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Dragnostics
medicaux

Troubles de la personnalité Hospltalier / Ambulatotire

H Troubles du spectre psychotique

Dépendance a l'alcool

Autres




1. Déefinition

MCI (Muld Cognttive Impairment)

Troubles cognitifs legers ou MCI ?
On parle de MCl quand les
fonctions cérébrales sont moins
bonnes qu’elles ne devraient
l'étre a un age donné: un MCl
n‘est donc pas juste un
flechissement normal de la

mémoire d( au vieillissement.

Un MCl se manifeste
geneéralement par des troubles de
la mémoire, a savoir par des

oublis. Cela dit, il existe aussides

formes de MCl ou ce n‘est pas la
mémoire quiest d'abord touchée,
mais la concentration, la facilité
a trouver ses mots et la faculté
de planifier et d'organiser. Un
MCI peut ausst provoquer des
sautes d’humeur et des troubles
du comportement, se traduisant
notamment par des épisodes
dépressifs, des angoisses, de
l'agressivité, de l'indifférence et

un replisocial.

Comment dépister un MCl ?

Il existe aujourd’huides examens
permettant de diagnostiquer un
MCI. On analyse les performances
cérébrales au moyen de tests. Si
le résultat n'est pas clair ou
présente des particularités, il faut
procéder a un examen plus
approfondidans une clinique de

la mémoire (spécialiste)



1. Définition
Démence
Développement de troubles cognitifs multiples (mémoire et au moins un autre domaine cognitif:
Fonct. Cort. Sup (aphasie, apraxie, agnosie) ou Fonct exéecut. (Jugement, planification)
qut entrainentune atteinte sociale et/ou occupationnelle significative en declin par rapport a un niveau anterieur.
avec retentissement sur la vie sociale et/ou professionnelle

EN PLUS, AU MOINS L'UNE DES
ANOMALIES SUIVANTES

— Perturbation des fonctions corticales
supérieures telles que :

>> TROUBLE DE LA MEMOIRE
Aphasie / Apraxie / Agnosie

— Diminution de la capacité de
jugement, planification

— Modification de la personnalite

DIMINUTION DES CAPACITES i
INTELLECTUELLES DEFICITS

>> Pas exclusivement pendant un des troubles
confusionnels

»

avec retentissement sur la vie sociale et/ou
professionnelle



1. Définition

En plus, au moins l'une des anomalies suivantes

Phasies
(lobes frontal + temporal)

= Manque du mot

= Paraphasies :
- Sémantiques Gnosies — reconnaissance
- phonemiques (diffus dans le cortex)

= Objet
= Lieu s/carte géographique

» Troubles «psychotiques » - réponses a coté, cogs-a-
l'ane, incohérence, néologismes

» Echolalie, palilalie

» Jargonophasie = Poppelreuter (contours d'objets superposés)

Praxies Fonctions exécutives
(lobe pariétal essentiellement) (lobe frontal essentiellement + partie antérieure des lobes temporaux)
= Réalisation de mvts » Troubles de la programmation

4 . 7 . . 7 7 . = Je ey o
= |déatoire : réalisation d'une séquence motrice Troubles d.e linitiation
avec 1 objet = Perséveérations

= Altération de la capacité de jugement, de raisonnement
= Perte de la capacité d'abstraction

= Perte de la flexibilité mentale

= Désinhibition -> grivois, ordurier

= Labilité émotionnelle -> moria au maximum

= Réflexes archaiques

- grasping

- palmo-mentionnier
- naso-palpébral

- oral-visuel

- oral-tactile

= |déomotrice: mimer des scenes

= Constructive : réalisation d'un dessin par ex.
de cube

= Motrices : AVQ



p Démence de la maladie d’Alzheimer

2 ° Types de demences Démence vasculaire
Démences fronto-temporales

Démence a corps de Lewy

Pourcentages (env.) des demences
Démence de la maladie de Parkinson
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DEMENCE DE LA )
DEMENCE VASCULAIRE
MALADIE D’ALZHEIMER



Epidémiologie

~~2%a 65 ans
~~20%380ans @ >

Forme précoce < 65 ans ~ 5% - 10%

Forme tardive > 65 ans ~ 90% - 95%

Neuropathologte

Plaques séniles 3-amyloide = lésions
extra-neuronales a partir d'un précurseur,
puts d'une cascade amyloide

Dégénérescence neurofibrillaire

— phosphorylation aN de la Protéine Tau
dans la partie C-terminale, en amont et
en aval des sites de liaison aux
microtubules (3 ou 4 sites de liaison aux
microtubules dans la partie C-
terminale)

— lésions intra-neuronales ou les neurones
les plus touchés sont situés au niveau du
cortex entorhinal, de l'"hippocampe et
du néocortex

2. Types de démences

Démence de la maladie
d’Alzheimer

~ 60 % des démences

Etiologie

Inconnue, la seule variable véritablement établie a ce jour et

acceptée reste l'age. Plusieurs hypotheses:

— Polygénique

— Facteurs environnementaux — inflammatoires, oxydatifs, stress

— FR (facteurs de risque) identiques avec la démence vasculaire
(HTA, age, obésité, tabagisme, FA, homocystéine sérique
augmentée), mais pas le sexe ou dans les démences
vasculaires & > @

Evolution
Lentement progressive
— Troubles mnésiques, orientation, attention, concentration, prés.
syndrome AAA (aphaso-apraxo-agnosique) et troubles des
fonctions exécutives
— Lésions initiales aux hippocampes, noyau basal de Meynert,
puis extension
— Fin d'évolution
crises epileptiques
myoclonies



2. Types de démences

Démence vasculaire

~ 10 % des démences

2 formes

MICRO-ANGIOPATHIE

= |nfarctus petits et possiblement multiples
(lacunes)

= Potentialisation a prendre en considération

= clinique le plus souvent sous-corticale, sous-
cortico-frontale, voire pseudo-bulbaire, par
localisations préférentielles au thalamus, aux
noyaux gris centraux et aux zones péri-
ventriculaires

MACRO-ANGIOPATHIE

= |nfarctus cérébrauxdans des territoires
« stratégiques » du point de vue cognitif

= Des déficits quien résultent surviennent
brutalement

= Origine thrombotique, embolique,
hémorragique, systémique (vasculites, PAN),
amyloidose

= Clinigue héterogene selon la localisation

NINDS-AIREN Criteria

1+2+3

1. Démence
2. Maladie cérébrovasculaire (signes focaux/imagerie +)

3. Relation claire entre 1 et 2 apparitionde la démence
dans les trois mois/aggravation brutale/fluctuation



2. Types de démences

Démence vasculatire (suite)

- début brusque, puis une évolution pasalier

.— sexe & > @

- mneésique, bénéfice de l'indicage (difficulté de retrouver
l'information et non d'encodage)
vs maladie d'Alzheimer - hétérogénéité des symptomes et signes neurologiques focaux




Démences fronto-temporales

~ 5-10 % des démences

CRITERES ET DEFINITIONS SELON NEARY ET COLL

Début insidieux avant Progression lente Modification de la Mise en évidence de
l’age de personnalité lésions
70 ans et du comportement social lésions frontales et fronto-
plus précoces et plus temporales par les procédés
marqués que les troubles de d’'imagerie
la mémoire et de
l'orientation

2. Types de démences



Remarque

Au stade avancé de la maladie, on peut retrouver le
syndrome de Kliiver-Bucy quicomprend:

= Hyperoralité
= Hypersexualitée
= Placidité

et souvent une hyperméta-morphopsie (attention

immédiatement attirée par toute stimulation

visuelle) et une agnosie visuelle (ne reconnait pas

le sens de ce qu'll vott)

Démences fronto-temporales (sutte)

Les signes dominants dépendent toujours de la localisation des lésions,p. ex. :

- Inertie, en cas d'atteinte du cortex frontal dorso-latéral

- Désinhibition, en cas d'atteinte du cortex orbito-frontal et temporal

2. Types de démences



, 2. Types de démences
Démence

a corps de Lewy CoL CRITERIA

1. Détérioration progressive des fonctions cognitives
suffisantes a interférer avec les activités de la vie
quotidienne

2. Deuxcritéres ciblés sont nécessaires pour les diagnostics

o i d'une démence a corps de Lewy probable, et un est
~ 20 % des demences nécessaire pour un diagnostic possible

- déficience cognitive fluctuante avec des variations
prononcées de l'attention et de la vigilance

- hallucinations visuelles récurrentes, normalement bien
NEWCASTELCRITERIA formées et détaillées

1. Evolution fluctuante dans au moins un - syndrome extrapyramidalspontane

domaine: 3. Criteres complémentaires du diagnostic:

- efficience cognitive ~ chutes a répétition
- activités de la vie quotidienne

. . - syncopes
- épisodes confusionnels

- perte transitoire de la conscience

2. Aumoinsundes criteres - sensibilité aux neuroleptiques
- hallucinationsvisuelles/auditives - idées délirantes systématisees
- syndrome extrapyramidalspontané ou - hallucinations dans les autres modalités
révélé/aggravé par l'usagede
neuroleptiques

- chutes inexpliquées/altération de la vigilance
Le diagnostic est improbable en présence d’

3. Evolution au long cours (semaines/moits) 1. AVC (clinique, imagerie)

4. Exclusion detoute cause de fluctuation 2. Autres conditions physiques ou maladies du systéme
nerveux central expliquant bien la symptomatologie
clinique

5. Exclusiond’antécédents cérébrovasculaires



Démence ce la

maladie de
Parkinson

Epidémiologie
- 30-40% des patients atteints d'une maladie de Parkinson

déeveloppent une démence

- Deébute en général vers 60 ans

Clinique

- Parkinsonisme

- Troubles des fonctions exécutives

- Troubles visuo-spatiaux, visuo-constructifs via une atteinte
occipitale propre

- Halluctnations visuelles / REM Sleep Behavior disorder

- Fluctuations de l'attention, de la vigilance, des performances
cognitives

- Bradypsychisme, ralentissement, temps de latence augmenté

- Autres -dysautonomie - syncope, troubles orthostatiques,

incontinence urinatre

2. Types de démences



2. Types de démences

Qui diagnostique un
trouble dépressif ?

la proportionde alors que celle posée par les
diagnostics psychiatriques posés psychiatres est d'un peu plus
par les MPR est d'env 47% de 50%

Les MPR ont un rble essentiel dans I'orientation et le traitement des patients présentant un
état dépressif, en raison d’une part de la prévalence importantede la maladie chez leurs
patients et, d’autre part, de la réticence relative des patients a s'adresser directement a un
professionnel de la santé mentale.

Un tiers des adultes et presque deux tiers des personnes agées qui sont traités pour une
dépression (toute gravité confondue) le sont par un MPR


https://www.revmed.ch/view/544765/4382210/RMS_idPAS_D_ISBN_pu2010-34s_sa07_art07.pdf

Dépression
vs Démence

Messages-clés

= Ladépression estassociée a des troubles cognitifs touchant la mémoire, l'attention et les

fonctions executives
= (Ces troubles peuvent persister apres la rémission complete des symptoms thymiques

= (Ces troubles augmentent en fonction du nombre, de la durée et de la severité des

épisodes dépressifs

= La dépression estun facteurde risque modifiable de la démence, peut étre un prodrome

et est souvent une conséquence de la démence

2. Types de démences



2. Types de démences

Dépression vs Démence (suite)

La dépression est frequente et insuffisamment traitée

En Suisse, alors que sa prévalence a vie s'éleve a 20 %, seule
la moitié des personnes touchées est traitée apres 10 ans

suitvant le debut des symptomes

Vu les consequences pour l'individu et colts engendreés :
important de sensibiliser les médecins de premier recours
et leur donner et améliorer les outils nécessaires pour leur
permettre de mieux identifier les symptomes dépressifs par
exemple les questions d'Aroll ou le Geriatric Depression

Scale




Implications
pratiques
L'excellente sensibilité permet

d'exclure ratsonnablement 'EDM
en cas de double negativite

Les trois questions d’Aroll ont simplifié le dépistage de l'épisode dépressif
majeur (EDM) chez l'adulte

Les sujets agés doivent étre depistés par le Geriatric depression scale (GDS)
qut tient compte du fonctionnement global de l'individu

Tout dépistage positif doit étre évalué par le DSM-IV ou la CIM-10 afin de
confirmer ou infirmer le diagnosticd'EDM

Une échelle d'évaluation de la gravité est indispensable lors du diagnostic et
du suivide 'EDM

2. Types de démences



Dépistage

Echelles

Echelle de dépression de Hamilton

|Qu'est-ce-gue cast?

* Léchelle de dépression de Hamdlon est le test le plus utisé pour évaluer liMensité des symplimes dépressds.
M.B. walabla pour toutes las personnes; ¥ compeis las personnes Sgdas bien que cenains aspects puissant &ra parfois
inopdrants (par ax ceux gui fonl référence aux activités ptmtnqﬂp-ll'*ﬁmln
retrane )

+ L'évaluation est généralement faite toutes le deux semaines

= Il existe deux versions comprenant 17 ou 21 dems

* Les notes comespondant aux quatre derniers dems (cad les dems 18 a 21) ne sont généralement pas inclues dans la
e kodale.

* Plus la note est élevée, plus la dépression est grave :

De 10 & 13: symptémes dépressifs légers

« FERMEZ LES YEUX »

2. Types de démences




3. Médicaments

Les sujets de plus de 65 ans représentent 20 % de la
population de notre pays et couvrent pres de la moitié des
dépenses medicamenteuses

80 % d'entre eux prennent au moins un médicament, soit 20 a
40 % de psychotropes dont 30 % de benzodiazépines

Les hospitalisations ayant comme raison principale un effet
indésirable médicamenteux est d'environ 5% pour une
population adulte de moins de 65 ans. Cette fréequence passe a
10 % apres 65 ans et a 25% a 80 ans.

Les causes de cette augmentation de fréquence sont multiples:
liées a des modifications pharmacologiques
(pharmacocinétiques et pharmacodynamiques) dues a l'age,
resulter d’automeédication, d’'une mauvaise compliance, d'une
polymédication (une moyenne de 4 a 5 méedicaments/jour
pour 50 % des sujets), a une polypathologie, d’erreurs de
posologie

Les effets latéraux des psychotropes le plus a craindredans
cette population sont la sédation, la confusion, les effets
cardiovasculatres, les syndromes parkinsoniens et l'impact
cognitif négatif

CAVE: chez la personne agée : les modifications pharmaco-
cinétiques et pharmacodynamiques liees au vieillissement, une
sensibilité accrue aux effets des medicaments, des formes
galéniques inadaptées. De plus, la compliance est aléatoiredu
fait de suspiciona l'égard du médicament, de difficultés de
compréhension, de deficits cognitifs




3. Médicaments

Classes de médicaments

Anxiolytiques et hypnotiques

Les benzodiazépines (BZD) représentent pres de 30 % des prescriptions chez les sujets ages. Leur demi-vie augmente de 50 a 100 % entre 30 et 70 ans du fait de la diminution

habituelle des fonctions rénale et hépatique. De ce fait, la sensibilité est plus grande aux effets centraux (s€dation, confusion, troubles de mémorisation).
Certains effets indésirables sont a redouter : somnolence diurne résiduelle (molécules de demi-vie longue) ; hypotension orthostatique qui, combinée a 'hypotonie musculaire
augmente le risque de chute et de fracture ; Impact cognitif dose-dependant (amnésie anterograde) plus prégnant sur un terrain de détérioration cérébrale ; agressivite paradoxale.
Ces produits peuvent étre a l'origine de meésusage et de réelle dépendance. Leur arrét brutal trop fréquent lors d'une hospitalisation est a proscrire en raison d'un possible syndrome

de rebond ou de sevrage avec confusion, sueurs, tremblements, crises d'épilepsie. Les produits a demi-vie breve tels lorazépam ou oxazépam sont a préferer



I
)L

Les antihistaminiques H1 (hydroxyzine), tres
utilisés chezla personne agée sont moins
anxiolytiques et induisent peu
d'accoutumance. En revanche, ils sont
sedatifs et a dose élevée (plus de 100 mg/))
ont un effet anticholinergique

ANXIOLYTIQUES ET HYPNOTIQUES

Cl

\/

Le Clométhiazole, de la méme structure que
la vit. B1 est sédatif, hypnotique,
myorelaxant et anticonvulsivant. Il génere
moins d'accoutumance, ne potentialise pas
les effets de l'alcool et reste une molécule
de Ter choixdans 'ECA

3. MédicamentS/ Classes de médicaments

Les hypnotiques non benzodiazépiniques
type Zolpidem® et Zopiclone® sont a
préférer chez la personne ageée, juste avant
le coucher. Leurs effets deléteres (risque de
chute, confusion avec hallucinose,
dépendance et sédation diurne) doivent en
limiter l'usage chez les patients détériores



Antidépresseurs

Tricycliques

Les Tricycliques d'efficacité remarquable dans toutes les formes de dépression
doivent étre limités aux états dépressifs graves et résistantsen raisonde leur

mauvaise tolérance chez la personne agée

Leurs contre-indications correspondent a des pathologies frequemment
associées a l'age : glaucome, adénome prostatique, insuffisance cardiaque,

troubles de la conduction, infarctus récent,...

Leurs principaux effets secondaires a redouter ici sont
anticholinergiques : confusion, sécheresse buccale (gingivite, mycose,
d'ou risque de dénutrition), constipation et fecalome, rétention d’urine,
troubles de l'accommodation. Leur action antihistaminique favorise la

sédation alors que leur cible adrénolytique génere une hypotension
orthostatique, avec risque de chute et de fracture. Ils abaissent le seull
épileptogene et leur toxicité cardiaque fait encourir un risque en cas de
surdosage.
Cette mauvaise tolérance les fait choisir en seconde intention apreés les

produits de nouvelle génération.

Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine sont mieux tolérés
chez le sujet agé, ce qui les fait préférer dans cette population; ils n'ont
pas ou peu d'effet anticholinergique et n‘exposent pas au risque
d'hypotension orthostatique. Effets secondaires digestifs (nausées,
vomissements, inappétence, perte de poids) préoccupants chez un sujet
dénutri, ou atteintes psychiques (irritabilite, insomnie ou agitation

(paroxétine, fluoxétine, sertraline).

Le risque d’hyponatrémie favorisé par la prise de diurétiques fait

recommander de pratiquer un dosage de la natrémie apres 1 mois de
traitement, ou en réponse a des signes évocateurs comme l'asthénie.
Des tremblements sont également observés ainsi qu'un syndrome de

manque a l'arrét de certaines molécules (paroxétine).

Le syndrome sérotoninergique potentiellement létal associe signes
psychiques (confusion, hypomanie, agitation, coma), moteurs
(tremblements, myoclonies, rigidité musculaire), végétatifs (hypo ou
hypertension, tachycardie, hyperthermie, sueurs) et digestifs (diarrhée).
Il est favorisé par l'association a un ISRS d'un produit sérotoninergique

(clomipramine, busptrone, IMAO) ou d'un neuroleptique.



Les autres molécules ont une efficacite similaire aux ISRS mais une tolérance plus ou moins bonne

Elles sont a utiliser en seconde intention en fonction de l'effet recherché

N

w

-V

La miansérine parson effet Les ISRS-Na type venlafaxine ou La mirtazapine de double valence La trazodone, active par

antihistaminiqueH sera duloxétine, outre un syndrome noradrénergique et sérotoninergique antagonisme 5HT-2 est efficace
préférée en cas de dépression sérotoninergique, peuvent (NASSA) possede une rapidité d'action, a la posologie de 75 a 300 mg/j
anxieuse ou d’'insomnie rebelle engendrer chez le sujetageé, mais des effets latéraux: sédation en dans l'agitation de la maladie
aux hypnotiques pour le premier une mauvaise début de traitement, hypotension d’Alzhetmer mats aussisur les
(a ladose de 10 mg) tolérance tensionnelle et dans orthostatique, (augmenter tres stéréotypies motrices et l'agitation
les deux cas anxiété, vertiges, progressivement la posologie), prise de dela DFT
nausées, élévation des poids (peu génante dans ce contexte)
transaminases

3. MédicamentS/ Classes de médicaments



Thymorégulateurs

Outre leurs indications dans la prophylaxie des troubles
bipolaires et le traitement des états maniaques, les
thymoregulateurs, notamment le lithium, peuvent étre
utile en adjonctiond'un antidépresseur pour éviter les

rechutes dépressives séveres

La tolérance du lithium est médiocre a l'age avancé: risque de surdosage pardiminutionde l'éliminationrénale,
interaction avec les diurétiques,effets cardiovasculatres, thyroidiens, rénaux, cognitifs. La titration se fera a des posologies
plus faibles et plus progressives, en controlant la lithiémie tous les 15 jours jusqu'a obtention de la dose efficace (taux

acceptablede 0,5 a 0,8 mmol/L.) puis tous les mois pendant 3 mois, puis chaque trimestre.
En cas de dépression bipolaire, on substituera par

La lamotrigine; La carbamazépine semploie a dose basse 200 a 600 mg/j son meétabolisme hépatique, sa forte liaison
aux protéines, le risque d'interactions médicamenteuses, l impact cognitif négatif car sedattf, le risque de chute,
d’hyponatrémie, et d'élévation des transaminases limitent sa prescription chez le sujet age et nécessitentune

surveillance rapprochée : hépatique, rénale, électrolytique.

Le valproate de sodium (250 mg/j a augmenterde 250 mg tous les 3 jours) présentent également des effets
secondaires génants: confusion, chute, impact cognitif négatifau long cours. Leur forte liaison aux protéines implique
de diminuerles posologies en cas de dénutrition (1 jour sur 2). Les nouveaux antiépileptiques mieux toléres

pourraient faire lobjet d'études controlées dans ce contexte, mauvaise expérience pour ma part (Keppra)

3. MédicamentS/ Classes de médicaments






Neuroleptiques et antipsychotiques bis

Quétiapine

Clozapine

Aripripazole

La Quétiapine

est efficace sur les signes positifs et négatifs et sur l'agitation (par sédation) déja a 6,25mg. Les effets
secondatres sont une sédation avec impact cognitif, une hypotension (chutes), un effet anticholinergique
modeéreé dose dépendant, constipation, une prise de poids, une augmentation du cholestérolet de la

glycémie. Risque d’AVCdiscutable. ANXIOLYTIQUE ou pas ?!

La Clozapine

elle, est efficace dans les manifestations délirantes de la maladie de Parkinson et de la
Démence a corps de Lewy (DCL), peu d'effets extrapyramidaux. La posologie est de 6.25 a
300 mg/j selon la clinique. Le risque d'agranulocytose, nécessitant une surveillance
biologique stricte ainst que l'abaissement du seuil épileptogene (augmenté avec l'age) font

préconiser un recours en seconde intention

L'aripripazole
bien tolére semble intéressant en seconde intention dans les psychoses du sujet ageé a la
posologie de 15-30 mg/j mais n'a pas montreé d'efficacité concluante dans l'agitation

délirante de la démence. Des benzamides sont peu utilisés en géronto-psychiatrie

L'amisulpride
relativementbien toléré, est peu efficace sur les symptdmes négatifsde la psychosea la

posologiede 50 a 200 mg/j et incisif au-dela mais nous manquonsd’études chez le sujet agé

3. MédicamentS/ Classes de médicaments



Neuroleptiques et antipsychotiques bis

Nouveauteé

Brexpiprazole

3. Médicaments /Classes de médicaments



3. MédicamentS/ Classes de médicaments

Médicaments



3. MédicamentS/ Classes de médicaments

Suivre les recommandations

...de Lempériere

La prescription devra étre précise en fonction du diagnostic,

justifiee et réévaluée périodiquement
Les traitements inefficaces seront arréteés

Les assoclations non justifiées de psychotropes seront ausst

arrétées

Les medicaments que l'on manie et que l'on connait le mieux

seront prescrits




Méedecine personnalisée (génotypage)

4. Nouvelles
perspectives

Nouvelles molécules (ciblent symptomes

cognitifs ET thymiques)

Exemple de la Vortioxetine ?

Vs symptomes cognitifs (études sur seniors)
MOA tres interessant et prometteur
Safe

Hippocampe (BDNF)

N =

75 % répond a la dose standard

5-10 % répond a une dose plus faible

5-10 % répond a une dose plus forte

5-10 % ne répond pas au médicament




Dénomination

Gene

Concentration
médicament

Réponse attendue
chez 80% des
patients

4. Nouvelles perpectives



4. Nouvelles perpectives

Cas clinique

CYP450 ‘ PGP
Dosage sanguin

Médicament 1A2|2B6/2C19|2C9|2D6[3A4/3A5
Mirtazapine trop haut (pas substrat) puis taux serique de
Venlafaxine bas (PGP) Remeron (mirtazapine) S s | S S
Efexor (venlafaxine) s | S! S Inhib.
Introduction de Brintellix depuis hopitalsuite a Génotypage Vortioxétine # S S S

Genotypage: CYP1A2*1C/*1C, CYP2C9*1/*2, CYP2D6*3/*10,
CYP3A4*1/*1B, CYP3A5*3/*3, ABCB1*6/*6, ABCB1
rs2032583/rs2235015

Suivi ambulatotre:
pas d’hospitalisations depuis 'instaurationde la

nouvelle thérapie




5. Conclusion

On constate un manque évident de

données validées pour guider la

prescriptionde psychotropeschezle

sujet age.

Ce manque de données nous oblige a la

rigueur:

= la prescription doit étre ciblée

= respecter les indications, mais étre a
l'aise avec le Off label

" reposer sur une anamnese
meédicamenteuse en tenant compte
de l'intrication du somatique etde la
personne agée. (Pas plus malins que

nos prédécesseurs)

Etre attentifs avec une
prescription prudente,

frequemment réévaluée, apres

controle des fonctions
biologiques, du risque
d’interactions, en fonction d'un
rapport bénéfice/risque positif et
d'une approche
pluridimensionnelle

On soulignera enfinque la
prescription de psychotrope n‘a
gu’un impactlimité chezla
personne ageée souffrantde
troubles psychiatriques st elle ne
s'inscrit pas dans une prise en
soin globale integrant la
dimension somatique, le soutien
psychologique, l'éducation
thérapeutique du sujetet de ses
proches ainstque l'étayage social




Approche globale
Tout syndrome démentiel aboutissant a la
degradation des fonctions intellectuelles, dont la
maladie d'Alzheimerest le prototype, ne saurait étre
pris en charge de maniere individuelle. La
pluridisciplinarité est [e maltre-mot pourune prise

en charge dite intégrée

Les différents partenaires sont:
le(s) médecin(s) dirige(nt) et oriente(nt) la prise en
charge
l'équipe infirmiere (hosp, SDA)

La famille

l'ergothéraplie
l'animation/ les activités
la musicothérapie

la psychomotricité

la physiothérapie

La pharmacie

Les assistantes-sociales

le neuropsychologue
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