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(Questions

O | i — tat depressnc ou modifications
lices al age"P

t__“tat dcpressnc ou Alzheimer?

o Modifications liges a I’ége ou

Alzheimenﬁ

—

O | tat ciepressnc moclncic:ations I!CCS a

l’ége & Alzheimésﬁ




[ pidémiologie

Fréqucncc ¢levée des états dépresshcs

}:réquence ¢levée des états démentiels

f:réquence ¢élevée de association démence et

état déPressiFS

CNTAIK

ARGUM



SUICIDE DESTFEROSONNES

4

AGELS ET MALADI

DALZHEIMER

b

Taux de suicide
pour 100,000
personnes agées

France 60

Grande Bretagne 20

La l:rance est au
troisiéme rang
européén aPrés

I Autriche et la
Hongrie pour le
nombre de suicides
chez les personnes
dgées.

| a(Grande
Bretagne ale taux le
Plus faible.

M
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SUICIDE DESFERSONNES

AGEESTE T MALADIE
DALZHEIMER

O Sclon MH | TR 1979, le suicide est la

Premiére cause de déces chez les

personnes égées.

O | e suicide étant le signe le Flus patent
dun état clél:)resshc grave, le taux de
suicide reflete bien la Fréqucnce des états

déPrcssth.



STERSONNLES
ST MALADIC
DALZHEIMER

SUICIDE DE
AGLEL

Selon | akahashi, le taux de démence

est Plus faible que dans la Po]:)ulation

généra]e chez les Patients hospita]isés
pour tentative de suicide.

Selon J. Rolinles cerveaux des suicidés

égés ont le Plus souvent des lésions de

¢ 1.
ype Alzhcnmer n
I



DECLIN FONCTIONNEL
Deficit cogniti{: VS 5ync rome dépresshc

% de
déclin
Sans déficit cognitif ni symptomes
dépressifs 6%
Avec symptomes dépressifs seuls 13%
Avec deficit cognitif seul 20%
Avec deéficit cognitif & symptdmes
dépressifs 22%



AIDES au DIAGNOSTIC
O L’épidémiologie

0 | ’examen clinique :
o bilan somatique
o Bilan psychiatrique
o Bilan psychomeétrique

Ol etest thérapcutique

o | ’évolution



| ’T xamen Cliniquc

ol e bilan somatique:

Recherche une affection connue ou masquée
(néo&lasie, anémie, déséquilibra métaboliquc,
Insutrisance carcliaque etc.)

Ana]gse du traitement médicamenteux.



| °’T xamen Clinique

Tﬁi]an Fsychiatriquc :
Antécedents personnels et familiaux
Ecoute du patient
Ecoute de I'entourage du patient
Observation comportementale

o Mimique

o Mobilité

o Rythme nycthémeéral

o Etat nutritionnel

o Hygiene corporelle
o Sociabilité, etc.



| ’T xamen C]iniquc

O Bi]an pPsyc Hométrique:

Echelles de dépression.

o Surtout utiles dans des
programmes de recherche.

Bilan cognitif.
o Permet parfois de difféerencier un
déclin cognitif d'un désintérét
dépressif.



y

|

FREQUE

- MENTSDEFPRESSIFS

CNTS DANS LA
DEMENCE

Reéduction marquce de Pintérét ou du

P]aisir pour presc
Prcsque tous lcs

FPerte ou gain de

</

ue toutes les activités,

jours

boids significatif

|nsomnie ou thcrsomnie

Agitation ou ralentissement

Fatigue ou perte d’éncrgie

Réciuction de ]’aPtitudc a penser ou

se concentrer

b



| e traitement

O O O O

1 ,
| es anti-cho

Les Psgchot

Les Psgchotropcs

| a sismothérapie

inestérasiqucs

1érapies :

o Individuelles

o Institutionnelles

| erésultat théral:)eutique est-il un

indicateur diagnostic‘?



Thérapeutiquc

Les antidépresseurs :

o IRS, souvent utilisés en premiere
intention

o Tricycliques efficaces mais attention
aux effets secondaires.

o Classe intermédiaire

o Les antidépresseurs dits « d’action

mixte » sont efficaces et ont peu g
d’'effets secondaires.



| raitement Antidépresseur

O Rég]es générales :

Rechercher une efficacité rapide

Eviter une baisse du niveau de vigilance
Eviter les effets secondaires atropiniques
Utiliser des doses efficaces.

Attendre avant de décreter que le traitement
est inefficace.

Savoir remplacer un traitement inefficace,

Changer de famille d’antidépresseur o



| raitement Anti&épresseur

Tricgclicjucs, leur efficacité est certaine, mais les effets
secondaires trop Fréciucnts et gé€nants. A utiliser en
dernier recours.

Miansérine (Athgmil)trés Prisé pour son effet anxiolgtiquc,
ParFois trop sédatif.

Iianeptine (Stablon) trés Prcscrit pour son absence
‘effets secondaires.

Venlafaxine (7 Hexor) & Minalcipram (Jxel), inhibiteurs de
P

la rccapturc e la Sérotonine et de la Noradrénaline.
Ponne tolérance et bonne efficacité.

Mirtazepinc (Norset) antagoniste alpha 2, stimule la
neurotransmission de la Sé&rotonine et de la %
Noradrénaline. Bonne tolérance et bonne efficacite ™



| raitement Antidépresseur

o |RS, famille la P]us Prescrite en

>remiére intention car:

Efficacité tres fréequente.

Latence d’action courte, 8 a 15
jours.

Bonne tolérance habituellement.

O lequc:l choisir?

Celui dont vous avez le plus

I’habitude



Sismothérapie

0 A réserver aux cas résistants au traitement

médicamenteux.

O A éviter lorsclue la démence est avérée du fait de la
confusion induite.

O A réserveraune équipe exPérimentée.

o A ne pas exclure « par Principc .



Anti~cholinestérasiques

0 Action mixte sur le sgndrome démentiel et surla

composante déPressivc

O Bicn observer Peffet surla thymie, Parf:ois seule

justifzication au maintien du traitement.

o0 [Potentialisation |RS & Anti~cholinestérasiques

8



Fsgclﬂothérapics

O | es théral:)ies cognitives et comPortemcntales
sont les Plus adaptées.

o (Créerun climat chaleureux et Posithc.

o | a stimulation cognitive et linduction de
situations de Plaisir sont de Puissan‘cs outils
thérapeutiques.

O | es Psgchothérapies de groupe et
ms’cxtutlonne”es sont Plus eglcaces. ;\:%



| etest thérapeutique est-il
fiable?

Oui si le resultat symptomatique
est positif.

Non en cas d’échec le diagnhostic
n‘est pas invalidé pour autant.



]ivolution

O
O

La démence est une affection évolutive.
La clépression est une affection curable.

L_,’association des deux sera variable dans

e temPs du fait de évolutivité.

O (_ertaines démences ré!:)ondant aux

traitements sont tres stables

O (_ertains états déprcssigs sont résistants

aux traitements.



