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I- Introduction 
 

  1. Généralités 
 

La population française connaît un vieillissement croissant. En 2018, en France, l’espérance de vie 

d'une femme était de 85,4 ans et celle d'un homme elle était de 79,5 ans. Cette même année, la France 

comptait 13,1 millions de personnes de 65 ans ou plus, soit un habitant sur cinq. D’ici 2070 les seniors 

devraient représenter 29% de la population (1). 

 

Selon les rapports de l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) plus de 20% des adultes de 60 ans 

et plus souffrent d’un trouble de santé mentale ou neurologique (2). 

 

Ces pathologies sont susceptibles de participer à la perte d'indépendance des personnes âgées. 

Cependant, le maintien de l'autonomie relève d'un enjeu majeur de santé publique. Comme le rappelle 

la feuille de route grand âge et autonomie parue en mai 2018 (3), il est important de repérer et de 

gérer précocement les éléments de fragilité qui pourraient entraîner un déclin de l'autonomie. 

 

Toujours selon l'OMS, les troubles de santé mentale ou neurologique les plus courants dans cette 

tranche d’âge sont la démence et la dépression. Ils touchent respectivement environ 5% à 7% des 

personnes âgées dans le monde (2). Viennent ensuite, les troubles anxieux qui touchent 3,8% de la 

population âgée, les problèmes liés à l’abus de substances psychoactives presque 1% et environ un 

quart des suicides qui concernent des personnes âgées de 60 ans ou plus. 

 

Les études sur les populations des pays occidentaux (Europe, États-Unis) tendent à confirmer que les 

troubles psychiatriques du sujet âgé les plus fréquents sont la dépression et les troubles anxieux (4) 

(5) (6) (7). Bien que leur prévalence soit variable selon les études, il apparaît qu'elle est tout de même 

moins forte que dans la population générale. Cette prévalence probablement sous-évaluée, 

notamment dans la dépression (7) reste tout de même suffisamment forte pour être considérée comme 

un problème de santé publique. 

  

Enfin, les caractéristiques de la population notamment l'état physique, la démence, l'état marital (8), 

l'âge (4) ou le sexe (5) font varier considérablement cette prévalence. 

De fait, il est intéressant d'avoir une idée approfondie des caractéristiques de la population âgée 
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présentant des troubles psycho-gériatriques pour améliorer le dépistage et la prise en charge et 

anticiper le suivi. 

Dans ce cadre, les équipes mobiles de gériatrie (EMG) permettent notamment d’apporter une 

expertise gériatrique, avec une approche gérontologique, au plus près du patient en intervenant au 

domicile. Elles sont un appui utile pour la médecine de ville. 

 

 

  2. Psychopathologies de la personne âgée 
 

      2.1. Trouble de l'humeur de la personne âgée 
 

          2.1.1. Dépression 
 

La dépression chez le sujet âgé reste une pathologie fréquente. On estime que 1 à 4% des plus de 65 

ans souffrant d'épisode dépressif caractérisé (9), cette prévalence est par ailleurs assez variable selon 

la définition et les critères utilisés. Ainsi, elle s’élève à 10% pour les sujets souffrant de symptômes 

dépressifs invalidants, sans qu'il s'agisse d'épisodes caractérisés. On estime par ailleurs que 40% des 

sujets âgés dépressifs sont sous-diagnostiqués ou sous-traités. (10) 

Enfin, les sujets âgés institutionnalisés sont particulièrement touchés. La prévalence peut s’élever à 

8,1% pour les épisodes caractérisés, 14,1% pour les épisodes dépressifs légers voire 24% pour les 

formes infra-cliniques (11). 

 

Sur le plan sémiologique, il n'existe pas d'entité nosographique particulière pour la personne âgée. 

Les critères diagnostiques d’épisode dépressif chez l'adulte s'appliquent donc à la population 

gériatrique. 

 

Ces critères sont définis par le DSM V (manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux 

cinquième édition) (12) : 

–  Au moins 5 des symptômes suivants doivent être présents pendant une même période d’une 

durée de 2 semaines et avoir représenté un changement par rapport à l'état antérieur. Au moins 

un des symptômes est soit une humeur dépressive, soit une perte d’intérêt ou de plaisir : 

• Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours, signalée 

par le sujet ou observée par les autres. 

• Diminution marquée du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités quasiment toute 



 

13 

la journée et presque tous les jours (signalée par le sujet ou observée par les autres). 

• Perte ou gain de poids significatif en absence de régime ou diminution ou augmentation 

de l’appétit presque tous les jours. 

• Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours. 

• Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constatés par les autres, 

non limités à un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur). 

• Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours. 

• Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée pouvant être 

délirante, presque tous les jours. 

• Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision presque tous les jours 

(signalée par le sujet ou observée par les autres). 

• Pensées de mort récurrentes, idées suicidaires récurrentes sans plan précis ou plan précis 

pour se suicider voire tentative de suicide. 

–  Ces symptômes induisent une souffrance cliniquement significative ou une altération du 

fonctionnement social, professionnel, ou dans d’autres domaines importants. 

–  Ces symptômes ne sont pas attribuables à l’effet physiologique d’une substance ou d’une autre 

affection médicale. 

 

Pour autant, si une plainte d'allure dépressive doit faire rechercher un épisode dépressif caractérisé, 

des symptômes atypiques peuvent être des points d'appel. On retiendra notamment les plaintes 

somatiques, les plaintes mnésiques, les plaintes anxieuses, les difficultés à la concentration, 

l'insomnie, l'anorexie/amaigrissement, l’asthénie, les troubles du comportement, le désintérêt pour les 

activités courantes (9). 

 

Ainsi l'épisode dépressif caractérisé peut revêtir des formes particulières comme (9) (11) : 

–  les formes à masque somatique avec moins de plaintes sur l'humeur mais plus de plaintes 

somatiques, notamment ostéo-articulaires et gastro-intestinales, 

–  les formes à caractéristiques psychotiques avec idées délirantes de persécution, de jalousie, 

de culpabilité ou dans le registre hypocondriaque, parfois syndrome de Cotard voire de rares 

hallucinations, 

–  les formes hostiles s’exprimant par une anxiété, une agitation hostile et une agressivité 

souvent dirigée contre l’entourage direct du patient, 

–  les formes avec un masque anxieux, avec des accès d'angoisse inexpliquée, une inquiétude 

permanente ou à l'inverse une grande inhibition et une importante rumination. Elles peuvent 
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aller jusqu'à des formes confusionnelles avec une désorientation et un discours incohérent 

(10), 

–  les formes avec plainte mnésique qui se manifestent par le sentiment de perdre la mémoire. 

L’évaluation des fonctions cognitives montre des déficits attentionnels alors que sur le plan 

de la mémoire, on constate des troubles du rappel sans déficit de l’encodage. Ce profil 

contraste avec la symptomatologie très riche. Ces formes font discuter le diagnostic de 

démence au stade débutant associée à un état dépressif. 

 

Le diagnostic de dépression est avant tout clinique et se base sur l'entretien devant faire chercher les 

points cités plus haut. Toutefois, l’utilisation d’échelles d’évaluation peut être une aide au dépistage 

de la dépression (13). On pourra notamment utiliser l’échelle de Dépression Gériatrique ou GDS 

(geriatric depression scale), la plus utilisée chez le sujet âgé. Il s'agit d'un auto-questionnaire validé 

comprenant 30 items (Annexe 1) (ou 15 items pour la version courte (Annexe 2)). Une version très 

courte de cette échelle est aussi très utilisée, le Mini-GDS (comprend quatre questions)(Annexe 3). 

Il existe également des échelles d'hétéro-évalution comme la MADRS (Montgomery and Asberg 

Depression Rating Scale)(Annexe 4), l'échelle d'Hamilton (Annexe 5) ou bien encore l'échelle de 

Cornell (Annexe 6) pour les patients souffrant de démence avec un MMS (mini mental state)(Annexe 

7) inférieur à 15. (10) 

 

La recherche de symptômes dépressifs fait habituellement partie de l’évaluation gériatrique 

standardisée compte tenu de sa prévalence plutôt forte chez les sujets âgés et des risques de 

complication. On retiendra en particulier la perte progressive d'indépendance et surtout le risque 

suicidaire (13). Celui-ci augmente de manière importante après 75, il est d'ailleurs en France le plus 

haut d'Europe chez la personne âgée (14)  (4). 
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          2.1.2. Troubles bipolaires 
 

Les troubles bipolaires de la personne âgée ont pour caractéristique d'être très hétérogènes tant par 

leur début variable que par leur évolution. On distinguera trois grands sous-types (10) : 

–  Les sujets unipolaires dépressifs à l'âge adulte présentant un trouble bipolaire tardivement. 

–  Les sujets bipolaires vieillissants. On retrouve souvent des épisodes maniaques atypiques. 

–  Les sujets bipolaires tardifs. On retrouve le plus souvent une cause organique, notamment des 

causes neurologiques, au début du tableau clinique. Ce dernier est souvent atypique. 

 

La présentation clinique chez la personne âgée reste variable. Elle peut aller du tableau classique 

d'état maniaque (hyperactivité, fuite des idées, dépenses inconsidérées…) à des formes plus atypiques. 

Ces dernières se caractérisent par une hostilité et une irritabilité à la place d'une symptomatologie 

euphorique moins intense. 

Chez les patients âgés, après un épisode maniaque, il peut y avoir plus fréquemment virage dépressif 

sans passage normothymique. Ces tableaux dépressifs sont alors mixtes avec des symptômes 

confusionnels associés. (10) 

 

 

       2.2. Démence et trouble du comportement 
 

Les symptômes psycho-comportementaux de la démence (SPCD) sont très fréquents dans la maladie 

d'Alzheimer et maladies apparentées. On estime qu'une très grande majorité des patients (jusqu'à 90%) 

présentera un des symptômes au cours de la maladie (15). 

Ces symptômes peuvent avoir un grand retentissement sur la vie du patient et de son entourage. Il est 

donc important de savoir les repérer. L'échelle psychométrique NPI (neuropsychiatric inventory) 

(Annexe 8) est l'échelle la plus utilisée à cet effet. Elle identifie 12 types de symptômes (9) (16) (17) : 

–  d'une part les symptômes dits de retrait : l'apathie avec une perte ou une réduction de la 

réponse ou de l'initiation dans le comportement (entamer ou répondre à une conversation, faire 

les activités de la vie courante...), la cognition (perte d’intérêt pour la vie sociale, familiale...) 

et l'émotion. Mais aussi les symptômes dépressifs. Il s’agit souvent d'une tristesse de l'humeur, 

une culpabilité, un pessimisme voire des idées de mort. Ces symptômes ne remplissent pas 

les critères d'épisode dépressif caractérisé. 

–  les symptômes psychotiques : avec des idées délirantes souvent de persécution ou de trouble 

de l'identification. Ces idées délirantes peuvent aller jusqu'à prendre la forme d'un syndrome 
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de Capgras. Dans ce cas, le patient croit qu'une personne de son entourage a été remplacée 

par un sosie. D'autre part, des hallucinations peuvent atteindre les 5 sens, le plus souvent elles 

sont visuelles complexes notamment avec des animaux. Elles sont favorisées par les déficits 

sensoriels. Si ces hallucinations visuelles sont très importantes, elles peuvent être évocatrices 

d'une démence à corps de Lewy. 

–  Agitation/agressivité, qui peut être verbale ou physique, souvent accès de colère ou opposition. 

–  Anxiété pouvant se manifester par un trouble anxieux, de possible attaque de panique ou des 

ruminations. 

–  Exaltation de l’humeur/euphorie avec joie excessive, régression puérile pouvant être 

confondue avec un état hypomaniaque. 

–  Désinhibition, elle correspond à un comportement impulsif et inapproprié par rapport aux 

normes sociales ou familiales au moment où ce comportement est observé. 

–  Irritabilité. 

–  Comportements moteurs aberrants avec déambulations inadaptées possiblement nocturnes, 

errance. 

–  Troubles du sommeil, fragmentation du rythme du sommeil, phénomène du coucher de soleil. 

–  Troubles de l’appétit avec hyperphagie. 

 

Les SPCD sont souvent d'origine multifactorielle et il convient toujours de rechercher des causes 

médicales somatiques sous-jacentes. L'examen clinique sera particulièrement attentif à éliminer une 

douleur non soulagée, un fécalome, un globe urinaire ou un processus infectieux. Il sera complété 

d'un examen para-clinique. La iatrogénie, les troubles psychiatriques caractérisés et le changement 

d’environnement sont également d'importants facteurs favorisants. 
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       2.3. Troubles psychotiques du sujet âgé 
 

Devant des idées délirantes et des hallucinations, il convient en premier lieu d'éliminer une cause 

somatique sous-jacente, d’éliminer un trouble du comportement en lien avec la démence ainsi qu'un 

trouble de l'humeur (18). En effet, si les symptômes psychotiques se retrouvent chez le sujet âgé, il 

s'agit rarement de maladies psychotiques. 

 

Dans le cas d'un trouble psychotique, la plupart du temps, il s'agira d'une schizophrénie (18) (9). Deux 

cas sont possibles : 

–  Soit il s'agit d'une schizophrénie vieillie. Les symptômes sont sensiblement les mêmes que 

pour la schizophrénie du sujet jeune. On note cependant une diminution de la 

symptomatologie délirante et troubles cognitifs plus importants. 

–  Soit il s'agit d'une schizophrénie tardive. Elle est caractérisée par la prédominance de 

symptômes positifs. Les symptômes négatifs sont moins présents. Les hallucinations sont 

souvent riches (visuelles, tactiles, olfactives, auditives) avec une prédominance féminine (18). 

Enfin, il peut s'agir de troubles délirants persistants tardifs. Ceux-ci ont en commun avec la 

schizophrénie le caractère chronique et l’existence d’un délire. Ce délire débute de façon insidieuse 

et reste plutôt bien systématisé. Les idées délirantes sont souvent puisées dans le contexte de vie et la 

situation du patient. Elles sont souvent à thématiques de persécution et de préjudice, parfois 

hypocondriaques. Bien que la notion ait disparu du DSM V, on parlait de délire non-bizarre avec des 

mécanismes interprétatifs ou imaginatifs sans désorganisation de la pensée et symptômes négatifs (19) 

(9). 

 

 

       2.4. Troubles anxieux du sujet âgé 
 

La prévalence de l'anxiété est difficile à évaluer, une revue de la littérature rapporte qu'elle varie de 

1,2% à 15% chez le sujet âgé (20). 

Comme pour la dépression les troubles anxieux sont fréquemment sous diagnostiqués et sous traités. 

Il existe par ailleurs une comorbidité importante avec les syndromes dépressifs chez la personne âgée. 

Les troubles anxieux regroupent essentiellement les troubles anxieux généralisés, les phobies, les 

troubles obsessionnels compulsifs et le stress post-traumatique. 

Chez la personne âgée, il peut exister des particularités cliniques notamment pour l'anxiété 

généralisée. La symptomatologie se traduit alors par des plaintes somatiques multiples sur une durée 
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supérieure ou égale à six mois. Les plaintes psychiques sont souvent au second plan. Le patient peut 

se plaindre d'irritabilité, de fatigabilité, de troubles de la concentration et de la mémoire ou de troubles 

du sommeil. 

Avec le vieillissement, on peut noter des décompensations des troubles phobiques et les stratégies 

d'évitement qui pouvaient être mises en place deviennent de plus en plus difficiles à réaliser. De 

nouvelles phobies peuvent également apparaître avec l'âge. 

Les troubles paniques sont rares chez le patient âgé et se présentent volontiers par des attaques de 

panique atypiques (pseudo-agitation, pseudo-urgence cardio-respiratoire). De fait, ces dernières 

passent souvent pour des troubles du comportement (10). 

 

 

  3. Les différents acteurs de la prise en charge 
 

Les sujets âgés ayant des troubles neuro-psychiatriques s'intègrent dans trois grands cadres 

nosologiques. 

Dans le premier cas, il s'agit de pathologies psychiatriques développées chez le patient jeune ou à 

l'âge adulte dont la symptomatologie se complexifie avec le vieillissement. Cela est en lien 

notamment avec le développement de comorbidités somatiques (maladie cardiovasculaire, rénale, 

hépatique...). 

Dans le second cas, il s'agit de patients âgés sans antécédent psychiatrique développant un trouble de 

cet ordre. Bien souvent, le développement de cette pathologie est en lien direct avec la fragilité de 

l'avancée en âge. 

Le troisième cadre nosologique est celui des comorbidités psychiatriques en lien avec le 

développement d'une pathologie neurocognitive. 

Dans ces trois cas, comme on peut le voir la prise en charge relèvera autant de la gériatrie que de la 

psychiatrie. 

En conséquence, il existe une véritable complémentarité des deux disciplines nécessitant de 

développer leur collaboration (10). 
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       3.1. Le médecin généraliste 
 

La WONCA (l'Organisation Mondiale des Médecins Généralistes) (21) décrit que l'une des 

principales caractéristiques du médecin généraliste est d’être le premier contact dans la gestion des 

soins de santé primaires, quel que soit le problème de santé. Il doit prendre en charge le patient dans 

sa globalité. Son rôle est essentiel dans la coordination des soins en travaillant avec les autres 

professionnels de soins primaires et en gérant le recours aux autres spécialités. 

Dans ces conditions, le médecin est et sera de plus en plus confronté à la prise en charge et à la gestion 

des pathologies accompagnant le vieillissement. Ce sera notamment le cas des troubles de la santé 

mentale, pathologie pouvant mettre en jeu la poursuite du maintien au domicile. 

 

 

       3.2. Les autres acteurs permettant le maintien au domicile 
 

D'autres acteurs permettent de poursuivre la prise en charge en assurant le maintien au domicile du 

patient (10) : 

–  Les équipes de psychiatrie de secteur. Elles font partie de la sectorisation de la psychiatrie et 

ne sont pas spécifiquement dédiées aux personnes âgées. Elles sont essentiellement 

composées d'IDE (infirmier diplômé d'état) intervenant au domicile. Un psychiatre coordonne 

ce dispositif. Ce dispositif permet d'assurer à moyen ou long terme le suivi du patient (22). 

–  Le psychiatre de ville si le patient est suivi. 

–  Les maisons pour l'autonomie et l'intégration des malades d'Alzheimer (MAIA). Créée dans 

le cadre du plan Alzheimer 2008-2012, elles ont pour but d'améliorer l'accueil, l'orientation et 

la prise en charge des malades d'Alzheimer. Elles interviennent après avoir repéré les 

situations complexes en faisant le lien entre les professionnels déjà en charge de la situation. 

Après évaluation, elles réalisent le plan de service individualisé et planifient les recours au 

service. Elles jouent un rôle important dans l'accompagnement des patients en refus de soins. 

–  Les hôpitaux de jour psycho-gériatriques, s'adressant aux patients présentant des pathologies 

psychiatriques compatibles avec le maintien à domicile. Ces structures ont l’avantage de 

maintenir l’adaptation sociale du sujet âgé. Elles évitent une coupure avec la famille. 

–  Les services de soins infirmiers à domicile (SSIAD). Ils assurent les soins infirmiers et 

d'hygiène. Ils font intervenir IDE, aides-soignants et autres auxiliaires médicaux au domicile. 

Leurs interventions se font sur prescription médicale. Ils peuvent intervenir 7 jours sur 7 de 
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façon pluriquotidienne si nécessaire. 

 

 

       3.3. Les structures d'accueil 
 

La complexité de la psycho-pathologie du vieillissement impose une approche globale de la prise en 

charge. Le caractère pluridisciplinaire des équipes reste le plus pertinent pour apporter des solutions 

à ces situations quand le maintien au domicile n'est plus possible (22). 

Dans ce cadre, plusieurs types de structures peuvent permettre la prise en charge psycho-gériatrique, 

notamment (22) :   

–  les unités d'hospitalisation de psycho-gériatrie aiguë. Ce sont des unités de court séjour 

s’inscrivant dans la psychiatrie de secteur. Elles sont réservées aux situations de crises. 

Comme en psychiatrie, générale l'hospitalisation peut se faire libre ou sous contrainte, bien 

que cela soit rare en psycho-gériatrie. Elles doivent être en lien avec : 

• la médecine de ville notamment avec le médecin traitant et doivent continuer à s’enrichir 

d’un véritable partenariat opérationnel en amont et en aval de l’hospitalisation, 

• le service d'accueil des urgences, encore trop souvent porte d'entrée vers ce genre d'unité, 

• les services de gériatrie pour d’éventuelles réorientations, 

• les équipes mobiles de gériatrie/psycho-gériatrie pour une évaluation en amont, 

• la psychiatrie de secteur pour un éventuel suivi, 

• les maisons pour l'autonomie et l’intégration des malades Alzheimer dans un rôle de 

coordination. 

–  les unités protégées dans les EHPAD (établissement d'hébergement pour personnes âgées 

dépendantes). Elles accueillent généralement une douzaine de résidents présentant des 

troubles du comportement modérés dans un environnement architectural adapté, indépendant 

du reste de la structure. Elles ciblent une population présentant une maladie d'Alzheimer ou 

des syndromes apparentés et présentant des symptômes psychologiques et comportementaux 

« productifs », « perturbateurs » ou « gênants » compromettant la sécurité et empêchant le 

maintien d’une vie autonome dans une structure d'EHPAD classique. Elles font intervenir un 

personnel formé et volontaire. Y sont mis en place des projets spécifiques de soins associé à 

des projets de vie personnalisés avec la participation de la famille. Des projets d’aide aux 

aidants peuvent aussi y être mis en place. 

–  les unités cognitivo-comportementales. Dotées d’un projet médical et de soins spécifiques, 

elles doivent assurer des programmes de rééducation cognitive et de réhabilitation. L'objectif 
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est de permettre un retour à domicile ou en institution. L'admission dans ces unités se fait 

après évaluation des troubles du comportement au moyen de grilles d'évaluation adaptées 

comme l'inventaire neuro-psychiatrique NPI. Ces unités sont encore trop rares. 

–  les unités d’hébergement renforcé (UHR), pour les malades présentant des troubles sévères 

qui altèrent la sécurité et la qualité de vie de la personne et des autres résidents des EHPAD. 

La décision d'admission et de sortie de l’UHR se prend sur avis du médecin coordonnateur de 

l’EHPAD, en lien avec le médecin traitant de la personne. Un diagnostic doit avoir été posé 

et annoncé à la personne et une évaluation des troubles du comportement doit avoir été faite 

par le personnel soignant au moyen de grilles d’évaluation préconisées (NPI-ES, échelle de 

Cohen-Mansfield) (23). Le passage dans l’UHR a pour objectif de trouver des réponses 

adaptées (médicamenteuses et non-médicamenteuses) pour atténuer les troubles des patients 

hébergés et leur permettre de retourner sur leur lieu de vie et de soins habituel, dans la mesure 

du possible (24). 

 

D'autre part, avec ses unités d'hospitalisation aiguë, ses unités de soins de longue durée (USLD), ses 

unités cognitivo-comportementales, ses hôpitaux de jour ou encore ses équipes mobiles, la filière 

gériatrique joue un rôle important dans la prise en soins globale de ces patients. La gériatrie et la 

psychiatrie ne doivent pas se juxtaposer mais plutôt entretenir une étroite collaboration. Cette 

collaboration doit dans l'idéal avoir lieu dans un sens comme dans l'autre en apportant le soin 

psychiatrique en gériatrie et inversement le soin gériatrique en psychiatrie. (10) 
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       3.4. Les équipes mobiles comme interface entre le soin ambulatoire 
et l'hôpital 
 

          3.4.1. Équipes mobiles de gériatrie (EMG) 
 

             3.4.1.1. Description des équipes mobiles de gériatrie 
 

Les équipes mobiles de gériatrie ont commencé à être mises en place en France au cours des années 

90 dans le cadre d'un développement de réseaux de soins coordonnés pour faire face aux enjeux du 

vieillissement de la population. Elles ont ensuite été confortées par la parution de la circulaire 

n° 2002-157 du 18 mars 2002. (25) 

 

Elles ciblent les populations âgées fragiles et dépendantes. Elles font partie intégrante de la filière de 

soins gériatriques. 

  

Leur activité d'abord hospitalière s’élargit assez rapidement ne se limitant plus à ce seul secteur. Elles 

peuvent alors intervenir en extra-hospitalier que ce soit en EHPAD ou au domicile suivant la circulaire 

DHOS/02 n°2007-117 du 28 mars 2007 relative à la filière de soins gériatriques (26). 

 

Elles sont une interface avec l’extérieur, par le biais des médecins généralistes, infirmiers libéraux, 

des représentants des services médicaux et médico-sociaux (25). 

 

Elles se composent au minimum d'un médecin gériatre, d'infirmier, d’assistante sociale et de 

secrétaire. 

 

             3.4.1.2. Missions 
 

Leur mission comporte plusieurs aspects : 

–  Dispenser une évaluation gérontologique médico-psycho-sociale et un avis gériatrique à visée 

diagnostique et/ou thérapeutique. 

–  Contribuer à l’élaboration du projet de soins et du projet de vie des patients gériatriques. 

–  L'orientation dans la filière de soins gériatriques incluant les hôpitaux locaux. 

–  Participer à l’organisation de leur sortie en s’articulant avec les dispositifs de soutien à 
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domicile (centres locaux d'information et de coordination, coordination gérontologique, 

services sociaux, SSIAD, réseau de santé « personnes âgées »). 

–  Conseiller, informer et former les équipes soignantes (27). 

 

          3.4.2. Équipes mobiles de psychiatrie de la personne âgée 
 

Ces équipes, rattachées à la filière de soin intersectoriel, ont pour but de déplacer le soin psychiatrique 

au plus près de la personne âgée, à la manière des EMG (10). 

Plus récentes dans leur mise en place que les équipes mobiles de gériatrie, elles sont moins présentes 

sur le territoire. 

Elles sont composées d'une équipe pluridisciplinaire. On y retrouve psychiatre, IDE, psychologue 

clinicien, secrétaire et assistante sociale. 

 

Ces équipes permettent notamment une orientation plus adaptée pour le patient et de traiter plus 

rapidement les décompensations psychodynamiques. Elles développent une collaboration entre la 

psychiatrie de la personne âgée et les autres acteurs du soin notamment le médecin généralise et 

permettent d'éviter les passages aux urgences. 

 

 

  4. Le parcours de soin à Bordeaux dans le cadre du 
programme PAERPA (Personnes Agées En Risque de Perte 
d'Autonomie) 
 

       4.1. Présentation du programme PAERPA 
 

          4.1.1. Définition 
 

Depuis 2014, le programme PAERPA est déployé dans des territoires pilotes par le ministère des 

Affaires Sociales et de la Santé. 

Faisant le constat d'un vieillissement croissant de la population ce dispositif s'adresse aux personnes 

âgées de 75 ans et plus, dont l’autonomie est susceptible de se dégrader pour des raisons d’ordre 

médical ou social. 
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La démarche PAERPA a pour objectif de maintenir la plus grande autonomie, le plus longtemps 

possible dans le cadre de vie habituel de la personne. 

 

Cette action part nécessairement des besoins du patient et de ses aidants. Elle est rendue possible en 

agissant idéalement en amont de la perte d’autonomie par un repérage des quatre principaux facteurs 

d’hospitalisation évitables : la chute, la dépression, la dénutrition, les problèmes liés aux médicaments. 

 

Elle permet l'optimisation de la coordination des professionnels (sanitaires, sociaux et médico-

sociaux) autour de la personne âgée (28). 

 

          4.1.2. Actions 
 

Ce dispositif s'articule autour de cinq actions clés (28): 

–  Renforcer le maintien à domicile en agissant au plus près de la personne âgée dès que la 

situation médico-sociale le nécessite. Cela se fait grâce aux professionnels de santé de premier 

recours en lien si nécessaire avec les professionnels sociaux qui forment ainsi une 

coordination clinique de proximité. 

–  Améliorer la coordination des intervenants et des interventions via une plate-forme d'action 

unique, la coordination territoriale d’appui (CTA). Accessible via un numéro unique, elle vise 

notamment l'information et l'orientation des personnes âgées et de leurs aidants. 

–  Sécuriser la sortie de l’hôpital, tant en anticipant et préparant celle-ci ainsi qu'en repérant la 

perte d’autonomie. Une transition par un hébergement temporaire ou bien la mobilisation d’un 

SAAD (service d'aide et d'accompagnement à domicile) ou d’un SPASAD (services 

polyvalents d’aide et de soins à domicile) peut alors être nécessaire. Tout cela s'effectue en 

coordination avec le médecin traitant. 

–  Éviter les hospitalisations inutiles par le repérage des situations à risques, l’éducation 

thérapeutique, la transmission de l'information entre professionnels et l’accès simplifié à 

l'évaluation gériatrique. 

–  Réduire le risque de iatrogénie souvent présent chez les personnes âgées du fait d'une 

polymédication fréquente. C'est dans ce cadre que sont proposées des actions de révision des 

ordonnances. 

 

Dans la pratique, ces actions se font par la mise en place d'un plan personnalisé de santé (PPS). Ce 

PPS est donc un plan d’action. Il est déclenché par le repérage d'une personne âgée en difficulté. Il 

fait suite à une évaluation, permettant aux acteurs de proximité de recueillir les données nécessaires 
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à sa mise en place. Cela nécessite premièrement une clarification des diagnostics et des traitements 

par le médecin traitant. Deuxièmement une exploration des différentes dimensions où des problèmes 

peuvent exister et troisièmement une évaluation de la situation sociale. 

 

L’initiation, la réalisation et la validation de ce PPS doivent toujours avoir lieu avec la participation 

du médecin traitant. 

 

Par la suite, la mise en place du PPS permet la mise en œuvre d’actions concrètes et surtout leur suivi 

et réévaluation régulière (29). 

 

 

       4.2. PAERPA à Bordeaux ou Parcours de soins des Aînés 
 

La ville de Bordeaux a pu faire partie des territoires pilotes du PAERPA. Ce projet est porté par 

l'Agence régionale de santé (ARS) Nouvelle-Aquitaine avec l'appui des partenaires institutionnels et 

des acteurs de santé du territoire. 

On note un véritable enjeu d'autonomie sur le secteur avec en 2016 près de 20 000 personnes âgées 

de 75 ans et plus à Bordeaux dont la moitié vit seule au domicile (30). 

 

          4.2.1. Plate-forme Autonomie Seniors 
 

Il s'agit du point d'entrée unique pour le PAERPA de Bordeaux. Cette plate-forme permet de 

coordonner tous les moyens pour accompagner les professionnels de santé dans leurs démarches et 

mieux orienter les personnes âgées et leurs aidants. 

 

Elle regroupe trois dispositifs complémentaires en faveur de l'autonomie des personnes âgées : 

–  la Coordination territoriale d'appui (CTA) qui assure le fonctionnement opérationnel du 

nouveau dispositif PAERPA, 

–  le Centre local d'information et de coordination (CLIC), 

–  la Méthode d'action pour l'intégration des services d'aide et de soins dans le champ de 

l'autonomie (MAIA). 

 

Elle dispose d'un numéro unique, d'un site internet et d'un accueil physique qui permettent d'aider les 

professionnels dans leurs démarches, d'accompagner et d'améliorer l'orientation des personnes âgées 

et de leurs aidants (30) (31). 
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          4.2.2. PAACO 
 

Il s'agit d'un outil numérique offrant une solution innovante pour faciliter l'information entre les 

différents intervenants pour une même personne âgée (agenda partagé, messagerie sécurisée). 

PAACO est accessible sur différents supports : ordinateur fixe, tablette et smartphone (32). 

 

          4.2.3. Unité d'urgence nuit 
 

Elle est portée par les équipes DomCare de la Maison de Santé Protestante (MSP) de Bagatelle. Son 

but est de permettre un retour au domicile organisé et encadré des personnes âgées passées aux 

urgences la nuit dont l'état de santé ne nécessite pas forcément une hospitalisation. 

Elle fonctionne avec un binôme nuit avec infirmier et aide-soignant, de 17h à 3h, et un trinôme 

infirmier, aide-soignant et auxiliaire de vie de 8h à 13h (33). 

 

          4.2.4. Service d'aide aux aidants 
 

Également porté par les équipes DomCare de la MSP de Bagatelle, il prend en charge le soutien et la 

coordination des soins et d'accompagnement social du couple aidant-aidé lorsque ce dernier se trouve 

en difficulté. 

 

Les situations sont alors évaluées lors d’une visite à domicile dont l’objectif est de prévenir les 

situations pouvant conduire à une hospitalisation. 

Elle fonctionne en équipe pluridisciplinaire composée d'un technicien coordinateur d’aide psycho-

sociale aux aidants à temps plein en première ligne. Il peut aussi s'appuyer sur les compétences d’un 

ergothérapeute, d'une assistante sociale et d'un psychologue (34). 
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          4.2.5. Astreinte des infirmiers de nuit 
 

Ce dispositif est porté par l'URPS (union régionale des professionnels de santé) Infirmiers Libéraux 

en partenariat avec le Centre 15 et SOS Médecins. Il permet d'éviter les hospitalisations de nuit 

relevant d'actes d'infirmiers (35). 

 

          4.2.6. EHPAD relais 
 

Les EHPAD relais permettent un hébergement temporaire en urgence à la suite d’une sortie 

d’hospitalisation ou après un passage aux urgences. Ils s'adressent aux personnes âgées de plus de 75 

ans, domiciliées à Bordeaux et présentant une pathologie aiguë ou non stabilisée responsable d’une 

perte d’autonomie. 

Les demandes se font en passant par la plate-forme autonomie senior en journée, et par le centre 15 

la nuit, les week-ends et jours fériés (36). 

 

          4.2.7. Action du CHU (Centre hospitalo-universitaire) de Bordeaux 
 

Le pôle gérontologie clinique a mis en place plusieurs actions dans le cadre du PAERPA : 

–  La permanence téléphonique gériatrique (37) : il a été constaté une augmentation croissante 

du nombre de personnes âgées admises aux urgences du CHU avec des passages pas toujours 

nécessaires. Une des explications à ce phénomène venait de la difficulté pour les médecins 

libéraux à programmer une hospitalisation directe en service de gériatrie. 

L’Union régionale des médecins généralistes du sud-ouest de la France (Aquitaine), le Département 

de gériatrie et l'administration du CHU de Bordeaux ont donc mis en place une permanence 

téléphonique. Son objectif est de répondre au plus vite aux sollicitations des médecins libéraux 

lorsqu’ils font face aux situations complexes chez une personne âgée. 

Une publication dans le Journal Américain de Gériatrie (38) rapporte les résultats pour l'année 2014 

et montre que ce dispositif a permis d'éviter des admissions aux urgences pour les personnes âgées 

dans plus de 80% des cas. 

–  La télémédecine : démarrée en 2014, elle permet d’améliorer le parcours de soins et la qualité 

de vie des patients âgés en leur évitant des transports itératifs. Elle permet à des professionnels 

de santé de fournir des actes médicaux (téléconsultation, téléassistance médicale, télé-

expertise) à distance, par l’intermédiaire des technologies de télécommunications (39). 

–  L'unité d’évaluation gériatrique dans la cité : son activité est détaillée dans la partie suivante. 
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       4.3. Activité de l'unité d'évaluation gériatrique dans la cité 
 

          4.3.1. Objectifs 
 

Créée en 2015 dans le cadre du PAERPA, cette unité permet un lien entre les différents intervenants 

de proximité (médecins généralistes, pharmaciens, paramédicaux, …). Son objectif est de favoriser 

le maintien au domicile en évitant les hospitalisations itératives et les passages aux urgences (40). 

Cette unité est financée par l'ARS, elle est pérennisée depuis 2017. 

 

Elle s'adresse aux personnes âgées de plus de 75 ans, résidant à Bordeaux présentant des problèmes 

gériatriques (chutes, dénutrition, troubles cognitifs, poly-médication, troubles cognitifs, …) mais 

aussi psycho-comportementaux, en bref des patients en risque de perte d’autonomie. 

 

          4.3.2. Composition 
 

L'unité d'évaluation gériatrique est composée d'un gériatre, d'un pharmacien, d'un psychiatre, d'une 

infirmière, d'une assistante sociale, d'un ergothérapeute et d'une secrétaire. 

 

Ce caractère pluridisciplinaire a pour but d'améliorer le parcours de soins des personnes âgées, 

d'éviter la iatrogénie par l'analyse pharmaceutique des prescriptions. Grâce à son travail en lien avec 

la psychiatrie du sujet âgé, elle vise à gérer au mieux les problèmes psychopathologiques complexes. 

 

          4.3.3. Demande d'intervention 
 

Ses bureaux sont situés au sein du CHU dans l'Hôpital Saint-André à Bordeaux. 

Les demandes d'intervention sont principalement effectuées par le médecin traitant mais peuvent 

l’être aussi par l’infirmier de la personne âgée ou par le pharmacien. 

Elles peuvent également passer par la plate-forme d'autonomie senior dans le cadre d'un PPS. 

Si le médecin généraliste n'est pas à l'origine de la demande, son accord est sollicité avant d'intervenir. 

 

          4.3.4. Déroulement des actions 
 

L'unité d'évaluation gériatrique réalise les évaluations gériatriques standardisées au domicile des 



 

29 

patients. Ces évaluations ont pour but d’identifier les problèmes médicaux, fonctionnels, 

psychologiques et sociaux de chaque personne. Ceci permettant de mettre en place des actions en 

amont de la crise. 

Elle permet de promouvoir le suivi gériatrique et d’améliorer l'orientation. 

 

Dans son fonctionnement de tous les jours, la secrétaire se charge de relever les noms et prénoms, 

âges, adresses et coordonnées de l'entourage et des personnes à l'origine de la demande. Ce travail est 

fait pour chaque demande. 

L'infirmière contacte alors par téléphone le patient et son entourage afin de convenir d'un rendez-vous 

pour une visite. Cette visite doit avoir lieu, dans l'idéal, en présence d’un proche ou d’un professionnel 

de santé qui prend en charge la personne. 

 

L’évaluation est réalisée lors de cette visite. Le médecin recueille les antécédents, les traitements en 

cours, les examens complémentaires réalisés et effectue l’examen clinique du patient. L'infirmière 

peut effectuer l'évaluation gérontologique avec les outils validés. L’assistante sociale s'occupe de 

récupérer les informations sur l'entourage et sur les aides déjà en place. 

 

Dans un second temps, le pharmacien peut réaliser la conciliation médicamenteuse par l'analyse 

exhaustive des traitements pris. 

Les dossiers sont discutés de façon pluridisciplinaire. Devant des troubles psychopathologiques l'avis 

du psychiatre peut être requis. Si la situation le nécessite, une visite de celui-ci au domicile peut être 

organisée dans le but d'une évaluation psychiatrique et de proposition de prise en charge. Un suivi est 

alors possible. 

L’ergothérapeute peut aussi intervenir si nécessaire. 

 

A la suite de l'évaluation le gériatre peut téléphoner au médecin traitant du patient pour discuter de la 

prise en charge et lui donner les résultats de l'évaluation gériatrique standardisée. 

Le courrier est rédigé. Il contient notamment le diagnostic, les propositions thérapeutiques et d'aide 

humaine, matérielle et sociale, ainsi que le suivi. Il est adressé au médecin traitant et est aussi 

disponible sur la plate-forme Aquitaine d’aide à la communication santé (PAACO). 

 

Un mois après l'évaluation gériatrique standardisée (EGS) l’infirmière se renseigne par téléphone sur 

le devenir du patient. 
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  5. Question de recherche 
 

Avec le vieillissement de la population, notamment bordelaise, la prise en charge des troubles psycho-

gériatrique devient un enjeu important. C'est dans ce contexte que l’équipe mobile de gériatrie dans 

la cité s'est vue renforcée par l'arrivée d'une psychiatre à mi-temps. 

Nous nous sommes ainsi posé la question de savoir quelle est la prévalence des troubles psycho-

gériatriques dans la population des patients suivi par l'EMG ? Mais aussi de connaître les 

caractéristiques de celle-ci et d'identifier les diagnostics établis et les propositions thérapeutiques 

proposées. Enfin, d'évaluer l'apport du médecin psychiatre dans l'équipe sur le plan diagnostic, 

thérapeutiques et sur l'évolution clinique. 

 

       5.1. Objectif principal 
 

L'objectif principal de ce travail est de calculer la prévalence des troubles psycho-gériatriques parmi 

les patients suivis par l'EMG. 

 

       5.2. Objectifs secondaires 
 

Les objectifs secondaires sont les suivants : 

–  décrire les caractéristiques de la population des patients présentant des troubles psycho-

gériatriques pris en charge par l'EMG de Bordeaux, 

–  décrire les propositions thérapeutiques du psychiatre et du gériatre, 

–  décrire les diagnostics établis par le gériatre et le psychiatre ainsi que les motifs d'intervention 

du psychiatre, 

–  décrire l'évolution des patients pris en charge. 
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II- Matériel et méthodes 

 

  1. Type et durée de l'étude 
 

Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective, descriptive, mono-centrique, sur une 

durée de six mois, du 1er janvier 2019 au 30 juin 2019. 

 

Cette étude s'est basée sur le recueil des données socio-démographiques et médicales dans les dossiers 

médicaux et courriers des patients via le logiciel de l’hôpital (Dxcare). Cette étude n'a pas fait l'objet 

de déclaration auprès de la CNIL (Commission nationale de l'informatique et des libertés) 

 

 

  2. Population de l'étude 
 

       2.1. Critères d'inclusion 
 

Nous avons inclus tous les patients ayant eu une évaluation gériatrique par l'EMG de Bordeaux sur 

une durée de 6 mois de janvier à juin 2019 (comme précisé plus haut) et présentant un trouble psycho-

gériatrique (que ce soit dans les motifs de la demande ou dans les symptômes ou diagnostics retenus). 

Parmi ces patients certains ont fait l'objet d'une première consultation avec la psychiatre de l'équipe. 

Dans ce groupe une partie a bénéficié d'un suivi plus ou moins prolongé. 

 

 

       2.2. Critères d'exclusion 
 

Ont été exclus tous les patients ne présentant pas de trouble d'ordre psycho-gériatrique lors du premier 

passage de l'EMG pour l'évaluation gériatrique. 

Par ailleurs, les patients ayant bénéficié de plusieurs évaluations n'ont été inclus qu'une fois. 
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  3. Schéma de l'étude 
 

Cette étude comporte deux parties, la première porte sur l'ensemble des patients inclus afin de décrire 

les caractéristiques de la population comme défini dans l'objectif principal. 

La seconde partie porte sur le groupe des patients à qui l'on a proposé et qui ont accepté la première 

consultation psychiatrique. Cette partie s'attarde sur l'impact de l'intervention psycho-gériatrique 

notamment en termes de diagnostic, de propositions thérapeutiques et de suivi. 

 

 

  4. Recueil des données 
 

Les   ont été compilées dans un tableau de recueil des données. 

Ce tableau a été rédigé grâce aux données de la littérature et à l’évaluation standard de l'EMG. 

Cette grille, réalisée sur un tableur OpenOffice (Annexe 14). 

 

Les variables recueillies ont alors été divisées en cinq parties : 

–  premièrement les données socio-démographiques, comprenant l'âge, le sexe, le mode de vie, 

la présence d'aide au domicile, le niveau d'étude, la notion de protection juridique. 

–  deuxièmement, l’évaluation gériatrique générale, comprenant le score de Charlson (Annexe 

9), l'ADL (Activities of Daily Living)(Annexe 10), l'IADL (Instrumental Activities of Daily 

Living)(Annexe 11), le MMS (Mini-mental state)(Annexe 7), la fonction rénale, l'état 

nutritionnel et le GDS 15 (Geriatric depression scale)(Annexe 2). 

–  troisièmement, les éléments de l'évaluation gériatrique d'ordre psychiatrique notamment les 

antécédents, les traitements psychotropes, l’existence d'un suivi pré-existant. 

–  quatrièmement, les éléments en lien avec l'intervention de l'EMG notamment l’existence d'un 

diagnostic après le passage, les propositions thérapeutiques, la proposition et le motif d'une 

première consultation psychiatrique. 

–  cinquièmement, les éléments en lien avec l'intervention du psychiatre notamment les 

propositions thérapeutiques, le nombre de passages, l’amélioration au cours du suivi, la 

proposition d'un relais et le devenir. Ces dernières données n'ont été recueillies seulement pour 

les patients ayant bénéficié d'une première consultation psycho-gériatrique au domicile. 
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III- Résultats 

 

  1. Caractéristiques de la population 
 

Sur la période s'étalant du 1er janvier au 30 juin 2019 l'équipe mobile de gériatrie dans la cité à réaliser 

une évaluation gériatrique chez 149 patients. A noter, 5 sur 149 ont été vus 2 fois dans le cadre d'une 

réévaluation à 6 mois. Au total, 144 dossiers de patients différents traités. Parmi eux, 85 patients ont 

été inclus devant la présence de troubles psychogériatriques. 

 

       1.1. Age de la population 
 

Parmi les 85 patients inclus, la moyenne d'âge était de 85,3 ans. Celle des femmes était de 86 ans et 

celle des hommes de 83 ans. 

Le patient le plus jeune avait 72 ans et le patient le plus âgé avait 104 ans. L'âge médian était de 85 

ans. 

Sur la période décrite, 35 patients avaient entre 80 et 89 ans soit 41% et 24 entre 90 et 99 ans soit 

28,5%. Les patients âgés de 75 à 79 étaient 18 soit 21%. On dénombrait 5 patients ayant moins de 75 

ans soit près de 6% et 3 patients ayant 100 ans ou plus soit 3,5%. 

 

               Figure 1 : Répartition des patients par tranches d'âge 
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       1.2. Sexe des patients 
 

Durant la période étudiée, 75% des patients inclus étaient des femmes contre 25% d'homme (64 

femmes pour 21 hommes). 

 

             Figure 2 : Sexe des patients 
 

 

       1.3. Mode de vie 
 

Parmi les 85 patients, 59% vivaient seuls (50 patients) et 41% vivaient avec quelqu'un (35 patients). 

En fonction des sexes, chez les hommes, 9 vivaient seuls (11%), 12 vivaient accompagnés (14%). 

Chez les femmes, 41 (48%) d'entre elles vivaient seules contre 23 (27%) qui vivaient avec quelqu'un. 
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                 Figure 3 : Patients vivant seul ou non 
 

D'autre part, parmi les 85 patients, 61 bénéficiaient d'aide au domicile, soit un peu moins de 72%, le 

reste des patients consultés ne bénéficiait d'aucune aide. 

 

On notera que 3 patients (3,5%) sur les 85 étaient placés sous protection juridique. 

 

 

       1.4. Niveau d'étude 
 

Concernant le niveau d'étude, 26 patients avaient le certificat d'études (31%) et 18 avaient un brevet 

des collèges (21%). 10 patients avaient fait des études supérieures (12%). 6 patients avaient un CAP 

(certificat d'aptitude professionnelle) (7%) et 5 avaient leurs Baccalauréat (6%). 3 patients (3%) 

avaient été très peu scolarisés et n'avaient aucun diplôme. 

 

On notera que pour 10 patients le niveau d'étude n'était pas rapporté (12%). D'autre part 7 patients 

étaient d'origine étrangère et n'avaient pas été scolarisés en France (8%).   

 

59%

41%

50 patients vivant seul

35 patients ne vivant pas 
seul



 

36 

 

             Figure 4 : Niveau d'étude des patients 
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Effectif total (n) 85

Moyenne d'âge (année) 85,3

Par tranche d'âge (%)

   <75 6

   75 – 79 21

   80 – 89 41

   90 – 99 28

   >100 4

Sexe féminin (%) 75

Patients vivant seul (%) 59

Niveau d'étude (%)

   Aucun diplôme 3

   Certificat d’étude 31

   Brevet des collèges 21

   CAP 7

   Baccalauréat 6

12

   N'ayant pas étudié en France 8

   Non précisé 12

Caractéristiques socio-démographiques

   Etudes supérieures 

Tableau 1: Tableau récapitulatif des 
caractéristiques socio-démographique de la 
population 
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       1.5. Évaluation gériatrique standard 
 

          1.5.1. Score Charlson 
 

Le score Charlson (Annexe 9) reflétant l'état de comorbidité a été calculé pour chaque patient, le score 

moyen était de 6,5, le plus faible était de 3 et le plus élevé montait à 12. 

Ici, 2 patients (2,5%) avaient un score Charlson à 3, pour 13 autres (15%) on retrouvait un score à 4 

contre 15 patients (17,5%) avec un score à 5. Une majorité de 55 patients soit 65% avaient un score 

Charlson supérieur ou égal à 6. Pour rappel, un score à 6 correspond à une probabilité de survie à 10 

ans de 2% et au-delà de 6 de 0%. 

 

     Figure 5 : Score Charlson des patients 
 

          1.5.2. Évaluation de l'autonomie et de la dépendance 
 

La mesure du niveau de l'autonomie pour les activités de la vie quotidienne était calculée avec 

l'échelle ADL (Annexe 10). 36 patients (42,5%) avaient un score maximal à 6, signifiant une 

autonomie totale pour les activités de la vie quotidienne. 28 patients (33%) présentaient une 

autonomie partielle avec un score calculé compris entre 4 et 5. 18 (21%) présentaient une perte 

d'autonomie majeure avec un ADL entre 1 et 3 et 3 patients une perte d'autonomie totale avec un 

score à 0 (3,5%). 
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                Figure 6 : Score ADL des patients 
 
 
L’échelle IADL (Annexe 11) était aussi calculée. Elle mesure l'autonomie pour les activités 

instrumentales. On notait alors que 3 patients avaient un score de 8 (3,5%) signifiant une autonomie 

pour les activités instrumentales. 3 un score de 7 (3,5%). Les patients avec un IADL à 6 étaient au 

nombre de 4 (5%), un seul patient avait un IADL à 5 (1%) et 6 patients avaient un score de 4 (7%). 

En suivant, on notait que 5 patients présentaient un IADL de 3 (6%), puis 9 patients avec un IADL à 

2 (10,5%) et 14 patients avec un IADL à 1 (16,5%). Enfin, 40 patients (47%) avaient un score nul, 

étant totalement dépendant. 

 

       Figure 7 : Score IADL des patients 
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          1.5.3. Évaluation cognitive 
 

Concernant les troubles cognitifs, l’évaluation était faite grâce au MMS (Annexe 7). On retrouvait 

une majorité relative de 33%, soit 28 patients ayant un trouble cognitif majeur au stade modéré (MMS 

jusqu'à 10). Les patients avec un MMS entre 30 et 26 représentaient environ 21% soit 18 patients. 

Les patients avec un MMS entre 25 et 20 (présentant des troubles cognitifs légers) étaient également 

21% soit 18 patients. Enfin, 11% soit 9 patients présentaient un MMS inférieur à 10 signant des 

troubles cognitifs sévères. 

On notera que dans 3 cas le MMS n'avait pas été fait et dans 9 cas il n'était pas réalisable soit en raison 

de l'état du patient soit en raison d'une opposition de la part du patient (non réalisé 14%). 

 

     Figure 8 : Score MMS des patients 
 

 

          1.5.4. Fonction rénale 
 

Les fonctions rénales étaient calculées par la formule Cockroft & Gault (Annexe 12). Les patients 

présentant une fonction rénale normale ou insuffisance rénale minime jusqu'à 60 de débit de filtration 

glomérulaire (DFG) étaient 24 (28,5%). Les patients présentant une insuffisance rénale modérée avec 

un DFG entre 59 et 30 étaient quant à eux au nombre de 20 (23,5%). Enfin, les patients présentant 

une insuffisance rénale sévère ou terminale (en deçà de 30) étaient 7 soit 8% environ. 

Pour 34 patients cette information n'était pas renseignée (40%). 
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                    Figure 9 : Fonction rénale des patients 
 

 

          1.5.5. État nutritionnel 
 

L'état nutritionnel était évalué avec le MNA (Mini nutritional assessment)(Annexe 13). Les patients 

présentant un risque de dénutrition avec un MNA compris entre 23,5 et 17 étaient 52 soit 61%. Les 

patients présentant un mauvais état nutritionnel avec un MNA inférieur à 17 étaient 16 soit 19%. 

Enfin, 10 patients avaient un MNA normal soit 11,5 % environ. 

Pour 7 dossiers, le MNA n'était pas précisé (8,5%). 

 

                        Figure 10 : Score nutritionnel MNA des patients 
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          1.5.6. Évaluation thymique 
 

L'évaluation thymique était réalisée avec le GDS 15 items (Annexe 2). Nous constatons qu'un fort 

risque de dépression était présent chez 27% de la population (23 patients) avec un GDS entre 5 et 10. 

Les patients avec un très fort de dépression pour lesquels le score était supérieur ou égal à 10 

représentaient 12% de la population (10 patients). Également, 12% (10 patients) présentaient un GDS 

normal compris entre 0 et 5. 

Pour 42 patients le GDS n'a pas été réalisé, notamment pour 8 patients à qui un mini GDS à 4 items 

a été fait, 6 d'entre eux avaient un mini GDS à 0, un avait un mini GDS à 1. Le dernier avait un mini 

GDS à 4/4. 

Dans 34 dossiers, aucun GDS n'avait été réalisé. 

 

        Figure 11 : Score GDS (15 items) des patients 
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       1.6. Antécédents psychiatriques 
 

Parmi les patients inclus 38 avaient au moins un antécédent psychiatrique soit près de 45% des 

patients. 

 

 

                       Figure 12 : Présence ou non d'un antécédent psychiatrique 
 

 

Parmi les patients, 35,5% avaient un antécédent de dépression (30 patients). Les patients présentant 

un antécédent de trouble psychotique étaient 3,5% (3 patients). Les patients présentant un antécédent 

de trouble bipolaire représentaient 5% (4 patients). 5% (4 patients) des patients présentaient un 

antécédent de troubles psycho-comportementaux en lien avec la démence. Enfin, 8% des patients 

avaient un antécédent de trouble anxieux (7 patients). 

 

4 patients avaient un antécédent de tentative de suicide (5%). 3 patients avaient déjà étaient 

hospitalisés en psychiatrie (3,5%). Enfin, 2 patients (2,5%) bénéficiaient d'un suivi antérieur au 

passage de l'équipe mobile. 

 

A noter que certains patients pouvaient avoir plusieurs antécédents. 
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           Figure 13 : Effectifs des patients par type d'antécédents 
 

 

       1.7. Traitements psychotropes 
 

Sur 85 patients 33 (39%) n'avaient pas de traitement psychotrope lors de l'évaluation gériatrique. 

52 (61%) patients avaient au moins un traitement psychotrope avant le passage de l'EMG. 

Les patients avec un antidépresseur étaient au nombre de 34 (40%). Ceux traités par benzodiazépines 

étaient 32 (37,5%). 11 avaient un hypnotique (13%) et 3 un thymo-régulateur (3,5%). Les 

neuroleptiques étaient prescrits chez 10 patients (12%). 

A noter que certains patients pouvaient cumuler plusieurs traitements. 

 
                          Figure 14 : Traitements psychotropes 
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Effectif (n) 85

   égal à 3 2,5
   égal à 4 15
   égal à 5 17
   > ou = à 6 65
Score ADL (%)
   ADL à 6 42,5
Score IADL (%)
   IADL à 0 47
MMS (%)
   > 25 21
   25 – 20 21
   20 – 10 33
   < 10 11
   Non retrouvé 14
Fonction rénale
   DFG > ou = 60 (%) 28,5
   DFG 59 – 30 (%) 23,5
   DFG < 30 (%) 8
   non précisé (%) 40
Score MNA
   > 23,5 (%) 11,5
   23,5 – 17 (%) 61
   < 17 (%) 19
   non précisé (%) 8,5
Score GDS
   0 – 4 (%) 12
   5 – 9 (%) 27
   > 10 (%) 12
   non précisé (%) 49
Présence d'un antécédent psychiatrique (%) 45

35,5
   Trouble psychotique 3,5
   Trouble bipolaire 5
   SPCD 5
   Trouble anxieux 8
   Hospitalisation en psychiatrie 3,5
   Tentative de suicide 5
   Suivi pré-existant 2,5
Traitement psychotrope lors de l'évaluation (%) 61
   Antidépresseur 40
   Benzodiazépine 37,5
   Hypnotique 13

3,5
   Neuroleptique 12

Evaluation gériatrique standard

Ecore Charlson (%)

   Episode dépressif

   Thymorégulateur

Tableau 2: Tableau récapitulatif des éléments de l'évaluation 
gériatrique standard 
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  2. Intervention de l'EMG 
 

       2.1. Prévalence 
 

En rapportant les 85 patients inclus dans l'étude (qui présentaient des troubles d'ordre psycho-

gériatrique mis en évidence lors de l'évaluation gériatrique) sur l'ensemble des 144 patients ayant étés 

vu une fois ou plus par l'EMG pour une évaluation gériatrique, on calcule une prévalence de 59% de 

patients présentant des troubles psycho-gériatriques. 

 

 

       2.2. Diagnostic retenu par le gériatre 
 

Lors de son 1er passage, parmi les 85 patients objet de l'étude, l'EMG a posé un diagnostic pour 77 

patients (90,5%). 42 d'entre eux avaient un syndrome dépressif majeur (49,5%). 2 (2,5%) présentaient 

un syndrome psychotique. 21 présentaient des troubles psycho-comportementaux en lien avec la 

démence (25%). Pour 23 patients (27%) un diagnostic de trouble anxieux a été posé. 4 patients (5%) 

étaient diagnostiqués d'un trouble bipolaire. Enfin, 4 patients (5%) avaient un autre diagnostic, 

notamment 2 personnes avec un syndrome de Diogène, un deuil normal et une personne ayant une 

tristesse de l'humeur réactionnelle sans critère d'un épisode dépressif majeur. 

 

           Figure 15 : Les différents types de diagnostics établis par le gériatre 
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La prévalence rapportée à l'ensemble des 144 patients visités sur les 6 mois était de 29% pour la 

dépression, 1,5% pour les troubles psychotiques, 14,5% pour les SPCD, 16% pour les troubles 

anxieux, 3% de troubles bipolaires et 3% d'autres antécédents psychiatriques. 

 

 

       2.3. Proposition thérapeutique du gériatre 
 

Lors de la première intervention de l'EMG, le gériatre a pu faire une proposition thérapeutique d'ordre 

psychiatrique pour 54 patients (63,5%). Pour 52, il s'agissait en une modification du traitement 

médicamenteux psychiatrique (61%) et pour 2 d'une proposition d'hospitalisation (2,5%). 

 

 

                              Figure 16 : Propositions thérapeutiques du gériatre 
 

 

Concernant les modifications de traitement, pour 26 patients (30,5%), il s'agissait de l'introduction 

d'un anti-dépresseur chez un patient non traité jusque-là. Pour 10 autres (12%) la substitution d'une 

molécule pour une autre a été proposée. Par ailleurs, une augmentation du traitement antidépresseur 

déjà en place a été proposée pour 7 patients (8%). Une diminution du traitement a été proposée une 

seule fois (1%). 

S'agissant des neuroleptiques, un traitement a été introduit pour 5 des patients (6%). Un neuroleptique 

a été arrêté pour 1 patient (1%). Pour un autre, la proposition était une diminution (1%). 

Un traitement thymorégulateur a été introduit pour un seul patient (1%) et par 2 fois (2,5%) l'arrêt a 

été proposé. 

Pour les benzodiazépines, 2 patients (2,5%) se sont vus proposer l'introduction d'une benzodiazépine 

à demi-vie courte et 3 patients (3,5%) un changement pour une benzodiazépine à demi-vie plus courte. 
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Une diminution du traitement par benzodiazépine a été proposée 3 fois (3,5%). Il y a eu également 5 

propositions d'arrêt des benzodiazépines (6%). L’arrêt ou la diminution d'un hypnotique a été proposé 

2 fois (2,5%) avec 1 arrêt et 1 diminution. 

On notera que 3 patients ont refusé la modification du traitement (3,5%). 

 

 

 

 

         Figure 17 : Les modifications thérapeutiques proposées par le gériatre 
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Intervention du gériatre
Patients pour lesquels un diagnostic est établi (%) 77

Diagnostics retenu par le gériatre (%)
49,5

   Trouble psychotique 2,5

   SPCD 25

   Trouble anxieux 27

   Trouble bipolaire 5

   Autres 5

Propositions thérapeutiques du gériatre
   Modification médicamenteuse (%) 61

   Hospitalisation (%) 2,5

   Pas de proposition (%) 36,5

Modifications thérapeutiques proposées par le gériatre (%) 
   Introduction antidépresseur 30,5

   Substitution par un autre antidépresseur 12

   Augmentation d'un antidépresseur 8

   Diminution d'un antidépresseur 1

   Introduction d'un neuroleptique 6

   Arrêt d'un neuroleptique 1

   Diminution d'un neuroleptique 1

1

2,5

   Introduction d'une benzodiazépine à demie vie courte 2,5

3,5

3,5

   Arrêt d'une benzodiazépine 6

   Diminution d'un hypnotique 2,5

   Arrêt d'un hypnotique 3,5

Proposition d'intervention du psychiatre (%) 57,5

   Episode dépressif 

   Introduction d'un thymoregulateur 

   Arrêt d'un thymoregulateur

   Substitution pour une benzo autre à demie vie courte

   Diminution d'une benzodiazepine

Tableau 3: Tableau récapitulatif des propositions du gériatre 
lors de l'évaluation gériatrique 
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  3. Intervention du psychiatre 
 

       3.1. Demande d’intervention du psychiatre 
 

Le passage du psychiatre a été proposé, par le gériatre, à 49 patients parmi les 85 inclus (57,5 %). 

Parmi eux, 4 patients n'ont pas eu de consultation sans explication retrouvée dans les dossiers. Pour 

un patient, la proposition a été faite en cas d’aggravation et pour un autre si les symptômes devaient 

persister. Ces 2 dernières propositions n'ont pas été suivies de consultation. 

Parmi ces 49, le motif justifiant le passage était une évaluation clinique spécialisée avant modification 

du traitement pour 55 % d’entre eux (27 patients). Pour 39 % (19 patients) la demande du gériatre 

était une réévaluation après modification du traitement. Un patient a bénéficié du passage du 

psychiatre à sa demande (2%). 

Au total, 41 patients ont accepté (84%) cette visite, 2 ont refusé (4%). Comme précisé plus haut 4 

patients n'ont pas eu de visite sans explication retrouvée. 

 

       3.2. Nombre de visites 
 

En ce qui concerne le passage du psychiatre, 16 patients parmi les 41 ayant accepté la visite (39%) 

ont eu une seule consultation à domicile. 17 patients ont eu 2 à 3 consultations (41,5%) et 8 ont eu 

plus de 3 consultations (19,5%). 

 

-                                Figure 18 : Nombre de visites du médecin psychiatre 
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       3.3. Diagnostics retenus 
 

Les diagnostics retenus pour les 41 patients visités par le psychiatre étaient les suivants : 

–  pour 20 patients, il s'agissait d'un épisode dépressif majeur soit 49%. Chez 2 patients, cet 

épisode était secondaire à un éthylisme chronique. Chez un autre, la dépression était 

secondaire à un deuil pathologique. Dans un cas, il s'agissait d'un épisode dépressif majeur 

dans le cadre d'un trouble bipolaire. Chez 2 patients, il s'agissait d'un épisode dépressif majeur 

à caractéristiques psychotiques, 

–  les troubles psychotiques ont été diagnostiqués chez 3 patients (7%), l'un d'entre eux avait un 

trouble schizo-affectif, 

–  10 patients présentaient des symptômes psycho-comportementaux en lien avec la démence 

(24%). 

–  9 présentaient un trouble anxieux (22%), 

–  5 autres diagnostics ont été posés (12%) notamment de deuil normal, deuil pathologique et de 

trouble bipolaire. 

 

       Figure 19 : Les diagnostics retenus par le psychiatre après consultation 
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       3.4. Propositions thérapeutiques 
 

Parmi ces 41 patients visités par le psychiatre, 71% (29 patients) ont bénéficié d'une modification de 

leur traitement psychotrope. 

 

                     Figure 20 : pourcentage de propositions thérapeutique chez les patients ayant   
                           bénéficié d'une consultation psycho-gériatrique 
 
 
Dans le groupe des 29 patients, pour la majorité (31 %, soit 9 patients) il a été réalisé une 

augmentation de posologie de l’anti-dépresseurs. Une introduction de cette même classe a été 

nécessaire chez 8 patients (28%). Chez 5 autres patients, la proposition concernant les antidépresseurs 

consistait à changer de molécule (17%). Dans un cas, il s'agissait de changer un neuroleptique pour 

un antidépresseur. Une augmentation du traitement antidépresseur a été proposée 9 fois (31%). 

En ce qui concerne les neuroleptiques, il y a eu une introduction pour 6 patients (21%), un arrêt (3%) 

et une augmentation de posologie (3%). 

Aucun patient ne s'est vu proposer l'introduction d'un thymo-régulateur ou d'une benzodiazépine. 

Chez 4 patients, il a été proposé d'arrêter les benzodiazépines (14%) et pour un dernier l'arrêt d'un 

hypnotique (3%). 
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      Figure 21 : Modifications des traitements parmi les 29 patients ayant bénéficié d'une proposition   de   
      modification   thérapeutique après consultation du psychiatre 
  
 

       3.5. Évolution clinique 
 

Entre le passage pour l'évaluation gériatrique et la consultation spécialisée de psychiatrie, 15 patients 

sur les 41 ayant eu cette dernière se sont améliorés cliniquement (36,5%). Sur les 25 patients ayant 

eu plus d'une consultation psycho-gériatrique 20 se sont améliorés au cours du suivi. 

Au total 35 patients ont présenté une amélioration au cours du suivi soit 85% des patients ayant eu au 

moins une consultation psychiatrique. 
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       3.6. Poursuite de la prise en charge 
 

Concernant la poursuite de la prise en charge suggérée par le psychiatre, un relais a été proposé chez 

9 patients (22%) et un patient était toujours en cours de suivi par le psychiatre lors du recueil des 

données (2,5%). 

Pour un patient, la poursuite de la prise en charge a été proposée via un CMP (centre médico-

psychologique) (2,5%). Pour 2 patients, via un psychiatrique de ville (5%). Un patient a été hospitalisé 

(2,5%) et 4 patients ont été placés en EHPAD (9,5%). 

Un dernier patient s'est vu proposer un suivi en addictologie qu'il a refusé (2,5%). 
 

       Figure 22 : Propositions de relaie dans la prise en charge après consultation et suivi psycho-gériatrique 
 

 

       3.7. Protection juridique 
 

Sur le plan social 10 patients se sont vus proposer une mise sous protection juridique par l'EMG et 
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Intervention du psychiatre
Nombre de patient ayant accepté la visite (n) 41

Nombre de visites

   1 visite (%) 39

   2 à 3 visites (%) 41,5

   Plus de 3 (%) 19,5

Diagnostics retenu par le psychiatre (%)

49

   Trouble psychotique 7

   SPCD 24

   Trouble anxieux 22

   Autres 12

Propositions thérapeutiques du psychiatre (%) 71

   Augmentation d'un antidépresseur 31

   Introduction antidépresseur 28

   Substitution par un autre antidépresseur 17

   Introduction d'un neuroleptique 21

   Arrêt d'un neuroleptique 3

   Augmentation d'un neuroleptique 3

   Arrêt d'une benzodiazépine 14

   Arrêt d'un hypnotique 3

Amélioration clinique au cours du suivi (%) 85

Propositions de poursuite de la prise en charge (%)

   Pas de proposition de suivi 75,5

   Suivi en cours avec le psychiatre 2,5

   CMP 2,5

   Psychiatre de ville 5

   Hospitalisation 2,5

   EHPAD 9,5

   Centre addictologie 2,5

   Episode dépressif 

Tableau 4: Tableau récapitulatif des propositions du psychiatre 
lors de son intervention 
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IV- Discussion 

 

  1. Forces de l'étude 
 

Le premier point fort de cette étude réside dans son originalité. Si les liens entre problématiques 

gériatriques et psychiatriques sont assez souvent étudiés, il est plus rare de croiser le regard du 

psychiatre et du gériatre sur une même situation. 

Notre étude s’intéresse à l'intervention d'une équipe composée d'un gériatre et d'un psychiatre au 

domicile du sujet âgé. Ce lien permanent dans l'équipe est renforcé par des discussions lors de 

réunions pluridisciplinaires régulières. Elle met en évidence la nécessaire collaboration psychiatre-

gériatre encore parfois cloisonnée dans certaines équipes. De plus, le fait d’avoir une intervention 

d’un médecin psychiatre au domicile en complément d’une évaluation gériatrique est assez original 

et il existe peu de littérature sur le sujet. 

Le type de population est aussi intéressant de par sa moyenne d'âge qui est de 85,3 ans. Cela est plutôt 

très âgé ce qui est assez rare dans la littérature. 

Cette étude a permis de faire un inventaire des traitements psychiatriques déjà mis en place et de voir 

quels sont les propositions thérapeutiques concernant ceux-ci. 

Enfin, L'échantillon est assez important et comporte peu de pertes de données. 

 

 

  2. Limites et biais 
 

L'objectif principal de cette étude était de définir la prévalence des troubles psycho-gériatriques chez 

les patients ayant bénéficié de l'intervention de l'EMG. L’étude rétrospective observationnelle était 

donc adaptée à l'objectif principal. Néanmoins, ce type d’étude à un faible niveau de preuve statistique. 

D'autre part, il existe quelques pertes d’informations car ce travail se base sur les données présentes 

dans les courriers et certains éléments n'ont pas été retrouvés (MMS, DFG...). 

L’évaluation étant faite, principalement à la demande des médecins et/ou des intervenants sociaux et 

ce devant des situations complexes, il existe probablement un biais de sélection. De fait, les patients 

présentent une précarité et un isolement social plus important que dans la population générale du 

même âge. 

Enfin, comme l'appréciation de l'évolution des patients au cours du suivi se base sur des critères 

cliniques, il peut exister un biais de mesure en l'absence d'utilisation d'échelle validée et reproductible. 
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  3. Axes de discussion 
 

       3.1. Résultats principaux et caractéristiques de la population 
 

La prévalence des troubles psychiatriques du sujet âgé retrouvée dans cette étude est d’environ 60%, 

ce qui est assez élevé en comparaison de la littérature. Dans l’étude française de Ritchie et al., cette 

même prévalence est de 17% (5) alors que celles des méta-analyses internationales sont plutôt de 

l’ordre de 20 à 29%. (41) (6) (7). 

Cette différence avec la population générale âgée peut sans doute s'expliquer par un biais de sélection. 

Les patients orientés vers l'EMG sont souvent isolés, polypathologiques ou avec une perte 

d’autonomie ce qui peut favoriser le syndrome dépressif comme nous allons le voir par la suite. En 

effet, les caractéristiques de notre population sont parlantes à ce sujet. 

On retrouve d'ailleurs des résultats se rapprochant plus de notre étude dans la revue littérature de 

Jinjiao et al. (42). Celle-ci s'intéresse aux personnes âgées soignées au domicile à la suite d'une 

maladie ou d'un accident, population présentant des caractéristiques communes à la nôtre 

(comorbidité, isolement voire dépendance). Bien qu'assez variable suivant les études analysées, la 

prévalence des psychopathologies de la personne âgée pouvait dépasser les 50%. 

 

Notre population est très âgée. La moyenne d'âge de notre échantillon est de 85,3 ans, l'âge médian 

de 85 ans, avec un âge maximal de 104 ans et un âge minimal de 72 ans. Ces résultats paraissent 

attendus pour une population gériatrique. 

Pour autant, la plupart des travaux étudiant la psychiatrie de la personne âgée sont réalisés sur des 

échantillons de populations plus jeunes (5) (6) (7). En cela, ces études suivent les critères d'âge de 

l'OMS qui définissent le patient âgé à partir de 65 ans (43). La prévalence de la dépression y est 

souvent inférieure aux résultats trouvés dans notre travail (5) (6) (7). 

Il est difficile d'affirmer que la prévalence de la dépression augmente avec l'âge. La littérature peut 

montrer une diminution de la prévalence après 65 ans (44) (45) quand d'autres études montrent une 

augmentation après 75-80 ans (46). L'étude de Robert et al. (47) vient pondérer cette tendance, ce 

travail ne montre pas de liens directs entre l'âge et la dépression. Une personne âgée en bonne santé 

et sans problème particulier n'est pas plus à risque qu'un adulte jeune. Les auteurs mettent en évidence 

que ce qui semble être des effets liés à l'âge sont le résultat d'autres facteurs de risque associés au 

vieillissement (maladies somatiques associées, isolement, problèmes financiers, problèmes de 

dépendance, troubles cognitifs…). Il est possible que cela influe sur nos résultats. 
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S'agissant du sexe des patients, on retrouve une surreprésentation féminine. Cela est attendu compte 

tenu de l'espérance de vie plus importante des femmes en France (1). On retrouve d'ailleurs un sexe-

ratio de trois pour un dans la littérature s’intéressant aux patients les plus âgés (plus de 70 ans voire 

plus de 85) (7). 

Les femmes semblent développer plus souvent des dépressions que les hommes. Cela pourrait être en 

lien avec une exposition plus grande aux différents facteurs de risque (48) (49). Pourtant, dans notre 

étude, le diagnostic de dépression est retenu dans 50 % des cas quel que soit le sexe. 

On peut en conclure que le sexe des patients ne suffit pas à expliquer la forte prévalence de la 

dépression. Il convient aussi de discuter de l'origine de ce caractère identique. Tout d'abord, on peut 

évoquer l'étude de Bebbington et al. montrant que l'association entre le sexe féminin et la dépression 

diminue avec l'âge (50). Bien qu'intéressants pour expliquer nos observations, ses résultats paraissent 

difficilement transposables à notre travail étant donné que la population étudiée est âgée de 65 ans 

maximum dans leur publication. D'autres travaux montrent d'ailleurs que ce rapport se maintient (51) 

(48) (49). Il se pourrait également que notre population masculine soit aussi particulièrement exposée 

aux autres facteurs de risque de dépression. Bergdahl et al. montre notamment que le fait d'être veuf 

ou d'avoir perdu un enfant expose particulièrement les hommes âgés à la dépression (48), 

caractéristiques que nous n'avons pas recherchées. 

Il est vrai aussi que notre échantillon masculin est peu important. Il serait intéressant dans un travail 

futur d'observer cela sur un échantillon plus important d'hommes comparativement à un échantillon 

de femmes équivalent. 

 

S'agissant du mode de vie, notre étude retrouve que 59 % des patients vivent seuls au domicile. Ce 

chiffre correspond à peu près aux 53 % de personnes de plus de 75 ans seules au domicile à Bordeaux 

retrouvé en 2011(52). La solitude, le fait de vivre seul et le manque d'intégration sociale sont des 

facteurs de risque de dépression et d'anxiété très décrits chez la personne âgée (48) (53) (54) (55) (56). 

Il est donc possible que ce contexte social influe sur la prévalence des troubles psycho-gériatriques 

retrouvée dans notre travail. 

 

Nous retrouvons dans notre étude un score Charlson moyen à 6,5. Notre population présente de 

nombreuses comorbidités. En 2017, une thèse (57) s'intéressant à l'ensemble des patients suivi par 

l'EMG de Bordeaux mettait en évidence un score Charlson moyen de 5,9. En comparaison, il semble 

que les patients présentant un trouble psycho-gériatrique soient un peu plus comordides. Cela paraît 

cohérent avec la revue de la littérature de Clarke and Currie (58) montrant que la présence de 

comorbidités est un facteur de risque de dépression et d'anxiété. Les AVC, les maladies cardio-
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vasculaires, le diabète, les cancers sont particulièrement concernés. On constate aussi dans d'autres 

travaux, notamment ceux de Lenze et al. et de Krishnan et al., que la dépression est un facteur 

favorisant la survenue de comorbidités (59) (60). Cette association semble avoir lieu dans les deux 

sens. Il existe probablement un renforcement mutuel entre troubles psycho-gériatriques et 

comorbidités. 

 

S'agissant de l'autonomie des patients, elle est plutôt bien préservée pour les activités de la vie 

quotidienne avec 42,5% des patients présentant un ADL maximal. A contrario, une part très 

importante des patients sont dépendants pour les activités instrumentales avec un faible IADL. 

Les difficultés concernant ces dernières limitent le rôle social des individus âgés et peuvent réduire 

le sentiment de contrôle sur leur propre vie (61). Cela est susceptible d’entraîner des symptômes 

dépressifs. Kim et al. montrent ainsi qu'un IADL faible peut être un facteur de risque de dépression 

(62). 

La littérature montre aussi que la dépression est un facteur de risque de diminution de l'autonomie 

(63). En retour, les symptômes dépressifs peuvent créer un sentiment de désespoir et d'impuissance. 

Ils réduisent la motivation des individus à maintenir une bonne nutrition et à suivre leurs traitements 

médicaux. Cela peut contribuer à l'émergence d'un handicap et de la perte d'autonomie (61). Ici aussi, 

il peut exister un renforcement mutuel. 

 

Le statut cognitif des patients est hétérogène avec 21% présentant un MMS supérieur à la norme (en 

tenant compte du niveau scolaire) et 21% présentant un trouble cognitif léger (MMS entre 25 et 20) 

contre 44% présentant un MMS inférieur à 20. On note aussi que 11% des patients présentent des 

troubles cognitifs majeurs sévères, cela paraît cohérent en regard des 9,5% totalement dépendant pour 

les actes de la vie quotidienne. 

Ces résultats sont intéressants devant la prévalence de la dépression retrouvée dans ce travail. Les 

relations entre troubles cognitifs et dépression sont complexes et peuvent avoir plusieurs dimensions. 

D'après l'étude de Cabrera et al., il semble que la dépression au cours de la vie soit un facteur de 

risque de développer une démence. Deuxièmement, une dépression plus tardive, chez les patients 

âgés, pourrait être aussi un prodrome. Enfin, toujours selon cette étude, la dépression est également 

décrite comme une complication de la démence, notamment vasculaire (64). 

Il serait intéressant d'analyser plus précisément ces associations dans une étude ultérieure. 

Le repérage des symptômes dépressifs et des troubles cognitifs est capital afin de préserver 

l'autonomie et la qualité de vie du patient. D'autre part, cette conclusion incite à un suivi régulier des 

patients sur le plan cognitif et à une réévaluation des traitements antidépresseurs comme le fait l'EMG. 
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On remarque également que 80% de la population de notre étude présente un risque de dénutrition 

ou un mauvais état nutritionnel. La dénutrition joue un rôle important dans la santé des personnes 

âgées. Elle est susceptible d'augmenter le morbi-mortalité, d'altérer leurs capacités fonctionnelles et 

est un risque d'institutionnalisation (65) (66). L'association entre dénutrition et dépression est décrite 

dans la littérature. Cabrera et al. retrouvent ainsi une plus grande prévalence des symptômes 

dépressifs chez les personnes âgées à risque de dénutrition et vice-versa (65). 

D'autre part, Kimura et al. (66) ont montré dans une étude que la dénutrition était fréquente chez les 

patients présentant des troubles cognitifs mineur et de maladie d'Alzheimer débutante. Dans ce cas, 

ils ont pu mettre en avant une association entre la dénutrition et les SPCD notamment l'agressivité 

verbale/désinhibition émotionnelle et l'apathie/troubles de la mémoire. 

Notre population semble donc particulièrement exposée à ces associations. 

 

Concernant la présence d'antécédents psychiatriques, ils sont retrouvés chez 45% des patients. Ce 

chiffre important paraît en accord avec les données de la littérature dans la population française âgée. 

Ritchie et al. retrouvent 45,7% de sujets présentant une affection psychiatrique au cours de la vie (5). 

En comparant dans le détail, on retrouve que 35,5% des patients présentent un antécédent dépressif 

contre 26,5% retrouvé dans l'étude citée (5). Les antécédents de psychoses sont retrouvés dans 3,5% 

des cas dans notre étude, dans l'étude, citée ils étaient de 4,7% au cours de la vie. Les troubles 

bipolaires sont plus présents dans notre étude (5% contre 1,2%). Les troubles anxieux y sont, par 

contre, moins présents (8% contre 21,6%). 

La littérature (64) (67) (68) met en évidence que la présence d'antécédents psychiatriques (dépression 

anxiété, psychose…) est associée à un sur risque de démence. On observe aussi qu'ils sont des facteurs 

de risque de SPCD (69). Enfin, on sait aussi que les antécédents psychiatriques peuvent être des 

facteurs de risque de nouvel épisode (42) (46). Tout cela incite à les rechercher attentivement chez la 

personne âgée. 

Pour autant, il ne semble pas que notre population soit exposée à un sur risque de ce point de vue 

devant les chiffres assez comparables avec la population générale du même âge. La dépression semble 

tout de même faire exception. 

 

La prescription de traitement psychotropes avant passage de l'EMG était importante. 61% des patients 

présentaient au moins une molécule (anti-dépresseur, benzodiazépine, neuroleptique, 

thymorégulateur, hypnotique). Ce résultat peut sans doute s'expliquer par la sélection spécifique des 

patients ayant des pathologies psycho-gériatriques. 

Le type de traitement le plus prescrit était les anti-dépresseurs, présents chez 40% des patients. Ce 

résultat paraît plutôt attendu devant la prévalence importante des troubles dépressifs dans notre étude. 
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Les seconds traitements les plus prescrits sont les benzodiazépines (37,5%) puis les hypnotiques (13%) 

et les neuroleptiques (12%). Ces trois derniers traitements, prescrits de façon importante, font partie 

des traitements sur-prescrits chez les plus de 70 ans selon la Haute autorité de santé (HAS) (70). Les 

benzodiazépines et hypnotiques sont souvent prescrits à visée symptomatique chez des patients 

nécessitant en réalité un traitement anti-dépresseur (48). 

 

Après la discussion des caractéristiques de la population, il se dégage que celle-ci est exposée à 

différents facteurs de risque de pathologie psycho-gériatrique. C'est particulièrement le cas pour la 

dépression. Il apparaît aussi que les troubles psycho-gériatriques sont susceptibles d'annoncer ou 

renforcer des troubles cognitifs, une perte d'autonomie, une majoration des comorbidités, etc. Le 

travail coordonné entre gériatre et psychiatre apparaît d'autant plus utile dans l'objectif d'améliorer la 

qualité de vie et de préserver l'autonomie des patients. D'autre part, ces éléments incitent à un repérage 

précoce des facteurs de risque d'apparition de troubles psycho-gériatriques et de perte d'autonomie. 

C'est là le rôle du médecin généraliste qui est souvent le premier contact des patients âgés et très âgés. 

Ce repérage pourrait ainsi permettre de faire intervenir l'EMG au plus tôt, rendant l'intervention 

d'autant plus efficace. 

 

 

       3.2. Intervention de l'équipe 
 

Après l’évaluation conjointe gériatre/psychiatre, un diagnostic est posé pour tous les patients. Dans 

la majorité des cas, le psychiatre confirme le diagnostic initial posé par le médecin gériatre. On 

retrouve une répartition semblable des diagnostics dans le sous-groupe ayant été visité par le 

psychiatre à l’exception des troubles psychotiques qui occupent 7 % des diagnostics établis par ce 

dernier contre 2,5 % par le gériatre. Ici, la différence tient sans doute au caractère plus spécialisé de 

la pathologie. On retrouve d'ailleurs ceux-ci en proportion équivalente dans les études s’intéressant à 

l'activité d'équipes mobiles de psychiatrie de la personne âgée, autour de 6,5% (71) (72). 

 

Lors du premier passage pour l’évaluation gériatrique, l'EMG établit une proposition thérapeutique 

chez un grand nombre de patients, ici 63,5%. Seulement 2,5% des cas nécessitent une hospitalisation. 

Cela semble indiquer que les médecins généralistes ou les équipes de soins font appel à l'EMG à bon 

escient. L'objectif des interventions de l'EMG étant de favoriser le maintien au domicile tout en 

évitant les hospitalisations et les passages aux urgences des patients. 

 

On retrouve dans notre étude une importante prescription d'antidépresseurs ou modification de ces 



 

61 

traitements. C'est le cas après la première visite de l'EMG comme au cours du suivi par le psychiatre. 

Ceci s'explique par la forte prévalence de la dépression parmi les patients suivis par l'EMG. 

L'existence de cette pathologie peut mettre à mal l'autonomie du patient, il est donc important que 

l'EMG agisse sur celle-ci. En effet, comme on l'a déjà évoqué, il semble qu'il existe un phénomène 

de renforcement mutuel au cours du temps entre la dépendance et la dépression (73) (74). L'action 

sur la dépendance semble avoir un effet plus rapide sur l'amélioration de la dépression. D'un autre 

côté, le traitement de la dépression peut avoir un effet bénéfique sur la dépendance à plus long terme 

(74). 

On constate une amélioration clinique chez une grande majorité des patients suivis, il semble donc 

que ces dernières modifications thérapeutiques soient efficaces. En effet, il apparaît dans la littérature 

qu'un traitement anti-dépresseur bien conduit peut permettre l'amélioration de 60 à 70% des patients 

(75). 

Plus généralement, comme le rappellent Bergdahl et al. (48), la santé physique, la dépendance, 

l'isolement social et les problèmes financiers peuvent expliquer des taux plus élevés de dépression 

chez les personnes âgées. Ainsi, la modification de ces facteurs pourrait réduire les taux de dépression 

chez les personnes âgées. C'est aussi l’objectif de l'EMG de repérer et de faire des propositions 

concernant ces problématiques. La prise en charge de la personne âgée dans sa globalité bio-psycho-

sociale semble être une nécessité. 

 

S'agissant des autres traitements, on note que pour les benzodiazépines et hypnotiques l’arrêt, la 

diminution ou la substitution par une molécule à demi-vie plus courte sont proposées régulièrement. 

Cela s'observe lors de la première visite de l'EMG comme au cours du suivi par le psychiatre. 

Ces différentes propositions sont bien en accord avec les recommandations de l'HAS comme cité plus 

haut (70). 

Pour les neuroleptiques, l'HAS recommande leur diminution, toutefois leur utilisation en psycho-

gériatrie est parfois nécessaire. On observe qu'après la visite d'évaluation gériatrique, ils ne sont 

introduits que dans 6% des cas. Le psychiatre les introduit ou les augmente, quant à lui, dans 24% 

des cas. Ceci met en évidence la nécessité du médecin psychiatre dans la prise en charge spécialisé et 

notamment dans l’utilisation des psychotropes. 

 

Notre étude met en évidence la prévalence importante des symptômes psycho-comportementaux en 

lien avec la démence dans cette population. Cela est cohérent avec les données de la littérature 

montrant que 90% des patients atteints de démence connaîtront au moins un SPCD cliniquement 

significatif au cours de la maladie (76) (77). 

La présence de ces symptômes est associée à une majoration du risque de déclin cognitif et de perte 
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d'autonomie (76). Cela joue un rôle important dans l'épuisement des aidants souvent âgés. En 

conséquence, ces derniers présentent volontiers des symptômes dépressifs (78). Il existe donc un 

double enjeu sur le plan psycho-gériatrique à leur prise en charge. 

Le risque d'hospitalisation et d'institutionnalisation est également augmenté lorsque ces troubles 

apparaissent. Tout cela contribue à diminuer la qualité de vie des patients et des aidants (76). 

Il s'agit sans doute de la pathologie où psychiatrie et gériatrie sont le plus intriquées. Leur prise en 

charge peut s'avérer complexe. Elle mêle prise en charge pharmacologique et non pharmacologique 

(76). 

Avec la possibilité de faire des propositions de modifications thérapeutiques lors du passage pour 

évaluation et la réévaluation puis éventuellement suivi du psychiatre, le mode de fonctionnement de 

l'EMG paraît pertinent pour optimiser la prise en charge au domicile. Ainsi, sur les 10 patients 

présentant des SPCD vu par le psychiatre seul 2 ne se sont pas améliorées dont un a été placé en 

EHPAD. 

 

Notre étude constate une amélioration de 85 % des patients suivis par le psychiatre. Ce chiffre semble 

indiquer une efficacité du mode de fonctionnement de l'équipe mobile de gériatrie. Cependant, 15 % 

des patients n'ont eu aucune amélioration clinique. En effet, les pathologies psychiatriques de la 

personne âgée sont de mauvais pronostic avec un risque de résistance au traitement et de rechute (79) 

(80) (77). Ces données mettent en évidence l'importance d'un suivi et d'une poursuite de prise en 

charge, et ce d'autant que notre population est à risque d'aggravation générale. 

On constate dans notre travail que peu de relais sont proposés, cela apparaît comme un facteur limitant 

l'amélioration de la qualité de vie des patients qui reste l'objectif principal de l'EMG. Cela peut avoir 

pour origine le peu de débouchés possibles par manque de partenaires sur le terrain. En effet, bien 

qu'ayant connu un essor ces 10 dernières années l'offre de soins en psychiatrie de la personne âgée 

est encore inégale. Certains facteurs freinent son développement notamment les facteurs socio-

économiques (10). 

De fait, il aurait aussi été intéressant de rechercher l'évolution clinique des patients à distance. 

Au regard de ces derniers éléments et compte tenu du fait que l'EMG ne peut qu'émettre des 

propositions, le médecin traitant est amené à jouer un rôle important dans la coordination, la prise en 

charge et dans le suivi de l'évolution clinique. 
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V- Conclusion 

 

Notre travail a montré qu'il existe une forte prévalence des troubles psycho-gériatriques dans la 

population suivie par l'EMG (59%). La dépression est la pathologie la plus fréquemment retrouvée.  

Les patients présentent souvent des facteurs de risque de troubles psycho-gériatriques tels que 

l'isolement social, les comorbidités, la dénutrition, la perte d'autonomie pour les activités 

instrumentales ou la présence d'antécédents psychiatriques. 

La fragilité des patients et les troubles psycho-comportementaux du sujet âgé semblent s'entretenir 

l'un l'autre. Cette relation bidirectionnelle est susceptible d'altérer l'autonomie et la qualité de vie des 

patients. 

 

Le travail conjoint entre psychiatre et gériatre apparaît d'autant plus nécessaire au regard de ces 

chiffres. Cette étude met aussi en valeur cette pluridisciplinarité. Le premier passage au domicile de 

l'EMG pour évaluation permet un repérage et une prise en charge précoce. Le dialogue constant entre 

psychiatre et gériatre avec les interventions au domicile du psychiatre, si nécessaire, paraissent 

efficaces pour confirmer et affiner le diagnostic, ainsi que pour ajuster les thérapeutiques. Le suivi au 

domicile que propose le psychiatre est également l'occasion de suivre l'amélioration clinique. 

La pluridisciplinarité semble donc être un facteur important dans l'amélioration globale de la prise en 

charge des patients. 

 

Une étude plus précise sur le devenir des patients serait nécessaire pour affirmer l'amélioration 

clinique et sa stabilité au cours du temps ainsi que son influence sur la préservation de l'autonomie, 

d'autant que peu de relais sont proposés. 
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Annexe 2 
GDS 15 items 
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Annexe 3 
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Annexe 4 
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Annexe 5 
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Annexe 6 
 

Échelle de dépression de Cornell 
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Annexe 7 
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Annexe 8 
 

Échelle NPI (neuropsychiatric inventory) 
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Annexe 9 

 
 
Interprétation 
 
Total Probabilité de survie à 10 ans 
0 99% 
1 96% 
2 90% 
3 77% 
4 53% 
5 21% 
6 2% 
>6 0% 
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Annexe 10 
ADL 
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Annexe 11 
IADL 
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Annexe 12 
 
 
 
 

Formule de Cockcroft & Gault 
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Annexe 13 
 

Mini Nutritional Assessment (MNA) 
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Annexe 14 :  
 
Notice du tableau de recueil de données : 
 
Colonne 1(A), les patients anonymes sont numérotés de 1 à 85 

Caractéristiques socio-démographiques 

Colonne 2(B) : sexe des patients, accordant une valeur 1 pour les hommes et 2 pour les 

femmes 

Colonne 3(C) : âge en nombre d'années 

Colonne 3(D) : vit seul 1 pour oui 2 pour non, 

Colonne 4(E) : aide au domicile 1 oui 2 non 

Colonne 5(F) : niveau d'étude : 1 pour certifia d’étude, 2 brevet, 3 CAP, 4 bac, 5 pour études 

sup 

Colonne 6(G) : protection juridique, 1 oui et 2 non 

 

Évaluation gériatrique générale : 

Colonne 7(H) : score de Charlson en valeur absolue 

Colonne 8(I) : score ADL 

Colonne 9(J) : score IADL 

Colonne 10(K) : troubles cognitifs calculés par MMS, pas de troubles> 25 coté 1, troubles 

cognitifs légers entre 25 et 20 coté 2, troubles cognitifs majeurs modérés entre 20 et 10 coté 3, 

troubles cognitifs majeurs sévères < 10 4 

Colonne 11(L) : fonction rénale en fonction de la clairance MDRD, fonction rénale normale 

ou IR minime jusqu'à 60 coté 1, modérée entre 59-30 coté 2, sévère ou terminale < 30 coté 3 

Colonne 12(M) : dénutrition score MNA 1 normal, 2 risque de dénutrition, 3 dénutrition 

Colonne 13(N) : mini GDS peu de probabilité de dépression 1, forte probabilité de dépression 

2 

 

Éléments d’ordre psychiatrique lors de l'évaluation EMG 

Colonne 14(O) : antécédent psychiatrique oui 1 et non 2 

Colonne 15(P) : dépression 1 oui, 2 non, 

Colonne 16(Q) : troubles psychotiques oui 1, non 2 

Colonne 17(R) : trouble bipolaire oui 1, non 2 

Colonne 18(S) : trouble du comportement oui 1, non 2 
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Colonne 19(T) : trouble anxieux oui 1, non 2 

Colonne 20(U) : addiction oui 1, non 2 

Colonne 21(V) : hospitalisation en psychiatrie 1 oui, 2 non 

Colonne 22(W) : TS 1 oui, 2 non 

Colonne 23(X) : suivi psy préexistant oui 1, non 2 

Colonne 24(Y) : traitement psy : oui 1 non 2 

Colonne 25(Z) : antidépresseur, oui 1, non 2 

Colonne 26(AA) : benzodiazépine, oui 1, non 2 

Colonne 27(AB) : hypnotique 1 oui, non 2 

Colonne 28(AC) : thymoregulateur oui 1, non 2 

Colonne 29(AD) : neuroleptique  oui 1, non 2 

 

Intervention EMG 

Colonne 30(AE) : diagnostic établi par EMG oui 1, non 2 

Colonne 31(AF) : lequel dépression 1, psychotique 2, trouble du comportement dans le cadre 

de la démence 3, TROUBLE ANXIEUX 4, autres 5 

Colonne 32(AG) : proposition de traitement avec introduction ou changement 1 oui 2 non 

Colonne 33(AH) :  si oui quelle type mis en place : antidépresseur 1, NLP 2, thymorégulateur 

3, BZD 4 

Colonne 34(AI) : augmentation du traitement 1 2 3 4 

Colonne 35(AJ) : quel type a été arrêté 1 antidépresseur, 2 NLP, 3 thymorégulateur, 4 BZD 

Colonne 36(AK) : diminution du traitement 1 2 3 4 

Colonne 37(AL) : proposition de passage psychogeriatre 1 oui, 2 non 

Colonne 38(AM) : élément justif 1er intervention psy : doute diagnostic et évaluation clinique 

2, réévaluation après modification TTT 3, demande du patient 4 

Colonne 39(AN) : acceptation visite par le patient 1 oui, 2 non 

 

Intervention du psychogeriatre : 

Colonne 41(AO) : nombre de passage, une 1, entre une et trois 2, plus de trois 3 

Colonne 42(AP) : modification de traitement 1 oui, 2 non 

Colonne 43(AQ) : si oui changement 1, arrêt 2, ajout 3, augmentation 4 

Colonne 44(AR) :  si oui quelle type mis en place : antidépresseur 1, NLP 2, thymorégulateur 

3, BZD 4 

Colonne 45(AS) : quel type a été arrêté 1 antidépresseur, 2 NLP, 3 thymorégulateur, 4 BZD 
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Colonne 46(AT) : quel type a été augmenté 1 2 3 4 

Colonne 47(AU) : amélioration entre passage EMG et passage du psychiatre 1 oui, 2 non 

Colonne 48(AV) : amélioration au cours du suivi 1 oui, 2 non 

Colonne 49(AW) : diagnostic retenu, trouble de l'humeur 1, psychose 2, trouble du 

comportement 3, trouble anxieux 4, autre 5 

Colonne 50(AX) : relais proposé à l’arrêt du suivi 1 oui, 2 non 

Colonne 51(AY) : type de structure proposée, cmp 1, psy de ville 2, hospitalisation 3, ehpad 4 
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PATIENTS Sexe Age vit seul aide à domicile niveau d'étude protection juridique score Charlson
1 2 81 1 1 1 2 6
2 2 89 1 1 1 2 5
3 2 92 1 1 PATIENTE ANGLAISE 2 8
4 2 77 2 2 1 2 6
5 1 76 2 1 4 2 12
6 2 81 SON MARI EST HOSPI 2 1 2 4
7 2 88 2 2 1 2 4
8 2 86 1 1 4 2 4
9 2 88 1 1 5 2 6

10 1 85 1 1 4 2 7
11 2 84 1 1 4 2 8
12 2 101 1 1 1 2 8
13 2 79 1 1 3 2 5
14 2 92 1 1 5 2 5
15 2 95 2 1 2 8
16 2 74 1 1 2 2 5
17 2 93 1 1 2 2 9
18 2 85 2 1 1 2 7
19 1 80 FEMME HOSPIT 2 1 2 10
20 1 79 2 1 5 2 7
21 2 91 1 1 1 2 7
22 1 92 2 1 2 9
23 2 93 2 1 1 2 9
24 2 94 1 2 2 2 7
25 1 83 2 1 1 2 10
26 2 92 JEUNE H SEMBLE HAB 2 1 2 6
27 2 87 1 1 2 2 5
28 2 87 2 1 5 2 5
29 2 80 2 1 5 2 7
30 2 93 1 1 5 2 7
31 2 82 2 1 2 7
32 2 97 1 1 2 2 7
33 2 84 2 2 3 2 4
34 2 90 1 1 1 2 6
35 2 83 1 1 1 2 5
36 2 82 2 1 1 2 7
37 2 84 1 1 2 2 7
38 1 74 2 2 3 2 5
39 2 102 2 2 1 2 6
40 2 80 1 2 1 2 6
41 2 79 1 1 2 2 4
42 2 85 2 1 2 7
43 1 89 2 1 2 10
44 2 84 2 1 3 2 6
45 2 76 1 1 5 2 5
46 1 84 2 1 2 2 7
47 2 82 2 1 2 2 9
48 2 79 2 1 1 2 4
49 2 76 2 1 2 2 7
50 1 75 SDF FOYER 2 ALGERIEN 2 5
51 2 89 1 1 2 2 7
52 2 76 2 2 ALGERIENNE 2 5
53 2 91 1 2 1 2 5
54 2 104 1 2 5 2 5
55 1 72 1 2 3 2 4
56 2 73 1 1 1 1 9
57 2 76 1 1 2 2 4
58 2 83 1 1 2 5
59 1 93 2 2 3 2 8
60 2 91 2 2 RIEN 2 8
61 1 79 1 1 2 2 4
62 2 94 1 2 1 2 10
63 1 79 1 1 ALGERIEN 2 4
64 2 91 1 2 2 2 6
65 2 92 1 2 1 2 7
66 2 88 1 1 RIEN 2 6
67 1 79 1 1 PORTUGAIS 2 9
68 1 89 2 1 1 2 7
69 2 85 1 2 4 2 4
70 2 80 1 1 2 2 6
71 2 81 1 1 2 5
72 1 79 1 1 2 2 3
73 2 83 1 1 1 2 6
74 2 96 1 1 RIEN 2 7
75 1 97 1 1 2 12
76 1 90 2 1 5 2 6
77 1 90 1 1 1 2 11
78 2 97 2 1 2 8
79 2 86 1 1 2 2 8
80 2 74 1 1 PERUVIENNE 2 4
81 2 86 2 1 ESPAGN 2 8
82 2 78 1 1 1 2 4
83 2 92 1 2 5 2 6
84 2 75 2 2 2 3
85 1 78 2 2 2 2 6
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ADL IADL troubles cognitifs MMS fonction rénale MDRD dénutrition MNA  GDS 15 Antécédent psychiatriques dépression
3 0 3 1 1 2 1 2
6 3 3 1 1 2 2
5 0 3 3 3 2 2
5 0 3 2 3 1 2
3 3 1 2 2 5 1 1
6 3 1 1 3 2 2
6 5 NON REALISER 1 2 2 2
6 0 2 3 5 1 1
3 1 1 2 2 4 1 1
5 1 3 3 2 2 2
6 0 3 2 3 2 2
1 0 4 3 2 2 2
6 7 1 1 2 9 1 1
5 2 2 1 2 4 2 2
0 0 NON REALISABLE 2 3 2 2
4 0 1 1 2 4 1 1
6 2 2 2 2 4 2 2
3 0 3 2 3 1 1
6 7 1 3 1 9 2 2
3 0 NON REALISABLE 2 SUR AUTRE COUR 2 1 1
4 0 3 2 7 2 2
6 0 4 3 2 10 2 2
5 0 3 3 2 3 2 2
6 4 2 2 1 1
0 0 4 1 2 9 2 2
6 1 4 3 GDS/4 4 2 2
6 2 2 1 2 5 2 2
5 0 NON REALISABLE 3 2 2
5 2 1 2 12 1 2
6 7 1 2 1 1 1
1 0 NON REALISABLE 2 2
3 1 NON REALISER 2 2 10 2 2
6 6 2 1 GDS4/0 2 2
6 0 3 2 7 2 2
5 0 4 2 6 2 2
5 0 3 1 1 7 1 2
6 6 1 2 1 2 1 1
6 8 1 1 2 13 2 2
4 2 3 2 13 1 1
5 0 NON REALISABLE 1 1
6 1 1 2 1 1
4 0 3 1 2 9 2 2
6 1 2 2 2 2
4 0 2 1 3 GDS4 1 1 1
5 2 2 2 6 2 2
1 0 3 2 3 13 1 2
6 1 3 2 2 3 2 2
5 0 3 1 2 1 1 1
3 0 3 1 1 8 1 2
4 3 1 8 2 2
6 1 3 2 2 7 1 1
0 0 NON REALISABLE 3 7 1 1
6 8 1 1 1 GDS4 0 1 1
6 1 1 2 11 2 2
5 0 3 2 2
3 0 3 3 13 1 1
6 1 3 2 1 1
4 1 2 1 2 ETHYLISME 2
6 6 2 2 2 6 2 2
3 0 4 2 2 2 2
6 4 1 1 8 ETHYLISME 2
3 0 4 3 2 2 2
6 4 3 1 2 1 1
5 2 2 2 10 1 2
6 4 3 1 3 GDS 4 0 2 2
6 3 NON REALISER 1 3 2 2
5 2 NON REALISABLE 2 2
1 0 3 1 2 2 2
5 8 1 2 2 2
6 4 1 2 2 10 1 1
3 0 NON REALISABLE 1 2 1 1
4 0 2 1 1
6 0 4 1 2 GDS 4 0 2 2
3 0 3 2 1 1
1 0 3 3 2 2
6 0 4 2 2 2
6 4 2 2 2 GDS 4 0 2 2
3 0 NON REALISABLE 3 2 2
4 2 2 2 2 7 1 1
6 0 3 1 2 GDS 4 0 1 1
5 1 2 2 2 9 2 2
6 1 2 1 2 6 1 1
6 6 1 2 5 2 2
4 1 2 1 1
4 0 3 2 6 1 1
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trouble psychotiques trouble bipolaire troubles psycho-comportementaux trouble anxieux addiction hospitalisation psy TS
2 1 1 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 1 2 1 2 2
2 2 2 1 1 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 1 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 1 1
2 2 2 2 1 2 2
2 2 1 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 ALCOOL 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
1 2 2 2 2 2 2
2 2 2 1 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 1 2 2 1
2 2 2 2 2 2 2
2 2 DIOGENE 1 2 1 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 1 2 2
2 2 2 2 1 2 2
2 2 HALLU SUR DEM PARK 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 1 2 2 2 2 2
2 2 2 2 1 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 1 2 2
2 1 2 2 2 1 1
2 2 2 2 1 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 1 MAIS PAS CLAIR 2 2 1 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 1 2 2 2 2
2 2 2 1 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 1 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 ALCOOL 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
1 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 1 2 2 1
2 2 2 2 2 2 2
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 suivi psy préexistant traitement psy antidépresseur benzo hypnotique thymo neuroleptique
2 2
2 1 2 1 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 1 1 2 2 2 1
2 1 2 1 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 1 2 2 1 2 2
2 1 1 1 2 2 2
2 1 1 1 2 2 2
2 1 2 2 2 2 1
2 2 2 2 2 2 2
2 1 1 1 2 2 2
2 1 1 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 1 2 1 2 2 1
2 1 1 1 2 2 2
2 1 2 1 1 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 1 1 1 2 1 2
2 1 1 1 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 1 1 2 2 2 2
2 1 1 2 2 2 2
2 1 1 1 1 2 1
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 1 1 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 1 2 1 1 2 1
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 1 2 1 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 1 1 1 2 2 2
2 1 1 1 2 2 2
2 1 1 2 2 2 2
2 1 1 1 2 2 2
2 1 2 1 2 2 2
2 1 1 1 1 2 2
2 1 1 1 2 2 2
2 1 1 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 1 1 2 2 2 RISP PAS PRIS
2 2 2 2 2 2 2
2 1 2 2 2 1 1
2 1 1 1 1 2 2
2 1 1 2 2 2 2
2 1 1 2 2 2 2
2 1 2 1 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 1 1 1 2 2 2
1 1 1 1 2 1 2
2 1 1 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 1 2 2 2 2 1
1 1 1 1 2 2 2
2 1 2 1 2 2 2
2 1 1 2 2 2 1
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 1 2 1 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 1 1 2 1 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 1 2 1 1 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 1 1 1 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 1 2 2 1 2 1
2 2 2 2 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 1 1 2 2 2 2
2 1 1 1 2 2 2
2 2 2 2 2 2 2
2 1 1 1 1 2 1
2 1 2 1 2 2 2
2 1 2 1 1 2 2
2 1 1 2 2 2 2
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diagnostic établi par EMG lequel proposition thérapeutique EMG mise en place d'un traitement, lequel AUGMENTATION TTT
2 2
2 2
1 1 1 1
1 1 1 1
1 1 1 1
1 4 1 MAIS REFUS
1 1 1 1
1 4 2
1 1 1 4
1 3 2
1 ANXIO DEP (ANX 1 1
1 4 1 PROPOSITION STRESAM
1 ANXIODEP 1 1
1 ANXIODEP 1 1
1 3 1 1
1 ANXIODEP 1 1
1 ANXIODEP ET IDEE DEL 2
1 3 ET 4 1 1
1 tristesse de l'humeur react 2
1 3 1 1
1 3 HALLU 1 1
2 2
1 2
2 2
1 3 2
1 3 2
2 2
1 3 1 MICROPAKINE
1 1 2
1 1 2
1 3 HOSPIT TROUBLE DU COMP
1 1 1 1
2 2
1 3 2
1 1 1 1
1 4 1 1
1 1 1
1 1 1 1 ET2 
1 ANXIODEP 1 1
1 ANXIODEP/DIOGENE 1 1 ET2 
2 2
1 3 1 1 ET2 
1 1 1 1
1 1 1 1
1 DEMENCE LEWY 2
1 1 1 1
1 3 1 1
1 3 2
1 3 2
1 1 2
1 ANXODEP 2
1 ANXIODEP 1 1
1 ANXIEUX/HYPOMANIE 1 SWITCH XANAX/STRESAM
1 1 1 MAIS REFUS 1
1 DEP/ DEM/DIOGENE 1 MAIS REFUS 1
1 1 2
1 5 2
1 1 2
1 4 1 STRESAM +/- MIANSERINE SI AGGRAV
1 3 1 1
1 1 2
1 3 ET 4 HOSPIT POUR INTRO TTT
1 IDEES DELIRANTES 2
1 1 ET 4 1 1
1 ANXIODEP 1 1
1 1 1 1
1 1 1 1
1 1 1
1 ANXIODEP 1 1
1 DEP SUR BIPO 1 1
1 ANXIODEP 1 1
1 ANXIODEP 1 1
1 3 1 1 ET2 
1 3 ET 4 1 1 ET2 
1 TROUBLE THYMIQUE 2
1 3 1 1
1 DEUIL NORMAL 2
1 1 1 1
1 2 2
1 3 1 SWITCH PROZAC/MIRTA
1 1 1 1
1 ANXIODEP 2
2 1 SWITCH LEXO/SERESTA
1 1ET 3 1 1
1 3 1 SWITCH MIANS/SERO
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arrêt d'un traitement, lequel DIMINUTION TTT proposition de passage psycho-gériatre motif justifiant 1er intervention psy
1 1
1 1
2
2
2
1 2
2
1 2

4 1 2
1 2
2

4 2
1 4
1 3

4 2
ARRET EFFEXOR POUR CYMBA 1 3

1 3
1 3
2

1 ET 3 2
2
2 2
1 3
2 1
1 2
2
2
2
1 2
1 2

2
1 1
2
2
2

4 1 2
1 ET 3 1 1 3
SWITCH SEROP/MIANSERINE 2
SWICH BRINT/CYMBALTA 4 1 3

1 2
1ET4 IMOVANE 1 3

4 1 3
2
2 2
1 3
1 3

SI AGGRAVATION
2
1 2
2
2
1 2
2
2
1 2
2
1 2
2

2 2
1 2
2
1 2
1 3
2
2
1 3

SWITCH TEMESTA/SERESTA 1 2
1 2

SWITCH ANAFRANIL/MIRTA 1 3
2
1 3
2

XANAX SWITCH MIAN/MIRTA 1 3
OUI MAIS PAS DE CONSULT 1

2 ET ZOLIPIDEM 2
2
2
1 2

4 1 3
2
1 2
1 2

OUI MAIS PAS DE CONSULT 3
1 3
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acceptation visite par le patient nombre de visites modif thérapeutique changement/arrêt/ajout/augment quel type mis en place
1 2 2
1 3 1 3 1

1 3 1 3 1 MAIS PROPOSITION

1 3 1 1 1
1 1 2

1 2 1 4
1 2 1 SWITCH SERO CYMBAL

1 3 1 4
1 2 1 PRPOSITION MAIS REFUS 3 1 ET 2
1 1 2

1 1 1 3 1
1 2 1 1 1 ET 2
1 2 1 DIMINUTION
1 1 1 4

1 2 1 4
1 3 1 3 1

1 1 2

1 1 1 4
1 3 1 3 1

1 2 1 4
1 2 1 1 2
1 2 2
1 2 1 3 1

1 2 1 1 1
1 1 2
1 1 2

1 1 1 1 ET 2 1

PAS DE VISITE 

1 3 1 1 1

1 2 1 1 1

1 2 1 1 1

1 1 2
1 1 1 4

2
2
1 1 PAS INDIC TTT
1 3 2

1 1 1 4

1 2 2

1 1 1 3 2
1 2 1

1 2 1 4
1 1 1 3 2

1 1 2
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quel type arrête quel type augmentation amélioration après passage EMG amélioration pendant le suivi Diagnostic retenu
2 2 3
2 1 3

1 5

1 2 1 1
1 3

1 2 1 1
1 2 1 4

1 1 1 1 SUR DEUIL PATHO
4 2 2 1 avec idées delirante démence

2 trouble anxieux comorbide dem

2 ANXIO DEP
2 1 3
1 1 3

2 2 3

1 1 2 ETHYLISME DEP SECONDAIRE
2 1 1

1 REACTION ANXIEUSE

1 2 4
2 1 1

1 2 1 1
2 1 SCHIZOAFF
2 1 1ET 3
2 1 1

2 1 1 3
1 1
1 3

SWITCH MIANS/MIRTA 2 ANXIODEP

SWITCH FLUO/MIRTA 2 1 1

SWITCH PAROX/MIRTA 2 1 1

1 1 EP DEP SUR POSSIBLE BIPO

1 TROUBLE DEL SUR DEC THYM
1 1 ANXIO DEP

1 DEUIL
1 2 TROUBLE BIPO DECO DEP

1 1 ETHYLISME DEP SECONDAIRE

2 1 3 ET 4

2 2
2 1 1

4 1 2 2 ANXIO DEP
2 2

1 3
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 relaie proposé type de structure
1 4
2

2

2
1 4

1 2

2
2
2

2
2
2
2

1 CENTRE ADDICTO/REFUS
2

2

2
2

2
2
2
2

2
2
2

2

2

POURSUITE SUIVI

1 2

2
2

2
1 3

2

1 4

1 1
2

2
1 4

2



 

100 

Serment d'Hippocrate 
 
 
 
 Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux 
lois de l’honneur et de la probité. 
 
 Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 
 
 Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 
discrimination selon leur état ou leurs convictions. 
 
 J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans 
leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes 
connaissances contre les lois de l’humanité. 
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Résumé : 
Troubles psycho-gériatrique du sujet âgé en ambulatoire : une Étude descriptive des patients suivis par l'Unité d'évaluation 

gériatrique pluriprofessionnelle dans la cité. 
Introduction : L'équipe mobile gériatrique dans la cité du CHU de Bordeaux formée dans le cadre du projet national Personnes Âgées 

en Risque de Perte d’Autonomie (PAERPA), a été renforcée en 2019 par un mi-temps de géronto-psychiatre. Nous avons voulu 

connaître la prévalence des troubles psycho-comportementaux parmi les patients suivis par l'EMG, les caractéristiques de cette 

population, les propositions thérapeutiques et l’évolution de la symptomatologie. 
Méthodes : Il s'agit d'une étude épidémiologique observationnelle, rétrospective, mono-centrique parmi les patients évalués par l'EMG 

de Bordeaux, et présentant des troubles psycho-gériatriques, sur une durée de 6 mois, de janvier à juin 2019. 
Résultats : Parmi les 144 patients ayant été évalués par l'EMG, 85 présentaient des troubles psycho-gériatrique soit une prévalence de 

59%. L’âge moyen était de 85,3 ans. 49,5% des patients présentaient un syndrome dépressif, 25% des symptômes psycho-

comportementaux de la démence, 27% un trouble anxieux et 2,5% un syndrome psychotique. Une proposition thérapeutique a été faite 

chez 63,5% des patients, 2,5% dans le cadre d’une hospitalisation et 61% en ambulatoire. La proposition de passage du psychiatre a 

été faite pour 57,5% des patients. Les diagnostics retenus par le psychiatre étaient pour 49% des patients un syndrome dépressif, 24% 

de symptômes psycho-comportementaux de la démence, 22% de troubles anxieux 7% de troubles psychotiques et 12% d'autres 

diagnostics. 71% des patients ont vu leurs traitements modifiés. Au cours du suivi l'étude montre une amélioration clinique chez 85% 

des patients ayant eu au moins une consultation psycho-gériatrique. 
Conclusion : La prévalence des troubles psycho-pathologiques est importante (59%) chez les patients évalués par l’EMG. La 

dépression est la plus fortement représentée. Le taux important d’amélioration clinique des patients souligne l’importance de l’expertise 

psychiatrique et de la collaboration psychiatre/gériatre. 
Mots clés : perte d'autonomie, psychiatrie de la personne âgée, dépression de la personne âgée, symptômes psycho-comportementaux 

de la démence 
 

Abstract : 
Psycho-geriatric disorders of the elderly in outpatient care: a descriptive study of the patients followed by the Unit of 

Multidisciplinary Geriatric Assessment in the city. 
Introduction : The geriatric mobile team in the city of the CHU of Bordeaux, formed as part of the national project Elderly People at 

Risk of Loss of Autonomy (PAERPA), was reinforced in 2019 by a half-time geriatric psychiatrist. We wanted to know the prevalence 

of psychobehavioural disorders among patients followed by EMG, the characteristics of this population, the therapeutic proposals and 

the evolution of the symptomatology. 
Methods : This is an observational epidemiological study, retrospective, mono-centric among patients assessed by the EMG of 

Bordeaux, and presenting psycho-geriatric disorders, over a duration of 6 months, from January to June 2019. 
Results : Of the 144 patients assessed by EMG, 85 had psycho-geriatric disorders, a prevalence of 59%. The average age was 85.3 

years. 49.5% of patients had depressive syndrome, 25% of psychobehavioural symptoms of dementia, 27% an anxiety disorder and 

2.5% a psychotic syndrome. A therapeutic proposal was made in 63.5% of patients, 2.5% in a hospital setting and 61% in an outpatient 

setting. The psychiatrist’s proposal was made for 57.5% of patients. The diagnoses retained by the psychiatrist were for 49% of patients 

with depressive syndrome, 24% of psycho-behavioural symptoms of dementia, 22% of anxiety disorders 7% of psychotic disorders 

and 12% of other diagnoses. 71% of patients had their treatments changed. During follow-up the study showed clinical improvement 

in 85% of patients who had at least one psycho-geriatric consultation. 
Conclusion : The prevalence of psychopathological disorders is significant (59%) in patients assessed by the EMG. Depression is the 

most strongly represented. The significant rate of clinical improvement in patients underscores the importance of psychiatric expertise 

and psychiatric/geriatric collaboration. 
Keywords : loss of autonomy, psychiatry of the elderly, depression of the elderly, behavioral and psychological symptoms of 

dementia 
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