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Vignette clinique 
 Mr X., homme de 86 ans présente une maladie d’Alzheimer diagnostiquée en 2004.  

Il entre en unité de Soins de Longue Durée en 2011 suite à l’épuisement de son épouse: Mr X. est agressif et a 

une inversion du rythme nycthéméral rendant impossible le maintien à domicile. 

 Dans le service, Mr X. ne parvient pas à trouver de repères, fugue et présente de nombreux troubles 

du comportement à type d’agressivité, de déambulation et de labilité émotionnelle. Il a chuté plusieurs fois en 

passant au-dessus des ridelles 

MMS: 15/30 

NPI : agitation / agressivité 8/12 avec retentissement à 4/5 

          anxiété 8/12 de l’humeur avec retentissement à 3/5 

         instabilité / irritabilité 8/12 de l’humeur avec retentissement à 4/5 

         comportement moteur aberrant  8/12 avec retentissement à 4/5 

Démarche de prise en charge non médicamenteuse choisie en équipe 

pluridisciplinaire 
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Evolution du comportement de Mr X dans le service 

Contexte théorique 
 

 Problématique majeure en institution gériatrique: prise en charge des 

symptômes comportementaux et psychologiques des démences (SCPD).  

Effets délétères des SCPD sur: 

 _ qualité de vie 

 _ santé physique  

 _ santé psychique  

 _ qualité de vie au travail 

 _ santé physique 

 _ santé psychique 

 La HAS recommande l’utilisation de techniques de soins non                                                                                                

médicamenteuses préférentiellement aux psychotropes. 

Mais la littérature peine à démontrer leur efficacité. 

           

 Difficultés pour les mettre en application en structure? 

 

Problématique 
 

 Quels vont être les freins à la mise en pratique d’une démarche de gestion 

des troubles du comportement élaborée pour un patient ? 

NPI : agitation / agressivité 6/12 avec retentissement à 3/5 

         anxiété 6/12 avec retentissement à 2/5 

         instabilité / irritabilité de l’humeur 6/12 avec retentissement à 3/5 

         comportement moteur aberrant  8/12 avec retentissement à 2/5 

 

Les résultats au NPI témoignent de la persistance de troubles du 

comportement qui demeurent fréquents malgré la mise en œuvre de 

techniques de prises en charge non-médicamenteuses. 

 

Cependant: 

         _ les moments d’agressivité et d’irritabilité de Mr X sont liés à des 

facteurs déclenchant identifiés et se manifestent désormais de façon 

verbale et non physique 

         _ Mr X. ne souffre plus d’une anxiété diffuse tout au long de la 

journée 

           _ ses comportements moteurs aberrants sont désormais dirigés 

vers un but et Mr X. ne fugue plus 

           _ le retentissement sur la charge de travail de l’équipe a diminué. 

 

  Ainsi, Mr X a pris des repères dans le service, bien qu’on observe 

toujours des facteurs déclenchant de troubles du comportement. 

Synthèse 

en équipe 

des patients 

de l’équipe soignante 

_ architecture: service organisé en 

cercle, le couloir est moins éclairé que 

les chambres. Mr X. continue 

régulièrement à entrer dans les 

chambres des autres patients; 

_ vie en collectivité: les autres 

patients, eux-mêmes en perte 

d’autonomie psychique, ne 

comprennent pas que Mr X. est 

malade. 

_ difficultés à comprendre les 

troubles cognitifs: la famille stimule 

trop Mr X. jusqu’à le mettre en échec 

_ volonté de conserver une image 

de Mr X. en lien avec son identité 

passée: refus de le voir « jouer à des 

jeux d’enfants » 

_ ne comprennent pas la supression 

des ridelles: ont l’impression que 

leur père n’est plus en sécurité 

_ épuisement professionnel: certains 

membres de l’équipe ne parviennent 

pas à garder leur calme auprès de 

Mr X. et sont dans une 

communication non-verbale 

inadaptée 

_ techniques de prises en charge 

variables selon les différents 

membres de l’équipe 

 

_ utilisation de vacataires: ne 

connaissent pas les habitudes de vie 

de Mr X. 

_ règles de sécurité strictes 

interdisant d’emmener du mobilier et 

des objets personnels 

Conclusion 
 Les SCPD ont une origine plurifactorielle. Il paraît donc difficile de les faire 

disparaître en totalité. Le rôle de l’institution est néanmoins d’en limiter au 

maximum les facteurs déclenchant afin de favoriser qualité de vie et prise en 

charge thérapeutique du patient. Une démarche non-médicamenteuse opérante 

résultera d’un partenariat entre équipe pluridisciplinaire formée aux pathologies 

liées à l’âge, famille intégrée dans le projet thérapeutique et politique 

institutionnelle adéquate favorisant la prise en compte la singularité de chaque 

patient. 

 respect du rythme du patient (le laisser dormir le 

matin) 

  éviter les contentions (suppression des ridelles) 

lui proposer une activité pour l’occuper (jeux 

d’assemblage en bois, promenades) 

adopter des techniques de communications 

Limiter les sources de frustration que Mr X. n’est plus capable 

de gérer émotionnellement 

Lui permettre de dépenser de l’énergie 

Eviter qu’il s’ennuie et se sente perdu 

S’assurer qu’il prenne conscience de la présence de son 

interlocuteur et que celle-ci soit rassurante 

 


