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Nouvelles recommandations nationales

Prise en charge des symptômes psycho comportementaux (SPC) dans les maladies 
neurocognitives

Mise à jour des dernières recommandations de la HAS 2009
Travail colossal et ambitieux , 4 ans
Plus de 130 participants
Recommandations pragmatiques et accessibles « par tous »
Parution le 21 septembre 2024
Diffusion : pdf digital/interactif sur le site des trois Sociétés



Structuration des recommandations

DFT : dégénérescence fronto-temporale MAMA : maladie d'Alzheimer ou maladie apparentée ; MCL : maladie à Corps de Lewy ; 
TNCM : trouble neurocognitif majeur



https://sfgg.org/media/2024/09/SFGG-def-2024.pdf

https://www.centres-memoire.fr/nouvelles-

recommandations-pour-la-prise-en-charge-des-

symptomes-psychologiques-et-comportementaux-spc-

dans-les-maladies-neurocognitives/

https://sf3pa.com/page/recommandations

https://sfgg.org/media/2024/09/SFGG-def-2024.pdf
https://www.centres-memoire.fr/nouvelles-recommandations-pour-la-prise-en-charge-des-symptomes-psychologiques-et-comportementaux-spc-dans-les-maladies-neurocognitives/
https://sf3pa.com/page/recommandations


Chapitre « Anticiper et Prévenir les 

SPC à domicile et en institution »
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Définir et évaluer les indications thérapeutiques

"Du fait de la variabilité d’expression des troubles, influencée par l’environnement et les caractéristiques

intrinsèques de chaque individu, il est indispensable de mener une enquête étiologique autour des SPC. Pour

ce faire, la méthode Describe Investigate Create Evaluate (DICE) peut être utile. Cette méthode propose

différentes étapes pour identifier et répondre de manière adaptée aux SPC (Kales et al., 2014). voir chapitre

« Approche DICE »".

Référence : Kales, H. C., Gitlin, L. N., Lyketsos, C. G., & Detroit Expert Panel on the Assessment and Management of the

Neuropsychiatric Symptoms of Dementia. (2014). Management of neuropsychiatric symptoms of dementia in clinical

settings: recommendations from a multidisciplinary expert panel. Journal of the American Geriatrics Society, 62(4), 762-

769.

Chapitre « Approche DICE »



L’approche DICE
Caractériser et contextualiser le comportement :
discussion avec l’aidant.

Mise en évidence d’étiologies possibles : Facteurs
liés au patient, à l’environnement et à l’aidant.

Plan de soins personnalisé avec l’aidant et l’équipe
soignante : prise en charge non pharmacologique
et pharmacologique

Evaluer l’efficacité du plan de soins : surveillance
de la réapparition des troubles, si inefficace,
révision du plan de soins.

Créer

Décrire

Investiguer

Evaluer
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Prise en charge NON-pharmacologique
des symptômes psychologiques et 
comportementaux (SPC) dans les 

maladies neurocognitives

Par thérapie
Par symptômes 



fondation-mederic-alzheimer.org 1
0

o La musicothérapie ***

o L’activité physique adaptée (APA) ***

o Les approches de sensibilisation, formation et d’éducation ***

Répertorier les INM étudiées
Les approches avec le niveau de preuve le plus élevé *** critères A,B,C (HAS)



Intitulé de l'INM et définition 

Grands principes et protocoles

Recommandations d'experts 

Population cible 

Conclusion (données scientifiques) 

Présentation générale des recommandations par 

approches, interventions



Tableau de synthèse des recommandations pour les INM par approches, interventions.



Prise en charge pharmacologique des 
symptômes psychologiques et 

comportementaux (SPC) dans les 
maladies neurocognitives

Par molécule
Par symptômes 

- Antipsychotiques
- Antidépresseurs
- Benzodiazépines et hypnotiques
- Anticomitiaux



Antipsychotiques atypiques (APA)

Prise en charge pharmacologique des symptômes psycho comportementaux (SPC) dans les maladies 
neurocognitives

Rappel HAS 2009 : risperdal et olanzapine

• Indications: 

• Troubles sévères et/ou résistants aux INM,

• SPC: agitation (agressivité), symptômes psychotiques (idées délirantes, hallucinations), +/-
symptômes affectifs (dépressifs, anxieux), +/- comportements sexuels inappropriés, 

• Non recommandés pour les CMA et les troubles du sommeil,

Antipsychotiques de 1ère génération déconseillés en traitement de fond. 

4 antipsychotiques de 2ème génération étudiés: rispéridone, olanzapine, 
aripiprazole et quétiapine: 

• Seul la rispéridone à une AMM en France pour « agressivité persistante dans la maladie 
d’Alzheimer ». 



Prise en charge pharmacologique:
Antipsychotiques atypiques (APA)

Efficacité:

• Efficacité faible à modeste des 4 APA dans l’agitation (effet size, SMD de 0,20 = léger) et dans la 

psychose (SMD=-0.30),

• Evaluation standardisée des SPC,

• Quétiapine: moins de preuve d’efficacité,

• Aripiprazole: efficacité supérieure sur le NPI (non démontrée avec les autres APA). 

Tolérance:
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Maher et al., 2011; Ma et al., 2014; Yunusa et al., 2019; Muhlbauer et al., 2021. 

Maher et al., 2011; Maust et al., 2015; Yunusa et al., 2019; Muhlbauer et al., 2021. 



Quelques conclusions AP atypiques
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Finalement, la « network » méta analyse de Yunusa et al du 2019 et la révision récente de la Cochrane de 2021, 
présentent des conclusions similaires : 
 l’efficacité des AP atypiques sur les symptômes d’agitation est très faible (effet size, SMD de 0,20 ; (<0,40 

correspond à léger), 

 Aripiprazole : meilleure efficacité et tolérance vs placebo (autorisation FDA pour le Brexipriazole!)

 MAIS quand on compare les critères de jugements d’efficacité et de tolérance entre les quatre AP atypiques, il 
n’y pas des différences statistiquement significatives entre eux, ce qui confirme, qu’il n’existe pas une 
véritable AP atypique qui soit le plus efficace et le mieux toléré. 

En conclusion, les cliniciens devraient personnaliser la prescription d’un AP atypique basée sur une évaluation 
très individualisée de la balance risque (tolérance) et les possibles bénéfices attendus.

Recommandations : Olanzapine dernier recours



Tableaux d’aide à la 
prescription des APA

Ainsi, le choix de la molécule dépendra

o du degré́ d’urgence : demie vie longue ou courte 
(pour attendre le temps suffisant pour augmenter la 
posologie en cas d’inefficacité et bonne tolérance)

o des comorbidités et caractéristiques du 
patient (pouvant conditionner la tolérance de la 
molécule) : présence de malade cérébrovasculaire, 
présence des symptômes extrapyramidaux, présence 
d’un QT long pré existant, des paramètres 
métaboliques tels que la fonction rénale et 
hépatique et le poids.

o de l’évidence scientifique , 
o de ses effets indésirables (profil de tolérance),
o de ses propriétés pharmacologiques (sédative, 

incisive…),
o de sa forme galénique (comprimé, solution buvable), 

le nombre de prises par jour





Ne sont pas indiqués :

- La FLUOXETINE (Prozac®) car 

demi-vie longue

- La PAROXETINE (Deroxat®) 

car très anti cholinergique

- Les tricycliques

Antidépresseurs



Antidépresseurs : aide à la 
prescription 

Prescriptions: 

• Durée variable selon les antécédents, la 

sévérité et les indications: 6-12 mois pour la 

dépression, >3 mois pour l’anxiété. 

Evaluation: 

• Efficacité : 4 à 8 semaines pour la dépression, 2 

à 4 semaines pour l’anxiété généralisée, 

• Tolérance: surveillance biologique 

(hyponatrémie), ECG (allongement QT), risque 

de saignement. 

Pour citalopram/escitalopram : ECG à 7 j j

Attention association risperidone & 
(es)citalopram



• Aucune indication de prescription 
des benzo

• Sauf éventuellement dans le traitement 
initial de l’agitation anxieuse ou d’un 
trouble de l’humeur, en attendant 
l’efficacité d’un traitement anti dépresseur 
de fond. (ou crise comportementale)

• Pas de traitement au long cours 
• (< 4 semaines pour l’ALPRAZOLAM et < 8 à 

12 semaines pour le LORAZEPAM et 
L’OXAZEPAM).

• Déprescription +++

Benzodiazépines : aide à la 
prescription 



LITHIUM (Teralithe®)
Pas d’indication dans la prise en charge des 

SPC (pas d’efficacité).

LAMOTRIGINE (lamictal®)
Utile chez patients aux antécédents de 

trouble bipolaire et présentant des symptômes 
productifs tels que l’agitation, l’agressivité et 
l’irritabilité (avis d’expert)

ACIDE VALPROIQUE (Dépakote®)
Pas d’indication dans l’agitation.

A discuter pour certains comportements productifs 
(avis d’expert)

PREGABALINE (LYRICA®)
agitation anxieuse (avis d’experts)

GABAPENTINE (NEURONTIN®)
à dose modérée (< 300 mg/jour) dans la 

déambulation (avis d’experts)

Non recommandé : CARBAMAZEPINE, 
OXCARBAZEPINE, TOPIRAMATE



Contre indications :

Glaucome, phéochromocytome, HTA mal équilibrée, 

pathologies cardiaques

IMAO dans les 2 semaines précédentes

Vaso constricteurs oraux ou nasaux

Surveillance TA, pouls et poids



Prise en charge pharmacologique des 
symptômes psychologiques et 

comportementaux (SPC) dans les 
maladies neurocognitives

Par symptômes 
Par molécule



Prise en charge pharmacologique des symptômes psycho comportementaux (SPC) dans les maladies 
neurocognitives

L’agitation
Définition 

 Activité motrice excessive (AME) : comportement moteur aberrant, bouger 

sans arrêt, se balancer, faire des gestes, pointer du doigt, maniérisme répétitif, sans 
repos, agitation anxieuse, comportement adhésif, vocalisations aberrantes et/ou

 Agressivité verbale (AV) : crier, parler à haute voix d’une manière excessive, 

grossièreté, hurlement, irritabilité, éclats de voix et/ou 

 Agressivité physique (AP) : arracher, bousculer, pousser, résister, frapper, 

donner des coups de pieds à des personnes ou des objets, érafler, mordre, jeter des 
objets, se frapper soi-même, claquer des portes, déchirer des choses, détruire des 
biens, s’opposer aux soins,

L’agitation anxieuse regroupe les comportements d’hyperactivité motrice dus à des symptômes affectifs tels que 
l’anxiété (trouble anxieux généralisé) et/ou des symptômes dépressifs.



En cas d’inefficacité du traitement par paroxétine ou d’un autre ISRS utilisé à posologie optimale pendant une durée suffisante 

de 6 semaines ou de retentissement majeur, le traitement pharmacologique des CSI repose alors sur :  

- L’utilisation des APA.  Pour les modalités de prescriptions des APA : voir chapitre « antipsychotiques ». 

- L’utilisation de traitements hormonaux (cf tableau 1) :  

o Anti-androgènes type acétate de cyprotérone, 

o Progestatifs de synthèse type acétate de médroxy-progestérone,

o Analogues de la GnRH type triptoréline. 

Comportements sexuels inappropriés (CSI)

1er Niveau de PEC : ISRS (paroxétine, si mal tolérée ou contre indiqué citalopram/escitalopram ou sertraline)

Traitement hormonal Dose 
initiale

Augmentation 
par palier

Prises par jour Dose 
maximale

Temps pour 
évaluer efficacité

Surveillance

Acétate de médroxy-
progestérone
(DEPO PROVEDA©)

150 mg IM 1 fois toutes les 12 
semaines

2 semaines à partir 
de la dose optimale

Sédation, prise de poids, 
dépression, hyperglycémie, 
céphalées, douleurs 
abdominales

Acétate de 
cyprotérone 
(ANDROCUR©)

50 mg le 
matin PO

50 mg toutes les 3 
jours

1 fois par jour 200 mg par jour 4 semaines à partir 
de la dose optimale

Méningiome* (attestation 
annuelle co-signée par le 
patient), gynécomastie, 
hyperglycémie, 
hépatotoxicité, risque 
thrombo-embolique, prise 
de poids, ostéoporose, 
dépression

Triptoréline
(SALVACYL©)

11,25 mg IM 1 fois toutes les 12 
semaines

2 semaines à partir 
de la dose optimale

Bouffées de chaleur, 
paresthésies des MI, 
dépression, HTA, 
ostéoporose, dépression, 
allongement du QT, risque 
initial d’augmentation du 
taux de testostérone

Une RCP avant l’utilisation de 
telles molécules est souhaitable 
(lien possible avec le Centre de 
Ressources pour les Intervenants 
auprès des Auteurs de Violences 
Sexuelles : CRIAVS)

Trazodone : DLFT



Troubles du sommeil

Mise à jour :
Les antagonistes des récepteurs 
d’orexine:

En France, à ce jour, 
seul le daridorexant (Quviviq®), 
possède une AMM. L'effet dans 
l'insomnie est une amélioration du 
temps total de sommeil, de la latence 
d'endormissement, la durée de la veille 
intra-sommeil et l'efficacité perçue de 
sommeil. 



Crise comportementale : Arbre décisionnel



Crise comportementale : Arbre décisionnel

BZD = Benzodiazépine (à ½ vie courte)

MCL = Maladie à Corps de Lewy

MPI = Maladie de Parkinson idiopathique

TTM = Traitement

* En associant une BZD si agitation sévère et besoin d’une action rapide
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Protocole d’utilisation du MIDAZOLAM 
(Hors indication)

Protocole issu d’un consensus d’experts (DELPHI) et de l’expérience en SP

Risque d’effets indésirables graves (EIG) cardio-respiratoires indique une 
utilisation de préférence en structure médicalisée, avec des professionnels de 
santé équipés et formés à la prise en charge des EIG
 Ces EIG sont surtout décrits avec la voie IV, ou aux doses élevées avec les voies PO ou SC

Utilisation du MIDAZOLAM SC si refus anxiolytique per os et après échec des 
traitements non médicamenteux
 Le MIDAZOLAM SC est privilégié aux BZD de ½ longue (Diazépam; Clorazépate) et aux AP injectables

 Le LORAZEPAM (XILMAC°) injectable représente également une alternative, malgré une ½ plus longue (12-16h)
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Protocole d’utilisation du MIDAZOLAM 
(Hors indication)

Posologie initiale maximum 1 mg (voie PO buvable de préférence, sinon voie s/c):

> Délai d’action attendu 30 min (voie s/c)

> Délai minimum entre 2 prises s/c: 2h

Majoration secondaire en cas d’efficacité insuffisante:

> Si posologie antérieure de 1 mg, passer à 2 mg pour la posologie suivante

> Posologie maximum par injection: 3 mg

> Posologie maximum par jour: 9 mg

Modalités de surveillance:

> Présence médicale sur place pour la 1ere prise, médecin joignable pour les suivantes

> Accès à un charriot d’urgence et au matériel adéquat (O2…)

> Surveillance clinique (chute, vigilance) et des constantes à 30 min; 1h; 2h
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La Maladie à corps de Lewy



La mélatonine à libération immédiate est conseillee en premiere intention d’abord a 3 mg 1 heure avant le coucher. 

La dose est ensuite majoree progressivement par paliers de 3 mg tous les 7 jours jusqu’a la dose maximale de 25 mg 

par jour. 

Il est interessant de noter que la melatonine a liberation prolongee n’apas d’efficacite dans les TCSP.



Le diagnostic du SPC : Approche DICE
Privilégier le non –pharmacologique : évidence scientifique de la formation !
 Peu de molécules : mais les connaître PAR CŒUR

Identifier, anticiper , PREVENIR dès les stades légers 

PEC PERSONALISÉE ++++

Prise en charge des symptômes psycho comportementaux (SPC) 
dans les maladies neurocognitives



Merci 2014-2021


