
Directives médico-éthiques de l’ASSM

Partie 6: Prise en charge et traite-
ment de personnes atteintes de 
démence
Klaus Ballya, Bianca Schaffertb, Sibylle Ackermannc

a Universitäres Zentrum für Hausarztmedizin beider Basel et membre de la Commission Centrale d’Éthique (CCE) de l’ASSM; b MSN, Spital Limmattal 
Schlieren et Vice-Présidente de la CCE de l’ASSM; c Chargée de projet du Ressort Éthique de l’ASSM et membre de la CCE de l’ASSM

Exemple de la pratique: Troubles 
 émotionnels et comportementaux liés 
à la démence et placement à des "ns 
 d’assistance (PAFA)

Monsieur M., 85 ans, comptable auprès d’une petite en-
treprise d’outillage jusqu’à sa retraite, sou#re d’une 
forme modérée de démence de type Alzheimer. Il vit 
avec son épouse du même âge dans un appartement de 
quatre pièces. La plupart du temps, Monsieur M. ne par-
vient plus à s’orienter dans le temps et dans l’espace; en 
tant que collectionneur passionné, il réussit toutefois à 
classer soigneusement ses timbres par pays et par mo-
tifs. À ce jour, ni lui-même, ni autrui n’a été mis en dan-
ger en raison de sa maladie. Toutefois, son épouse se sent 
de plus en plus surchargée par les soins dont il a besoin. 
Monsieur M. refuse un placement dans un établisse-
ment médico-social (EMS) de même qu’une prise en 
charge deux fois par semaine dans un établissement de 
soins de jour. Les soins corporels du matin et du soir sont 
assurés depuis quelques mois par un collaborateur de 
Spitex. Dans le cadre de ces soins, Monsieur M. connaît 
régulièrement des états d’agitation avec un comporte-
ment physiquement et verbalement agressif, tant envers 
les collaborateurs de Spitex qu’envers sa femme. Malgré 
un traitement à base de médicaments contre la dé-
mence, de neuroleptiques et d’antidépresseurs, ces états 

L’Académie Suisse des Sciences Médicales (ASSM) élabore et publie depuis plus de 40 ans des directives médico-éthiques qui fournissent, 
aux cliniciens, aux chercheuses et chercheurs ainsi qu’aux autres professionnels de la santé dans les hôpitaux et les cabinets, des informa-
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taines directives, 35% en connaissent des contenus isolés; les autres n’ont jamais entendu parler des directives ou ne connaissent guère 
leur contenu.
La rédaction de Primary and Hospital Care s’est donnée pour mission de présenter le contenu de quelques directives de l’ASSM et de les 
associer à des exemples pratiques issus du quotidien médical. Les directives suivantes ont été choisies: 1. Directives anticipées; 2. Mesures 
de contrainte en médecine; 3. Soins palliatifs; 4. Attitude face à la fin de vie et à la mort; 5. Traitement médical et prise en charge des per-
sonnes en situation de handicap; 6. Prise en charge et traitement des personnes atteintes de démence; 7. Décisions de réanimation; 8. 
 Collaboration corps médical – industrie.

d’agitation n’ont pas pu être atténués. Les collaborateurs 
de Spitex conseillent une hospitalisation forcée (place-
ment à des $ns d’assistance) dans une clinique psycho-
gériatrique avec un  futur transfert dans un EMS.

Que disent les directives de l’ASSM 
à ce sujet [2]?

Une démence n’entraîne pas seulement des dé$cits au 
niveau cognitif et fonctionnel, mais très souvent aussi 
des troubles émotionnels et comportementaux,  appelés 
aussi symptômes comportementaux et psycholo-
giques de la démence (SCPD) ou symptômes neuropsy-
chiatriques (SNP). Parmi ces symptômes $gurent 
 l’excitation et l’agression, les idées délirantes et les 
hallucinations, la déambulation sans but, les troubles 
du sommeil, la désinhibition, l’irritabilité, mais égale-
ment la dépression et l’apathie. 
Ces troubles sont souvent plus éprouvants que le dé-
clin cognitif. Ils sont inversement proportionnels à la 
qualité de vie de la personne concernée, mais exercent 
aussi une pression considérable sur les soignants. Ils 
peuvent conduire au surmenage, à l’isolement social, 
à  la négligence, voire à de la maltraitance. Dans le 
contexte ambulatoire, notamment, le soutien des 
proches doit être aussi un élément essentiel du concept 
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de prise en charge et de traitement des troubles émo-
tionnels et comportementaux liés à la démence. 
Le traitement et la prise en charge professionnels de pa-
tients atteints de démence requièrent impérativement 
des connaissances et des compétences spéci$ques dans 
la gestion des troubles émotionnels et comportemen-
taux. La compréhension des facteurs biologiques, psy-
chologiques, sociaux et environnementaux qui peuvent 
causer et ampli$er de tels troubles est essentielle. Elle 
permet une prise en charge et un traitement ciblé, adap-
tés à chaque patient. En principe, les approches non mé-

dicamenteuses doivent être privilégiées par rapport à 
un traitement médicamenteux. Il s’agit de comprendre 
l’univers des patientes et des patients et d’adapter en 
conséquence le plan de traitement. Ce faisant, il faut 
mettre en œuvre des instruments spéci$ques permet-
tant d’évaluer par degrés les troubles émotionnels et 
comportementaux, et des instructions pour agir en 
conséquence. Le recours à des médicaments devient 
alors souvent super&u ou peut être limité au minimum. 
Si la prise en charge de la personne démente dans son 
environnement familier ne peut plus être garantie et 
s’il est impossible de la convaincre de la nécessité d’un 
transfert dans une institution, l’Autorité de protec-

tion de l’enfant et de l’adulte (APEA) doit être sollici-
tée. Le cas échéant, cette dernière peut ordonner un 
placement à des $ns d’assistance (PAFA). Un place-
ment provisoire peut également être ordonné par un 
médecin, suivant le droit cantonal applicable. Un 
PAFA n’est en tout cas justi$é que lorsque le traite-
ment ou la prise en charge nécessaires ne peuvent pas 
être assurés d’une autre manière. Le surmenage et la 
protection des proches doivent également être pris en 
considération. 

Évaluation et possibilités de traitement 
des troubles émotionnels et comporte-
mentaux 

Le Cohen Mans$eld Agitation Inventory (CMAI) [3] est 
l’outil qui permet d’évaluer les comportements agités 
chez les personnes atteintes de démence, notamment 
dans le cadre des soins in$rmiers. Il permet de quanti-
$er les comportements problématiques, puis d’évaluer 
leur évolution après le début du traitement. Le recours 
à des procédés thérapeutiques, tels que la méthode de 
validation, la stimulation basale et la promotion de 
l’activité physique, qui se sont avérés e(caces dans le 
traitement des symptômes neuropsychologiques, de-
vrait être privilégié avant l’administration de médica-
ments susceptibles d’entraîner des e#ets secondaires 
[4]. Une approche centrée sur la personne – et non pas 
sur la maladie – permet de réduire les états d’agitation 
et améliore la qualité de vie des patients concernés [5]. 

Le traitement et la prise en charge profession-
nels de patients atteints de démence requièrent 
impérativement des connaissances et des 
compétences spéci"ques.

Comprendre l’univers des patients constitue une recommandation centrale des directives de l’ASSM. 
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Dans le même temps, il importe d’être attentif à la 
santé et au bien-être des proches aidants. L’expérience 
montre que cela peut retarder le placement des per-
sonnes atteintes de démence dans un EMS [6]. 

Conclusions

Comment Monsieur M., son épouse et les collabora-
teurs de Spitex peuvent-ils être soutenus dans la ges-
tion des symptômes neuropsychiatriques éprouvants 
pour toutes les personnes concernées? Avant le recours 
à des traitements médicamenteux, des interventions 
psychosociales et de soins doivent être proposées. Dans 
le cas présent, une psychoéducation est indiquée. 
Concernant Monsieur M., celle-ci consiste en des entre-
tiens avec le patient lui-même, son épouse et les colla-
borateurs de Spitex, dans lesquels des connaissances 
sur la maladie, son évolution et son pronostic sont 
transmises. Par ailleurs, des stratégies d’autonomie 
simples sont proposées [5], par exemple en favorisant 
une approche calme et sans précipitation, en établis-

sant une communication non verbale avec un contact 
visuel ou en expliquant les di#érents actes au patient. 
De même, les thérapies de milieu, telles que l’instaura-
tion d’un environnement structuré et sécurisé, in-
&uencent favorablement les symptômes neuro psychia-
triques. Les interventions psychosociales comprennent 
des activités de conseil à la personne malade et aux 
proches aidants sur les aspects juridiques,  sociaux, $-
nanciers et organisationnels, une aide pour remplir les 
formulaires et les demandes, mais également des infor-
mations sur les possibles  services d’aides. 
Comprendre l’univers des patients constitue une re-
commandation centrale des directives de l’ASSM. Dans 
le cas de Monsieur M., cela signi$e qu’il faut évaluer ses 
besoins et la signi$cation de son comportement pro-
blématique et en identi$er les causes. Les facteurs tels 
que les capacités cognitives et les traits de caractère 
personnels ne peuvent guère être in&uencés. En re-
vanche, il est tout à fait possible d’agir sur d’autres as-
pects tels que les douleurs, la faim, la soif, le besoin fré-
quent d’uriner, la constipation, l’ennui ou les stimuli 
environnementaux [7]. Un «diagnostic compréhensif» 
suppose que les professionnels et les proches aient une 
approche de la personne atteinte de démence qui ne se 
contente pas de considérations objectives du point de 
vue des aidants, mais qui tienne compte et intègre éga-
lement la perspective des patients. Cette approche sup-

pose de connaître l’histoire du patient atteint de dé-
mence, en étant conscient de la malléabilité constante 
de l’expérience et du comportement dans la suite de 
son histoire [8]. Monsieur M., comptable à la retraite et 
collectionneur passionné de timbres, n’a pas d’enfants, 
presque pas d’amis et vivait très en retrait déjà avant 
sa maladie, avec très peu de contacts avec son épouse 
dans leur logement commun. En s’e#orçant de com-
prendre l’univers dans lequel vit Monsieur M., on 
constate qu’il est stressé par la présence simultanée de 
sa femme et des collaborateurs de Spitex pendant les 
soins corporels du matin et du soir et que c’est la raison 
de ses réactions excessives. 
La condition à un PAFA est un état de faiblesse du pa-
tient (troubles psychiques, dé$cience mentale ou grave 
état d’abandon) qui exige un traitement ou une prise 
en charge ne pouvant être fourni qu’au moyen d’un 
PAFA dans un établissement approprié (besoin indivi-
duel de protection). Une surcharge déraisonnable ou 
un fardeau excessif imposé aux proches ou à des 
tierces personnes peut constituer un critère décisif 
supplémentaire pour l’ordonnance d’un PAFA; un de 
ces critères ne justi$e pas à lui seul un PAFA. Il est à no-
ter qu’un PAFA n’implique pas obligatoirement l’entrée 
dans une unité psychiatrique fermée, mais peut égale-
ment se dérouler dans une unité ouverte, un hôpital de 
soins aigus ou un établissement médico-social. Le 
choix de l’institution dépend du motif du PAFA [9].
Sur la base de ces ré&exions, l’internement de Mon-
sieur M. contre son gré dans un établissement de soins 
approprié n’est indiqué que si les mesures susmention-
nées se sont avérées ine(caces et si, en plus de la 
charge excessive pour son épouse et les collaborateurs 
de Spitex, le patient est également atteint d’un «trouble 
psychique» ou est en sou#rance, et a donc un besoin 
individuel de protection. 
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Il s’agit de comprendre l’univers des patientes 
et des patients et d’adapter en conséquence le 
plan de traitement.
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