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Agitation des Personnes Agées Démentes : 
privilégier les approches non médicamenteuses 

 

 
Les  signes  psychocomportementaux  de  la  démence  concernent 
jusqu’à  80 %  des  patients  et  constituent  l’une  des  complications 
majeures  de  la maladie  1.  Parmi  ces  troubles,  l’agitation,  souvent 
associée à de l’opposition et de l’agressivité survient surtout dans le 
cadre  dʹun  syndrome  confusionnel.  Il  sʹagit  dʹun  problème 
important  en  milieu  hospitalier  qui  concerne  non  seulement  la 
filière  gériatrique, mais  aussi  tous  les  autres  services  susceptibles 
d’accueillir  des  patients  âgés. Malgré  le  sentiment  d’urgence,  la 
prise en charge des patients agités repose d’abord sur une réflexion 
clinique et des mesures non pharmacologiques 2. 
A  l’heure actuelle, aucun consensus n’existe sur  la prise en charge 
médicamenteuse  de  l’épisode  aigu  d’agitation  chez  le  sujet  âgé 
dément. Par extrapolation,  les principaux médicaments  sédatifs et 
antipsychotiques  utilisés  dans  les  pathologies  psychiatriques 
chroniques  sont  couramment  utilisés  chez  les  sujets  âgés  agités.         
Or,  les  données  d’efficacité  de  ces  médicaments  dans  cette 
indication  sont  limitées,  alors  que  les  effets  secondaires  sont 
prépondérants.  Les  mises  en  garde  concernant  l’utilisation  des 
antipsychotiques dans cette population augmentent, notamment en 
raison des préoccupations grandissantes  au  sujet de  leurs  risques 
cardiovasculaires 3. 
Malgré  lʹincitation  à  ne  pas  utiliser  des  antipsychotiques,  les 
troubles  du  comportement  de  la  démence  donnent  lieu 
actuellement à une  large prescription de  ces médicaments  chez  le 
sujet âgé 4.  
 
Un programme dʹélaboration de recommandations est en cours à la 
Haute  Autorité  de  Santé,  qui  vise,  entre  autres,  à  diminuer  la 
prescription  des  neuroleptiques  au  long  cours  chez  les  patients 
souffrant  de  maladie  d’Alzheimer,  car  18  %  d’entre  eux  en 
recevraient actuellement 5. 
 
Il  paraît  cependant  déjà  possible  de  proposer  une  stratégie  de 
réflexion  clinique  et  les  grandes  lignes  dʹune  prise  en  charge 
thérapeutique  adaptée,  pour  combiner  une  efficacité  satisfaisante 
sur les troubles et la prévention des risques iatrogènes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Proposition de prise en charge dʹun état dʹagitation  
chez une personne âgée démente 
(cf renvois a à i pour plus de précisions) 
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Episode aigu d'agitation

Pas de recours d'emblée à : 
. Contention physique
. Traitement pharmacologique

Vérifier que le patient reçoit un traitement spécifique de la démence a

Rechercher des causes médicales d'agitation et les traiter c

Mettre en place les mesures non pharmacologiques appropriées b

Si réponse jugée insuffisante, considérer un traitement médicamenteux, 
selon typologie/composante prédominante de l'état d'agitation d

Agitation nocturne e Anxiété/dépression f Signes psychotiques g

Résultat satisfaisant ?

• Ne pas perpétuer le traitement ponctuel
• Réévaluer régulièrement et adapter 
le traitement de la maladie d'Alzheimer
+ les mesures non pharmacologiques

• En cas de nouvel épisode à distance,
reprendre le même fil conducteur

Si épisodes répétés, 
envisager un traitement de fond, 
selon composante principale h

Changer de molécule, 
plutôt qu'augmenter les doses. 

± contention physique i

oui

non
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a. Prise en charge de la démence 6, 7, 8 
Les anticholinestérasiques (donépézil, rivastigmine, galantamine), et 
la mémantine,  ont  une  efficacité modeste  sur  les  troubles  du 
comportement associés à la maladie dʹAlzheimer.   
Leur prescription, ou lʹajustement de leur schéma posologique, 
peut contribuer à diminuer les épisodes dʹagitation. 
Ils  ne  sont  pas  indiqués  dans  les  autres  formes  de  démence 
(hormis  pour  la  rivastigmine  chez  les  patients  parkinsoniens), 
notamment les démences à corps de Lewy.  
Lʹintervention  dʹun  gériatre,  dʹun  psychiatre  ou  dʹun 
neurologue peut être utile. 

 
b. Mesures non pharmacologiques 9, 10, 11, 12 
• Communiquer  dans  un  environnement  apaisant  et  en 

douceur, de façon à procéder à lʹévaluation clinique et lʹanalyse 
de la situation :  
o Limiter les bruits 
o Eviter la lumière trop violente 
o S’isoler avec le patient 
o Voix calme, audible, rassurante 
o Attitude bienveillante 
o S’identifier, recadrer la situation, l’environnement 
o Ne  pas  rentrer  en  conflit  avec  le  patient  en  tentant  de  le 

raisonner à tout prix 
o Questions orientées pour déterminer la cause de l’agitation 
o Phrases simples, directes (ʺasseyez vousʺ,…) 
o Eviter  gestuelle  brusque,  utilisation  judicieuse  du  toucher 

(bras,…) 
o Intervention utile du psychologue 

 
N. B. Ces mêmes mesures correspondent aussi à la base de la prise 

en charge, tout au long de lʹépisode de lʹagitation. 
 

• Corriger  les  facteurs/situations  susceptibles  de  favoriser 
lʹagitation. 

 
c. Rechercher les causes médicales dʹagitation et les traiter 9 
• Analyse  de  la  situation  :  interrogatoire  du  patient,  de  ses 

proches et des soignants 
o Quand survient l’agitation  (horaire) ? 
o A quelle occasion  (contexte) ? 
o Avec qui  (relationnel) ? 
o Y  a‐t‐il  un  besoin  naturel  non  satisfait   (faim,  chaud,  froid, 

toilette, continence, …) ? 
o Un inconfort physique (douleur, positionnement dans le lit, gêne 

par contention, change si incontinence) ? 
 
• Examen clinique impératif afin de rechercher et traiter douleur, 

fièvre, infection, gêne fonctionnelle (globe urinaire, fécalome),... 
 

d. Considérations  pharmacothérapeutiques  générales  liées  au 
terrain (maladie d’Alzheimer)  6, 11, 13‐16 

• Chez  les  patients  ayant  une  maladie  d’Alzheimer,  les  effets 
indésirables médicamenteux peuvent être méconnus en  raison 
de  l’altération  de  leurs    capacités  de  communication,  de 
mémorisation  et  de  participation  à  leur  prise  en  charge 
thérapeutique.  C’est  une  population  plus  particulièrement 
sensible aux effets extrapyramidaux des neuroleptiques.  
Les anticholinestérasiques,  la mémantine  et  les neuroleptiques 
exposent ces patients à la survenue de crises convulsives. 

 
 
 
 

 
• Les anticholinestérasiques possèdent des risques d’interactions 

médicamenteuses  avec  les  neuroleptiques  (augmentation  du 
risque  de  troubles  du  rythme  cardiaque,  d’AVC,  de  syndromes 
extrapyramidaux  ou  confusionnels).  Il  peut  aussi  sʹétablir  une 
antagonisation  réciproque  entre  eux  et  les  anticholinergiques 
que lʹon peut voir  utilisés en cas dʹincontinence urinaire (et qui 
sont, par ailleurs, susceptibles d’aggraver les troubles cognitifs !) 

 
• Aucune classe thérapeutique ne possède dʹefficacité démontrée 

dans  le  traitement des  troubles du comportement associés à  la 
maladie d’Alzheimer. 

 
e.  Agitation nocturne  15, 17, 18  

Eviter  les  benzodiazépines  (risque  dʹamnésie,  de  confusion,  de 
dépendance, de chute et de fracture) 

 
 privilégier hypnotique Z  : zopiclone (Imovane ®), zolpidem 

    (Stilnox ®) à dose minimale efficace 
 

f. Anxiété/dépression  9, 15, 17, 18, 19  
• La  plupart  des  anxiolytiques  ont  un  rapport  bénéfice/risque 

défavorable chez la personne âgée : 
o benzodiazépines    déconseillées 
o hydroxyzine (Atarax®) : confusion, effets anticholinergiques 
o méprobamate  (Equanil®)  :  confusion, pharmacodépendance 

rapide   
 

N. B. Ces deux dernières molécules figurent dans la liste de 
Beers  des médicaments  inappropriés  en  gériatrie mais  le 
méprobamate  est  considéré  utile  dans  lʹexpérience  des 
gériatres et psychiatres, et la HAS le cite également.  

 

   Equanil® 400 mg ½ cp, disponible également par voie IM. 
 

 Ponctuellement,  lors de lʹépisode dʹagitation anxieuse, une 
benzodiazépine  de ½  vie  courte,  peut  être  utilisée  à  dose 
minimale efficace. Ex : oxazépam  (Seresta® 5 à 10 mg). 

 

• En  cas  de  contre‐indication  aux  benzodiazépines,  et  en 
lʹabsence  de  contre‐indication  aux  neuroleptiques  (de  nature 
cardiovasculaire en particulier), un produit sédatif peut être utilisé 
à faible dose.  
 

   Ex : cyamémazine : Tercian®  quelques gouttes  
      (1 goutte = 1 mg), disponible également par voie IM. 

 
g. Signes  psychotiques  ‐  Traitements médicamenteux  :  points‐

clés 8, 9, 14, 15, 20‐29 
• Lʹefficacité des antipsychotiques dans  les  troubles du  compor‐

tement des patients souffrant de maladie dʹAlzheimer nʹest pas 
démontrée.  Elle  est,  au mieux, modeste. Dʹailleurs,  la  plupart 
des patients ne manifestent pas dʹaugmentation des troubles du 
comportement à lʹarrêt dʹun traitement antipsychotique. 

 
• Parallèlement, ces médicaments peuvent eux‐mêmes précipiter 

un  état  confusionnel,  aggraver  la démence,  accélérer  le déclin 
cognitif, augmenter le risque de chutes, dʹincontinence urinaire, 
de ralentissement moteur, etc…   
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De plus, les patients âgés déments sont hautement susceptibles 
de présenter des signes extrapyramidaux sous antipsychotiques 
(contre‐indiqués  en  cas  de  démence  à  corps  de  Lewy  ou  dʹétiologie 
parkinsonienne). 

 
• A  lʹorigine,  il a été allégué que  le profil dʹeffets  indésirables de 

cette nature était moins péjoratif pour  les anti‐psychotiques de 
2ème génération, dits atypiques, que pour ceux de 1ère génération, 
dits classiques ou conventionnels. 

 
• Depuis,  lʹextension  de  lʹusage  de  ces  antipsychotiques  plus 

récents a révélé quʹils multipliaient par 2 ou 3 la morbimortalité 
dʹorigine  iatrogène,  comparativement  aux  antipsychotiques 
plus  anciens,  ou  au  placebo  :  événements  cardiovasculaires, 
cérébrovasculaires, infectieux ou chutes.  

 
  Progressivement,  les  mises‐en‐garde  quant  à  lʹutilisation  de 

lʹensemble  des  molécules  de  2ème  génération  dans  cette 
indication  ont  été  renforcées  en  2004  et  2005  :  olanzapine, 
rispéridone,  aripiprazole  ne  sont  pas  indiqués,  et  sont 
déconseillés  chez  les patients atteints de démence  et  souffrant 
de troubles psychotiques et de troubles du comportement 30, 31. 

 
A  lʹépoque,  les autorités de santé britanniques  (UK – Committee 
on  Safety  of Medecines)  et  américaines  (FDA)  sʹétaient montrées, 
comme  souvent,  plus  drastiques,  en  contre‐indiquant 
lʹutilisation de ces produits dans les troubles du comportement 
des personnes âgées démentes 14. 

 
• Tout  récemment  (9  décembre  2008),  lʹAgence  Européenne  des 

Médicaments  (EMEA)  a  étendu  le  renforcement  des mises‐en‐
garde    à  lʹemploi des  antipsychotiques  conventionnels  chez  le 
patient âgé dément 32. 

 
N. B. Il est  intéressant de noter que ceci survient au moment de  la 

révélation    du  caractère  artificiel  de  la  classification  des 
neuroleptiques  :  ʺles  antipsychotiques  de  seconde  génération ne 
possèdent  aucune  caractéristique  atypique  particulière  qui  les 
distingue des antipsychotiques typiques de première génération. En 
tant que groupe, ils ne sont pas plus efficaces, n’améliorent pas les 
symptômes  spécifiques,  n’ont  pas  de  profil  d’effets  indésirables 
clairement  différent  que  celui  des  antipsychotiques  de  1ère 
génération, et sont moins coût‐efficacesʺ 33. 

 
• Cependant,  on  ne  peut  en  pratique  pas  se  priver  de    la 

possibilité de recours ponctuel à un antipsychotique,  lors dʹun 
épisode dʹagitation délirante insuffisamment contrôlé, exposant 
le patient, son entourage ou les soignants à un risque dʹatteinte 
de lʹintégrité physique.  

 
Ceci  se  fera  sous  surveillance  clinique  attentive  (ECG  avec 
mesure  du  QT)  avec  réévaluation  toutes  les  6  heures  ; 
proposition : 

 le tiapride (Tiapridal®, 25 à 50 mg  ; 1 goutte = 5 mg) peut être 
une    solution  acceptable, de par  ses propriétés  sédatives, 
avec peut‐être moins dʹeffets sur la vigilance et le système 
cardiovasculaire, dans l’état actuel des connaissances.   
Il existe une présentation utilisable par voie IM 34. 

 
 
 
 
 
 

 
h. Episodes répétés/prévention des récidives  8, 12, 14, 18, 21‐29, 35 
• Renforcer  les mesures non pharmacologiques  simples  : activité 

physique dans  la  journée, gestion du sommeil, synchronisation 
des  rythmes  biologiques.  De  nombreuses  méthodes  sont   en 
cours d’évaluation  :  luminothérapie, musicothérapie, aromathé‐
rapie,  stimulation  multisensorielle,  reminiscence  therapy, 
thérapie  de  présence  simulée,  rééducation  de  l’orientation, 
animaux… 

 

• Réajuster le traitement de la maladie démentielle. 
 

• Renforcer  le  traitement  médicamenteux  selon  lʹétiologie  de 
lʹagitation : 
o agitation nocturne : hypnotiques Z ± antidépresseur sédatif, 

ex  : miansérine  (Athymil®,  10  à  30 mg  le  soir),   mirtazapine 
(Norset®, 15 à 30 mg le soir). 

 

o anxiété/dépression  :  antidépresseur  inhibiteur  sélectif        
ou mixte de la recapture de la sérotonine,  
ex :  citalopram/escitalopram (Séropram® 20 mg/Séroplex®  
5 à 10 mg, le matin) ; ou mirtazapine (Norset® 15 à 30 mg le soir). 

 

N.  B.  Le  délai  dʹaction  de  ces médicaments  est  de  6  à  8 
semaines  dans  la  dépression,  un  peu  moins  long  dans 
lʹanxiété associée. 

 

o signes  psychotiques  (signes  subaigus  ou  chroniques  tels  que 
idées délirantes, hallucinations) ; proposition : 

 

  rispéridone (Risperdal®) à dose faible (0,25 à 2 mg), et pour la 
durée  la plus courte possible  (les anglo‐saxons   préconisent  le 
clométiazole, molécule  anticonvulsivante,  hypnotique  et  sédative, 
autrefois commercialisée en France sous le nom dʹHémineurine®). 

 
N. B. Savoir arrêter le traitement antipsychotique  lorsque le 
patient ne présente plus de signes psychocomportementaux 
gênants.   
 

i. Contention physique 36 
• En  cas dʹabsolue  nécessité,  cʹest‐à‐dire  sʹil  existe  un  risque de 

mise en danger du patient ou des intervenants, elle doit être la 
plus  limitée  possible.  La  position  du  patient  doit  être  parfai‐
tement contrôlée, la tête en particulier, afin de garantir la liberté 
des voies aériennes : utilisation de matériel spécifique approprié 
par du personnel formé. 

 
• La prescription doit être écrite, prévoir une durée brève et une 

planification  de  la  réévaluation  rapide  de  la  nécessité  de 
poursuivre la contention. 

 
 

Dr Anne‐Sophie Gillioz 
Chef de Clinique‐Assistant  

Gériatrie CHU Rennes 
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