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Vieillissement 
Phénomène hétérogène



Note introductive 
Contexte général du vieillissement

Les facteurs démographiques, économiques, sociaux et médicaux ne contribuent
pas uniquement à façonner l’expérience quotidienne du vieillissement, ils parti-
cipent aussi à la création de facteurs de résilience qui rendent les personnes âgées
capables de faire face aux problèmes quotidiens associés au vieillissement





Note introductive 
Contexte général du vieillissement

Les variables qui influent de manière significative sur l’expérience du vieillir sont
l’âge – l’état de santé – le sexe et les variables qui sont associées à la situation
socioéconomique et à l’état civil





Note introductive 
Fonctionnement normatif des personnes âgées

La compétence normative des personnes âgées est habituellement envisagée –
comme la capacité de faire face aux tâches de la vie et de s’adapter aux demandes
du milieu –, tant dans les situations normales que dans les circonstances de vie
stressantes

Les processus d’adaptation comprennent des composantes cognitives, sociales
et émotionnelles, comme à tous les âges de la vie adulte (Pushkar D. et al., 1997)





Note introductive 
Fonctionnement normatif des personnes âgées

L’échec de la compétence est défini comme un déclin significatif des capacités
de base, si bien que la prise en charge de sa propre personne et la gestion de ses
biens, nécessaires à une vie adulte autonome, ne sont plus possibles



Note introductive 
Fonctionnement normatif des personnes âgées

Les activités qui doivent être accomplies avec compétence pour vivre en adulte
autonome, de même que les ressources personnelles et sociales ainsi que les
habiletés requises pour accomplir ces tâches, varient au cours de notre existence
(Baltes P.B. et Graf P., 1997)



Paul B. Baltes 
Fonctionnement normatif des personnes âgées



Note introductive 
Fonctionnement normatif des personnes âgées

Le couple Baltes et collaborateurs envisagent gains et pertes développementaux
comme coexistants pendant toutes les étapes de la vie –mais à un âge avancé – le
potentiel de perte tend à excéder celui des gains, ce qui réduit le potentiel d’adap-
tabilité de l’individu (Baltes P.B. et Baltes M.M., 1990)



Note introductive 
Fonctionnement normatif des personnes âgées

De nombreux problèmes du grand âge ne sont pas occasionnés par le vieillisse-
ment primaire ; l’amoindrissement de certaines capacités est dû à d’autres facteurs
liés à l’âge, qui contribuent à la perte de la fonction ou accélèrent le déclin causé
par les processus intrinsèques du vieillissement



Note introductive 
Fonctionnement normatif des personnes âgées

Ces facteurs sont considérés comme entraînant les effets secondaires du vieillis-
sement, ils incluent – la maladie, le trauma, les conséquences à long terme des
choix de vie – la non-exploitation des capacités aussi bien que les changement de
rôle qui éliminent les contraintes extérieures – mais aussi les exigences et les défis
qui stimulent le fonctionnement





Note introductive 
Fonctionnement affectif des personnes âgées

Maintenir un bien-être subjectif dans la vie quotidienne nécessite une capacité
d’autorégulation des émotions dans les contextes quotidiens, de sorte que la per-
sonne puisse fonctionner sans vivre inutilement de remous émotionnels et puisse
se percevoir de façon positive et cohérente



Note introductive 
Fonctionnement affectif des personnes âgées

En vieillissant, les personnes semblent avoir tendance à abandonner les com-
portements visant à changer les situations pour les rendre plus désirables et à
favoriser les changements cognitifs qui mènent à percevoir les situations comme
plus désirables



Note introductive 
Fonctionnement affectif des personnes âgées

Pour neutraliser une source de stress, les personnes âgées sont moins portées à
faire appel à la confrontation et plus suscepibles de recourir à la distanciation, aux
stratégies d’adaptation cognitive centrées sur les émotions, au contrôle des impul-
sions et à une réévaluation cognitive positive (Diehl M. et al., 1996)



Note introductive 
Compétence sociale des personnes âgées

Comme c’est le cas tout au long de l’existence, la plupart des personnes âgées
évoluent mieux à l’intérieur d’un contexte social qui offre un soutien

Ce sont en fait des incapacités liées à l’âge qui sont typiquement à l’origine des
déficits de compétence sociale chez les personnes âgées



Note introductive 
Compétence sociale des personnes âgées

Les personnes âgées en bonne santé qui disposent de meilleures habiletés socia-
les obtiennent plus de succès dans la création et dans le maintien d’un réseau de
soutien social satisfaisant (Chappell N.L., 1995)

De nombreuses recherches indiquent que l’effet du soutien social sur le bien-
être subjectif est plus important chez les personnes âgées que chez les personnes
plus jeunes (O’Connor B.P., 1995)



Note introductive 
Solitude & isolement des personnes âgées





Note introductive 
Compétence sociale des personnes âgées

La réduction des interactions sociales, qui se produit à l’âge adulte avancé, est
en partie fonction d’unemise à l’écart des relations périphériques combinée à une
accentuation des relations émotionnelles proches avec des membres de la famille
et/ou des amis qui assurent le maintien, voire parfois l’accroissement, du bien-être
(Lang F.R. et al., 1998)









Note introductive 
Compétence cognitive des personnes âgées

La compétence cognitive fait appel aux processus fondamentaux à la fois de l’at-
tention, de la perception, de l’apprentissage et de la mémoire

De ces processus dépendent les capacités de comprendre et de réagir aux
stimuli du milieu, d’apprendre à partir de l’expérience, de se souvenir de ce que
l’on a vé-cu et de construire une base de connaissances qui contient la sagesse
accumulée au cours de la vie



Expérience du vieillissement 
Facteurs de résilience



Note introductive 
Compétence cognitive des personnes âgées

Les habiletés cognitives ne sont pas touchées par un déclin manifeste lié à l’âge
et ont amené à établir une distinction entre les capacités intellectuelles fluides et
les capacités intellectuelles cristallisées (Horn J.L., 1978)



Note introductive 
Compétence cognitive des personnes âgées

Les capacités intellectuelles fluides renvoient aux processus fondamentaux de
l’attention, l’organisation et la mémoire qui – en théorie – sont plus dépendants de
l’intégrité des processus physiologiques, requièrent des ressources cognitives plus
importantes et, dès lors, sont plus vulnérables au vieillissement du cerveau



Note introductive 
Compétence cognitive des personnes âgées

Les capacités intellectuelles cristallisées renvoient aux connaissances acquises
qui sont – en théorie – fondées sur les expériences culturelles et largement résis-
tantes aux effets du vieillissement du cerveau (Horn J.L., 1978)



Note introductive 
Compétence cognitive des personnes âgées

Paul B. Baltes (1987) a introduit une distinction similaire entre les compétences
qui sont sensibles aux changements liés à l’âge et celles qui ne le sont pas, recou-
rant à la notion de capacités cognitives mécaniques pour les premières et à celle
de capacités cognitives pragmatiques pour les secondes



Note introductive 
Compétence cognitive des personnes âgées

Les capacités cognitives mécaniques correspondent au « système informatique »
du cerveau et elles sont sensibles à la diminution de l’efficacité cérébrale

Les capacités cognitives pragmatiques constituent en quelque sorte le
« logiciel » qui a été développé à travers les interactions avec l’environnement, il
n’est pas di-rectement touché par les changements dans le cerveau liés à l’âge



Note introductive 
Compétence cognitive des personnes âgées

Selon Paul B. Baltes (1987), une vision exclusivement centrée sur les
changements négatifs dans les capacités cognitives ignore la plasticité du
développement humain au cours de la vie adulte



Eléments de littérature



Note introductive 
Compétence cognitive des personnes âgées

L’apport théorique de Paul B. Baltes (1987), qui avance que le développement en
général est multidirectionnel et caractérisé à toutes les étapes de l’existence par
une simultanéité de gains et de pertes est particulièrement pertinent pour com-
prendre le développement cognitif



Note introductive 
Compétence cognitive des personnes âgées

La compétence cognitive augmente lorsque les gains excèdent les pertes ; les
gains proviennent des interactions avec le contexte environnemental qui peut
procurer la stimulation et proposer les défis nécessaires à la réalisation soutenue
du potentiel intellectuel (Baltes P.B. et Lang F.R., 1997)



Note introductive 
Compétence cognitive des personnes âgées

Les études transversales et longitudinales soutiennent cette hypothèse, mon-
trant de plus qu’une situation économique élevée, une meilleure éducation, une
plus grande complexité du milieu et un mode de vie actif et engagé permettent
tous de prévoir des capacités cognitives supérieures avec des réductions moindres
des capacités avec le temps (Pushkar D. et al., 1997)



Note introductive 
Compétence cognitive des personnes âgées

Les facteurs entraînant un déclin cognitif ne sont pas stables au cours de la vie
adulte ; ils empirent avec l’âge, du fait du vieillissement biologique normal et de
l’incidence plus importante des maladies

L’âge précis auquel cette menace apparaît diffère pour les différentes capacités
et selon les individus, mais la plupart des chercheurs s’accordent à dire que cela
devient de plus en plus évident en ce qui concerne les capacités cognitives après
l’âge de 75 ans



Note introductive 
Compétence cognitive des personnes âgées

La sagesse est peut-être le domaine de compétence dans lequel les différences
entre les individus se manifestent le plus, et de grandes variations caractérisent en
général la croisance et le maintien de la compétence cognitive



Note introductive 
Compétence cognitive des personnes âgées

La reconnaissance de cette plasticité du développement humain a amené la
recherche sur le vieillissement cognitif à mettre de plus en plus l’accent sur les
facteurs liés au développement de l’intelligence et à son maintien à un âge avancé,
plutôt que sur les facteurs associés au déclin (Chappell M.S., 1996)



Vieillissement physiologique 
Aspects somatiques & psychologiques





Evolution physiologique 
Vieillissement inéluctable

Les effets du vieillissement sont modestes en l’absence de pathologie (fonctions
physiologiques, constantes biologiques) mais variables d’un sujet à l’autre

Pas de modifications majeures de la personnalité : l’apparition de
comportements régressifs ou de traits de caractère plus rigides doivent faire
rechercher une affec-tion sous-jacente



Eléments de littérature



Evolution physiologique 
Vieillissement inéluctable

Au niveau intellectuel, on note une augmentation de la plainte sur les capacités
mnésiques diminuées (Christian Derouesne, 1994)

Diminution modeste des performances et de l’adaptabilité (altération des acti-
vités nécessitant des réactions rapides ou précises)

Maintien de l’imagination et de la créativité



Eléments de littérature



Evolution physiologique 
Aspects psychodynamiques

Le vieillissement engendre une crise existentielle à l’état d’équilibre psychologi-
que instable et aux événements éprouvants (retraite, isolement social, éloignement
des enfants, déménagement, deuil, conflit familial, affections somatiques, altéra-
tions sensorielles, diminution des ressources, etc.)

Un sentiment de perte de pouvoir, d’efficacité ou d’atteinte de l’identité sociale,
un avivement de l’idée de mort



Evolution physiologique 
Aspects psychodynamiques

Élaboration d’une série d’ajustements et de réorganisations psychologiques face
à ces pertes : importance de la personnalité antérieure

Efficacité des mécanismes de défense : capacité d’acquérir des pôles d’intérêts
différents de ceux des précédentes étapes de sa vie

Les mécanismes de défense dépassés : altération de l’estime de soi et régression
narcissique➾ éclosion de troubles psychiatriques





Etats dépressifs 
Réflexions critiques



Note introductive

La dépression est l’un des principaux sujets de discussion de la psychiatrie con-
temporaine pour de multiples raisons : problèmes de définition dans ses rapports
avec la normalité, problèmes étiologiques dans la reconnaissance éventuelle d’un
trouble organique ou psychique dont elle serait l’une des manifestations, enfin
problèmes nosologiques entre les anciens et les modernes



Eléments de littérature



Note introductive 
Analyse sémantique

L’étymologie du mot dépression vient du latin deprimere signifiant « exercer une
pression de haut en bas » : ce terme peut aussi s’entendre comme un synonyme
d’affaissement, employé dans le milieu de l’économie et de la météorologie, il a
également plusieurs acceptions dans le domaine médical



Note introductive 
Analyse sémantique

En psychiatrie, son sens a évolué pour arriver aux concepts actuels où le terme
dépression désigne un symptôme (sentiment de tristesse pathologique), un syn-
drome dont le symptôme est l’élément essentiel, enfin, la maladie dépressive





Note introductive 
Analyse sémantique

Le terme dépression – pris isolément – est devenu dans le langage courant le
véritable « mot valise » de ce nouveau siècle où il désigne des états affectifs qui
n’ont que peu de choses à voir avec le sens psychiatrique

Il est souvent considéré comme le synonyme de déprime : le spleen de notre
époque ou plus vraisemblablement une manière d’exprimer toute l’inquiétude que
l’on peut ressentir face aux difficultés de la vie quotidienne





Note introductive 
Analyse sémantique

En psychiatrie, ce terme vaut surtout par l’adjectif qui lui est associé car il existe
de très nombreuses formes cliniques de dépression qui peuvent être primaires ou
secondaires, névrotiques ou mélancoliques (selon la terminologie classique), mi-
neures, majeures, saisonnières, dysthymiques, brèves récurrentes, unipolaires ou
bipolaires (selon la terminologie moderne)



Epidémiologie 
Etats dépressifs



Etats dépressifs 
Leur prévalence

Les états dépressifs sont les troubles psychiatriques les plus fréquents : l’OMS en
donne une estimation d’environ 10% en population générale (prévalence sur toute
la vie), cela représente 80% des psychotropes prescrits en médecine générale et
20% des psychotropes prescrits par les psychiatres





Etats dépressifs 
Leur prévalence

Leur fréquence est en augmentation régulière en raison de l’augmentation des
stress psychosociaux de la vie moderne

Les périodes à risque classiques : adolescence, maternité-paternité, ménopause,
chômage, retraite, vieillesse, divorce, veuvage



Prévalence des états dépressifs



Etats dépressifs 
Leur prévalence

Toute situation qui génère un traumatisme affectif est susceptible d’évoluer vers
un état dépressif – la gravité se chiffre en nombre de suicide – les difficultés de
mesure sont nombreuses en raison de la diversité des formes cliniques, leur tra-
duction culturelle et leur expressivité somatique parfois dominante



Etats dépressifs 
Leur prévalence

La dépression est la pathologie mentale la plus fréquente – 250 millions de per-
sonnes chaque année (OMS) – la 2e cause d’incapacité dans le monde en 2020

Prévalence de la dépression chez le sujet âgéquente : ＞ 65 ans (8 à 16%), ＞ 85
ans (10 à 15%), institution (10 à 45%)

Risque suicidaire



Sémiologie clinique 
Etats dépressifs



Eléments de définition 
Analyse sémantique

La définition même de la dépression est source de controverses : si l’on s’en
tient à une classification critériologique (CIM-10 ou DSM-V), elle peut paraître
simple en apparence (présence d’au moins cinq symptômes parmi une liste
proposée)





Eléments de définition 
Analyse sémantique

Aujourd’hui, de nombreux patients présentant une dépression au sens clinique
ne remplissent pas ces critères et certains reprochent à cette classification d’être
trop extensive et d’inclure des patients qui ne sont pas authentiquement des
sujets déprimés



Eléments de définition



Eléments de définition 
Analyse sémantique

Le terme état dépressif traduit un ensemble de symptômes de durée et d’inten-
sité suffisante pour être source de souffrance et de handicap pour le patient

L’état dépressif est donc un état pathologique s’accompagnant d’une tristesse
pathologique, source de souffrance psychique (culpabilité consciente) avec auto-
dépréciation et ralentissement de l’activitémentale et physique



Trouble thymique 
Eléments cliniques constitutifs

Le diagnostic de dépression repose sur l’association de plusieurs symptômes qui
ne sont pas toujours tous présents en même temps, mais ils constituent ce que l’on
appelle le noyau dépressif

L’ensemble de ces symptômes peut être classifié dans trois rubriques : le trouble
thymique, le ralentissement psychomoteur et le syndrome somatique



Trouble thymique 
Eléments cliniques constitutifs

L’humeur demeure dépressive indépendamment du contexte, ce qui l’oppose à
l’humeur normale oscillante et réactive : la tristesse dépressive marque habituel-
lement une rupture par rapport à un état antérieur (surtout dans les dépressions
névrotiques et la mélancolie)



Trouble thymique 
Eléments cliniques constitutifs

La tristesse est fondamentale par sa durée et son intensité, elle devient patho-
logique par son retentissement sur la vie affective, intellectuelle et somatique, son
expression va s’étendre de la simple morosité à la douleur morale

Cette tristesse est mal explicable par le principal intéressé : désespoir, fatigue,
découragement, épuisement – elle est permanente, tenace et inconsolable – elle
se lit sur le visage (l’oméga frontal est un signe majeur de la douleur morale)



Trouble thymique 
Eléments cliniques constitutifs

Le dégoût de la vie se traduit par un arrêt des investissements dans l’existence,
une perte des intérêts antérieurs prenant l’aspect d’une lassitude, d’un désintérêt
progressif et total avec une perte de ressentit de plaisir qui va confiner à l’anes-
thésie affective (anhédonie)



Trouble thymique 
Eléments cliniques constitutifs

La souffrance morale est une mésestime de soi, une désespérance, une auto-
dépréciation : la vie est vécue comme un échec, dans une atmosphère lourde de
remord et/ou de culpabilité (conduit souvent au suicide)



Ralentissement psychomoteur 
Eléments cliniques constitutifs

Le ralentissement ou inhibition psychomotrice est l’un des symptômes fonfa-
mentaux de la dépression se retrouvant dans pratiquement toutes les cultures

Selon Daniel Widlöcher, ce ralentissement est au centre du syndrome dépressif :
il est responsable de l’altération des capacités cognitives, des difficultés de con-
centration qui contribuent à entretenir le déprimé dans ses idées d’incapacité



Ralentissement psychomoteur 
Eléments cliniques constitutifs

Le ralentissement psychomoteur est une lenteur d’idéation, les pensées sont dif-
ficiles et se simplifient sous la forme de ruminations : on relève une baisse des ca-
pacités attentionnelles ainsi que des capacités de raisonnement

Le ralentissement moteur se traduit par des gestes lents et rares qui aboutissent
à un apragmatisme (impossibilité de passer à l’action), le visage est peu expressif
monotone, ne traduisant aucun affect



Troubles du sommeil 
Eléments cliniques constitutifs

Les troubles du sommeil, le plus souvent à type d’insomnie sont très fréquents,
voire constants, caractérisés par des difficultés d’endormissement, des réveils noc-
turnes suivis de ruminations tristes, le sommeil n’est plus réparateur (asthénie
matinale), parfois, au contraire, tendance à l’hypersomnie



Syndrome somatique 
Eléments cliniques constitutifs

L’asthénie est constante, c’est une fatigue totale, un abattement à la fois physique
psychique et sexuel (non calmée par le repos)

Les troubles des conduites alimentaires sont essentiellement l’anorexie avec un
amaigrissement majeur et rapide (souvent associée au dégout alimentaire) ; la bou-
limie peut se rencontrer dans certaines dépressions



Syndrome somatique 
Eléments cliniques constitutifs

L’anxiété est une composante essentielle de la dépression, elle est permanente
et généralisée et peut même dominer voire masquer le trouble de l’humeur : elle
pose, selon son intensité, le problème du diagnostic et de la prise en charge des
dépressions anxieuses (souvent graves)

La question des états anxio-dépressifs est un débat non-clos de nos jours car il
existe une comorbidité importante des troubles dépressifs



Syndrome somatique 
Intrications complexes

Les dépressions masquées (somatisations) sont moins fréquentes et présentent
un tableau clinique d’allure somatique où sont souvent présentes des complaintes
hypocondriaques (psychalgies dépressives) et une asthénie

Il existe parfois une intrication entre maladie dépressive et maladies somatiques
aux interférences multiples



Dépression du sujet âgé 
Particularités cliniques



Idées morbides & suicidaires 
Eléments cliniques constitutifs

Les idées noires font partie intégrante du tableau dépressif, elles apparaissent
comme solution possible à la situation présente, tout d’abord sous la forme de
vague idée suicidaire, puis jusqu’à la genèse d’une stratégie précise et efficace ;
elles sont le plus souvent permanentes et généralisées



Idées morbides & suicidaires 
Eléments cliniques constitutifs

Les idées suicidaires sont la principale préoccupation des soignants et ceci expli-
que que toute allusion à une intention suicidaire doit être systématiquement prise
en compte (mobilisation de tous les moyens possibles afin de diminuer les risques,
en gardant en mémoire que le risque zéro n’existe pas !)



Idées morbides & suicidaires



Idées morbides & suicidaires 
Eléments cliniques constitutifs

L’évaluation du risque suicidaire est toujours délicate car celui-ci n’est pas tou-
jours corrélé avec la sévérité globale de l’état dépressif, mais plutôt avec la sévé-
rité de l’état anxieux associé, l’âge, le sexe, etc.

Aucun élément anamnestique ne peut garantir avec sécurité l’évolution clinique





Etats dépressifs caractérisés 
Particularités du sujet âgé



État dépressif du sujet âgé 



Dépression du sujet âgé 
Eléments discriminatifs

La dépression ne s’inclue pas dans le processus normal du vieillissement chez les
personnes âgées, les critères diagnostiques sont identiques à ceux du sujet jeune

Les obstacles au diagnostic s’expliquent par les particularités cliniques, l’attitude
du corps médical face au vieillissement et attention aux attitudes projectives



Dépression du sujet âgé 
Facteurs de vulnérabilité



Dépression du sujet âgé 
Eléments de mauvais pronostic

Sévérité des symptômes dépressifs peut se conjuguer avec un Parkinson qui doit
être toujours équilibrer sinon le traitement antidépresseur ne fonctionnera pas

Pathologies cardiovasculaires (en particulier IDM) augmentent de 25% le risque
de dépression –maladies neuro-dégénératives et diabète



Dépression du sujet âgé 
Eléments de mauvais pronostic

Dépression à début tardif (plus de 65 ans) troubles cognitifs – stress et insomnie
– tumeurs – certains médicaments (𝛽bloquants, corticoïdes, interféron, képra,etc.)

Maladies psychiatriques sous-jacentes – addiction OH et jeux – ralentissement
psychomoteur – pauvreté des relations sociales



Dépression du sujet âgé 
Eléments de mauvais pronostic

Évolution naturelle de la dépression à six ans est médiocre, jamais de rémission
complète avec un passage à la chronicité

Quelques facteurs protecteurs possibles si niveau socioéducatif élevé,
spiritualité et religiosité, engagements dans des activités associatives, conduite
automobile



Dépression du sujet âgé 
Eléments de mauvais pronostic



Dépression du sujet âgé 
Particularités cliniques

Les personnes âgées correspondent à la tranche d’âge la plus suicidante réussie,
après 75 ans le risque est multiplié par 10 ; la récidive est fréquente (triste record
de réussite transgénérationnel (2 pour 1 )

Eléments comparatifs de genre trouvent pour les ≥ 65 ans 1 suicide pour 1 TS,
pour les 1 suicide pour 3 TS, (les femmes âgées de 25 ans 1 suicide pour 160 TS)



Dépression du sujet âgé 
Particularités cliniques

Utilisation de moyens radicaux et violents – idées suicidaires peu verbalisées –
fréquence des équivalents suicidaires

Equivalents suicidaires les plus fréquents trouvent le refus de traitement, le
refus alimentaire, l’automutilation et les conduites addictives



Suicide du sujet âgé 
Particularités cliniques

Pendaison 57,6% ( et ) ; noyade (majorité ) ; intoxication (3 /1 ) ; arme à feu
17,9% (8 /1 ) ; défenestration (2 /1 )

Equivalents suicidaires les plus fréquents trouvent le refus de traitement, le
refus alimentaire, l’automutilation et les conduites addictives



Hypothèses étiopathogéniques 
Etats dépressifs



Complémentarité des concepts 
Adaptation psychologique

Les approches psychanalytiques et cognitivistes sont finalement plus complé-
mentaires qu’opposées : il faut comprendre les diverses « logiques de la dépres-
sion » et l’interaction constante avec les contraintes d’ordre psychosocial et celles
qui relèvent de la neurophysiologie et de la biochimie cérébrale







Complémentarité des concepts 
Adaptation psychologique

La dépression peut être envisagée comme « un dispositif comportemental inné
qui s’impose à certains sujets lorsque les circonstances l’appellent ou lorsqu’une
prédisposition neurobiologique s’y prête »

La dépression serait une réponse, un état cérébral lié à l’impossibilité d’échap-
per à une situation pénible, à l’incapacité de pouvoir changer cette situation





Complémentarité des concepts 
Adaptation psychologique

Si cet « état cérébral pathologique » cède la plupart du temps aux médicaments
modernes, la psychothérapie permettra au déprimé de prendre conscience des
mécanismes psychiques qui provoquent ou entretiennent la souffrance mentale,
puis d’en prévenir la récidive



Complémentarité des concepts 
Compréhension psychanalytique

Georg Walter Groddeck soutient qu’on a tous les âges à chaque instant

On songe – spontanément – à la persistance de ces êtres de nous-même qui
s’attardent au-delà de leur temps parce qu’ils n’ont pas obtenu ce qu’ils souhai-
taient quand c’était le moment (Bergounioux P., 2019)



Georg Walter Groddeck



Complémentarité des concepts 
Compréhension psychanalytique

Ces être de nous-même attendent réparation, réclament justice et, à la moindre
inadvertance de notre part, de celui que l’on est au présent, font irruption et
cherchent à nous ramener en arrière, dans le passé (Bergounioux P., 2019)



Eléments de littérature



Complémentarité des concepts 
Adaptation psychologique



Complémentarité des concepts 
Carrefour des neuromédiateurs

Les principales anomalies biologiques mises en évidence dans les états dépres-
sifs n’ont pas permis d’établir un modèle biochimique de la dépression

L’étude des neuromédiateurs et des antidépresseurs ne permet pas d’établir
une théorie monoaminergique des déréglements de l’humeur malgré le rôle
important des monoamines dans les processus pathologiques et thérapeutiques





Particularités sémiologiques 
Etats dépressifs du sujet âgé



Eléments de littérature



Etude symptomatique 
Particularités sémiologiques de la personne âgée

L’humeur dépressive est parfois absente et la verbalisation est pauvre, remplacée
par un émoussement affectif voire une indifférence affective, le repli sur soi (le pa-
tient ne veut pas déranger)

Le ralentissement psychomoteur est quasi constant avec troubles de l’attention
et de la concentration, le sentiment d’inutilité est toujours présent associé à une
lassitude de la vie (toutes les journées se ressemblent)



Etude symptomatique 
Particularités sémiologiques de la personne âgée

Une certaine irritabilité est le témoin d’une tension intérieure ; les plaintes
soma-tiques sont nombreuses allant jusqu’à des préoccupations hypocondriaques
(je dois avoir… peut-être que je vais mourir… est-ce que je n’ai pas ça ?)



Dépression du sujet âgé 
Facteurs étiologiques



Etude symptomatique 
Tableaux atypiques

La dépression masquée est la plus fréquente, dépourvue de douleur morale mais
exprimée par des complaintes physiques (60% des patients âgés déprimés)

Les symptômes prédominants restent les douleurs mal systématisées, fluctuantes
dans le temps avec exacerbation matinale ; elles sont source de retard diagnostic et
répondent uniquement aux antidépresseurs



Etude symptomatique 
Tableaux atypiques

La dépression hostile se traduit par un tableau bruyant avec agitation et plaintes
violentes (algies intenses, intolérables), des ruminations incessantes, des exigences
multiples, un refus de soins et refus alimentaire (Féline A. et al., 1991)

Mécanismes de protection contre l’autodévalorisation (Monfort JC., 1995) mais
risque suicidaire majeur et les réponses thérapeutiques classiques sont en échec



Etude symptomatique 
Tableaux atypiques

Les tableaux sévères de dépression de la personne âgée ont une expressivité très
proche de – la mélancolie – la dépression délirante – avec un délire congruent à
l’humeur à thématique de ruine, persécution, spoliation

Il existe souvent un facteur déclenchant traumatique, le risque suicidaire est véri-
tablement important, enfin la dépression résistante est un autre tableau de gravité



Etude symptomatique 
Tableaux atypiques

Les tableaux de dépression avec forme régressive s’expriment par une régression
affective, une dépendance aux autres, à l’occasion d’une affection somatique

Il existe souvent un facteur déclenchant traumatique, le refus de s’alimenter, une
incontinence, mutisme (syndrome de glissement), risque de grabatisation, anorexie
avec désordres hydroélectrolytiques➾ urgence



Etude symptomatique 
Tableaux atypiques

Troubles cognitifs présents dans 20% des cas sont symptomatiques d’une
dépres-sion majeure et potentiellement prédictifs d’une démence ultérieure :
dépression à début tardif > 65 ans (Rigaud AS. et al., 2001)

Facteur de risque de développer ultérieurement une maladie d’Alzheimer serait
de 40% à 3 ans (Green RC. et al., 2003)



Etude symptomatique 
Similarités démence & dépression

Comportement, apragmatisme, ralentissement psychomoteur – Cognition, avec
difficultés de concentration, troubles de mémoire – Affects, troubles émotionnels,
désinvestissement des activités, perte des intérêts (Alexopoulos GS. et al., 2000)





Etude symptomatique 
Similarités démence & dépression

Il existe dans la dépression une diminution de l’encodage et de la restitution tout
en respectant le processus de consolidation d’où un déficit en rappel libre avec
une nette amélioration à l’indiçage

La reconnaissance et l’apprentissage sont par ailleurs préservés se traduisant par
une quasi-absence d’intrusions dans la restitution des mots en situation de test



Etude symptomatique 
Similarités démence & dépression

Ce déficit en mémoire épisodique est donc très différent de celui dit hippocam-
pique observable dans la maladie d’Alzheimer qui s’accompagne par ailleurs d’une
anosognosie caractéristique



Formes cliniques 
Etats dépressifs du sujet âgé



Etats dépressifs à début tardifs 
Eléments cliniques constitutifs

Ils concernent les états dépressifs du sujet âgé (> 65 ans) : facteurs génétiques
moins clairs que chez l’adulte jeune, moins d’antécédents familiaux

Antécédents de risques cardiovasculaires plus fréquents, AVC, dyslipidémie, HTA,
rôle pathogénique des lésions vasculaires sous-corticales

Rôle discuté de certains gènes impliqués dans les pathologies cérébrovasculaires
(Santos Brosch CM., 2010 ; Nieto I. & Bellivier F., 2017)





Etats dépressifs vasculaires 
Eléments cliniques constitutifs

Symptomatologie anxio-dépressive chez le rat après occlusion ACM : les lésions
ischémiques ➾ atteinte voies monoaminergiques (?), libération de cytokines pro-
inflammatoires,↓ concentration intracérébrale de catécholamines



Etats dépressifs vasculaires 
Eléments cliniques constitutifs

Effet de la perte fonctionnelle ? Facteurs psychologiques

Importance du « fardeau vasculaire » du cerveau chez le sujet âgé : hyper-
intensités de la SB d’origine ischémique chez les sujets déprimés > contrôles, rôle
de la localisation des lésions remis en question



Etats dépressifs vasculaires 
Eléments cliniques constitutifs

Particularités cliniques : atteinte cognitive des fonctions exécutives, ↓

motivation et capacités décisionnelles, apathie, idées dépressives moins présentes

Dépression post-AVC (1/3 des patients) est de moins bon pronostic



Dépression & risque cardiovasculaire 
Eléments cliniques constitutifs

Association au diabète – EDC chez 20% des patients coronariens hospitalisés –
état dépressif associé à un surpoids et syndrome métabolique

La dépression ↑ le risque d’événements CV de 45% avec un moins bon pronostic
lors des décompensations et↑ le risque de décès CV de 25% (Nicholson A., 2006)





Etats dépressifs & suicide 
Eléments cliniques de la personne âgée

En France, le taux de suicide est parmi les plus élevés d’Europe (personne âgée
le double de celui en population générale)

Risque suicidaire méconnu : 73% des suicidés auraient consulté leur médecin
dans le mois précédant le suicide et 45% dans la semaine



Etats dépressifs & suicide 
Eléments cliniques de la personne âgée

Létalité importante : sujet jeune (1 suicide pour 20 à 30 TS), personne âgée (1
suicide pour 4 TS)

Facteurs de risque suicidaire : sexe masculin, veuvage ou divorce





Syndrome de glissement 
Non reconnu des classifications officielles

Le syndrome de glissement correspond à une réalité clinique, terme souvent
utilisé à tort ou abusivement – il est rare, grave et rapidement létal – 1 à 4% des
sujets âgés > 65 ans, souvent carencés et polypathologiques

Mortalité très élevée dans les deux mois – plus de 60% des cas avec traitement
et 90% des cas sans traitement – les rechutes ne sont pas rares (30%)



Syndrome de glissement 
Evolution en trois phases successives

Rupture, par survenue d’une pathologie aiguë entraînant une altération de l’état
général – Intervalle libre avec guérison apparente du trouble aigu – Emballement,
c’est-à-dire le glissement à proprement parler

Défaillance organique massive avec altération de l’état général – anorexie voire
dénutrition➾ cachexie – tableau mélancolie stuporeuse avec opposition aux soins



Syndrome de glissement 
Evolution en trois phases successives

Evolution souvent fatale, sinon décompensation organique rapide et complica-
tions de l’immobilisation – Tableau de mélancolie stuporeuse fulgurante

Traitement antidépresseur en urgence par voie IV – après concertation avec les
médecins gériatres



Démences 
Symptômes psycho-comportementaux



Syndrome démentiel 
Observation clinique

La description clinique des possibles retrouve une apathie – anxiété – syndrome
dépressif – agitation et agressivité – délire – hallucinations – illusions perceptives –
comportements aberrants (répétitifs, persévérations, gloutonnerie…)



Eléments de littérature



Syndrome démentiel 
Propositions thérapeutiques

La prise en charge non pharmacologique a relativement peu d’effet à l’exception
de la musicothérapie et les massages – il convient de traiter l’inconfort – de penser
aux comorbidités addictives et à la iatrogénie

La prise en charge pharmacologique est envisagée uniquement si les symptômes
sont envahissants (agitation importante, délire, hallucinations, auto et/ou hétéro-
agressivité, anxiété) – balance bénéfice-risque



Eléments de littérature



Syndrome de Diogène 
Relation pathologique

La syllogomanie ou accumulation compulsive et le fait d’accumuler de façon
excessive des objets (sans les utiliser), indépendamment de leur utilité ou de leur
valeur, parfois sans tenir compte de leur dangerosité ou de leur insalubrité

Le syndrome de Diogène constitue une forme extrême de syllogomanie incluant
une hygiène personnelle fort dégradée





Syndrome de Diogène 
Relation pathologique



Syndrome de Diogène 
Relation pathologique

Absence paradoxale de demande à l’égard des médecins et/ou services médico-
sociaux ; prévalence autour de 9% et un sex-ratio 3 / 2

Relation pathologique aux objets, accumulation ordonnée (collectionnisme) ou
non (taudis) – aux autres, exclusion sociale – au corps, négligence le plus souvent



Eléments de littérature



Syndrome de Diogène 
Relation pathologique

Forte intrication avec la démence (15 à 51% des Diogènes), ce syndrome peut
être secondaire à une pathologie⍦ (schizophrénie, trouble bipolaire, addiction…)

Découverte en général par plainte du voisinage ou accident domestique, soins
en ambulatoire (tant que possible) car 50% de décès en post-hospitalisation avec
une grande fréquence des syndromes de glissement





Syndrome de Diogène 
Relation pathologique



Dépression et/ou démence ? 
Etats dépressifs du sujet âgé



Etat dépressif & démence 
Complexité des rapports

Type I – Tableau d’une « pseudo-démence dépressive », la dépression se
présente comme une démence

Type II – Tableau d’un « syndrome démentiel de la dépression », la démence est
secondaire à la dépression



Etat dépressif & démence 
Complexité des rapports

Type III – Tableau de « pseudo-dépression démentielle », la démence se présente
alors comme une dépression

Type IV – Tableau de « syndrome dépressif de la démence », où la dépression est
secondaire à la démence



Etat dépressif & démence 
Eléments cliniques constitutifs

Les dépressions à début tardif sont-elles les prodromes d’un processus
démentiel surtout vasculaire ?

Il faut traiter les symptômes dépressifs (traitement de l’EDC), évaluation
cognitive et distance de la stabilisation thymique

Nécessité de suivi (important) cognitif des patients ayant présenté un trouble
dépressif à début tardif



Etat dépressif & démence 
Eléments cliniques constitutifs

Le risque de démence apparait deux fois plus important chez les sujets ayant un
trouble dépressif à début « précoce »

Le risque serait multiplié par quatre dans les 10 ans avant le développement de
la démence



Etats dépressifs symptomatiques 
Eléments cliniques constitutifs

Ils peuvent être la conséquence de désordres physiologiques liés à la maladie :
SEP, Parkinson, maladie de Pick (démences), SIDA, hypothyroïdie (dépression),
hyperthyroïdie (dysphorie anxieuse), diabète, etc.

Certains traitements allopathiques sont dépressiogènes : neuroleptiques, anti-
hypertenseurs au long cours, corticoïdes, anti-ulcéreux (Tagamet)



Etats mélancoliques 
Eléments cliniques constitutifs

Les états dépressifs mélancoliques ou endogènes présentent une douleur mo-
rale particulièrement intense

La perte de l’estime de soi et le désir de mort entraînent des idées suicidaires
que l’inhibition empêche de mettre en acte



Eléments de littérature



Etats mélancoliques 
Eléments cliniques constitutifs

Les états mélancoliques représentent un versant du trouble bipolaire ou (PMD),
affection psychiatrique majeure d’évolution cyclique caractérisée par la succession
de périodes dépressives (accès mélancoliques) et de périodes d’exaltation (accès
maniaques) entrecoupées d’intervalles libres (euthymie)



Etats mélancoliques 
Eléments cliniques constitutifs

Ce trouble se caractérise par son endogénicité avec une composante héréditaire
clairement établie et par sa sensibilité aux régulateurs de l’humeur (les normo-
thymiques) qui permettent sa prophylaxie (prévention)





Troubles bipolaires 
Particularités du sujet âgé



Grand écart émotionnel



Lypémanie
Mélancolie profonde



Trouble bipolaire 
Eléments cliniques atypiques

Les épisodes maniaques du sujet âgé et ceux de l’adulte jeune sont différents :
formes mixtes plus fréquentes – idées délirantes de persécution davantage que de
grandeur – hostilité/irritabilité plus fréquents qu’euphorie/exaltation – symptômes
confusionnels plutôt que tachypsychie



Gaston Deny & Paul Camus 
Psychose maniaco-dépressive



Trouble bipolaire 
Eléments cliniques atypiques

Atypicités pas toujours révélatrices de démences à bas bruit, toujours évaluer le
fonctionnement cognitif dès que possible et ne pas négliger le bilan somatique

Atteintes cognitives plus marquées chez les troubles bipolaires à début tardif
cela représente 5-10% des troubles thymiques du sujet âgé



Trouble bipolaire 
Eléments cliniques atypiques

Les états d’agitation des patients déments non diagnostiqués peuvent ressembler
à des épisodes maniaques et provoquer des diagnostics erronés

La démence fronto-temporale est le diagnostic différentiel principal avec
manifes-tations comportementales et caractérielles de premier plan, hyperoralité
boulimie, persévérations et stéréotypies, évolution déficitaire rapide, réduction du
langage et antécédents familiaux dans les deux maladies



Eléments de littérature



Episodes délirants 
Particularités du sujet âgé



Psychose chez les aînés 
Qu’en est-t-il ?



Troubles délirants 
Controverses nosologiques

Hétérogénéité clinique avec l’exemple de l’apparition d’une schizophrénie
tardive survenue après 45 ans, voire chez la personne âgée (?!)

Différencier les psychoses chroniques vieillies (schizophrénies, délires
chroniques, paranoïa, psychose hallucinatoire chronique, paraphrénies), les
psychoses apparais-sant spécifiquement chez la personne âgée



Troubles délirants 
« Tout délire n’est pas bon à traiter »

Fonction défensive avec fuite devant une réalité trop dure (décès, séparation,
ins-titution), rempart devant la dépression, le vide et l’isolement

Valeur adaptative en recréant une nouvelle réalité, « le compagnon imaginaire »



Troubles délirants 
Schizophrénie du sujet âgé

Prévalence entre 0,5 et 1% chez la personne âgée (Gurland BJ. et Cross PS.,
1982)

Evolution de la symptomatologie dans le grand âge : réactions compensatoires
(62%), atténuation (11%), aggravation ou stabilité (27%), (Muller C., 1981)



Troubles délirants 
Schizophrénie du sujet âgé

Atténuation du délire et des hallucinations, persistance de l’indifférence, retrait
affectif, aboulie, maniérisme et stéréotypies

Evolution vers une baisse des fonctions cognitives (liée au traitement ?),
réduction du réseau social et hospitalisations davantage liées à des raisons sociales
(demande d’hébergement) qu’à des symptômes psychiatriques aigus, (Cohen CI.,
1990)



Troubles psychotiques de l’âge avencé



Troubles délirants 
Apparition tardive du sujet âgé

Apparition insidieuse surtout chez la femme avec des facteurs favorisants comme
l’isolement sensoriel ou social, un événement stressant (mort du conjoint, retraite,
changement de lieu de vie, etc.)



Troubles délirants 
Apparition tardive du sujet âgé

Délire bien construit – plus ou moins systématisé à contenu concret – centré sur
l’univers de la personne âgée et son propre corps

Thématique persécutoire, préjudice (jalousie, intrusion du domicile, vols, dépla-
cement d’objets), « délire des cloisons », thématique hypocondriaque (organes,
sécrétions, parasitisme, syndrome d’Ekbom)



Troubles délirants 
Apparition tardive du sujet âgé

Absence de syndrome d’influence – pas d’automatisme mental – pas de trouble
du cours de la pensée – pas de dissociation

Participation thymique fréquente, concomitante au délire ou en alternance avec
des périodes au cours desquelles le délire est atténué
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Troubles délirants 
Apparition tardive du sujet âgé

Possibles troubles du comportement avec refus des contacts habituels,
conduites agressives, démarches quérulentes auprès des instances policières et
juridiques

Evolution chronique de la symptomatologie délirante et conduite inadaptée



Syndrome de Charles Bonnet 
Pathologies des confins somatopsychiques

Existence d’une hallucination complexe avec prise de conscience du caractère
anormal – sans éléments délirants ni autre hallucination sensorielle – survenant
surtout le soir, d’une durée de quelques minutes à quelques heures

De survenue dans les mois suivant une perte de vision (hallucinose pédonculaire
lésion des pédoncules cérébraux, athérosclérose, cataracte, etc.)



Syndrome de Charles Bonnet 
Pathologies des confins somatopsychiques

Charles Bonnet est un philosophe suisse qui a décrit au XVIIIe siècle les halluci-
nations visuelles de son grand-père très âgé et atteint de la cataracte

L’expression qui porte son nom a été forgée presque 200 ans après dans les an-
nées 1930 par Georges de Morsier, neurologue franco-suisse



Charles Bonnet 
Philosophe suisse



Syndrome de Charles Bonnet 
Pathologies des confins somatopsychiques

Le traitement n’est pas psychiatrique (mise à part une anxiété associée) – mais
ophtalmologique – justifiant quelques stratégies d’adaptation comme changer la
luminosité de la pièce,manœuvres oculaires (bouger les yeux transversalement de
gauche à droite, quelques minutes)



Syndrome de Karl-Axel Ekbom 
Pathologies des confins somatopsychiques

Egalement appelé délire dermatozoïque ou délire de parasitose, est une forme
particulière de délire chronique apparaissant généralement plutôt chez la femme
âgée et centré sur la conviction délirante d’être infesté d’ectoparasites

Le sujet se plaint d’un prurit persistant, avec la conviction inébranlable d’être in-
festé sur ou sous la peau – importance d’un bilan somatique – traitement par anti-
dépresseur et antipsychotique



Karl-Axel Ekbom 
Neurologue suédois



Paranoïa des sourds 
Particularités cliniques

La paranoïa des sourds ou « délire des otopathes » survient sur un terrain
d’hypo-acousie sévère et concerne les sujets âgés mais pas l’ensemble des sourds

Elle se caractérise par des idées délirantes de persécution, de mécanisme inter-
prétatif sur une personnalité prémorbide anxieuse ou paranoïaque



Paranoïa des sourds 
Particularités cliniques

La personne se met en retrait et ne communique plus avec le monde extérieur

Les thèmes dépressifs sont fréquents, le tableau classique est davantage sensitif
que paranoïaque (au sens classique du terme)

Le traitement est ORL (appareillage si possible)



Mauvais Traitement 
Négligence à l’égard des personnes âgées



Vieillir & devenir vulnérable



Note introductive 
Violence & négligence

Le phénomène déplorable des mauvais traitements et de la négligence à l’égard
des personnes âgées est un phénomène qui n’est pas nouveau dans nos sociétés

La violence a toujours existé dans les comportements des gens et elle prend une
variété de formes qui s’installe dans un contexte de sensibilisation plus large à la
violence familiale et sociétale





Note introductive 
Violence & négligence

Une étude empirique a été menée au Canada et au Québec pour mesurer la pré-
valence des mauvais traitements et de la négligence à l’égard des personnes âgées

Cette étude a révélé que 1 personne sur 25 est maltraitée ou négligée parmi les
personnes de 65 ans et plus (Podnieks E. et al., 1990)



Note introductive 
Violence & négligence

Les définitions et le vocabulaire de la violence et de la négligence envers les per-
sonnes âgées posent problème car la conceptualisation et la définition du phéno-
mène sont peu abouties

Plusieurs auteurs ont proposé une nomenclature, Y. A. Michot (1973) en France,
M. Hudson et T. F. Johnson (1986) aux Etats-Unis et M. Stones (1991) au Canada



Eléments de littérature



Note introductive 
Violence & négligence

Les auteurs du rapport du Gouvernement du Québec (1989) ont adopté la défi-
nition qu’en a donné Y. A. Michot (1973)

« Une action directe ou indirecte destinée à porter atteinte à une personne ou à
la détruire, soit dans son intégrité physique ou psychique, soit dans ses posses-
sions, soit dans ses participations symboliques »



Eléments de littérature



Note introductive 
Violence & négligence

D’autres auteurs ont adopté la définition de M. Stones (1995) qui tient compte
du fait qu’il y a toujours un lien entre les définitions et les normes sur lesquelles
ces définitions sont basées

« Une infraction aux normes admises commise par une personne en situation de
confiance vis-à-vis de la personne âgée »



Mauvais traitements 
Facteurs de risque

Une revue de la littérature a permis de répérer plus d’une quarantaine de fac-
teurs de risque associés aux mauvais traitements et à la négligence par différents
chercheurs (Kozak J.F. et al., 1995 ; McDonald P.L. et al., 1991 ; Vézina J., 1996)



Eléments de littérature



Mauvais traitements 
Facteurs de risque

Parmi les nombreux facteurs de risque peuvent être cités – le sexe – l’état civil –
l’état de santé – l’âge chronologique – l’abus de substances – les conditions de
logement – les facteurs psychologiques – les problèmes de comportement – la
dépendance et l’isolement (Nahmiash D., 1998)



Mauvais traitements 
Facteurs de risque

Les mauvais traitements et négligence à l’égard des personnes âgées constituent
un phénomène diversifié et complexe, difficile à circonscrire à cause des
différentes formes que peut prendre cette violence

Les mauvais traitements et négligence à l’égard des personnes âgées est un phé-
nomène social intolérable qu’il faut combattre



Mauvais traitements 
Facteurs de risque



Traitement médical 
Principes thérapeutiques généraux





Stratégies thérapeutiques
Ambulatoire ou milieu hospitalier

Pallier aux déficits sensoriels (auditifs, visuels), traiter les affections somatiques

L’hospitalisation – si risque auto/hétéro-agressivité – isolement du patient et/ou
affection somatique grave associée



Stratégies thérapeutiques
Bouleversement biologique

Absorption médicamenteuse plus lente, délai d’apparition des effets escomptés

Métabolisme modifié – baisse de masse hépatique et flux sanguin –
allongement des demi-vies des médicaments, action prolongée et risque
d’accumulation



Stratégies thérapeutiques
Bouleversements biologiques

Diminution de la fonction d’excrétion avec perte de la masse rénale et glomé-
rulaire induisant une baisse de la filtration glomérulaire avec risque d’accumulation
de certaines molécules (Lithium) dans le corps même à des doses normales



Stratégies thérapeutiques
Bouleversements physiologiques

Modification de la distribution corporelle – augmentation de la masse graisseuse
dans le corps – diminution du volume de distribution des traitements et augmen-
tation des concentrations – baisse du flux sanguin cérébral amène moins de dispo-
nibilité des molécules pour le cerveau





Stratégies thérapeutiques
Ambulatoire ou milieu hospitalier

Le traitement sera entrepris en ambulatoire ou en milieu hospitalier en cas de
risque suicidaire ou d’autre nature (troubles du comportement)

L’hospitalisation – si elle est nécessaire – s’établie selon différentes modalités :
HL ou SDTU si les troubles rendent impossible le consentement et si la nécessité
des soins est immédiate assortis d’une surveillance constante en milieu spécialisé



Stratégies thérapeutiques
Bilan princeps exploratoire 

Un bilan biologique standard sans oublier la TSH, le score de la B12 et les folates,
le bilan lipidique, ECG et IRM

Les échelles d’évaluation de la dépression sont multiples, la miniGDS (4 items),
la GDS est intéressante si le MMSE > 15, positive si le score > 5/6, inconvénient si
le niveau socio-éducatif est faible, Hamilton seule cotable pour la CCAM, la MADRS
est très sensible mais demande de l’entrainement (temps soignant)



Stratégies thérapeutiques
Contrat moral

Le traitement sera entrepris en ambulatoire ou en milieu hospitalier en cas de
risque suicidaire ou d’autre nature (troubles du comportement) pendant au moins
six mois, souvent l’arrêt du traitement est responsable de la rechute



Stratégies thérapeutiques
Contrat moral

Les facteurs favorisant l‘arrêt du traitement sont les comorbidités – la découverte
d’un cancer – les troubles cognitifs – les effets secondaires du médicament – la
mauvaise compréhension des symptômes dépressifs – la stigmatisation associée à
la dépression – le manque de support familial et le coût



Stratégies thérapeutiques
Contrat moral

Il est nécessaire d’avertir le patient de la latence de 2 à 4 semaines avant de com-
mencer à avoir un effet bénéfique

En théorie – il faut continuer le traitement au moins 1 an après la rémission – 2
ans si c’est le deuxième épisode – et 3 ans si plusieurs épisodes



Stratégies thérapeutiques
Contrat moral

Le traitement s’échelonne en moyenne sur 18 mois, l’arrêt doit être progressif
sur 2 à 3 mois afin d’éviter un syndrome de sevrage et cela doit être précisé sur le
dossier médical du patient

En première intention la prescription sera un ISRS ou un IRSNa, éventuellement
une autre molécule de la classe des antidépresseurs



Stratégies thérapeutiques
Traitements allopathiques

Prescription antidépresseur de première intention : escitalopram (Seroplex®) ou
(Seropram®) intérêt de la forme injectable (perfusion), la sertraline (Zoloft®)

En cas de non réponse au bout de 4 semaines, il est recommandé de passer à la
duloxétine (Cymbalta®) ou à la venlafaxine (Effexor®)



Stratégies thérapeutiques
Traitements allopathiques

Les imipraminiques et/ou tricycliques sont de seconde intention et réservés en
cas d’échec ou de pathologie sévère ou résistante associées à de nombreux effets
secondaires anticholinergiques nécessitant une manipulation avec prudence du fait
des nombreuses complications possibles



Stratégies thérapeutiques
Traitements allopathiques

La miansérine (Athymil®️) est intéressante du fait de son effet orexigène, quant à
la quiétapine (Xeroquel LP®️), elle possède sa place – à faibles doses – dans
l’arsenal thérapeutique, les thymorégulateurs peuvent avoir aussi un certain
intérêt



Stratégies thérapeutiques
Effets secondaires

Attention à l’hyponatrémie extrêmement fréquente – risques de chutes – effets
cardiovasculaires (ECG obligatoire QT) – syndrome sérotoninergique – potentiali-
sation avec les anticoagulants



Stratégies thérapeutiques
Traitements allopathiques

10 à 20% des dépressions résistent aux traitements et se chronicisent et 50%
rechutent dans les deux ans qui suivent le premier épisode dépressif

Le traitement anxiolytique et/ou hypnotique s’associe le plus souvent favorable-
ment comme médication symptomatique



Pierre Deniker 
Académie Nationale de Médecine



Stratégies thérapeutiques
Traitements anxiolytiques

Privilégier les demi-vies courtes sauf cas exceptionnels car ils majorent le risque
de chute et la survenue de syndromes confusionnels

Le traitement anxiolytique ne doit pas cumuler deux benzodiazépines ni une
BZD avec un apparenté (Stilnox®️, Imovane®️, etc.)



Stratégies thérapeutiques
Règles de prescription des BZD

Prescrire la dose la plus faible possible sur de courtes périodes de 4 à 8
semaines avec arrêt progressif du traitement

Contre-indication des BZD si apnées du sommeil, myasthénie et insuffisance res-
piratoire sévère



Stratégies thérapeutiques
Règles de prescription des BZD

Effets indésirables possibles, sédation avec somnolence diurne et
ralentissement intellectuel, baisse des performances mnésiques avec oubli à
mesure

Sevrage progressif (paliers de ¼ comprimé tous les 5-7 jours) ; antihistaminiques
(Atarax®️/Théralène®️) sont interdits (Anticholinergiques ++)



Stratégies thérapeutiques
Règles de prescription des Thymorégulateurs

Indications identiques à celles de l’adulte jeune auxquelles s’ajoutent les troubles
du comportement dans les démences

En première intention il faut prescrire Valproate de sodium et dérivés plutôt que
Lithium, on évite la Carbamazépine (interactions médicamenteuses nombreuses)



Stratégies thérapeutiques
Règles de prescription des Thymorégulateurs

Posologie progressive avec un début à dose minimale (Depamide®️ 300mg/jour,
Depakote®️ 250mg/jour) et une augmentation environ toutes les semaines

Schéma d’instauration de Lamotrigine et dose efficace identique à l’adulte jeune
dans les dépressions récurrentes et trouble bipolaire à dominante dépressive



Stratégies thérapeutiques
Règles de prescription des Antipsychotiques

Indications identiques à celles de l’adulte jeune (psychoses, thymorégulation) et
troubles du comportement chez les déments, délires d’apparition tardive

Présence ou suspicion de Parkinson ou démence à corps de Lewy, la Clozapine
(Leponex®️) a seule l’indication – en pratique – certaines équipes prescrivent aussi
la Quetiapine (Xeroquel®️LP), jamais les autres molécules



Stratégies thérapeutiques
Règles de prescription des Antipsychotiques

Privilégier les antipsychotiques de IIe génération (tenir compte dans ce cas de la
majoration des risques cardiovasculaires)

Dans tous les cas – pas de double prescription d’antipsychotiques de fond – et
privilégier la prescription en plusieurs prises journalières



Stratégies thérapeutiques
Règles de prescription des Antipsychotiques

Lors de l’ajout nécessaire d’un neuroleptique sédatif, il faut prescrire la
posologie la plus faible possible de durée courte (cf. Benzodiazépines)

En cas de psychose connue de longue date – baisse des posologies par rapport à
l’adulte jeune (doses max environ 2/3 doses max de l’adulte jeune) – dans toutes
les autres indications, les posologies doivent être beaucoup plus faibles avec une
réévaluation régulière de maintenir la molécule



Stratégies thérapeutiques 
Stimulation cérébrale non invasives

Les techniques de stimulation cérébrale non invasives, en plus des stratégies de
psychothérapie et de psycho-éducation, représentent une alternative validée sur
le plan scientifique

La sismothérapie ou électroconvulsivothérapie (ECT) reste toujours le
traitement de référence lors d’épisode thymique très sévère avec risque vital
engagé



Stratégies thérapeutiques 
Stimulation cérébrale non invasives

L’ECT est mieux tolérée que les antidépresseurs, indiqué dans l’épisode
dépressif caractérisé sur un terrain psychotique, retentissement et comorbidités
somatiques

Protocole de 2 séances/semaine en période d’attaque sous anesthésie générale
et curarisation (relargage monoaminergique, stimulation de la neurogenèse)





Stratégies thérapeutiques 
Stimulation cérébrale non invasives

La stimulation magnétique transcrânienne répétée (rTMS) est un outil thérapeu-
tique d’utilisation récente en psychiatrie

La rTMS se limite à des résultats qui ont un faible niveau de preuve, se limitant à
une possible réduction des symptômes en matière d’état maniaque et d’état
mixte







Stratégies thérapeutiques
Traitements psychothérapiques

La psychothérapie institutionnelle où l’équipe soignante essayera d’établir et de
renforcer une relation de confiance avec l’élaboration d’un projet thérapeutique
au long cours qui évitera une attitude de repli et de passivité et permettra un
meilleur réinvestissement du sujet



Stratégies thérapeutiques
Traitements psychothérapiques

Les psychothérapies de soutien, analytique ou cognitivo-comportementale
seront conseillées suivant les cas et le besoin

L’assurance maladie prend en charge financièrement l’orientation du patient –
par le médecin référent – vers un psychologue conventionné (maximum 7 séances)



Stratégies thérapeutiques
Traitements psychothérapiques

La thérapie interpersonnelle souligne la nécessité d’une intervention efficace à
court terme dans le traitement de la dépression

Elle se centre sur des objectifs limités et considère la dépression selon trois
points de vue : la formation du symptôme, les relations interpersonnelles, la
personnalité



Stratégies thérapeutiques
Traitements psychothérapiques

L’intervention interpersonnelle s’occupe des deux premiers, la durée limitée du
traitement ne permettant pas de viser le changement de certains traits de la per-
sonnalité du sujet

Les buts de la thérapie sont clairement explicités : on cherche avant toute chose
à réduire le déséquilibre, et non à comprendre à tout prix le pourquoi de
l’apparition de la dépression



Eléments de littérature



Stratégies thérapeutiques
Actions infirmières

L’infirmière avec l’équipe médicale a un rôle d’éducation, expliquer au patient sa
maladie et son état ; nommer la maladie est une première réassurance, une fois le
diagnostic posé et affirmé par le médecin, l’intérêt est de prévenir le patient du
délai d’action du médicament antidépresseur

Le rôle de l’IDE est de faire accepter le diagnostic puis le traitement dont le délai
d’action incontournable est souvent la cause d’unemauvaise observance



Stratégies thérapeutiques
Actions infirmières

Attention à l’hygiène de vie, – les antidépresseurs – peuvent avoir une action
stimulatrice sur l’appétit (prise de poids) ou de diminution de l’appétit (anorexie),
le sommeil (insomnie) et la sexualité peuvent être perturbés, la consommation
d’alcool est contre-indiquée, comme pour tous les psychotropes



Stratégies thérapeutiques
Actions infirmières

Aide à la réinsertion, les états dépressifs induisent une tendance à l’isolement,
une solitude pénible et durable, accompagnée d’une perte de l’estime de soi

L’intérêt est de combattre cette tendance au repli par des actions psychothéra-
peutiques accès sur la revalorisation



Eléments de littérature





Stratégies thérapeutiques
Actions infirmières

Le rôle de l’IDE est de favoriser des activités de groupe, accompagner le patient
lors des différentes démarches administratives et sociales, le stimuler afin qu’il se
réhabitue aux règles de vie en société (vêture, hygiène, etc.)





Stratégies thérapeutiques
Actions infirmières

Le soutien (rôle essentiel du soignant) consiste à réduire la souffrance du
patient, favoriser l’acceptation de la maladie et du traitement, contrecarrer cette
vision partielle et partiale qu’il peut avoir de lui-même, retrouver une confiance
pour lui permettre de tendre vers une anticipation positive



Stratégies thérapeutiques
Actions infirmières

L’ensemble des soins doit conduire à une détection précoce de l’émergence de
toute idée suicidaire

Le risque suicidaire est un problème pratique d’engagement de la responsabilité
professionnelle



Stratégies thérapeutiques
Actions infirmières

Le rôle de l’IDE est de reprendre avec le patient la survenue de toute idée noire
ou idée morbide, et surtout ne doit pas être banalisée (au risque de voir amplifier
le sentiment de désespoir)

L’évocation d’un geste suicidaire, n’implique pas forcément l’absence de risque
suicidaire, rien ne prouve que le patient ne passera pas à l’acte (deux tiers des TS
ont été clairement annoncées)



Stratégies thérapeutiques
Actions infirmières

La surveillance c’est d’abord le risque de fugue qui sera maîtrisé par une mesure
d’hospitalisation sous contrainte (SDT ou SDRE) dans le cas de trouble de l’humeur
sévère (TS et/ou trouble bipolaire)

Le rôle de l’IDE est de veiller à ce que le patient ne se fasse pas de mal, qu’il ne
se lèse pas en distribuant ses biens (sauvegarde de justice)



Stratégies thérapeutiques
Actions infirmières

La surveillance est toujours difficile et impose de trouver la bonne distance : le
maniaque (bipolarité) risque de devenir agressif (humeur versatile), le dépressif
peut devenir extrêmement passif et régresser sous une trop forte surveillance, ou
passer directement à l’acte suicidaire lors de la levée brutale de l’inhibition



Merci de votre attention
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