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Mémoires et TNC au quotidien

• Mémoire épisodique: Mémoire des évènements vécus, contexte temps espace

difficultés à créer de nouveaux souvenirs, à récupérer les Souvenirs en  
mémoire

• Mémoire Procédurale , lieu de stockage du savoir-faire: chanter, faire du vélo, 
implicite.

 Longtemps Préservée dans la maladie d’ALZHEIMER

• Mémoire sémantique: 

difficultés pour trouver les mots, identifier un objet, comprendre 
l’environnement



Fonctions exécutives et attentionnelles: A 
quoi ca sert?

• Fonctions exécutives: planification, flexibilité, jugement
En pratique pour nous: suivre 1 recette de cuisine, ne pas dire ce que 

l’on pense, prendre une décision
En pratique pour le résident, troubles exécutifs: la toilette, un casse-

tête 
• Fonctions attentionnelles:

En pratique pour nous: lire, regarder un film, parler et marcher 
En pratique pour le résident, troubles attention: complexité de la 

double tâche



Praxies, gnosies, langage au quotidien
pour le résident présentant des TNC

• Troubles praxiques:  

Quel geste faire pour s’habiller, se laver, manger, utiliser ses 
couverts?

• Troubles de la reconnaissance:

A quoi peut servir cet objet?

• Troubles du langage:

Comprendre, le dire, l’écrire



Comprendre les difficultés des 
résidents pour mieux 
communiquer



Prise en soins en EHPAD

• Accueillir la vulnérabilité, la dépendance

• Apaiser, Rassurer

• Prendre en compte les besoins d’autrui, y répondre

• Adaptation et tâtonnement du soignant

• Prendre soin de l’autre  et Partir de l’autre

• Accepter l’incapacité et se connecter avec celui qui la porte



En pratique

• Solliciter sans mettre en échec

• Guidance du geste

• Savoir reporter le soin plus tard

• Prendre en compte la pudeur, le rapport au corps

• Instaurer une routine du quotidien rassurante

• Rassurer, réconforter



Exemple: soins d’hygiène

• Présentez vous 

• Laisser le temps de l’éveil, de la 
connexion

• Parler doucement

• Prévenez le résident que la 
toilette va arriver

• Expliquer ce que vous faites au 
fur et à mesure

• Discuter avec le résident

• Ne pas commencer 
sytématiquement par le visage

• Respecter l’intimité, la pudeur



Avec les résidents

• Présentez vous, face au résident, à sa hauteur

• Phrases courtes, questions fermées pour expliquer, décrire, 
répéter

• Laisser le temps au résident de s’accoutumer à vous

• Laisser le temps de la réponse

• Sachez passer le relai et décaler un soin



Environnement et TNC

Espaces de déambulation libres , sécurisés

Stickers muraux



Les Thérapies non 
médicamenteuses:
Activité physique adaptée
Thérapie comportementale Réminiscence 
Etc..

Exemple: Un chariot Flash: X activités prêtes à 
être proposées!

Objectifs: 
1. Dévier l’attention fixée sur un stimulus 

source de stress, d’anxiété , d’angoisse

1. Stimuler une approche récréative et 
plaisante

Atténuer les troubles du comportement

 Après avoir éliminé un FD: la constipation, 
la rétention d’urine, la douleur, la fièvre



Nouvelles recommandations pour la prise en soins des 
SPC dans les maladies neurocognitives
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Évaluer

Evaluer l’efficacité du plan de soins:
Surveillance de la réapparition des troubles, si
efficace, révision du plan de soins

Décrire

Caractériser et contextualiser le 
comportement :

discussion avec l’aidant.

« Pourriez-vous décrire le SPC comme s’il 
s’agissait d’un

film ? ».

NPI pour enrichir

investiguer

Mise en évidence d’étiologies possibles :

Examen du patient, contribution de

l’environnement et communication avec 
l’aidant.

causes somatiques

(douleur, déshydratation, constipation, 
infection), 

iatrogènes (traitements confusiogènes), 

psychiatriques

(décompensation d’un trouble psychiatrique 
ancien ou expression d’un état dépressif 

et/ou anxieux)

créer

Plan de soins personnalisé avec l’aidant et 
l’équipe

soignante : prise en charge non 
pharmacologique au premier plan

Approche DICE et HAS 2009



NPI, un outil en équipe



Traitement médicamenteux

• D’abord ne pas nuire!

• Un psychotrope ce n’est pas automatique.

• Comportement moteur aberrant: bouger, se balancer, déambulation, 
vocalisations aberrantes tt non médicamenteux



Agitation

Agitation

1er non médicamenteux

2e ISRS si échec

3e Antipsychotiques atypiques ou BZD si 
sévère associé à ISRS

ECG 

Réévaluer à 6 sem de TT poso maximale

Agitation physique

ISRS :CITALOPRAM(SEROPRAM°)/

ESCITALOPRAM( SEROPLEX°), 

si sévère APA (Risperdal° Aripiprazole°, 
Quetiapine°,OLANZAPINE°)

Agitation verbale, anxieuse, 
insomnies 

d’endormissement
1° CITALOPRAM/ ESCITALOPRAM

2 ° SERTRALINE

3° MIRTAZAPINE /VENLAFAXINE 

 si sévère APA en bithérapie, 

BZD en coure courte possible si  anxiété

Attention QT

Déambulation

Non pharmacologique++

Penser à l’anxiété (SCP à traiter)

CRIS
cf agitation anxieuse, douleur: antalgie

Non pharmaco++

OPPOSITION AUX SOINS
Cf hallucinations/délire

Cf agressivité physique

Cf agitation anxieuse

Si aucun des 3: non pharmacologique



AGITATION

COMPORTEMENT SEXUEL 
INAPPROPRIÉ

ELIMINER UNE IATROGÉNIE :

AGONISTE DOPA, DOPA, 

PRÉGABALINE

PAROXETINE 1°

CITALOPRAM/ESCITALOPRAM/

SERTRALINE 2°

RÉÉVALUER TT À 6 SEM POSO 

OPTIMALE

APA, SI SÉVÈRE

TRAITEMENTS HORMONAUX 

( RÉFLEXION ÉTHIQUE, RCP, MTEV)



LES ANTIDÉPRESSEURS

CITALOPRAM
DOSE INITIALE 5 À 10 MG

1X/JOUR 

MAXIMUM 20 MG CHEZ LES + 65 

ANS

ESCITALOPRAM
DOSE INITIALE 5 MG

1X/JOUR 

MAXIMUM 10 MG CHEZ LES + 65 ANS

MIRTAZAPINE

DOSE INITIALE 7,5 MG

1X/JOUR AU COUCHER

MAXIMUM 45 MG 

SERTRALINE
DOSE INITIALE 25 À 50 MG

1X/JOUR 

MAXIMUM 200MG



AGRESSIVITÉ PHYSIQUE

• MODÉRÉE: ISRS

• SINON APA:

1. RISPERDONE 0,25-0,50 MG ( MAXIMUM 1,5MG)

2. ARIPIPRAZOLE INITIAL 2MG/J ( MAX 15 MG)

3. OLANZAPINE 2,5-5 MG LE SOIR (MAX 10MG)

4. QUETIAPINE LP 50MG LE SOIR ( MAX 300-400MG)





MALADIE À CORPS DE LEWY

• DÉLIRE: CLOZAPINE ¼ CP COUCHER AUGMENTER 
SB, 2° QUÉTIAPINE

• TB SOMMEIL PARADOXAL: MÉLATONINE 

LIB IMMÉDIATE 3 À12 MG AVANT LE COUCHER

• DÉPRESSION: SERTRALINE OU IRSNA OU 

MIRTAZAPINE (DÉPRESSION+TROUBLES DU 

SOMMEIL)

• IRSNA: VENLAFAXINE, DULOXÉTINE

• SYNDROME FRONTAL: SERTRALINE, 

PAROXÉTINE

• CATATONIE: ARRÊT DES 

NEUROLEPTIQUES, 

LORAZÉPAM : 1MG X3/J



TROUBLES DU SOMMEIL

RÉVISION RÈGLES HYGIÉNO
DIÉTÉTIQUES

SPORT, LIMITER SIESTE <30MIN/JOUR

EXPOSITION LUMIÈRE DU JOUR, 

LIMITER LE TEMPS PASSÉ AU LIT, 

ROUTINE DE COUCHER, RÉDUCTION 

BRUIT+LUMIÈRE NOCTURNES

HEURES COUCHER LEVER

PHOTOTHÉRAPIE

CHI QIGONG

MUSICOTHÉRAPIE

TROUBLES DE L’ENDORMISSEMENT

ZOPICLONE

SI DOULEUR ASSOCIÉE: ANTALGIQUE PALLIER1

TEMPS TOTAL DE SOMMEIL ET 

MAINTIEN DU SOMMEIL

ZOPICLONE

MIRTAZAPINE SI TROUBLE DE L’HUMEUR ASSOCIÉ

TRAZODONE, MAIS EN ATU

QUALITÉ DU SOMMEIL ET RYTHME 
CIRCADIEN

ANTALGIQUE PALIER 1

MELATONINE LP 2 MG OU LI 5MG

SI SCP MCL MELATONINE LI UNIQUEMENT PAR PALIERS 

DE 3 MG, AUGMENTER TOUS LES 7 JOURS/ MAX 25 MG, 

DURÉE MAX6 MOIS



DEPRESSION



SYNTHÈSE: PLACE DES ANTIDÉPRESSEURS

DÉPRESSION
SERTRALINE 50 À 200MG/JOUR

MIRTAZAPINE 15 À 45 MG/J

AGITATION
CITALOPRAM 10 À 20 MG

ESCITALOPRAM 5 À 10 MG

SERTRALINE 25 À 200MG

TROUBLES DU 
SOMMEIL

MIRTAZAPINE 15 À 30 MG LE SOIR

UNIQUEMENT SI SYMPTÔMES 

DÉPRESSIFS ASSOCIÉS



ANXIÉTÉ

• PAS D’INDICATION DES BENZODIAZÉPINES SAUF EN TRAITEMENT PONCTUEL

• ANTIDÉPRESSEURS ISRS, 

OU ISNA (VENLAFAXINE)



CRISE COMPORTEMENTALE



CRISE COMPORTEMENTALE



CRISE COMPORTEMENTALE



UTILISATION MIDAZOLAM



EN CONCLUSION

• COMPRENDRE LES DIFFICULTÉS DES RÉSIDENTS POUR MIEUX COMMUNIQUER.

• PRENDRE SOIN DE L’AUTRE  ET PARTIR DE L’AUTRE.

• SAVOIR REMETTRE LE SOIN À PLUS TARD.

• LES THÉRAPIES NON MÉDICAMENTEUSES, ON EN USE.

• UN PSYCHOTROPE, CE N’EST PAS AUTOMATIQUE.


