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Le RMG3 est une association sans but lucratif qui inclut tout 
médecin qui en fait la demande et qui démontre par sa pratique 
une forte implication en gériatrie.

L’association a pour objectifs de:

• Organiser des formations ouvertes à tous qui conviennent 
aux membres;

• Favoriser une représentation régionale adéquate des 
omnipraticiens en gériatrie auprès des instances 
administratives;

• Échanger sur des préoccupations communes que ce soit 
des projets à bâtir, des diffi cultés à aplanir pour améliorer les 
services aux personnes âgées et de première ligne;

• Partager des façons de faire.
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Les symptômes comportementaux et psychologiques de la 
démence (SCPD) englobent les symptômes de perturbation 
de la perception, du contenu de la pensée, de l’humeur et du 
comportement apparaissant fréquemment chez les sujets
atteints de démence. Plus précisément, les SCPD 
comprennent les signes observables avec un potentiel de 
danger pour l’individu ou son entourage, occasionnant du stress, 
de la peur ou de la frustration et  qui sont parfois considérés 
comme socialement inacceptables (référence 9).

Les symptômes psychologiques incluent l‘anxiété, la dépres-
sion, les idées délirantes, les hallucinations et les illusions. D’autre 
part, les symptômes comportementaux comprennent l’agitation 
que celle-ci soit verbale ou physique avec ou sans agressivité. Par 
exemple, l’agitation sera verbale si la personne âgée répète les 
mêmes mots ou fait des demandes constantes. Elle peut être 
verbale agressive si la personne atteinte blasphème, crie ou injurie 
les autres. Une personne qui est agitée physiquement pourra par 
exemple errer, se déshabiller ou accumuler des objets. L’agitation 
physique agressive se manifeste par des morsures, des coups ou 
par des objets lancés.

Les symptômes comportementaux et psychologiques de la
démence (SCPD) englobent les symptômes de perturbation
de la perception, du contenu de la pensée, de l’humeur et du
comportement apparaissant fréquemment chez les sujets

  Déf in i t ion des Symptômes Comportementaux
 et Psychologiques de la Démence (SCPD)
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La gestion optimale des SCPD

 Principes Défi nitions brèves Précisions

1. Approche Les soignants doivent adopter une bonne 
approche de l’individu avec SCPD : approche 
de base, validation, diversion et toucher (voir 
pages 4 et 5).

Avant de faire une évaluation en profondeur 
d’un SCPD, il faut se demander si le mode de 
communication adopté par les soignants est 
adéquat et s’il est nécessaire d’intervenir ?   
Penser au recadrage (page 5).

2. Évaluation 

    des SCPD

Une intervention devrait être choisie seulement 
à la suite d’une évaluation en profondeur du 
SCPD.

L’évaluation inclut obligatoirement un examen 
clinique et l’histoire biographique. Il existe des 
échelles de mesures (références 17a, 17b) 
qui peuvent aider à caractériser les comporte-
ments. Une grille d’observation pourra être 
intégrée à l’évaluation (voir exemple page 14).

3. Intervention sur la

    cause et non sur le  

    comportement 

Les facteurs qui contribuent à l’apparition 
d’un SCPD devraient être les cibles des 

interventions et non le SCPD. 

Par exemple, face à l’errance (voir page 8), 
l’intervenant n’utilisera pas une contention 
physique pour faire cesser l’errance. Il va 
plutôt identifi er les facteurs associés tels 
l’ennui ou le besoin de boire. 

4. Intervention à 

    différents niveaux 

L’intervention préventive ou thérapeutique doit viser l’éventail des facteurs prédisposants 
au niveau de l’individu, des facteurs précipitants au niveau de l’environnement et interactionnels 
(échange entre l’individu et son environnement).

5. Continuum Le plan de traitement (intervention préventive et⁄ou thérapeutique) est appliqué sur un 
continuum de 24 heures par jour et 7 jours sur 7. 

6. Médicaments L’utilisation des médicaments psychotropes dans le contexte d’un SCPD est justifi ée seulement si 
le SCPD est sévère ou représente un danger pour la personne ou son entourage. Il est à noter que 
certains comportements répondent peu à la médication (voir page 6).

7. Intervention

   d’équipe

Le plan de traitement est appliqué par tous les soignants incluant les autres professionnels.

8. Évaluation de 

    l’effi cacité

Le plan de traitement devra être appliqué 
pendant au moins 4 semaines avant d’en 
évaluer l’effi cacité par l’usage d’une échelle 
de mesure.  

Si médicaments, surveillance des effets 
indésirables (exemples référence 9c).

9. Interdisciplinarité Lorsque possible, il faut privilégier une approche interdisciplinaire pour obtenir une plus grande 
chance de succès en répondant à l’éventail des besoins de l’individu. Par exemple, une 
évaluation médicale pourrait trouver une cause telle une infection. 
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1.  L’approche de base en bref
• Le soignant devrait toujours frapper à la porte de la chambre 

d’un aîné et attendre que le regard de ce dernier se tourne 
dans sa direction et lui demander la permission d’entrer. 
 - Si l’aîné ne répond pas à la stimulation, le soignant se 

présentera et entrera par la suite dans la chambre. 
 - Le soignant a une attitude calme, souriante. Il évitera de se 

déplacer rapidement et informera l’aîné des raisons de sa 
visite. Une invasion trop rapide de l’espace personnel est un 
facteur reconnu pour favoriser les SCPD. 

• L’intervenant s’abstient d’utiliser des propos infantilisants 
et s’assure d’appeler l’aîné par son nom de famille à moins 
d’indication contraire de ce dernier. Au stade avancé d’une 
démence, le vouvoiement et le nom de famille seront incondi-
tionnellement utilisés.

• Le soignant utilise des mots simples et un débit verbal plus 
lent. Il se place à la même hauteur que la personne âgée et 
s’assure d’un bon contact visuel. 

• Les demandes devraient toujours être exprimées d’une façon
positive. Par exemple, « Non, ne mangez pas votre dessert
tout de suite, il faut commencer par votre soupe.» sera 
remplacé par : « Voici votre soupe et votre cuillère, bon appétit ! ». 
Le soignant retirera de la vue le dessert.

• Si des sensations physiques chez l’aîné sont associées aux 
soins, il est recommandé d’expliquer à la personne quelles 
sensations elle ressentira. Par exemple, lors de la mesure de 
la tension artérielle, le soignant expliquera qu’elle sentira une 
pression autour de son bras.

• Suivant une demande, le soignant laissera suffi samment de 
temps à l’aîné pour répondre et donc pour exprimer un choix. Il  
répétera sa demande au besoin en utilisant les mêmes mots. 

• Le soignant doit éviter les métaphores telles que : « Venez 
avec moi au petit coin ». 

 - Si l’aîné n’est pas en mesure de fournir une opinion, des 
demandes plus explicites telles que : « Monsieur X  venez 
avec moi, je vais vous emmener aux toilettes» seront 
effi caces.

 - Il est suggéré d’utiliser des signes non verbaux pour favoriser
la compréhension de la demande. Plus les signes non 
verbaux seront évidents et en lien avec la demande verbale, 
meilleure sera la compréhension de la personne démente. 

• Si la personne âgée répond négativement à la demande, le 
soignant tentera d’autres formulations. 

•  Il faut éviter les questions qui requièrent des compétences 
cognitives intactes. Par exemple, les questions débutant par 
« Pourquoi ? » ne sont pas appropriées auprès des aînés 
atteints d’une démence. Une règle de base est d’exprimer une 
idée à la fois.

• Si une nouvelle formulation apparaît plus effi cace, le soignant 
communiquera aux autres membres du personnel les mots-
clés qui favorisent une meilleure compréhension. 
- Si malgré les nouvelles formulations, l’aîné ne consent pas 

à la demande du soignant et qu’il commence à manifester 
des signes anxieux (par exemple, répéter non à plusieurs 
reprises avec un débit verbal accéléré ou avec anxiété), il 
est inutile que le soignant persévère avec sa demande. 
Il est suggéré alors que le soignant offre une pause d’au 
moins 20 minutes à l’aîné anxieux. Si le même phénomène 
se répète sur plusieurs jours consécutifs, le soignant est 
encouragé à analyser en détail la situation à l’aide de la grille 
d’observation (voir page 14).

• Lors du refus de l’aîné à acquiescer à la demande du soignant, 
il est aussi possible qu’un simple changement de personne 
intervenante puisse conduire la personne âgée à répondre 
positivement à la demande. Il est fréquent de voir une réponse 
positive avec un autre soignant, même si ce dernier applique 
une approche identique.  

1.  L’approche de base en bref
• Le soignant devrait toujours frapper à la porte de la chambre • Si la personne âgée répond négativement à la demande le

 Stratégies d’ inter vent ion
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 Recadrage : consiste à regarder les SCPD sous un angle autre que 
celui des convenances sociales usuelles. Par exemple, un aîné 
atteint d’une démence assis au poste des infi rmières ne 
représente aucun danger pour la confi dentialité des informations. 
Il est donc tout à fait acceptable d’accepter la présence de l’aîné 
au poste.  

La stimulation au quotidien : prendre toutes les opportunités 
du quotidien pour stimuler les sens de l’aîné dans une forme 
informative et non interrogative. Par exemple, lors de la toilette du 
matin, l’auxiliaire familial informe la personne âgée que le savon 
sent la vanille ou encore l’auxiliaire décrira le contenu du déjeuner 
et fera remarquer la texture d’un fruit. 

Diversion : consiste à amener l’individu à « changer ses idées 
envahissantes » en lui parlant des événements signifi catifs de son 
passé ou en lui proposant une activité signifi cative et répétitive. 
Par exemple, auprès de l’aîné qui souhaite quitter l’unité pour aller 
travailler, l’infi rmière auxiliaire invitera la personne à la salle à manger 
(donc changer d’environnement) et lui offrira sa collation préférée.
 

Validation : consiste à identifi er les émotions de la personne, les 
reconnaître et lui permettre de les exprimer. Par exemple, pour 
l’aîné qui recherche de façon obsessionnelle sa mère, l’infi rmière 
lui demandera qu’elle est le nom de sa mère, son apparence, ses 
qualités, sa vocation… De cette façon, en parlant de sa mère le 
niveau d’anxiété diminuera et la personne se sentira respectée 
dans ses émotions. Cette technique évite l’escalade habituelle 
où le soignant répète au malade que sa mère est décédée depuis 
plusieurs années ce qui le confronte à ses défi cits. Ce qu’il faut 
absolument éviter chez la personne atteinte d’une démence.
 
Toucher affectif : vise à communiquer par le toucher de l’affection, 
du réconfort et de la tendresse. 

3.  Interventions non pharmacologiques
 

 2. Stratégies d’intervention essentielles pour les soignants 

 Stratégies d’ inter vent ion (suite)

 Catégories Exemples

Thérapies sensorielles  Auditive : Musicothérapie
Toucher : Massage et massage des mains
Olfactif : Aromathérapie 

 Visuelle : Observation d’images
Multiple : Zoothérapie

Thérapies récréatives   Physiques : Exercices, la marche et la 
marche-conversation  

 Sociales : Rencontres de groupe, rencontre 
de réminiscence, loisirs en groupe

Thérapies 

environnementales

  La présence simulée : Enregistrement audio 
des membres de la famille, enregistrement 
vidéo des membres de la famille
L’indice écrit (page 7)  

 Le bruit ambiant 

Aire d’errance

Barrières visuelles

Le programme BACE (référence 19) 

Adaptation des soins

aux besoins uniques 

de la personne

  Soins d’hygiène : Lavage à la serviette, 
méthode discontinue  

 Habillement : Retirer les vêtements du 
champ visuel

Béhavioristes   Approche comportementale : 

Renforcement positif 
 Approche comportementale : Éliminer les 
conséquences (gratifi cations) des SCPD

Thérapies spécifi ques   La réminiscence

Thérapie occupationnelle

La luminothérapie (photothérapie)

 La thérapie contre-intuitive (page 7)
L’approche confort-stimulation-interaction

(page 7)
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Arbre décis ionnel

L’approche est-elle appropriée au patient ?

OUI

Est-ce que le recadrage 

est possible ?

Évaluation des SCPD
Examen clinique, 
instruments de

mesure et grille d’observation

Intervention
En équipe interdisciplinaire 

(si possible)
24h/24, 7 jours sur 7

Évaluation de l’intervention
Il faut évaluer l’effi cacité du plan de traitement

après quatre semaines d’intervention. Si
 médicaments, surveillance des effets indésirables.

Il est à noter que certains comportements tels l’errance, les cris répétitifs, 

la résistance aux soins et chercher à s’enfuir répondent peu à la médication 

(Coalition canadienne pour la santé mentale des personnes âgées, Conn 2006).

Modifi er l’approche

NON

OUI

Changer la vision 

des soignants 

concernant les 

SCPD

NON

er l’appue le rec

i d

erventio

de l’int
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Causes fréquentes

Individuelles : ennui, besoin de communiquer et d’avoir des 
contacts sociaux, malaise physique, douleur, besoins compromis 
(exemple: boire, manger, etc.), anxiété et trouble de la mémoire 
à court terme.

Environnementales : stimulation insuffi sante, absence de repères 
temporels et spatiaux, contentions physiques.

Interactionnelles : activités et communication non adaptées.

Interventions alternatives potentielles

L’approche confort-stimulation-interaction : intervention de 
30 minutes appliquée quotidiennement à l’heure habituelle de 
l’agitation verbale. Cette intervention débute par l’élimination des 
zones possibles d’inconfort (bruit, température, positionnement, 
miction, etc.), suivie d’interactions (période de communication 
verbale ou par le toucher) et de stimulation sensorielle (regarder 
des images, écouter de la musique, toucher différentes textures).

La présence simulée : l’interaction simulée consiste à amener
l’aîné à regarder des vidéos et des enregistrements audio 
réalisés par des proches. Les proches discutent un à un 
durant l’enregistrement et parlent de thèmes signifi catifs de la vie 
familiale.

Utilisation de l’indice écrit : si les demandes répétées sont liées 
à un problème au niveau de la mémoire à court terme, l’indice 
écrit devient alors la solution. Si l’aîné se présente toujours au 
poste en demandant si c’est l’heure du repas, un écriteau pourra 
être mis en place sur le comptoir indiquant l’heure du prochain 
repas.

Thérapie contre-intuitive (demandes répétées) : se fonde sur 
le principe que si le soignant évite les demandes, elles vont se 
multiplier. La thérapie contre-intuitive propose de tenir compte 
des demandes de l’aîné afi n d’amenuiser le sentiment d’anxiété 
qui serait à l’origine des demandes multiples. Le but est de 
toujours devancer la demande d’aide afi n de diminuer l’anxiété 
qui est sous-jacente à ce comportement. Après quelques jours, 
l’aîné remarquera l’attention dont il bénéfi cie, et le nombre de ses 
demandes devrait diminuer.

Musicothérapie (voir Agitation motrice en page 10).

1.  L’agitation verbale : 
Cris, demandes répétées

 Les pr incipaux symptômes comportementaux
 et psychologiques de la démence (SCPD)

M
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Causes fréquentes

Individuelles : ennui, besoin de bouger, besoins compromis 
(exemple: boire, manger, se rendre à la toilette, etc.), désorienta-
tion spatiale, stress.

Environnementales : stimulation insuffi sante, absence de repères 
spatiaux (cherche la toilette), contentions physiques, fuir un envi-
ronnement bruyant, acathisie secondaire à un antipsychotique.

Interactionnelles : activités et communication non adaptées.

Interventions alternatives potentielles

Exercice (voir Agitation motrice en page 10).

Adapter le niveau de stimulation environnementale : si le 
patient est trop stimulé (bruits, activités, etc.), il faut diminuer le 
niveau de stimulation et vice-versa dans le cas de la stimulation
insuffi sante.

Enrichir l’environnement de repères spatiaux : il faut mettre 
des repères pour indiquer où se trouve la salle à manger, la 
toilette, la chambre du patient, etc.

Enrichir l’environnement d’une aire d’errance : rendre disponible 
un endroit où le patient peut marcher librement. Idéalement, on 
retrouve dans cette aire des affi ches, des photos et des peintures 
afi n d’attirer l’attention.

Thérapie occupationnelle : une intervention personnalisée, 
stimulante est appliquée au moment où l’aîné présente l’errance. 
Il peut s’agir de loisirs.

Barrières visuelles : le but de cette intervention est de tirer avan-
tage de l’agnosie. Cette limite fait en sorte que l’aîné perd sa 
capacité de bien interpréter le détail de son environnement. Les 
barrières visuelles suivantes ont montré une bonne effi cacité: 
bande velcro devant une porte, tapis noir ou avec rayures devant 
une porte, les dissimulations murales et la signalisation routière.

2.  L’agitation physique : 
Errance

 Les pr incipaux symptômes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) (suite)
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Causes fréquentes

Individuelles : dépression, douleur, besoins compromis (exem-
ple : boire, se rendre à la toilette, etc.), dépendance à l’alcool, 
antécédent de violence.

Environnementales : stimulation excessive, contentions phy-
siques,  absence de contrôle/pouvoir, fuir un environnement 
bruyant, menaçant ou nouveau.

Interactionnelles : intrusion rapide de l’espace personnel.

Interventions alternatives potentielles

Interventions complémentaires visant la douleur.

Niveau de stimulation adapté (voir Errance en page 8).

Zoothérapie : thérapie par l’utilisation d’un animal.

Interventions complémentaires visant l’humeur du patient: 
la réminiscence et la thérapie de groupe sont des mesures 
effi caces pour le patient avec des défi cits légers. Pour le patient 
atteint de défi cits cognitifs sévères: les loisirs, la musicothérapie, 
le massage et la zoothérapie sont des options intéressantes.

Réminiscence : cette thérapie a recours aux souvenirs, au 
rappel des expériences du passé et a pour objectif d’aider l’aîné à 
accéder à des souvenirs et à les réévaluer de manière construc-
tive. La thérapie est envisagée comme une occasion de mettre les 
réalisations et les échecs personnels en perspective, de découvrir 
un sens, une continuité à sa vie et de retrouver un sentiment de 
valeur personnelle pemettant de combattre la dépression.

Interventions comportementales : le renforcement positif et 
l’élimination des gratifi cations reliées à l’agressivité. Le renforce-
ment positif vise à féliciter, remercier, complimenter et donner 
des bénéfi ces de façon systématique au patient lorsqu’il se com-
porte sans agressivité. L’élimination des gratifi cations signifi e qu’il 
faut éviter de gratifi er les périodes d’agressivité. Par exemple, il 
faut éviter de donner de l’attention (une gratifi cation) lorsque le 
patient lance un objet ou blasphème.

Si l’agressivité est exclusivement lors des soins d’hygiène, 
le lavage à la serviette (référence 17d) et la méthode discontinue 
(référence 17e) peuvent être utiles.

Luminothérapie (photothérapie) : consiste à exposer le patient 
de façon quotidienne et systématique à une lumière très vive 
(2500 lux) projetée par des lampes fl uorescentes (dans une pièce 
ou encore par une lampe portative) et couvrant la totalité du 
spectre lumineux.

2.  L’agitation physique : 
Agressivité

 Les pr incipaux symptômes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) (suite)
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Causes fréquentes

Individuelles : anxiété, malaise physique, douleur, ennui, besoins 
compromis (exemple : boire, manger, se mouvoir, éliminer, etc.), 
désorientation spatiale et temporelle, besoin de communiquer et 
d’avoir des contacts sociaux.

Environnementales : stimulation insuffi sante ou excessive, 
absence de repères spatiaux (diffi culté à se situer), contentions 
physiques ou nouvel environnement.

Interactionnelles : activités et communication non adaptées.

Interventions alternatives potentielles

Programme de marche-conversation : thérapie qui consiste à 
faire marcher le patient en conversant avec lui. Cette combinaison 
est très stimulante sur le plan cognitif.

Exercice physique : marche, exercices assis ou debout, etc. 
Appliquer l’intervention au moment où l’agitation est la plus 
fréquente.

Thérapie occupationnelle (voir Errance en page 8).

Zoothérapie (voir Agressivité en page 9).

Musicothérapie : thérapie qui s’appuie sur l’une des nombreuses 
propriétés de la musique (relaxation, stimulation).

Bruits ambiants : bruit de basse tonalité, continu, dont le rythme 
est lent (bruit de la mer et des vagues). On positionne des haut-
parleurs de telle façon que ce bruit ambiant se répande dans 
l’ensemble de l’unité de soins ou seulement dans des endroits 
stratégiques comme la salle commune ou la salle de bain.

Massage des mains combiné à l’aromathérapie : le massage 
des mains avec une huile de lavande, de menthe ou encore de 
vanille favorise la relaxation.

Réminiscence (voir Agressivité en page 9).

2.  L’agitation physique : 
Agitation motrice

 Les pr incipaux symptômes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) (suite)
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Causes fréquentes

Individuelles : anxiété, besoins compromis (déshydratation), 
défi cits visuels, désorientation spatiale et temporelle.

Environnementales : mauvais éclairage, manque ou trop de 
stimulation, absence de repères spatiaux (diffi culté à se situer), 
contentions physiques.

Interactionnelles : activités et communication non adaptées.

Interventions alternatives potentielles

Thérapie de la validation (voir en page 5).

Améliorer l’éclairage et éliminer les éléments potentiels de 

mauvaise interprétation. Par exemple, le soignant de l’aîné 
effrayé par une patère qu’il croit être une personne malveillante, 
retirera celle-ci de sa vue.

Correction des défi cits sensoriels visuel et auditif.

Causes fréquentes

Individuelles : anxiété, ennui, besoins compromis (déshydrata-
tion), défi cits sensoriels (vision et audition), désorientation spatiale 
et temporelle, besoin de communiquer et d’avoir des contacts 
sociaux, delirium.

Environnementales : stimulation insuffi sante, absence de repères 
spatiaux (diffi culté à se situer), contentions physiques.

Interactionnelles : activités et communication non adaptées.

Interventions alternatives potentielles

Thérapie de la validation (voir en page 5).

Diversion (voir en page 5).

Thérapie occupationelle (voir Errance en page 8).

Enrichir l’environnement physique : intégrer des objets familiers.

Thérapie comportementale (voir Agressivité en page 9).

Réminiscence (voir Agressivité en page 9).

3.  Les symptômes psychotiques : 
 Illusions

 Idées délirantes

 Les pr incipaux symptômes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) (suite)
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Exemples de thèmes pour une histoire biographique chez un homme âgé
Questions pouvant être posées à ses enfants

Exemples de thèmes pour une histoire biographique chez un homme âgé
Questions pouvant être posées à ses enfants

  Histoire biographique

 Thèmes Questions types

Le travail  Quel était le travail de votre père ?
A-t-il fréquenté l’école ?

Les passions  Qu’est-ce qui stimulait votre père ? Quelles étaient ses passions ? 
En dehors du travail, dans quelles activités investissait-il le plus de temps ?

Les réalisations  De quoi votre père est-il le plus fi er, selon vous ?
Quelle est sa plus grande réalisation professionnelle ?
Quelle est sa plus grande réalisation personnelle ?

Routines  On a tous des routines dans la vie, par exemple, prendre une marche à tous les soirs ou 
prendre un verre d’eau chaude, etc. Quelles étaient les routines de votre père ?

Habitudes de vie  Diriez-vous que votre père était un sportif ?
Comment s’alimentait-il ? Surveillait-il son alimentation ? 
Buvait-il beaucoup d’eau dans une journée ? 

Événements marquants  Quels sont les événements les plus marquants de sa vie ?
• Mariage
• Famille
• Retraite
Quels sont les événements les plus heureux de sa vie ?
Quels sont les événements les plus tristes de sa vie ?
Quelles ont été les épreuves les plus diffi ciles de sa vie ? 
• Comment a-t-il composé avec ces situations ?

La personnalité  Quel genre de personne était votre père ? Solitaire ? Sociable ? Fonceur ? Doux ? Intellectuel ? 
Farceur ? Sérieux ? Le travail d’abord [carriériste] ? La famille d’abord ?... 
Est-ce qu’il était un citadin ou un homme de campage ?
Ce qu’il aime chez les autres ? Ce qu’il déteste chez les autres ?

Qualités  Sa plus grande qualité ? 
Son plus grand défaut ?
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