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Conflits d’intérêt


• Aucun	conflit	d’intérêt	



Illustra%on à par%r d’un cas … fron%ère …


•  Mr	E,	84	ans,	hospitalisé	pour	«	altéraLon	de	l’état	général	»	

•  Vit	en	EHPAD	depuis	2	mois	avec	son	épouse	aPeinte	d’une	maladie	de	Parkinson	évoluée,	indépendant	
dans	les	AVQ	(ADL	5,5/6,	aide	parLelle	pour	la	locomoLon)	

•  MulLples	antécédents	:	cardiopathie	ischémique	pontée,	rythmique	(FA)	et	valvulaire	(remplacement	
valvulaire	aorLque),	maladie	de	Biermer,	lymphome	hodgkinien	en	rémission,	myasthénie	oculaire	…	

•  PolymédicaLon	:	13	molécules	différentes	recensées	sur	l’ordonnance	

•  DiagnosLcs	d’entrée	:	
•  Edmonton	Frail	Scale	à	9/17	(sévèrement	fragile)	
•  DénutriLon	sévère	avec	perte	de	2Kg	en	1	mois,	albuminémie	20,4	(à	pondérer	avec	une	CRP	à	79)	
•  Pneumopathie	basale	droite	
•  Troubles	cogniLfs	?		



•  EvoluLon	au	cours	du	séjour	:		
•  Assez	agité	avec	l’équipe	soignante	mais	jamais	agressif	
•  Refus	de	prises	alimentaires	
•  MuLque	
•  Mais	n’arrache	pas	sa	voie	veineuse,	garde	les	lunePes	à	oxygène	…	

è 	Mauvaise	évoluLon	clinique	et	biologique,	pneumopathies	à	répéLLon,	
installaLon	d’une	lymphopénie	profonde,	majoraLon	de	la	dénutriLon	

è 	Se	pose	alors	la	quesLon	de	soins	de	confort	exclusifs	…	

Illustra%on à par%r d’un cas … fron%ère …


Troubles		
cogniLfs	?	



•  Lors	du	staff	pluridisciplinaire	soins	palliaLfs,	contact	auprès	de	son	IDE	
référente	de	l’EHPAD	:	

•  MMS	réalisé	lors	de	l’entrée	2	mois	auparavant	:	30/30	!	
•  Indépendant	à	l’EHPAD,	gère	seul	ses	actes	de	la	vie	quoLdienne,	autonome	même	
dans	la	gesLon	de	ses	comptes	bancaires	

•  EvaluaLon	récente	par	l’Unité	Mobile	de	Gériatrie	extérieure	devant	l’appariLon	de	
troubles	du	comportement	:		
•  délire	de	persécuLon	associé	à	des	troubles	de	l’humeur	(«	anhédonie	»,	«	aboulie	»,	
«	propos	morbides	avec	une	très	forte	anxiété	»)	:	conclusion	d’une	mélancolie	dépressive	

•  PrescripLon	d’anLdépresseur	préconisée	non	suivi	par	son	médecin	traitant,	psychothérapie	
suggérée	non	réalisée	

Illustra%on à par%r d’un cas … fron%ère …




•  Reprise	de	l’interrogatoire	en	considérant	Mr	E	comme	présentant	une	mélancolie	dépressive	et	
non	des	troubles	cogniLfs	:	
•  «	Voulez-vous	mourir	?	»	:	hochement	de	tête	négaLf	
•  «	Voulez-vous	retrouver	votre	épouse	»	:	hochement	de	tête	posiLf	
•  «	Voulez-vous	retourner	à	la	maison	de	retraite	?	»	:	pas	de	réponse	

•  ModificaLons	thérapeuLques	:		
•  Mise	en	place	d’une	sonde	nasogastrique	pour	reprise	alimentaLon	et	de	ses	thérapeuLques	habituelles	
•  IntroducLon	de	SEROPRAM	IV	iniLalement	puis	per	os	

•  Au	final	:	après	3	semaines	de	traitement,	reprise	d’une	communicaLon,	d’une	autonomie	à	la	
marche,	prise	de	4	Kg,	amélioraLon	des	paramètres	inflammatoires	

Illustra%on à par%r d’un cas … fron%ère …




•  Par4cularités	gériatriques	:	

•  PrésentaLon	atypique	des	pathologies	
	
•  Comorbidités	nombreuses	fréquentes,	égarant	le	diagnosLc	mais	à	toujours	considérer	!	

•  Dont	les	troubles	du	comportement	associés	aux	troubles	cogniLfs	

•  Iatrogénie	(polymédicaLon,	interacLons	médicamenteuses,	effets	secondaires)	qui	se	
mêle	à	un	tableau	clinique	souvent	riche		

=	le	risque	de	méconnaitre	une	pathologie	(somaLque	ou	psychiatrique)	quelle	
qu’elle	soit	est	grand,	tant	le	tableau	peut	être	égaré	!	

Fron%ères vous avez dit ?




Et les pathologies psychiatriques dans tout ça ?


• Après	55	ans,	la	dépression	est	relaLvement	fréquente.	
•  Une	étude	de	1999	l’évaluait	à	14%	de	la	populaLon	(dont	2%	EDM)	soit	une	
prévalence	2	fois	plus	fréquente	que	chez	l’adulte	

•  Les	facteurs	de	risque	chez	la	personne	âgée	sont	idenLfiés	:	
•  sexe	féminin,		
•  maladie	chronique,		
•  déclin	cogniLf,		
•  dégradaLon	foncLonnelle,		

Beekman	AT,	Copeland	JR,	Prince	MJ.	Review	of	community	prevalence	of	depression	in	later	life.	Br	J	Psychiatry.	1999;174:307-311.	

•  manque	d'interacLons	sociales,	
•  traits	de	personnalité	
favorisants,		

•  événements	de	vie	stressants		
•  et	antécédents	de	dépression.	
	

Vink	D,	Aartsen	MJ,	Schoevers	RA.	Risk	factors	for	anxiety	and	depression	in	the	older:	a	review.	J	Affect	Disord.	2008;106(1-2):29-44	
Djernes	JK.	Prevalence	and	predictors	of	depression	in	populaLons	of	elderly:	a	review.	Acta	Psychiatr	Scand.	2006;113(5):372-387	



•  Diagnos4c	compliqué	
•  A	cause	des	«	parLcularités	gériatriques	»	
•  Plainte	exprimée	est	souvent	un	symptôme	non	spécifique	plutôt	qu’une	humeur	dépressive	:	
faLgue,	perte	de	poids,	douleur,	symptômes	mulLples	…	

•  ULlité	+++	des	échelles	:	GDS	30,	GDS	15,	mini	GDS	(4	items)	ou	"Two-Ques4on	Screen"		

•  Peu	de	données	et	de	recommanda4ons	sur	la	prise	en	charge	thérapeu4que	
des	personnes	âgées	
•  Dernières	recommandaLons	américaines	=	2010	
•  JAMA	2017	:	la	dépression	des	personnes	âgées	est	souvent	sous-diagnos4quée,	non	traitée	
ou	mal	traitée	(doses	trop	faibles	d'anLdépresseurs	et	/	ou	durée	de	traitement	trop	courte)	

Kok	RM,	Reynolds	CF	III,	"Management	of	Depression	in	Older	Adults	:	a	Review",	JAMA.	2017	May	23;317(20):2114-2122	
Patel	K,	Abdool	PS,	Rajji	TK,	Mulsant	BH	”Pharmacotherapy	of	major	depression	in	late	life:	what	is	the	role	of	new	agents?”	Expert	Opin	Pharmacother.	2017	Apr;18(6):599-609.	

Et les pathologies psychiatriques dans tout ça ?




On fait trop peu … et pourtant !


•  Les	traitements	pouvant	être	proposés	sont	variés,	innovants	et	
adaptés	à	une	populaLon	gériatrique:		
•  Traitements	non	médicamenteux	:	acLvité	physique,	psychothérapie	
(thérapie	cogniLvo-comportementales,	musicothérapie),	…	

•  Traitements	médicamenteux	:	anLdépresseurs,	anxiolyLques,	
électroconvulsivothérapie		

•  Les	perspecLves	de	recherche	et	de	développement	sont	importantes	



Qu’est-ce qu’on aJend ?


Salle	Snoezelen	

AcLvité	physique	
adaptée	



Les présenta%ons atypiques sont un faux 
prétexte … car trop bien connues en gériatrie

•  PrésentaLons	atypiques	de	nombreuses	pathologies	infecLeuses:	

•  AppariLon	de	chutes	à	répéLLon	et	diagnosLc	d’infecLon	urinaire	
•  DécompensaLon	de	BPCO	à	l’occasion	d’un	épisode	d’érésypèle	

•  ImplicaLon	de	la	fragilité	nécessairement	prise	en	compte	par	le	gériatre	:	
•  Déclenchement	d’une	FA	lors	d’un	épisode	sepLque	
•  Fracture	majeure	pour	une	simple	chute	de	sa	hauteur	
•  Syndrome	confusionnel	déclenché	par	des	troubles	du	transit	

•  Pathologies	intriquées	:		
•  diabète	corLco-induit	par	la	corLcothérapie	nécessaire	au	traitement	d’une	PPR,	syndrome	confusionnel	lié	à	

la	douleur	de	PPR,	à	la	corLcothérapie,	à	la	déshydrataLon	sur	fuite	hydrique	rénale	…	



Mur	de	Berlin	

«	On	est	tous	à	la	recherche	d'une	
fronLère,	une	ligne	claire	entre	le	rêve	et	
la	réalité	»	

«	Les	fronLères	ne	sont	qu’une	limite,	les	
limites	sont	faites	pour	être	dépassées	et	
les	fronLères	franchies	»	



Œil	du	gériatre	 Œil	du	psychiatre	

Nez	du	gérontopsychiatre	



Conclusion


• Psychogériatrie	à	développer	pour	que	dans	le	cadre	des	pathologies	
psychiatriques	du	sujet	âgé	les	«fronLères»	soient	franchies	

•  Importance	de	savoir	disLnguer	les	signes	pour	appréhender	la	
pathologie	sous	jacente	

• Nombreuses	perspecLves	thérapeuLques	(médicamenteuses	et	non	
médicamenteuses)	et	de	recherche	

• Quid	du	syndrome	de	glissement	?	



	

Merci	de	votre	aPenLon	


