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Avant-propos
Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil 2020 ; 18 (2) : 121

Dossier « Covid-19 et personnes âgées »
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File “COVID-19 in the elderly”

e numéro de la revue Gériatrie & Psychologie
NeuroPsychiatrie du Vieillissement comprend un
dossier consacré à l’épidémie de Covid-19 et ses

aspects gériatriques.

Différents aspects de cette crise sanitaire sont ainsi
abordés afin de rendre compte d’une manière large de
l’impact de cette crise sanitaire dans le domaine de la
gériatrie.

Le retentissement probable sur l’ensemble de la
société est abordé dans l’éditorial. Un témoignage d’Yves
Passadori et de l’équipe de gériatrie du centre hospitalier
de Mulhouse nous montre ce qui a été vécu dans les
régions à forte densité de patients. La Société française de
gériatrie et gérontologie a lancé une enquête dès le début
de l’épidémie par son président le Pr Olivier Guérin et la
délégation générale de la société savante, le Dr Jean-Pierre
Aquino, afin de percevoir l’adaptation des structures
sanitaires et médico-sociales de gériatrie à la situation
nouvelle. Cette enquête est également l’occasion de placer
cette crise dans son contexte. Une analyse bibliographique
rigoureuse permet au Pr Cédric Annweiler et son équipe de
rendre compte de l’état des connaissances dans le domaine
de la sémiologie de cette nouvelle maladie, chez les sujets
âgés. La mortalité des sujets âgés ayant des antécédents
cardio-vasculaires est sans doute la particularité de cette
épidémie virale. Le Dr Anne-Sophie Boureau du CHU de

Nantes et le Pr Olivier Hanon de l’AP-HP nous donnent une
synthèse des connaissances dans ce domaine. L’espace
éthique de la Région Île-de-France a mené un travail
d’analyse, de recueil de témoignages et d’interrogations
éthiques majeures au cours de la crise. Fabrice Gzil, philo-

Pour citer cet article : Berrut G. Dossier « Covid-19 et personnes âgée
doi:10.1684/pnv.2020.0872
sophe et responsable des réseaux sociaux, et le directeur
de l’espace éthique, Emmanuel Hirsch, nous confient les
résultats d’une enquête qui identifie les difficultés vécues
par les personnes âgées et les initiatives prises au cours
de la crise.

Il nous faut appréhender que, au-delà de la situation
de crise, il s’agisse d’une nouvelle maladie, dont tous les
signes ne sont pas encore connus et expliqués et dont les
séquelles à long terme nous sont inconnues. Ce sera un des
axes de publication de la revue dans les numéros suivants,
pour que les aspects gériatriques, largement méconnus
des experts sollicités pour gérer la crise, soient appré-
hendés dans leur spécificité par les médecins gériatres.
Le chantier de refondation de la politique du grand âge
et de l’hôpital y trouvera également une place dans nos
publications.

Liens d’intérêts : l’auteur déclare ne pas avoir de lien d’intérêts
en rapport avec cet article.

GILLES BERRUT

Rédacteur en chef - Gériatrie

Chef du pôle de Gérontologie clinique
du CHU de Nantes, France

Vice doyen à la formation continue santé

de l’université de Nantes, France

Président fondateur du Gérontopôle
des Pays de la Loire, France

Président du comité d’orientation de l’espace
régional d’éthique des Pays de la Loire, France

s ». Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil 2020 ; 18(2) : 121 121



Éditorial
Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil 2020 ; 18 (2) : 122

L’endémie de la fragilité
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he endemicity of frailty

es semaines se suivent et nous entrons progressi-
vement dans une phase où la crise se transforme
en état. Ce qu’il était convenu d’appeler une épi-

émie, puis une pandémie, va progressivement s’inscrire
ans notre quotidien à plus long terme : une endémie.

Le confinement est l’arme efficace pour réduire un
ombre trop important de personnes devant bénéficier
’une réanimation. C’est, pour la grande majorité des
égions françaises, une réussite ; et le transfert des zones

forte contamination vers celles épargnées par le confi-
ement a fonctionné, permettant une adéquation entre le
ombre de malades et le nombre de lits de réanimation, sur

’ensemble du territoire national. Une fois que la vague va
écroître, le temps de déconfinement sonnera. Là encore
elon la logique de l’occupation des lits de réanimation. Le
ombre de patients croîtra alors de nouveau, mais avec une
itesse et un nombre en relation avec les possibilités de lits
e réanimation.

Et les personnes âgées dans tout cela ?
Leur statut fréquent de non-possibilité de réanima-

ion par leur fragilité et le risque considéré comme trop
mportant par rapport au bénéfice de subir une ventilation
ssistée, les mettent, en quelque sorte, d’emblée en dehors
u débat. Le confinement de la population n’est pas pensé
our les personnes âgées - et le déconfinement non plus !

La situation des Ehpad, la place des personnes âgées à
omicile, la continuité des soins de malades chroniques le
lus souvent âgés, la permanence des aides, bref, tout le
ecteur de la gériatrie se trouve ainsi en dehors du champ
e vision. C’est ainsi que la doctrine du confinement, les
quipements des équipes en masques et autres, les ater-
oiements successifs sur les conditions de funérailles qui

arient entre le conseil scientifique et le haut conseil de

anté publique, et maintenant les modifications de direc-
ive, à quelques jours de distance, sur le dépistage par PCR
n Ehpad, tout ce « bruit de fond » qui entoure les per-
onnes âgées s’explique par cette position initiale sur les

its de réanimation et qui reste l’esprit de la loi.

L
e
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Il n’y a pas de problème de personnes âgées, puisqu’il
’y a pas de personnes âgées dans l’esprit du conseil
cientifique. Le fait qu’il n’y ait aucun gériatre dans ce
onseil auprès du président de la République pour une mala-
ie qui atteint préférentiellement les personnes âgées en
st en soi déjà la démonstration. Imaginez une épidémie
ui atteindrait les enfants, l’absence de pédiatre aurait été
al perçue. Ici, silence radio, circulez, il n’y a rien à voir : il n’y
pas de personnes âgées en réanimation. Voilà c’est tout.

Et maintenant !
Nous allons, pendant la longue phase de déconfine-

ent, assister à des vagues successives de personnes
tteintes, de préférence âgées, que ce soit en ville ou
n Ehpad, et ceci pendant tout le temps où la population
’immunise jusqu’à une proportion de 60 % - 70 %. En
ratique, nous devons pendant de longs mois vivre avec
ette maladie, et les personnes âgées seront dans l’œil du
yclone, de même que les personnes qui les aident.

Maintenant que la gestion des lits de réanimation est en
oie de réussir, serait-il possible de créer un conseil scien-
ifique auprès du président de la République autour de la
uestion d’une surmortalité et d’une altération profonde
e la qualité de vie de toutes les personnes vulnérables,
alades chroniques, en situation de handicap et personnes

gées fragiles ? Un grand conseil de l’inclusion sociale !
es spécialistes de la virologie fondamentale laisseraient

eur place à tous ceux qui se battent pour les personnes
ulnérables, afin de prendre en compte la citoyenneté de
ette population. II nous sera répondu que la vraie question
st le choc économique et social dû au confinement.

Ayons le courage de demander que le sort des per-
onnes vulnérables ne soit pas oublié.
iens d’intérêts : l’auteur déclare ne pas avoir de lien d’intérêts
n rapport avec cet article.
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Bienvenue sur le front de l’Est :
l’épidémie du Covid-19 à Mulhouse

Welcome to the Eastern Front:
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the VIDOC-19 outbreak in Mu

a vie du pôle de gériatrie de Mulhouse a basculé le
3 mars 2020.
Les premiers patients Covid-19 affluent dans les ser-

vices de réanimation et de médecine interne du Groupe
hospitalier de la Région de Mulhouse et Sud-Alsace
(GHRMSA). Dès le 4 mars, le pôle de gériatrie de Mulhouse
est en marche pour le front. Il s’engage immédiatement
dans une réorganisation de son fonctionnement pour trans-
former le court-séjour en une unité Covid initialement de 11
lits. Les 25 patients présents jusqu’alors dans l’unité sont
transférés dans d’autres services du GHRMSA en moins
de 48 heures. Une logistique intense se met en place et les
premiers patients Covid-19 sont accueillis le 5 mars avec
des formes graves d’emblée. Dès le 7 mars, le déferlement
de patients contraint le court-séjour à ouvrir ses 25 lits pour
les malades Covid-19 puis une unité supplémentaire de 13
lits quelques jours après.

Dans le pôle, toutes les activités non centrées
sur le Covid-19 sont rapidement arrêtées (hôpital de
semaine, hôpital de jour, consultations, centre mémoire,
équipes mobiles), pour redéployer le personnel en renfort
dans les unités concernées. L’USLD est d’emblée très
touchée.

Tous les soins s’organisent dans l’urgence au fil de
l’évolution d’une situation totalement inédite dans sa
description clinique et son intensité. Les patients sont
très différents de la population accueillie habituellement.
Ce sont pour beaucoup des hommes, avec peu de
comorbidités, sans troubles neurocognitifs, ni incapacités
antérieures. Les potentielles évolutions de la maladie sont
très incertaines, avec un risque de dégradation clinique
rapide et souvent fatale. Certains malades octogénaires
souffrant de comorbidités lourdes s’améliorent alors que
d’autres, nettement plus légers, s’aggravent. En dépit
d’améliorations initiales, l’état de nombreux patients empire
au bout de quelques jours.
A ce stade de l’épidémie, les données de la
science, de la clinique et des prises en charge sont
fragiles. Nous sommes confrontés à plus de polé-
miques que de certitudes. Toutes les thérapeutiques
symptomatiques potentielles (corticothérapie, antibiothé-

Pour citer cet article : Passadori Y, Schnell C, Martinez M, Chabbert C, Menou J
Mulhouse. Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil 2020 ; 18(2) : 123-4 doi:10.1684/pn
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rapie, antiviraux, aérosolthérapie, anti-IL6) sont mises
en œuvre sans assurance quant à leur efficacité et
leur indication.

Les réflexions médicales collectives et pluridisciplinaires
ainsi que les échanges inter-services quotidiens concer-
nant nos expériences, tâtonnements, échecs et succès
respectifs ont grandement contribué à l’avancement des
connaissances. Elles ont permis l’optimisation progressive
des prises en charge jusqu’à l’élaboration d’un protocole
commun.

Le bilan humain est dramatique, le court-séjour cumu-
lant jusqu’à 6 décès par jour pour 38 lits. Les fins de vie
sont difficiles : les patients voient leur état se dégrader
sans percevoir l’espoir d’une amélioration. L’épuisement
respiratoire impose une sédation, souvent terminale, alors
que les malades sont encore éveillés et conscients. Il nous
faut apprendre à accompagner patients et familles autre-
ment : le confinement ne nous permet pas d’associer
les proches dans le soulagement de la détresse psy-
chologique des patients autant qu’à l’accoutumée, les
mesures d’isolement ne nous laissent que le regard et
quelques mots étouffés par les masques pour les récon-
forter. Même le toucher devient dangereux et doit être
pensé en termes d’hygiène et non comme un lien humain
et un outil de soins. L’évolutivité des malades et les
restrictions d’accès aux réanimations nous conduisent à
prendre des décisions rapides et adapter nos pratiques.
Les appuis des équipes de soutien psychologique et du
comité d’éthique n’allègent pas la charge psychologique.
Il est difficile de ne pas s’effondrer et de maintenir l’espoir
de discerner une sortie de crise alors qu’un soignant du
pôle est en réanimation et deux collègues sont très proches
de l’intubation.

L’hôpital est mal préparé à ce cataclysme. L’effort
organisationnel pour faire face est immense et la réacti-
vité collective a été déterminante. Les recommandations

d’hygiène, évolutives, demandent une rigueur et une adap-
tabilité quasi obsessionnelles. Le besoin en traitements
et en matériels est très important. La lourdeur des soins
et les nombreux soignants arrêtés suite à leur contami-
nation requièrent des renforts massifs d’équipements et

, Groc Y. Bienvenue sur le front de l’Est : l’épidémie du Covid-19 à
v.2020.0867 123
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e personnel de tous horizons (étudiants, autres spéciali-
és, anciens employés partis en libéral, réserve sanitaire).

ais la situation met en exergue la conduite exemplaire
e la majorité des soignants, médecins et non-médecins.
e pôle avance en bloc. Rien de ce qui est demandé et
éfléchi ne fait l’objet de réticences. Les directions fonction-
elles ne rechignent devant aucune demande tant qu’elle
st réalisable.

Au total, la cohésion ainsi que l’implication immédiate et
ntière de l’équipe médicale (internes et seniors) et paramé-

icale (cadre de santé, IDE, AS, ASH) ont rendu possibles
es soins de qualité malgré l’intensité des prises en charge,

es difficultés physiques et émotionnelles et les challenges
édicaux permanents. Nous avons surmonté cette crise

ans jamais oublier le sens du soin que nous partageons.

24
ne réussite collective avec le seul objectif de guérir parfois,
oulager souvent, soigner toujours.

iens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
’intérêts en rapport avec cet article.
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Les unités de gériatrie au début
de l’épidémie du Covid-19 de 2020 en France
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Résumé. L’épidémie de Covid-19 qui avait débuté en novembre en Chine est devenue une
épidémie en France à partir du 16 mars 2020 avec la déclaration du confinement de la popu-
lation afin de diminuer la propagation du virus. Dès le 17 mars et jusqu’au 27 mars 2020,
la cellule de veille de la Société française de gériatrie et gérontologie décide de mener une
enquête pour analyser la mise en place de la mobilisation des structures de gériatrie, étant
donné que cette épidémie avait montré qu’elle entraînait une surmortalité majoritairement
chez les personnes âgées. L’enquête a pu réunir la réponse de 34 structures, dont neuf
étaient situées en zone cluster de forte épidémie. Des services de court séjour gériatriques
dédiés pour les patients infectés par le Covid-19 étaient présents dans huit établissements,
uniquement hors des zones clusters. Neuf soins de suite et de rééducation gériatriques
ont été dédiés, une activité supplémentaire de télémédecine concernait 35 % des éta-
blissements, et des moyens d’écoute des familles, d’animation et de communication par
tablettes concernaient 36 % des établissements. Cette enquête est une photographie d’un
moment initial de l’épidémie. Elle donne l’occasion de décrire le contexte dans lequel cette
épidémie est survenue en ce qui concerne la politique gériatrique, et d’apprécier la réactivité
et l’inventivité de ces services pour répondre aux besoins des personnes âgées.

Mots clés : épidémie, Covid-19, sujet âgé, gériatrie, hôpital

Abstract. The COVID-19 epidemic that started in November in China became a national
epidemic from March 16, 2020 with the declaration of population containment in order to
reduce the spread of the virus in France. From March 17 to March 27, 2020, the monitoring
unit of the French society of geriatrics and gerontology decided to conduct a survey to
analyze the implementation of the mobilization of geriatric units, given that this epidemic
had shown that it resulted in excess mortality mainly among the elderly. The survey was
able to bring together the response of 34 services, nine of which were located in a high
epidemic cluster zone. Dedicated acute geriatric units for patients infected with COVID-19
were present in eight facilities, only outside the cluster zones. Nine geriatric follow-up and
rehabilitation services were dedicated, an additional telemedicine activity concerned 35%
of the facilities, and family listening and tablet communication facilities concerned 36% of
the facilities. This survey is a snapshot of an initial moment in the epidemic. It provides an
opportunity to describe the context in which this epidemic occurred in terms of geriatric
policy, and to assess the responsiveness and inventiveness of these services in meeting
the needs of the elderly.

Key words: epidemic, COVID-19, elderly subject, geriatrics, hospital
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Délégué national de la Société Française de Gériatrie et Gérontologie, France
SSR hôpital gériatrique Pierre Garraud - Hcl Lyon, France
CH intercommunal Toulon-La Seyne-sur-Mer, France
Service de médecine gériatrique, Hôpital Claude Dejean, Villeneuve-de-Berg, France
CH Aix-en-Provence, France
Equipe mobile de gériatrie Haut-Vaucluse, CH Vaison, Vaison-la-Romaine, France
Service de Médecine Polyvalente Post Urgence, CH Saint Joseph, Marseille, France

0 Service de médecine interne et gériatrie, Hôpital Nord, Marseille, France
1 Service de Gériatrie, Pôle Autonomie Hôpital Nord, Amiens, France
2 Service de médecine interne gériatrie, Marseille, France
3 SSR La Palmola, Oletta, France
4 Service de Médecine Interne et Tropicale, Hôpital d’Instruction des Armées Laveran, Marseille, France
5 Pôle universitaire Inter-établissement de Psychiatrie de la personne Âgée et de l’Adulte, Centre Hospitalier Esquirol, Limoges, France
6 Hôpital de Fourvière, Lyon, France
7 Service de Médecine Gériatrique. Hôpital Paré, Boulogne-Billancourt, France
8 Pôle de Gériatrie, CH Annecy Genevois, Pringy, France
9 Service de Gériatrie, CHU Tours, France
0 Équipe mobile de gériatrie, CH Apt, France
1 Service De Long Séjour Bateliers, Lille, France
2 Hôpitaux Universitaires Henri Mondor, Créteil, France
3 Service de Médecine interne gériatrie, Hôpital Sainte Marguerite, Marseille, France
4 Unité gériatrie aiguë, Groupe Hospitalier Diaconesses-Croix-Saint-Simon, Paris, France
5 SSR hôpital Saint Loup, Agde, France
6 CH de Chalons-en-Champagne, France
7 Court Séjour de Gériatrie, CH de Pithiviers, France
8 Ehpad, Bormes-les-Mimosas, France
9 Service de Gériatrie aiguë polyvalente, GH AP-HP Sorbonne Université, site Charles Foix, Ivry-sur-Seine, France
0 SSL, Clinique Pagerie, Allauch, France
1 Service de maladies infectieuses. CH Annecy Genevois, France
2 Ehpad Orpea La Talaudière, France
3 Pole de Gériarie, CHU Rennes, France
4 CHU de Grenoble-Alpes, Président du Collège National des Enseignants de Gériatrie, France
5 CHU de Bordeaux, Présidente du conseil scientifique de la Société Française de Gériatrie et Gérontologie, France
6 CHU de Nice, Président de la Société Française de Gériatrie et Gérontologie, France

’ épidémie de Covid-19 ou coronavirus a débuté
le 17 novembre 2019 dans la ville de Wuhan
au centre de la Chine. Son extension, malgré le

onfinement strict des habitants de la ville de Wuhan, a
mposé à l’Organisation mondiale de la santé (OMS) de
éclarer l’état d’urgence de santé publique de portée inter-
ationale le 30 janvier 2020. Le 26 février 2020 est survenu

e premier décès en France. Le stade trois de l’épidémie
st déclaré le 14 mars 2020. Le 16 mars 2020 un décret1

’applique à partir du 17 mars pour le confinement de
2

des sujets âgés en Etablissement d’hébergement pour
personnes âgées dépendantes (Ehpad). L’épidémie s’est
propagée dans l’Est et, dans un deuxième temps, en Île-
de-France, alors que dans d’autres régions situées à l’Ouest
et dans le Sud-Ouest de la France, le nombre de patients
restait en proportion du nombre de lits de réanimation. Il a
été décidé une solidarité entre les régions avec les patients
de l’Est de la France prise en charge dans des services de
réanimation de l’Ouest de la France.

Dans les premiers jours se posait la question de

’ensemble des citoyens sur le territoire national .

Dès lors on peut considérer qu’il était nécessaire
’établir une stratégie d’utilisation des lits hospitaliers, et en
articulier des lits de réanimation pour les atteintes respi-
atoires mortelles et de l’adaptation de l’accompagnement

1 Le décret du 16 mars 2020 portant réglementation des déplacements
ans le cadre de la lutte contre la propagation du virus, s’appuyant sur l’article
-31341-1 du code de la santé publique.

2 Ce décret est remplacé par la loi d’état d’urgence sanitaire du 23 mars
020.
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’extension de cette épidémie à l’ensemble du territoire
ational. L’absence d’une stratégie claire imposée par l’État
u par les Agences régionales de santé (ARS) a imposé
our chaque établissement de construire une stratégie
’adaptation à une situation inédite.

Dès le début de l’épidémie en Chine, la surmortalité

es personnes âgées est apparue comme constante (2-3

en population générale, 8 % de 70 à 79 ans et plus de
5 % après 80 ans) [1]. Les conditions méthodologiques de
éalisation des premières études et le caractère incomplet
es connaissances acquises sur cette nouvelle affection,

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n ◦ 2, juin 2016



Dossier « Covid-19 et personnes âgées »

Tableau 1. Comparaison des organisations mises en place entre
les zones cluster et les autres lors de l’épidémie de Covid-19 en
mars 2020 en France.
Table 1. Comparison of the organizations set up between the clus-
ter zones and the others during of the COVID-19 epidemic in March
2020 in France.

Zone
cluster

Hors zone
cluster

MCO gériatrique dédié Covid 0 8

SSR gériatrique dédié Covid 4 5

SSR gériatrique dédié non-Covid 3 6

Télémédecine supplémentaire 4 8

Gériatre en Régulation Samu 0 2

Dispositif d’écoute des familles 6 10
rendent difficile l’affirmation de la proportion de personnes
âgées à risque de mortalité en population générale. En effet,
en Chine comme en France, l’étude de la mortalité des per-
sonnes âgées a été tardive, incomplète et dans tous les
cas n’a pas été un objectif des décisions de santé publique.
De même, si les comorbidités semblent associées à une
fragilité accrue [2], les mécanismes en jeu dans cette rela-
tion demeurent largement inconnus. Le risque conféré par
les antécédents cardio-vasculaires est supérieur à celui des
antécédents respiratoires (antécédents cardio-vasculaires :
OR = 12,8 [IC95% :10,3-15,9] vs antécédents respiratoires
: 7,8 [5,5-10,4]) [2]. Ces deux atteintes obéissent probable-
ment à des mécanismes différents.

Il apparaissait dès lors que les services de géria-
trie seraient concernés fortement par cette épidémie. La
Société française de gériatrie et gérontologie (SFGG), dans
le cadre d’une cellule de veille, a décidé d’effectuer une
première enquête d’usage, sur l’adaptation des services de
gériatrie à la situation.

L’objectif de cette enquête était d’apprécier les modali-
tés d’adaptation des services de gériatrie à la situation de
l’épidémie.

Méthode

Le questionnaire a été réalisé selon une méthode lar-
gement utilisée par la SFGG et dénommé « Pratiques et
usages en gériatrie et en gérontologie » (PUGG) [3-7],
permettant de manière annuelle d’approfondir les connais-
sances sur un domaine particulier de la pratique gériatrique.
Dans le cadre de l’épidémie, il a été décidé d’adapter ce type
d’enquête à une démarche rapide dans sa mise en place et
sa réalisation dénommée « PUGG Express ».

Un questionnaire a été élaboré au sein de l’équipe de la
cellule de veille, et la délégation générale de la SFGG a dif-
fusé cette enquête aux responsables des unités de gériatrie
(Annexe 1). Le questionnaire était adressé sous forme d’un
formulaire sur internet avec une saisie directe des réponses.
La mise en ligne a eu lieu le 17 mars 2020 et la clôture de
l’étude a eu lieu le 27 mars 2020.

Les réponses ont été analysées de manière descriptive
à l’aide du logiciel Excel version 16.32 (Microsoft®) sous
Mac OS (Apple®, Cupertino, USA).

Résultats
Les médecins de 34 structures gériatriques différentes
ont répondu à cette enquête. Parmi elles, 9 étaient situés
dans une zone d’épidémie qualifiée de zone cluster. On
note que 8 établissements ont distingué dès le début

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n ◦ 2, juin 2016
en médico-social

Tablette numérique 5 7

Personnel d’animation 2 2

de l’épidémie en France, une unité court séjour géria-
trique dédiée pour les patients infectés par le Covid-19. Par
contraste, les unités dites « dédiées » étaient toutes situées
hors d’une zone cluster (tableau 1).

Une unité de Soins de suite et de rééducation (SSR)
gériatrique a été dédiée aux patients Covid dans 9 éta-
blissements, et 5 d’entre eux étaient situés au sein d’une
zone cluster. Par contraste, 6 établissements ont identifié
une unité SSR pour les patients exempts d’infection par le
Covid-19 dans les zones cluster.

Une activité supplémentaire de télémédecine a été
créée dans 12 (35 %) établissements. Pour 7 d’entre eux
uniquement à destinée d’Ehpad, pour 3 d’entre eux vers
des patients non hébergés en Ehpad, et pour 2 à la fois
pour les Ehpad et hors Ehpad.

Seuls deux établissements avaient un gériatre présent
lors des régulations Samu.

Une écoute spécifique des familles de résidents
d’Ehpad ou d’unité de soins de longue durée, a été mise
en place dans 16 établissements, soit 50 % d’entre eux.
Pour 12 (36 %) d’entre eux, un moyen de communica-
tion par tablette numérique était disponible pour atténuer
le confinement dans la relation à leur famille. Des interve-
nants supplémentaires pour assurer une animation ont été
déployés dans 4 (12 %) des établissements.

Discussion
Cette enquête réalisée dans les premiers temps de
l’installation de l’épidémie, montre la mobilisation des struc-
tures de gériatrie. Il convient de se souvenir que, même si
les premiers éléments à disposition lors de l’épidémie en
Chine avaient montré son impact particulièrement sévère
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ur les personnes âgées, les services et autres structures
e gériatrie n’étaient pas au centre des préoccupations. Le
onseil scientifique auprès du Président de la République,
evant la nécessité absolue d’un recours à des services
e réanimation lors des insuffisances respiratoires aiguës,
fondé logiquement sa stratégie sur l’adéquation entre le
ombre de malades graves potentiels et le nombre de lits
e réanimation disponibles. Les 5 000 lits de réanimation
isponibles initialement en France, comparés à d’autres
ays européens dont l’Allemagne, apparaissaient comme
ne dotation faible au regard des enjeux. Au risque qu’il n’y
it qu’une faible proportion de la population immunisée et
onc d’une prolongation de l’épidémie dans le temps, le
hoix était de rendre prioritaire le confinement pour réduire
e recours aux services de réanimation. En arrière-fond de
ette préoccupation, les patients que l’on voulait sauver
taient plutôt jeunes. Car la forte iatrogénie des services de
éanimation dans ces situations extrêmes, n’était pas adap-
ée à des personnes âgées, déjà fragiles avant l’infection.
a très forte mobilisation des établissements publics de
anté pour augmenter le nombre de lits de réanimation et la
igueur policière du confinement qui ralentissait la diffusion
e la maladie, ont été une stratégie gagnante. Le trans-
ert de patients graves des zones de forte épidémie vers
es zones peu impactées a également permis, au prix de
ransferts d’une extrême technicité, que tout patient grave
énéficie de soins appropriés.

La stratégie était claire, et les résultats sont là !
Mais en ce qui concerne les personnes âgées, on peut

tre plus réservé sur la clarté de la conduite de la crise sani-
aire. Les aléas du manque de matériel de protection, la
onsidération faible vis-à-vis du personnel et des établis-
ements médico-sociaux, en bref l’âgisme usuel et son
ortège obligatoire de dénis, a entraîné l’absence de ce
ujet dans les discussions du conseil scientifique, qui ne
omportait aucun gériatre, ce qui est à signaler pour une
pidémie qui concerne surtout les personnes âgées. Dès

ors, nous avons assisté à une navigation que l’on pourrait
ualifier d’émotionnelle, ce qui est évidemment la pire des
onditions pour bien mener « la guerre » [8]. Ainsi, à propos
e la disponibilité des masques, à propos de l’épuisement
u personnel, à propos des plaintes concernant les condi-
ions d’essai, à propos des plaintes concernant l’absence
e visite, le gouvernement sous l’apparence d’une recom-
andation du conseil scientifique a réagi au coup par coup.

es Agences régionales de santé (ARS) se sont également

etrouvées sans directives claires pour conduire une straté-
ie gériatrique, dont ils n’ont jamais eu même avant la crise,
e direction claire pour la conduire.

Il convient de rappeler ici que la crise sanitaire est surve-
ue lors d’un temps suspendu [9], entre la loi d’Adaptation

c
r
l
l
p

28
e la Société Vieillissement [10] qui avait volontairement
gnoré les Ehpad, est une loi Grand Age et Autonomie
n gestation longue, toujours repoussée. Dans le même
emps, nous vivions une période de structuration des terri-
oires, où la gestation expérimentale autour des Dispositifs
’appui à la coordination (DAC) [11] devait se déployer sur
rois ans [12], sans savoir comment on pourrait « recoller les

orceaux » avec les Communautés professionnelles terri-
oriales de santé (CPTS) ; comme cela est inscrit dans la loi
e santé de 2022 [13], qui avait choisi le luxe d’ignorer les
articularités de la médecine gériatrique et plus largement

a personne âgée.
Les établissements publics de santé étaient canton-

és par les règles de financement comme un lieu de
roduction de soins, et étaient invités à ne pas trop inter-
enir sur le territoire pour ne pas gêner l’émergence d’une
édecine de ville en exercice de groupe, en réseau et parte-

ariats, qui devait s’occuper de la population tout en évitant
n hospitalo-centrisme décrié. Dans un tel contexte, on
eut comprendre le flottement, il s’agit d’une litote, qui a
ccompagné la crise sur le plan gériatrique. Les services
e gériatrie hospitalière embarqués dans la tempête de

’accueil de patients infectés, et en relation d’aval des ser-
ices d’admission et urgences focalisés sur l’épidémie, ont
onstruit une réponse structurelle avec l’aide des directions
ospitalières qui ont fait preuve d’une solidarité exemplaire
u cours de cette crise avec la mobilisation médicale. Ce
approchement médico-administratif au sein des établisse-

ents était facilité par le silence radio de la majorité des
RS. C’est dans ce contexte qu’a été lancée cette enquête
e la SFGG. La cellule de veille mise en place dans cette
ociété savante essayait d’avoir une description rapide et

arge de la gériatrie, alors que chaque région vivait cette épi-
émie de manière différente. Les propos que l’on entendait
ans les témoignages comme ceux d’unité Covid, ou ceux

iés à l’isolement des personnes âgées en Ehpad, ont cons-
itué le répertoire de ce questionnaire. On ne doit pas consi-
érer cette enquête comme une étude scientifique exhaus-
ive et démonstrative, mais comme un temps de cette
istoire où, comme sur un cliché photographique, on fige un

nstant du mouvement où les acteurs se mettent en place.

es unités de court séjour gériatriques

édiés Covid

Les unités de court séjour gériatriques prennent en

harge en hospitalisation complète des patients, géné-
alement âgé de 75 ans et plus, se caractérisant par
a coexistence de plusieurs pathologies chroniques inva-
idantes à l’origine d’une dépendance physique et/ou
sychique ou d’un risque de dépendance majeure, et par

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n ◦ 2, juin 2016



l’intrication fréquente des pathologies neurodégénératives
et somatiques et de problèmes sociaux surajoutés [14].

On rappelle ici ses missions, qui ont parfois été oubliées
ou considérées comme obsolètes, mais qui ont retrouvé
toute leur pertinence lors de la crise :
- assurer la prise en charge des patients gériatriques en
admission directe non programmée, de préférence sans
passage par les urgences ;
- procéder à une évaluation globale et individualisée du
patient gériatrique, à la fois médicale, psychologique et
sociale ;
- établir les diagnostics et pratiquer les soins non réalisables
en ambulatoire ;
- traiter les pathologies dominantes et les pathologies asso-
ciées déséquilibrées ;
- envisager avec le patient et son entourage les conditions
de vie ultérieures et contribuer à leur organisation ;
- participer à la diffusion des bonnes pratiques gériatriques.

A la lecture de ces missions, il était tout à fait légitime, ce
d’autant que l’épidémie touchait les personnes âgées, que
les secteurs considérés comme dédiés aux patients infec-
tés par Covid-19 ne soient pas uniquement situés en service
des urgences, en unité d’hospitalisation post urgence, et
en service de maladies infectieuses, pour les situations qui
ne relevaient pas de la réanimation. Si la distinction d’unité
de « court-séjour Covid » a été rapide à mettre en place, on
observait dans certains établissements une sorte de course
à celui qui serait honoré de prendre en charge les patients
de la nouvelle maladie. Ce genre de match fait partie de la
culture hospitalière.

L’enquête montre que dès le début de la maladie, cer-
tains services ont pu ouvrir des unités Covid dédiées. Elles
sont toutes situées en zone non cluster. Sans doute que
dans les zones de fortes épidémies, tous les lits de MCO
étaient d’emblée occupés par des patients infectés par le
Covid-19 rendant inutile l’identification d’unités Covid géria-
triques. Habituellement, ce n’est pas au moment de la
crise que l’on construit un plan ; mais certains diront que
l’on ne prépare bien que la guerre qui a déjà eu lieu, et
que l’adaptation et l’improvisation sont indissociables de la
crise. Le chapitre de la préparation de la crise dès son début,
en décembre, lorsqu’il était reconnu qu’il existait une épidé-
mie de grande ampleur en Chine, fera partie d’une histoire
à écrire ultérieurement.

On peut souligner que, un mois après cette enquête,

tous les établissements hospitalo-universitaires et beau-
coup de centres hospitaliers avaient des unités dédiées
lorsqu’ils n’étaient pas tous dédiés par l’affluence, et que
la présence de la gériatrie dans ce dispositif n’était plus
matière à question.
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SSR dédiés et non dédiés

La question des soins de suite au cours de la crise sani-
taire est habituellement peu évoquée, l’essentiel étant la
disponibilité de lits de réanimation, qui par définition même
de leurs responsables, ne concernent que peu les per-
sonnes âgées. L’aval des unités de réanimation et encore
plus l’aval des services de gériatrie recevant des patients
Covid-19 n’étaient pas dans les préoccupations des orga-
nisations. Pourtant, très vite sont apparus deux aspects :
la fluidité des lits dédiés et les complications particulières
des lésions du Covid-19. L’arrivée massive de patients sus-
pects de l’infection par le Covid-19 imposait un aval, pour
les patients détectés comme infectés par PCR et ceux qui
étaient négatifs, mais qui ne pouvaient ressortir, soit parce
que la suspicion était si forte que l’on préférait réaliser
une tomodensitométrie thoracique, soit pour les placer en
quatorzaine. Ceci est un aspect classique de la préoccupa-
tion des urgentistes et plus largement des services aigus
et ne représente pas de particularités, à l’exception de la
disponibilité de lit dans des chambres pour une seule per-
sonne. Par contre, l’évolution des patients Covid-19 est loin
de celle d’une infection virale habituelle [15]. Certains de
ceux qui survivent aux atteintes graves pulmonaires pré-
sentent une hypoxie persistante. L’évolution est lente et
parfois l’issue est une insuffisance respiratoire [16]. Les
atteintes vasculaires fréquentes [17] dans cette infection
portent en elles toutes les conséquences fonctionnelles
à long terme, en particulier pour l’atteinte vasculaire céré-
brale. Les séquelles psychologiques sont également une
cause de prise en charge en soins de suite [18]. Des services
de médecine physique et rééducation ont mis en place des
unités respiratoires post-Covid, mais elles ne concernent
que rarement les personnes âgées. Quant aux atteintes vas-
culaires, elles restent du domaine des lits polyvalents et de
rares services de SSR gériatriques. La grande majorité des
SSR dédiés sont situés en zone cluster. Les soins au long
terme des patients qui ont eu une forme sévère de la mala-
die et ont survécu, est sans aucun doute une histoire qui
débute.

Télémédecine

Depuis une vingtaine d’année, la télémédecine fait
l’objet de travaux de pratique clinique [19-21]. La faisabi-
lité auprès de patients âgés, ayant souvent des altérations
cognitives, a été montrée [22].
Son utilisation s’est progressivement étendue à diffé-
rentes pratiques gériatriques dans le cadre de l’évaluation
gériatrique en Ehpad [23, 24], chez des patients présentant
une altération cognitive [25], pour le traitement des escarres
[26], en oncogériatrie [27], en gérontopsychiatrie [28], en
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ardiogériatrie [29] ou en diabétologie de la personne âgée
30]. La télémédecine réduit les ré-hospitalisations non pro-
rammées [31].

La diffusion de cette pratique dans le champ de la géria-
rie est pressentie comme un axe majeur depuis quelques
nnées [32], mais de nombreux freins étaient rapportés
son utilisation en pratique courante. Dès le début de

’épidémie, le tiers des structures de gériatrie ont offert
ne activité de téléconsultation pour les personnes âgées
n Ehpad, mais aussi à domicile pour certaines d’entre
lles. Le développement de l’activité de télémédecine a
té facilité au cours de la crise sanitaire par la publica-
ion de deux décrets, les 9 et 19 mars 2020 [33, 34]. Ces
écrets n’imposent plus que les médecins traitants soient à

a demande de la téléconsultation pour que l’acte soit rem-
oursé, tous les actes sont pris en charges à 100 % et la
écessité d’une consultation préalable présentielle avec le
éléconsultant n’est plus nécessaire. Enfin, le matériel infor-

atique doit répondre au respect de la RGPD, mais aucune
utre exigence n’est requise, et tout matériel informatique
ordinateur, tablette, smartphone) peut être utilisé, avec une
imple connexion internet.

Ceci s’inscrit dans un mouvement beaucoup plus large,
vec une mise en route de la médecine générale dans
ette activité. Par exemple, dans la seule semaine du 23
u 29 mars, 486 369 téléconsultations ont été facturées à

’assurance-maladie, la téléconsultation représente alors 11
des actes, contre moins de 1 % avant la crise [35].
Puisque 83 % des actes ont été réalisés par le méde-

in traitant du patient [23], on peut supposer que les freins
evés, outre la motivation à le faire pour le patient qui craint
’être infecté en allant chez son généraliste, sont la prise
n charge à 100 % et la baisse du niveau d’exigence sur

e matériel et le cryptage de la consultation transmise par
éseau internet.

umérique en Ehpad

lace de la communication par tablette

Les tablettes numériques ont pris une place majeure
ans l’introduction de moyens numériques de communi-
ation et de stimulations sensorielle et cognitive auprès
es personnes âgées. Elles ne remplacent pas la pré-
ence humaine, en particulier celle des proches, qui reste

e meilleur stimulant sur les plans cognitif et psychologique,
t tout simplement la plus grande motivation à vivre.
Par rapport aux expériences précédentes d’introduction
e l’informatique auprès des personnes âgées par ordina-
eur, les tablettes ont l’avantage d’être légères, maniables,
e supprimer le clavier qui se présente comme une inter-
ace barrage pour une génération peu habituée. Il n’y a plus

A

f
g

30
a préoccupation de gérer le stockage de données, de créer
es sessions, l’interaction est directe avec les doigts, sans

’intermédiaire de la souris informatique.
L’utilisation des tablettes en santé dans le contexte sani-

aire relève de l’évaluation cognitive [36, 37], de la qualité de
ie [38, 39], de la stimulation cognitive ou de l’entraînement,
u renforcement des aptitudes sensori motrices [40, 41] de
estion d’une maladie chronique par le patient ou son aidant

42].
Dans un contexte médico-social, elle est également uti-

isée pour maintenir le lien social, surtout dans une période
e confinement, de proposer des animations alors que le
aintien en chambre ne permet pas des animations collec-

ives dans l’établissement. Pour les résidents n’ayant pas
’altérations franches des fonctions cognitives, elles per-
ettent d’avoir des loisirs culturels ou simplement de jouer

43].
Les résultats de l’enquête rapportent l’utilisation de

a tablette numérique dans seulement 36 % des Ehpad.
eci montre un sous-équipement ancien des Ehpad qui ne
euvent réduire ce déficit en période de crise. Le mode de
nancement de ces établissements, fondé sur le niveau
e dépendance, d’une part, et les profils de pathologie,
’autre part, ne permet pas d’investir dans ces champs
pplicatifs qui sont de l’ordre de la prévention cognitive
t sociale. La possibilité d’élargir les financements dans

e cadre d’un contrat pluri-annuel d’objectif et de moyen,
ar la loi Adaptation de la société au vieillissement [44],

aissait espérer que le carcan des modes de financement
’élargisse de telle manière à offrir des moyens supplémen-
aires pour les préventions individuelle et collective. Las,
es cadres de discussion ont été rapidement fermés à des
bjectifs très fermés [45]. La tablette devient l’objet de désir
ue l’on obtient par des dons ou des financements excep-
ionnels, sans vision globale, sans objectifs validés, sans
rendre en compte ce qui a été déjà démontré sur son
tilisation. L’absence d’expertise gériatrique ou gérontolo-
ique dans l’appréhension de ces outils a été longtemps

a norme, un livre blanc publié en 2011, par exemple en
st une des illustrations [46]. Ce sous-équipement a été,
u cours de la crise, un frein au développement des actes
e télémédecine en Ehpad dans certains établissements.
es régions dans lesquelles les ARS ont fait le choix du
umérique pour estomper les inégalités territoriales ont été
oins impactées.
nimation en Ehpad

Enregistré au répertoire national des certifications pro-
essionnelles [47], le métier d’animateur (ou animatrice) en
érontologie met en œuvre un projet d’animation à destina-
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Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêts en rapport avec cet article.
tion de personnes âgées. Son intervention vise à améliorer
le bien-être et l’épanouissement de la personne âgée et à
lui permettre de développer, de conserver ou de retrouver
un lien social. Il est fondé sur la volonté d’un accompagne-
ment de projet de vie et non de celui d’un vieillissement
dans son acceptation usuelle du terme [48]. De nombreux
pays ont développé de tels accompagnements [49]. Ils ont
démontré une efficience sur plusieurs aspects de la qualité
de vie et de l’activité physique [50-52]. Seulement 4 Ehpad
de l’enquête ont pu mobiliser des moyens d’animation en
début de crise, mais on peut saluer que cette préoccupa-
tion soit présente dès le début. Le confinement imposé en
chambre a montré la pertinence de ces métiers pour faciliter
la traversée de ce désert psycho-affectif qu’a représenté le
confinement en chambre des personnes âgées en Ehpad.

Cette enquête photographique permet d’apprécier la
forte mobilisation des services de gériatrie dès le début de
la crise sanitaire. Ils ont su s’adapter aux besoins, qu’ils
soient hospitaliers ou territoriaux. Même en l’absence de
consignes claires, et grâce à une collaboration positive avec
les administrations des établissements publics de santé,
ils ont construit une réponse prenant en compte pour
l’accueil d’urgence, la filière d’aval, l’appui aux établisse-
ments médico-sociaux, et le bien-être des personnes âgées
dans leur lieu de vie. Dans le même temps, ils ont créé
des hotlines pour une réponse en temps réel à tous les
professionnels de gériatrie de leur territoire. Ces hotlines
ne faisaient pas partie de cette enquête qui a été réalisée
précocement, mais elle démontre également la réactivité
et l’inventivité des services de gériatrie, comme l’ont été
plus largement les activités des hôpitaux au cours de cette
période.

À côté des structures sanitaires de la gériatrie, la crise
a fortement impacté les structures médico-sociales, telles
que les Ehpad. Nous avons déjà rappelé le mode de mana-
gement de la crise, sous forme de réponses aux problèmes
pour les Ehpad, alors que les places de réanimation faisaient
l’objet d’un traitement par anticipation, au cœur des préoc-
cupations du conseil scientifique et plus largement de la
stratégie de l’exécutif.

Cette différence dans le traitement de l’information don-
née explique que les décisions aient pu varier selon les
établissements : certains Ehpad ont été très stricts dès
le début du mois de mars, alors que d’autres, au nom
de la bonne volonté pour la qualité de vie des résidents,
conduisaient les mesures avec libéralité. Le prix à payer a

été parfois lourd. Il convient de rappeler que les mesures
d’isolement des personnes âgées, le maintien dans la
structure de ceux qui étaient manifestement malades, le
confinement strict en chambre, même lorsqu’il existait des
troubles du comportement, et l’interdiction des visites, seul
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lien avec l’intérêt de vivre, apparaissait à beaucoup de soi-
gnants et de directeurs d’établissement, comme contraire à
la culture de respect de la liberté, de la dignité, de la facilita-
tion de déambulation, et de préservation des liens familiaux,
qui construisaient leurs projets de soins et de vie. Si on n’y
joint le flou ou au contraire la rigidité péremptoire des ordres
donnés, on peut comprendre que l’accompagnement des
professionnels et des structures ait été insuffisant.

Ce rapport a également désiré restituer le contexte
immédiat et son histoire récente. Sans céder à la polé-
mique, toujours aisée en période de crise, on peut souligner
qu’il conviendrait de corriger :l’oubli de la dimension géria-
trique dans la conduite de la politique de santé que l’on
a vécu lors des deux lois de santé de 20163 et 20194 ;les
reports itératifs de la loi Grand Age et Autonomie qui devait
clore un silence législatif de 20 ans sur les Ehpad.

En d’autres lieux, seront à évoquer la place de la dimen-
sion médicale dans la politique de santé et la gouvernance
hospitalière, le sens que l’on donne à un hôpital sur son
territoire au-delà de la production de soins, la réforme indis-
pensable des ARS, la conduite du temps long en matière
de santé au-delà des ajustements annuels du PLFSS et,
naturellement, la place que l’on donne à la transition démo-
graphique à côté des autres transitions environnementale
et numérique, pour que la longévité offerte par les progrès
médicaux et sociaux, demeure une chance pour tous et soit
un ciment de citoyenneté.

Points clés

• La gériatrie a été fortement concernée par l’épidémie
du Covid-19.
• L’enquête descriptive permet d’affirmer que des uni-
tés dédiées de courts séjours et de soins suite ont été
créées dès le début.
• Pour 35 % d’entre eux ont été mis en place des
dispositifs d’animation, des tablettes numériques de
communication sociale et de la télémédecine pour
la qualité de vie des personnes âgées en institution
médico-sociale.
3 Loi no 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de
santé

4 Loi n◦ 2019-774 du 24 juillet 2019 relative à l’organisation et à la transfor-
mation du système de santé
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Annexe 1. Formulaire de l’enquête Pratique

et usages en gériatrie et en gérontologie

(PUGG) Express 1

Nom du répondant :

Nom du CHU :

L’établissement est situé dans une zone cluster O/N

Unité MCO gériatrie dédiée Covid : O/N
si oui combien de lits : 

Unité SSR dédiée Covid : O/N
si oui combien de lits :

Unité SSR d’aval-lits supplémentaire non-dédié Covid : O/N
si oui combien de lits :

Télémédecine supplémentaire : O/N
si oui en Ehpad :  O/N 

hors Ehpad : O/N

Présence de gériatre en régulation Samu : O/N

Organisation spécifique d’écoute des familles
des résidents Ehpad et USLD : O/N

Système de tablette numérique pour préserver : 
le lien familial O/N

Personnel d’animation supplémentaire en Ehpad : O/N
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Résumé. La pandémie de Covid-19 est particulièrement sévère chez la personne âgée.
Notre objectif était d’identifier, à partir de la littérature internationale, les symptômes les
plus fréquents chez la personne âgée infectée par le virus SARS-CoV-2. Cette revue systé-
matique de la littérature a été conduite à partir de Medline sur la période du 1er décembre
2019 au 13 avril 2020. L’analyse des biais a été réalisée selon une méthode d’évaluation de
la qualité méthodologique des séries de cas et rapports de cas. Sur 260 articles initialement
identifiés, seules deux études ont finalement été incluses dans la synthèse qualitative. L’âge
moyen était peu élevé, entre 71 et 74 ans en moyenne. Les symptômes de Covid-19 étaient
les suivants : fièvre, toux sèche, dyspnée, asthénie, anorexie, oppression thoracique, diar-
rhées, et dans une moindre mesure myalgies, pharyngite, nausées, vertiges, céphalées,
douleurs abdominales et enfin vomissements. Une lymphopénie était retrouvée à la numé-
ration sanguine. En conclusion, cette revue systématique de la littérature internationale
révèle un manque de données concernant la sémiologie du Covid-19 chez la personne âgée,
notamment chez les très âgés fragiles qui définissent communément la population géria-
trique. L’enquête nationale de la Société française de gériatrie et gérontologie permettra
de combler ce scotome sémiologique.

Mots clés : Covid-19, SARS-Cov-2, sémiologie, symptomatologie, personnes âgées

Abstract. The COVID-19 pandemic is particularly severe in older adults. Our objective was
to identify, from international literature, the most common symptoms met in older adults
infected with the SARS-CoV-2 virus. This systematic review of the literature was conducted
using MEDLINE from December 1, 2019 to April 13, 2020. The analysis of methodological
quality used a method dedicated to case series and case reports. Out of 260 articles initially
identified, only two studies were finally included in the qualitative analysis. The mean age
was relatively low, between 71 and 74 years on average. The symptoms of COVID-19 were
as follows: fever, dry cough, dyspnea, asthenia, anorexia, chest tightness, diarrhea, and
to a lesser extent myalgia, pharyngitis, nausea, dizziness, headache, abdominal pain and
finally vomiting. Lymphopenia was found in the complete blood count. In conclusion, this
systematic review of the international literature reveals a lack of data about the semiology
of COVID-19 in older adults, especially in the frail oldest-old ones who commonly define
the geriatric population. The national survey conducted by the French Society of Geriatrics
and Gerontology will help fill this semiological gap.

Key words: COVID-19, SARS-Cov-2, semiology, symptomatology, older adults
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epuis janvier 2020, l’épidémie de coronavirus
Covid-19 à SARS-CoV-2 s’est propagée depuis la

Chine dans 185 pays du monde et a fait 120 450

morts [1]. A l’heure où nous écrivons, le 14 avril 2020, le
pic épidémique n’est pas encore atteint en France, alors
que 98 076 Français ont été testés positifs, plus de 32 000
sont hospitalisés, et 14 967 en sont décédés dont 6 821

Pour citer cet article : Sacco G, Brière O, Asfar M, Guérin O, Berrut G, Annweiler C. S
de la littérature biomédicale internationale. Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil 20
dans les Etablissements d’hébergement pour personnes
âgées dépendantes (Ehpad) [2]. L’âge moyen au décès est

de 80,5 ans, et 90 % des personnes décédées sont âgées
de 65 ans et plus, confirmant le fait que les personnes
âgées sont plus à risque de développer des formes sévères
et d’avoir un pronostic vital engagé au cours de l’infection
Covid-19 [3].

ymptômes du Covid-19 chez la personne âgée : revue systématique
20 ; 18(2) : 135-40 doi:10.1684/pnv.2020.0863 135
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. Sacco, et al.

D’une façon générale, la sémiologie des adultes âgés
iffère de l’adulte plus jeune ; la modification de l’expression
es signes ou leur difficulté d’interprétation chez la per-
onne âgée pouvant brouiller la démarche diagnostique.
i cette singularité était avérée pour l’infection Covid-19,
lle pourrait être à l’origine d’un retard diagnostique et
’un retard aux soins chez les patients âgés, mais aussi
’un décalage dans l’instauration des mesures d’isolement
vec comme conséquence une augmentation du risque de
issémination et d’épidémie. L’objectif de cette revue sys-
ématique était d’identifier, dans la littérature biomédicale
nternationale, les symptômes les plus fréquents chez les
ersonnes âgées de 70 ans et plus diagnostiquées avec une

nfection à SARS-CoV-2.

éthodes

ritères d’inclusion des études

Toutes les études portant sur les symptômes de
’infection à SARS-CoV-2 ont été considérées pour une lec-
ure intégrale des articles. Seules les études identifiant la
ymptomatologie spécifique au groupe des patients âgés
e 70 ans et plus ont étaient incluses dans l’analyse quali-
ative. Les études de cas incluant moins de 50 patients ont
té exclues.

éthode d’identification des études et

nalyse qualitative des études

La recherche a été conduite à partir de la base
e données Medline (PubMed) sur la période du 1er

écembre 2019 au 13 avril 2020. La stratégie de
echerche était la suivante : (((2019-nCoV[Title/Abstract]) OR
SARS-CoV-2[Title/Abstract]) OR (coronavirus, sars[MeSH
erms])) AND (((semiolog*[Title/Abstract]) OR (“clini-
al sign*”[Title/Abstract])) OR (symptom*[Title/Abstract])))
ND ((“2019/12”[Date - Publication] : “3000”[Date - Publi-
ation])). Aucune restriction de langage n’a été imposée au
oment de la recherche mais seuls les textes publiés en

nglais et en français ont été inclus dans l’analyse finale. La
ittérature grise, telle que les résumés de conférences, les
hèses et mémoires, n’a pas été incluse. Après importation
e l’ensemble des références, la sélection des articles a
té réalisée à l’aide de la version en ligne du logiciel Covi-
ence [4]. L’évaluation des risques de biais a été réalisée

elon le protocole d’évaluation de la qualité méthodolo-
ique des séries de cas et rapports de cas proposé par
urad et al. [5]. Les deux items « y avait-il un phénomène

’exposition/réexposition ? » et « y avait-il un effet dose-
éponse ? » n’ont pas été considérés du fait de leur absence

é

d
(
l

36
e pertinence ici. Les études de meilleure qualité étaient
otées 6 points, et celles de moins bonne qualité 0 point.

ésultats

Un total de 228 études a été initialement identifié.
armi elles, seules deux études s’intéressaient spécifique-
ent à la symptomatologie de l’infection à Covid-19 chez

es plus de 70 ans [6, 7]. Parmi les études en population
énérale et les méta-analyses disponibles, aucune ne com-
ortait de sous-groupe dans la population de plus de 70
ns. Compte-tenu du faible nombre d’études disponibles,
ucune méta-analyse n’a été réalisée. Le diagramme de
ux détaillé du processus de sélection des articles selon les
ecommandations PRISMA est présenté dans la figure 1.

La première étude, par Wang et al., était une série de
39 cas âgés de 71 ans en moyenne et hospitalisés à

’hôpital Renmin (Wuhan, Chine) entre le 1er janvier et le
février 2020 [6]. Elle portait sur l’analyse des caractéris-

iques cliniques et des facteurs pronostiques des patients
nfectés par le SARS-CoV-2. La seconde, par Chen et al.,
tait une série de 203 cas de 54 ans d’âge médian (avec un
ous-groupe de 55 patients âgés de 74 ans en moyenne),
ospitalisés à l’hôpital Zhongnan (Wuhan, Chine) entre le
er janvier et le 10 février 2020 [7]. Elle portait également
ur l’analyse de caractéristiques cliniques et des facteurs
ronostiques des patients infectés par le SARS-CoV-2. Les
aractéristiques cliniques des patients inclus dans ces deux
tudes sont résumées dans le tableau 1.

Par ordre de prévalence de l’étude compilant le plus de
as, les principaux symptômes retrouvés étaient respecti-
ement dans les études de Wang et al. et Chen et al. (pour
e sous-groupe des plus de 65 ans), une fièvre (92 % ; 94

), une toux (sèche (53 % ; 56,8 %) ou grasse (27,5 % ;
on disponible), une dyspnée (40,8 % ; 1,8 %) ou une sen-
ation de respiration courte (non disponible ; 58,2 %), une
sthénie (39,9 % ; 9,1 %), une anorexie (27,8 % ; 9,1 %),
ne sensation d’oppression thoracique (26 % ; 63,6 %), des
iarrhées (12,7 % ; 5,5 %) et, dans une moindre mesure,
es myalgies (4,7 % ; 29,1 %), une pharyngite (3,9 % ; non
isponible), des nausées (3,8 % ; 1,8 %), des vertiges (3,8

; 1,8 %), des céphalées (3,5 % ; 5,5 %), des douleurs
bdominales (non disponible ; 5,5 %) et enfin des vomisse-
ents (non disponible ; 1,8 %). A la numération sanguine, il

xistait une lymphopénie à 900/mm3 et 890/mm3 dans les

tudes de Wang et al. et Chen et al. respectivement.

Ces deux études étaient présentées avec suffisamment
e détails pour permettre une interprétation exhaustive

tableau 2). La méthodologie employée était en moyenne
égèrement plus robuste dans l’étude de Chen et al. avec

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n ◦ 2, juin 2020
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Documents identifiés via la
recherche sur les bases de données

(n = 260)

Documents identifiés via d’autres
ressources

(n = 0)

Documents après suppression des duplicata
(n= 228)

Documents criblés
(n = 228)

Id
en
ti
fi
ca
ti
o
n

C
ri
b
la
g
e

E
lig
ib
ili
té

In
cl
u
si
o
n

Articles complets évalués
pour éligibilité

(n = 108)

Articles complets exclus
(n = 106)

41 Population inadéquate
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17 Type de publication inadapté

14 Objectifs non adaptés
3 Langue étrangère

Etudes incluses dans la
synthèse qualitative

(n = 2)

Documents exclus
(n = 120)

s.
Figure 1. Diagramme de flux PRISMA pour la sélection des étude
Figure 1. PRISMA flow diagram for the selection of studies.

un score de 4/6 (sélection 0/1 ; vérification 1/2 ; causalité
2/2 ; rapport 1/1) sur l’échelle proposée par Murad et al.
[5], contre un score de 3/6 (sélection 0/1 ; vérification 1/2 ;
causalité 1/2 ; rapport 1/1) pour l’étude de Wang et al.

Discussion

A ce jour, seules deux séries cumulant 394 cas chinois
sont disponibles dans la littérature biomédicale internatio-
nale sur les symptômes de Covid-19 chez les plus de 70
ans. L’âge des populations étudiées était toutefois peu
élevé, entre 71 et 74 ans en moyenne. De fait, les résultats
de ces deux études ne permettent pas à l’heure actuelle
de dresser avec précision le tableau clinique de la popula-
tion gériatrique infectée par le Covid-19, notamment chez

les personnes très âgées fragiles résidant en Etablisse-
ment d’hébergement pour personnes âgées dépendantes
(Ehpad) [8].

Les résultats des études de Wang et al. et Chen
et al. doivent être considérés avec prudence en raison

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n ◦ 2, juin 2020
d’un certain nombre de biais. Premièrement, concernant
la sélection des sujets dans les deux études, seuls les
cas de patients hospitalisés étaient pris en compte, ne
permettant pas d’inclure les patients asymptomatiques,
pauci-symptomatique ou à symptomatologie atypique et
n’ayant pas consulté du fait d’une symptomatologie non
sévère et/ou des mesures de confinement instaurées
dans le Hubei au moment des études. Deuxièmement, en
l’absence de politique de dépistage de masse dans la pro-
vince de Hubei au moment de la réalisation des études,
seuls ont pu être inclus les patients pour lesquels une sus-
picion, par exemple clinique, avait préalablement conduit à
réaliser un prélèvement, ce qui peut avoir surestimé la pré-
valence de certains symptômes. Troisièmement, seuls les
patients diagnostiqués par RT-PCR ont été inclus dans ces
études, alors que la sensibilité de ce test présente un risque
relativement élevé de faux négatifs (sensibilité de 72 %) [9]

et a pu faire non-inclure à tort des patients pourtant infectés
par le SARS-Cov-2. Quatrièmement, concernant la vérifica-
tion, si l’exposition était bien établie puisque seuls des cas
confirmés ont été inclus dans les études, l’évaluation des
symptômes doit en revanche rester prudente car reposant
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Tableau 1. Caractéristiques démographiques, cliniques et biolo-
giques des patients âgés identifiés dans la revue systématique.
Table 1. Characteristics of older patients in studies selected by the
systematic review.

Wang et al. [6] Chen et al.* [7]

Date 01/01/2020
au 06/02/2020

01/01/2020
au 10/02/2020

Localisation Wuhan, Chine Wuhan, Chine

Nombre de patients 339 55

Age moyen
(médiane, [EIQ])

71 (69, [65-76]) 74 (74, [65-91])

Genre : homme/femme 166 (39)/173 (61) 34 (61,8)/21 (38,2)

Signes généraux

Fièvre 311 (92) 52 (94,5)

Asthénie 135 (39,9) 5 (9,1)

Anorexie 94 (27,8) 5 (9,1)

Signes respiratoires

Toux sèche 179 (53) 38 (69,1)

Toux grasse 93 (27,5)

Dyspnée 138 (40,8) 1 (1,8)

Respiration courte 32 (58,2)

Oppression thoracique 88 (26) 35 (63,6)

Signes digestifs

Diarrhées 43 (12,7) 3 (5,5)

Nausées 13 (3,8) 1 (1,8)

Douleurs abdominales 3 (5,5)

Vomissements 1 (1,8)

Autres symptômes

Myalgies ‡ 16 (4,7) 11 (20)

Pharyngite 13 (3,9)

Vertiges 13 (3,8) 1 (1,8)

Céphalées 12 (3,5) 3 (5,5)

Compte lymphocytaire
/mm3 [EIQ]

900 [590-1290] 890 [0-6000]
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Tableau 2. Evaluation de la qualité méthodologique des études
retenues par la revue systématique.
Table 2. Methodological quality of studies selected by the syste-
matic review.

Wang et al.
[6]

Chen et al.
[7]

Score global 3/6 4/6

Détails du score

Sélection adéquate 0 0

Vérification suffisante

de l’exposition 1 1

des résultats 0 0

Causalité plausible

causes alternatives exclues 0 1

n
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1

auf précisé autrement, les résultats sont présentés sous forme de nombre
t pourcentage ; EIQ : écart interquartile entre 1er et 3e quartile ; * : résultats
u sous-groupe de plus de 65 ans uniquement ; ‡ : association de myalgies
t arthralgies non différenciées dans Chen et al. [7].

ur une identification des symptômes réalisée a poste-
iori à partir des dossiers médicaux, avec un possible biais
e recueil. Cinquièmement, ces séries rétrospectives ont
té réalisées au tout début de l’épidémie en Chine, alors
ême que la pathologie et ses symptômes étaient encore
al connus et répertoriés en population générale. Ainsi,

ertains symptômes tels que l’anosmie ou la dysgueusie
apportés plus tard avec des fréquences importantes en

opulation générale [10, 11] n’apparaissent pas dans les
eux études. Sixièmement, concernant la causalité, si la
urée du suivi était adaptée à une évaluation correcte de

a symptomatologie des patients dans les deux études, la

m

l
d

38
suivi suffisant 1 1

Rapport suffisamment détaillé 1 1

on-imputabilité des symptômes à d’autres étiologies n’a
as été recherchée dans l’étude de Wang et al. [6], contrai-
ement à celle de Chen et al. [7]. Il n’y avait notamment
as de notion de prélèvements bactériologiques associés
n cas de pneumopathie avec fièvre, ni de recherche de co-

nfections notamment par l’influenza alors même que cette
ssociation est régulièrement rapportée [12].

Les résultats de ces deux études ne permettent pas
ce jour de se faire une idée précise du tableau cli-

ique des personnes âgées et très âgées infectées par
e Covid-19. Ceci est d’autant plus dommageable que la
émiologie des adultes âgés diffère habituellement de celle
encontrée chez les adultes plus jeunes. Ainsi, l’absence de
onnées sémiologiques de la maladie dans cette popula-
ion pourrait être à l’origine d’un retard diagnostique chez
es patients âgés, avec comme conséquence un décalage
ans l’instauration des mesures d’isolement et un risque de
issémination et d’épidémie. Cette singularité a été récem-
ent suggérée dans une étude de cas au sein d’un Ehpad

yant testé l’ensemble de ses 83 résidents aux USA [13].
ette série de cas, à interpréter avec précaution du fait
e l’effectif limité (seulement quatre cas), rapporte tout de
ême que trois des quatre résidents testés positifs ne pré-

entaient aucun symptôme dans les 14 jours précédant
e test. Ainsi, il apparaît indispensable de conduire dès à
résent des études visant à préciser la symptomatologie
u Covid-19 dans une population réellement gériatrique ;
out particulièrement la symptomatologie des 72 premières
eures de l’infection afin de favoriser la mise en place des

esures barrières le cas échéant.

D’autres éléments concernant la symptomatologie de
’infection à SARS-CoV-2 méritent d’être soulignés. Tout
’abord, il semble exister une grande dispersion des valeurs

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n ◦ 2, juin 2020
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de prévalence de certains symptômes, notamment de la
dyspnée, ce qui est probablement expliqué par le carac-
tère subjectif de ce symptôme rapporté. Ainsi, il serait
plus pertinent dans de prochaines études d’évaluer la
fonction respiratoire sur des critères objectifs tels que la
fréquence respiratoire par exemple. De même, il existe
une importante hétérogénéité des symptômes gastro-
intestinaux [14], qui se répartissent en population générale
de la façon suivante : 26,8 % (intervalle de confiance [IC]
à 95% : 16,2-40,8) d’anorexie, 10,2 % (IC95% : 6,6-15,3)
de nausées/vomissements, 12,5 % (IC95% : 9,6-16,0) de
diarrhées, et 9,2 % (IC95% : 5,7-14,5) d’inconfort/douleur
abdominale [14]. Le détail de la prévalence de ces symp-
tômes gastro-intestinaux dans la population gériatrique
devrait également être étudiée dans les études à venir.
Enfin, il nous semble important d’évoquer la symptoma-
tologie ORL, notamment l’anosmie récemment mise en
lumière au cours du Covid-19 et décrite pour la première fois
par Gane et al. [15], mais aussi la dysgueusie-agueusie. A ce
jour, seules deux études transversales chez l’adulte jeune
indiquent des données de prévalence autour de 68 % à 86
% pour l’anosmie, et autour de 71 % à 89 % pour la dys-
gueusie [10, 11]. Cette prévalence devrait également être
spécifiquement évaluée dans la population gériatrique, et
ce d’autant qu’il existe une diminution des capacités olfac-
tives [16] et dans une moindre mesure gustatives [17] avec
l’avancée en âge.

Conclusion

Cette revue systématique de la littérature révèle un
manque de données concernant la symptomatologie du

Covid-19 chez les plus de 70 ans, et une absence totale chez
les personnes très âgées fragiles qui définissent commu-
nément la population gériatrique. De telles informations
sémiologiques au cours des premiers jours de l’infection
seraient pourtant de première importance, notamment
chez les résidents d’Ehpad, afin d’évoquer le diagnostic
à bon escient et être ainsi en mesure d’instaurer les
mesures barrières dans les meilleurs délais. L’enquête
nationale PUGG (Pratiques et usages en gériatrie et en
gérontologie) Express de la Société française de gériatrie
et gérontologie (https://sfgg.org/actualites/enquete-pugg-
express-2-symptomes-du-covid-19-en-geriatrie/) permettra
de combler ce scotome sémiologique.

Points clés

• Seules deux études sur les symptômes du Covid-19
chez la personne âgée, regroupant au total 394 cas chi-
nois avec un âge moyen inférieur à 75 ans, ont été
publiées au 13 avril 2020.
• Les symptômes de Covid-19 présents chez plus de
10 % des patients étaient : fièvre, toux sèche, dyspnée,
asthénie, anorexie, oppression thoracique, diarrhées,
ainsi qu’une lymphopénie sur le plan biologique.
• Il n’existe actuellement pas de données concernant la
sémiologie du Covid-19 en population gériatrique très
âgée fragile, notamment chez les résidents d’Ehpad.

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêts en rapport avec cet article.
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Résumé. Le coronavirus disease 2019 (Covid-19) est une maladie infectieuse secondaire
au severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2). Le lien entre les mala-
dies cardiovasculaires et l’infection par SARS-CoV2 entraînant le Covid semble double. Tout
d’abord, les patients présentant des facteurs de risque cardiovasculaire ou des pathologies
cardiovasculaires préexistantes seraient plus à risque de développer des formes graves
de l’infection par Covid-19. De plus, l’infection par SARS-CoV2 peut se compliquer de
lésions cardiovasculaires potentiellement mortelles, et dont les séquelles cardiorespira-
toires à moyen terme demeurent inconnues. Malgré l’évolution rapide des données sur
cette pandémie, cet article a pour objectif de résumer les liens entre Covid-19 et les patho-
logies cardiovasculaires que ce soit en tant que comorbidités incluant le questionnement de
la place des bloqueurs du système rénine angiotensine ou que ce soit lié aux complications
cardiovasculaires aiguës.

Mots clés : Covid-19, personnes âgées, pathologies cardiovasculaires, myocardite

Abstract. The coronavirus disease-2019 (COVID-19) is an infectious disease caused by
severe acute respiratory syndrome coronavirus 2. The link between cardiovascular disease
and COVID-19 appears to be twofold. First, some reports of data indicate that certain groups
of patients are more at risk of COVID-19. This includes patients with cardiovascular risk fac-
tors or pre-existing cardiovascular conditions and older patients. In addition, these patients
incur disproportionately worse outcome. Second, SARS-CoV2 infection can be complica-
ted by life-threatening cardiovascular acute diseases. Despite the rapid evolution of data
on this pandemic, this review aims to highlight the cardiovascular considerations related
to COVID-19 whether as comorbidities including concerns and uncertainty regarding the
effect of renin–angiotensin-aldosterone system (RAAS) inhibitors on angiotensin conversion
enzyme 2 or related to acute cardiovascular complications.
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e coronavirus disease 2019 (Covid-19) est une patho-
logie due à un ARN simple brin, le severe acute
respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2).

Au 30 mars 2020, plus d’un million de cas confirmés étaient
rapportés en Europe associés à plus de 118 400 décès.
En France, plus de 128 300 cas ont été rapportés provo-
quant 23 293 décès [1]. Compte tenu de la hausse rapide
du nombre de cas en dehors de la Chine, et du nombre de
pays touchés, le 11 mars 2020, l’Organisation mondiale de
la santé (OMS) a qualifié le Covid-19 de pandémie [2].

Bien que les manifestations cliniques soient dominées

par des symptômes respiratoires pouvant aller jusqu’au syn-
drome de détresse respiratoire aigu (SDRA), le lien entre
les maladies cardiovasculaires (MCV) et Covid-19 semble
double : d’une part, les patients présentant des facteurs
de risque cardiovasculaire ou des pathologies cardiovascu-

Pour citer cet article : Boureau AS, de Decker L, Berrut G, Hanon O. Pathologies car
Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil 2020 ; 18(2) : 141-9 doi:10.1684/pnv.2020.086
myocardial injury, cardiovascular diseases, older patients

laires préexistantes seraient plus à risque de développer
des formes graves de l’infection par Covid-19 [3, 4] ;
d’autre part, l’infection par Covid-19 peut se compliquer de
lésions cardiovasculaires potentiellement mortelles, avec
des séquelles potentielles à long terme [4, 5].

Les facteurs de risque cardiovasculaire ainsi que
les MCV préexistantes telles que l’HTA, le diabète,
l’insuffisance coronarienne sont très fréquentes chez les
personnes âgées. De plus, les personnes âgées ont un
risque accru de formes graves de Covid et de décès [6-8].

Malgré l’évolution rapide des données sur cette pandé-

mie, cet article a pour objectif de résumer les liens entre
Covid-19 et les pathologies cardiovasculaires, que ce soit
en tant que comorbidités incluant le questionnement de la
place des bloqueurs du système rénine angiotensine (inhibi-
teurs de l’enzyme de conversion (IEC) ou antagonistes des

diovasculaires et Covid-19 : particularités chez les personnes âgées.
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écepteurs de l’angiotensine II (ARA II)) ou que ce soit lié aux
omplications cardiologiques aiguës. Selon les données dis-
onibles, un focus sur le sous-groupe des personnes âgées
résentant des pathologies cardiovasculaires sera réalisé.

onsidérations méthodologiques

Une revue de la littérature a été réalisée à partir des
ases de données Cochrane et Medline avec l’interface
ubMed et Cochrane avec les mots clés suivants :

(((((“coronavirus”[MeSH Terms] OR “coronavirus”[All
ields])) AND 2019/12[PDAT] : 2030[PDAT]) OR 2019-

CoV[All Fields] OR 2019nCoV[All Fields] OR COVID-19[All
ields] OR SARS-CoV-2[All Fields]))) AND (cardiovascular[All
ields] OR myocarditis [All Fields] OR cardiac[All Fields] OR
eart[All Fields]). La dernière recherche bibliographique a
té réalisée le 30 mars 2020. Sachant que la Chine était

E

y
c
s

31 références incluses dans l’
et la réflexion

10 études rétrospectives

3 méta-analyses

2 case-report

90 références suite revue syst
sur Medline et Cochra

5 av

igure 1. Diagramme de flux.
igure 1. Flowchart.

42
’épicentre initial de cette épidémie, la majorité des don-
ées sur les patients atteints de Covid-19 sont donc de cette
égion.

L’analyse des articles retrouvés sur les différentes
ases de données est détaillée dans la figure 1. Parmi les
9 références analysées, 58 références ont été exclues sur
itre et abstract (20 avis d’experts, 18 hors sujet type trans-
lantation, scanner thoracique, vaccination, dialyse, etc., 4
rticles de pédiatrie, 16 articles en chinois). Les 31 réfé-
ences analysées pour la réflexion et la rédaction incluent
es études publiées, les mises au point, les « case-report »
apportés par d’autres pays que la Chine et les avis de socié-
és savantes de cardiologie (American heart association,

uropean society of cardiology).

Bien qu’une analyse systématique ait été réalisée, il
a peu de données sur l’impact des facteurs de risque

ardiovasculaire, les comorbidités cardiovasculaires et les
pécificités du sujet âgé, en termes de complications en lien

4 études exclues sur Abstract
sur autres sujets

analyse

ématique
ne

54 références exclues sur Titres

- 20 avis d’experts
- 14 autres sujets (transplantation,
dialyse…)
- 4 incluant que des enfants
- 16 en chinois

11 mises au point

is de sociétés savantes
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avec le Covid-19. De plus, les résultats de calcul de préva-
lence de comorbidités chez les patients atteints des études
sont à interpréter avec précaution. En effet, les stratégies
de diagnostic, de dépistage du Covid-19, d’hospitalisation,
du lieu d’hospitalisation. . . varient en fonction des régions,
ce qui implique un biais dans les calculs des proportions.
De plus, toutes les études publiées jusqu’alors sont des
études rétrospectives souvent monocentriques. Trois méta-
analyses et aucune étude prospective ont été retrouvées
dans cette revue de littérature.

Physiopathologie du Covid-19 :
place de l’ACE2

Physiopathologie

Le virus SARS-CoV2 pénètre dans les cellules après
liaison avec une enzyme membranaire, l’enzyme de conver-
sion de l’angiotensine de type 2 (ACE2) et internalisation du
complexe par la cellule hôte [9]. L’ACE2 est une métallo-
protéinase analogue de l’enzyme de conversion, qui a un
effet de contre-régulation. Elle convertit l’angiotensine II
en angiotensine (Ang1-7) qui est un peptide vasodilatateur,
anti-fibrosant avec des effets potentiellement protecteurs
au niveau cardiaque et pulmonaire. L’ACE2 diminue aussi
les effets de vasoconstriction, de rétention hydrosodée et
de fibrose de l’angiotensine II [10, 11]. Cette enzyme mem-
branaire est exprimée dans de nombreux organes, cœur,
rein ainsi que de façon importante sur les cellules épithé-
liales alvéolaires au niveau pulmonaire, qui sont la cible
principale du SARS-CoV-2 [11].

Les données concernant l’effet des bloqueurs du SRA
lors de l’infection au Covid-19 sont hétérogènes. Si un effet
potentiellement néfaste de ces molécules a initialement été
suggéré, un effet potentiellement bénéfique est actuelle-
ment évoqué.

Effets néfastes des bloqueurs du SRA

en cas d’infection par Covid 19 ?

Certaines études ont initialement suggéré que les
IEC/ARA2 pourraient augmenter l’expression d’ACE2 à la
surface membranaire et représenter ainsi un facteur de
gravité de l’infection au Covid [12-15].

Plusieurs études se sont intéressées à la mesure de

l’activité de l’ACE2 dans le cadre de traitement par IEC
ou ARAII, que ce soit chez l’homme ou dans des modèles
animaux [10]. Les résultats de ces différentes études sont
contradictoires. Certains travaux expérimentaux ont mon-
tré que les bloqueurs du SRA pouvaient augmenter la
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synthèse d’ACE2 notamment au niveau cardiaque [12] et
faciliter l’infection par le SARS-CoV-2. Mais aucune étude
n’a mesuré les effets des IEC ou ARAII sur l’expression
de l’enzyme de conversion de l’angiotensine de type 2 au
niveau du poumon.

Effets bénéfiques des bloqueurs du SRA

en cas d’infection par Covid 19 ?

D’autres études à l’inverse suggèrent des effets béné-
fiques du blocage du SRA en cas d’infection à Covid-19.
L’inactivation de l’ACE2 par le virus pourrait en réduisant
la synthèse d’Ang (1-7) et en augmentant celle d’Ang
II, favoriser la survenue des lésions pulmonaires et car-
diaques. Dans cette perspective, les bloqueurs du SRA
pourraient augmenter le taux d’angiotensine-(1-7) qui pré-
sente des propriétés antiprolifératives, anti-fibrosantes et
préapoptotiques ; et en diminuant le taux d’angiotensine II
(vasoconstricteur, profibrosante), avoir un effet protecteur
contre les atteintes pulmonaires sévères [16, 17].

Ainsi, chez l’animal une réduction des atteintes pulmo-
naires sévères a été observée dans certaines pneumonies
virales avec les bloqueurs du SRA qui pourraient par consé-
quent être bénéfiques en cas d’infection à Covid-19.

Données cliniques existantes

Les données cliniques disponibles actuellement corres-
pondent aux comorbidités des patients atteints du Covid-19
et non au traitement reçu pour ces comorbidités. Ces patho-
logiques chroniques pré-existantes dont l’hypertension et
le diabète, sont plus fréquentes parmi les patients atteints
d’une forme sévère de Covid-19, admis ou non en soins
intensifs, ou parmi les patients décédés [4, 5].

Dans une cohorte italienne de 1 591 patients admis en
réanimation, la prévalence de l’hypertension était de 49 %,
cette prévalence passait à 75 % chez sujets de plus de
80 ans [18]. Une autre étude italienne, menée chez 419
patients décédés du Covid, retrouve que 36 % des sujets
étaient traités par des IEC et 16 % par des ARA2 [19].
Comme les maladies cardiovasculaires sont souvent trai-
tées par des IEC ou ARAII, il n’est pas possible à ce jour
de faire le lien entre ces traitements et la survenue de
complication secondaire au Covid-19.

A l’inverse d’autres études suggèrent un effet béné-
fique des IEC ou ARA2 lors de l’infection à Covid-19 [20].

L’analyse rétrospective de 511 patients chinois âgés de plus
de 65 ans, indiquent que les sujets traités par ARA 2 ont eu
significativement moins de formes sévères du Covid-19 (OR
= 0·343, 95% CI 0·128-0·916, p = 0·025) en comparaison à
ceux non traités par ARA2 [21].
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Toutefois, compte tenu du caractère rétrospectif, du
aible nombre de patients dans ces études et des impor-
ants biais de confusion, il n’est pas pour l’instant pas
ossible de conclure sur le rôle des IEC ou ARA2 lors de

’infection à Covid-19. De plus aucune étude n’a rigoureuse-
ent tenu compte des facteurs de confusion de l’évaluation

u risque de complication, entre l’âge et des comorbidités
22].

Dans ce cadre plusieurs essais sont en cours pour éva-
uer soit l’impact de l’arrêt des IEC ou des ARA2 soit à
’inverse l’intérêt de leur introduction lors de l’infection à
ovid-19.

ecommandations des Sociétés savantes

e cardiologie et d’hypertension

Les sociétés savantes internationales de cardiologie
américaine : American heart association et européenne :
uropean society of cardiology) sont unanimes sur le sujet.

l est reconnu que l’arrêt brutal de ces molécules chez un
atient stabilisé sur le plan cardiologique ou néphrologique
st délétère avec un risque important de décompensation
e maladie chronique comme l’aggravation d’une insuffi-
ance cardiaque par exemple [23]. Malgré les incertitudes
ui persistent entre les IEC/ARAII et le Covid-19, il n’y a
onc aucune preuve pour justifier l’arrêt d’un traitement par

EC/ARAII chez un patient stabilisé. En cas de diagnostic
e Covid-19, des décisions de traitement individualisées
oivent être prises en fonction de l’état hémodynamique
t de la présentation clinique de chaque patient. Par consé-
uent, il est conseillé de ne pas ajouter ou supprimer de
raitements liés au SRAA, autre que la pratique clinique
abituelle [24-26].

Le seul cas où il est recommandé d’arrêter le traitement
ar IEC/ARA2 est celui d’une déshydratation, d’une insuf-
sance rénale aiguë ou d’une instabilité hémodynamique

hypotension) où il convient d’arrêter le traitement de façon
ransitoire, le temps de la prise en charge de l’événement
igu.

révalence des facteurs de risque
ardiovasculaire et des
omorbidités cardiaques chez
es patients atteints de Covid-19
révalence des maladies cardiovasculaires

hez les patients atteints du Covid-19

L’absence de dépistage généralisé ainsi que l’absence
e recueils de données prospectifs ne permettent pas

d
c
d
S
r

44
’avoir de calcul fiable de prévalence des maladies car-
iovasculaires chez les patients atteints de Covid-19. De
lus, les études publiées, résumées dans le tableau 1
ont toutes issues de données de population chinoise, à

’exception d’une étude portant sur 21 patients réalisée
ux Etats-Unis. Enfin, il existe un biais d’échantillonnage
ar ces études concernent les patients hospitalisés avec
es formes sévères. Les résultats de ces études et donc
es méta-analyses qui en découlent sont donc à interpréter
vec précaution. Une méta-analyse de huit études portant
ur 46 248 patients atteints de Covid-19, a montré que les
révalences de l’hypertension, du diabète et des maladies
ardiovasculaires étaient respectivement de 17 % (17 ± 7
, 95% CI 14-22 %), 8 % (8 ± 6 %, 95% CI 6-11 %) et 5 % (5
4 %, 95% CI 4-7 %) [27]. Par ailleurs, la prévalence de ces

acteurs de risque cardiovasculaire de patients Covid sont à
nalyser au regard de la prévalence de ces pathologies dans

a population générale chinoise [9]. Les premières analyses
e données d’autres régions du monde commencent à être
ubliées, notamment des données européennes. En Italie,

’âge médian de patients Covid hospitalisés est de 79 ans et
9 % présentaient une hypertension artérielle connue [19].
ien que cette proportion soit plus importante que les don-
ées rapportées en Chine, elle correspond à la prévalence
e l’hypertension artérielle pour cette tranche d’âge en Ita-

ie [28]. L’augmentation du risque d’infection Covid-19 chez
es patients présentant des MCV chroniques n’est donc pas
ncore démontré.

isque de formes sévères de Covid-19 chez

es patients avec pathologies cardiovasculaires

L’augmentation significative de la prévalence des
CV parmi les patients hospitalisés en soins inten-

ifs/réanimation ou décédés, suggèrent que ces comorbi-
ités augmentent le risque de formes sévères de Covid-19

22, 29, 30]. Dans 2 méta-analyses différentes, la proportion
e patients hypertendus ou présentant une pathologie car-
iovasculaire était significativement plus importante chez

es patients présentant une forme sévère ou un décès,
ue chez les patients vivants et sans complications, avec
n risque-ratio respectivement de 2,03 et de 3,3 [3, 27].
ependant ces méta-analyses ainsi que les études publiées

éalisent une analyse descriptive avec une comparaison
e prévalences de comorbidités en fonction des compli-
ations, sans analyse multivariée. Il est donc très difficile

’interpréter cette augmentation de prévalence des MCV
hez les patients présentant des formes sévères ou des
écès sans intégrer une analyse des facteurs confondants.
eules deux études publiées intègrent une analyse multiva-

iée à la recherche des facteurs associés à la survenue de
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Tableau 1. Résumé des différentes études intégrant la prévalence des comorbidités cardiovasculaires.
Table 1. Frequency of cardiovascular risk factor or cardiovascular diseases in available COVID-19 studies.

Contexte Age
médian

Pathologies
cardio-
vasculaires

HTA Diabète Tabac Cardiopathie
ischémique

Pathologies
cérébro-
vasculaires

Chen et al. [48]
(n = 274)

Hospit. 62 ans 23 (8 %) 93 (34 %) 47 (17 %) 19 (7 %) - 4 (1 %)

Shi et al. [31]
(n = 416)

Hospit. 64 ans 17 (4,1 %) 127 (30,5 %) 60 (14,4 %) - 44 (10,6 %) 22 (5, 3 %)

Lian et al. [32]
(n = 136)

Hospit. 68 ans 6 (4,4 %) 53 (39 %) 24 (17,6 %) - - -

Guo et al. [36]
(n = 187)

Hospit. 58 ans 21 (11,2 %) 61 (32,6 %) 28 (15 %) 18 (9,6 %) - -

Arentz et al. [34]
(n = 21)

USC 70 ans 9 (42,9 %) - 7 (33,3 %) - - -

Guan et al. [22]
(n = 1 099)

Ville et
Hospit.

47 ans - 165 (15,0 %) 81 (7,3 %) 158 (14,4 %) 27 (2,5 %) 15 (1,4 %)

Zhou et al. [4]
(n = 191)

Hospit. 56 ans - 58 (30,4 %) 36 (18,8 %) 11 (5,8 %) 15 (7,9 %) -

Wang et al. [29]
(n = 138)

Hospit. 46 ans 20 (14,5 %) 43 (31,2 %) 14 (10,1 %) - - 7 (5,1 %)

Huang et al. [30]
(n = 41)

Hospit. 49 ans 6 (14,5 %) 6 (14,6 %) 8 (19,5 %) 3 (7,3 %) - -

Ruan et al. [49]
(n=150)

Hospit. - 13 (8,7 %) 52 (34,7 %) 25 (16,7 %) - - 12 (8,0 %)

Wu et al. [42]
(n = 201)

Hospit. 51 ans 8 (4,0 %) 39 (19,4 %) 22 (10,9 %) - - -

Wu et al. [50]
(n = 44 672)

Ville et
Hospit.

- 873 (4,2 %) 2683 (12,8 %) 1102 (5,3 %) - - -

Yang et al. [5] USC 60 ans 5 (10 %) 9 (17 %) 2 (4 %) - 7 (13,5 %)

donné
continu
(n = 52)

En dehors de l’étude d’Arentz et al. toutes les publications sont issues des
Hospit. : hospitalisation quel que soit le service, USC : unité de surveillance

complications SDRA, de risque d’hospitalisation en soins
intensifs ou de risque de décès [4, 31]. A nouveau, leurs
résultats sont rendus difficilement interprétables par le
faible nombre de patients analysés.

Explications potentielles d’augmentation de

prévalence des MCV dans les formes graves

Les mécanismes de l’augmentation de prévalence des
MCV préexistantes chez les patients présentant des formes
graves demeurent inconnus. Les hypothèses avancées sont
les suivantes :
– les pathologies cardiovasculaires sont plus fréquentes
avec l’âge. L’âge et/ou la polypathologie seraient les prin-

cipaux facteurs de risque de gravité du Covid-19. Cette
hypothèse est confortée par les données d’une étude
comparant patients de plus ou moins 65 ans [32]. Sans
surprise les patients Covid âgés présentent plus de comor-
bidités que les patients plus jeunes ;

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n ◦ 2, juin 2020
es de la population chinoise et sont donc spécifiques de cette population.
e.

– les MCV entraîneraient des modifications du système
immunitaire et vice-versa comme dans le cadre de la grippe
[33] ;
– physiopathologie en lien avec la concentration d’enzyme
de conversion de l’angiotensine II (cf paragraphe précé-
dent).

Complications cardiovasculaires du
Covid-19 et séquelles potentielles

Myocardite

Dès les premières études, l’atteinte myocardique des
patients Covid a été rapportée. Dans une étude incluant

191 patients de Wuhan en Chine, l’atteinte myocardiaque
(définie par l’augmentation de la troponine I hypersensible
supérieure à la limite supérieure de référence) était pré-
sente pour 1 % des patients hospitalisés non décédés et
pour 46 % des patients décédés [4]. De même, il semble-
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ait que l’atteinte myocardique soit plus fréquente dans les
ormes sévères de Covid-19, ou pour les patients néces-
itant une surveillance en soins intensifs (jusqu’à 33 %)
34, 35]. Ce facteur pronostique semble être indépendant
e la présence ou non de MCV pré-existantes [36]. Les
ypothèses physiopathologiques sont doubles :

une atteinte myocardique directe d’origine non coronaire :
lusieurs case-report de myocardite aiguë ont été décrits

37, 38]. Ces atteintes myocardiques surviennent à dis-
ance du début des symptômes, lors de la deuxième phase
u Covid-19. En effet, il semble qu’il existe deux phases
istinctes de la maladie qui se chevauchent, la première

nfectieuse déclenchée par le virus lui-même et la seconde,
nflammatoire, en lien avec la réponse de l’hôte [39]. Cette
euxième phase hyperinflammatoire se manifeste par de
ombreuses atteintes extra-pulmonaires dont les myocar-
ites aiguës.
’autre hypothèse serait l’atteinte direct du myocarde
n lien avec la présence d’ACE2 sur les cardiomyocytes

37, 40] ;
une atteinte myocardique d’origine coronaire par infarc-

us du myocarde de type 1 (rupture de plaque favorisée par
’infection) ou infarctus de myocarde de type 2 (inadéqua-
ion entre la demande et l’apport en oxygène du fait de
’insuffisance respiratoire) est également possible surtout
hez les patients avec des MCV pré-existantes.

aladies thrombo-emboliques

Les patients atteints Covid-19 sont à risque accru de
a maladie thromboembolique (MTEV) en particulier lors
es formes graves [41]. Plusieurs études ont évalué les
aramètres de coagulation chez des patients hospitalisés
tteints d’une forme sévère de Covid-19. Dans les diffé-
entes études rétrospectives, les patients présentant des
ormes sévères (SDRA, nécessitant une prise en charge en
nité de soins intensifs) ou avec décès, avaient des niveaux
levés de D-dimères (> 1 g/L) [4, 22, 42]. Dans l’étude de
hou et al., l’augmentation importante des D-dimères était
ortement associée à la survenue d’un décès en analyse
nivariée (HR = 20,0 ; IC-95% [6,5–61,5], p < 0,001) [4].
nfin, dans une autre étude comparant les patients survi-
ants aux patients décédés, 71,4 % des patients décédés
épondaient aux critères cliniques de la coagulation intra-
asculaire disséminée (CIVD) au cours de leur maladie [43].

Les hypothèses de ces modifications biologiques sont

ultiples. Tout d’abord, les patients présentent une inflam-
ation très importante que ce soit lors de la première

hase infectieuse de la pathologie ou lors de la seconde
hase [4, 39, 44]. Cet état inflammatoire contribue à l’état
’hypercoagulabilité et au risque de MTVE. De plus, compte

t
d
l
d

46
enu des atteintes respiratoires et de la grande asthénie,
es patients resteraient alités de manière prolongée [4].
ans le cas de patients Covid-19 qui présentent des signes
’aggravations cliniques et respiratoire, l’embolie pulmo-
aire doit être évoquée.

La surveillance biologique (D-dimères, fibrinogène) est
ecommandée, puisque certaines anomalies (notamment
’augmentation des D-dimères) sont associées à un risque
hrombotique majoré et à une sévérité de la maladie. La
rise en charge thérapeutique des patients âgés hospitali-
és pour une infection à Covid-19 justifie par conséquent :

un traitement préventif par HBPM à dose préventive (en
tilisant les posologies des patients à haut risque thrombo-
mbolique) ;
dans certains cas (D-dimères très élevés (> 3 000

g/mL), fibrinogène très élevé (> 8 g/L), il est proposé de
rescrire une héparinothérapie curative [45].

utres complications cardiologiques

Chez les patients hospitalisés pour Covid-19, une aryth-
ie cardiaque a été constatée chez 16,7 % des patients

ans une étude chinoise incluant 138 patients, et ces aryth-
ies étaient d’autant plus fréquentes que les patients

résentaient une forme sévère (44,4 vs 6,0 %) [29]. Dans
ette étude, aucuns détails sur le type de troubles du
ythme ne sont donnés. Aucune autre étude ne rapporte
ette donnée, qui semble difficile à récupérer de manière
étrospective.

Par ailleurs, comme dans toute autre situation aiguë, les
athologies chroniques sous-jacentes peuvent décompen-
er, suivant le schéma de Bouchon [46]. Bien qu’il n’y ait
as de données rapportées à ce sujet, l’infection par Covid
eut être le facteur déclenchant d’une décompensation car-
iaque aiguë chez un patient présentant une insuffisance
ardiaque chronique.

pécificités chez la personne âgée

Le taux de mortalité chez les patients Covid augmente
vec l’avancée en âge et ce de manière importante : 3-5 %
ntre 65 et 74 ans, 4-11 % entre 75-84 ans et 10-27 % à
lus de 85 ans [6-8]. De plus les patients de plus de 65
ns représentent 45 % des patients hospitalisés, 53 % des
dmissions en soins intensifs et 80 % des décès [7, 8].
A ce jour, une étude a été publiée avec les caractéris-
iques cliniques de 101 patients atteints de Covid de plus
e 75 ans (âge moyen 83 ans) [8]. Comme précédemment,

a prévalence élevée des MCV est similaire à la prévalence
ans la population de cette tranche d’âge. Par ailleurs, Lian
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et al. ainsi que Wang et al. ont réalisé une analyse descrip-
tive du sous-groupes de patients âgés de plus de 65 ans,
avec une moyenne d’âge respectivement de 68 et 69 ans.
Ces données montrent que les patients âgés présentent
plus de comorbidités et plus de formes graves de Covid
[32, 47]. Dans l’analyse de Wang et al., la présence de MCV
semble aggraver le pronostic à 4 semaines indépendam-
ment de l’âge [47]. A nouveau, devant le faible nombre de
patients analysés, il est difficile de conclure formellement à
l’impact de ces comorbidités sur le pronostic.

Compte tenu de la prévalence des formes sévères
de Covid chez le sujet âgé, avec des atteintes respira-
toires et potentiellement myocardiques, une réflexion est
nécessaire sur la prise en charge spécifique en rééducation
associée à une réadaptation cardio-pulmonaire et à un suivi
rapproché de ces patients.

Conclusion

Le lien entre les maladies cardiovasculaires et l’infection
par SARS-CoV2 entraînant le Covid semble double. Les
patients présentant des facteurs de risque cardiovascu-
laire ou des pathologies cardiovasculaires pré-existantes
seraient plus à risque de développer des formes graves
de l’infection par Covid-19. De plus, l’infection par SARS-
CoV2 peut se compliquer de lésions cardiovasculaires
potentiellement mortelles, et dont les séquelles cardiores-
piratoires à moyen terme demeurent inconnues. Toutes

Points clés

• Malgré les incertitudes qui persistent au niveau phy-
siopathologique entre les IEC/ARAII et le Covid-19, les
sociétés savantes de cardiologie européennes et amé-
ricaines recommandent de ne pas arrêter les IEC/ARAII
chez les patients stabilisés et de poursuivre notre pra-
tique clinique habituelle pour les patients atteints de
Covid-19.
• La présence de comorbidités cardiovasculaires
aggrave la sévérité de l’atteinte Covid par le SARS-CoV2.
• La prise en charge du risque thromboembolique
doit être systématiquement envisagée en cas
d’hospitalisation.
• L’impact des complications aiguës cardiologiques
à type de souffrance myocardique et de maladies
thromboemboliques sur le pronostic à moyen terme
reste à élucider.

les études publiées jusqu’alors sont des études rétrospec-
tives souvent mono-centriques avec des données issues de
l’épidémie chinoise, avec un âge moyen inférieur à 65 ans.
Les données issues des enquêtes de la Société française de
gériatrie (PUGG), des études de cohortes françaises ou plus
spécifiquement pour le sujet âgé permettront de préciser
ces premières analyses.

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêts en rapport avec cet article.
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Résumé. L’Espace national de réflexion éthique sur la maladie d’Alzheimer et les mala-
dies neuro-dégénératives EREMAND, animé par l’Espace de réflexion éthique de la région
Île-de-France, a conduit au début de l’épidémie de Covid-19 une enquête nationale pour
identifier les difficultés rencontrées par les professionnels du grand âge et de l’autonomie,
les familles et les bénévoles, et les initiatives que ceux-ci ont mises en œuvre. Sept diffi-
cultés majeures sont identifiées : l’isolement induit par l’interdiction des visites, le manque
de matériels de protection et de tests, les difficultés des personnes en difficulté cognitive
à comprendre les mesures pour éviter la propagation de l’épidémie, la soutenabilité de la
surcharge de travail pour les professionnels, l’inquiétude des familles des résidents, les
situations complexes à domicile et les difficultés d’accès aux soins. Quatre initiatives sont
mises en œuvre : information et formation des équipes, compensation de l’interruption
des visites, concertations et échanges entre professionnels, actions au bénéfice des per-
sonnes vivant à domicile. L’épidémie de Covid-19 est venue percuter le secteur du grand
âge à un moment très particulier de son histoire, de plusieurs années d’effort du secteur
pour se réinventer autour de valeurs fortes. Elles ont été des ressources au cours de cette
période de crise. Une ambitieuse loi grand âge et autonomie, apparaît dès lors, comme une
nécessité.

Mots clés : Ehpad, Covid-19, éthique, soin, grand âge

Abstract. At the beginning of the Covid-19 epidemic, National forum for ethical reflection
on Alzheimer’s disease and neurodegenerative diseases conducted a national survey to
identify the difficulties encountered by professionals working in the field of old age and
autonomy, families and volunteers, and the initiatives they have implemented. Seven major
difficulties were identified: the isolation induced by the prohibition of visits, the lack of
protective equipment and tests, the difficulties of people with cognitive difficulties in unders-
tanding measures to avoid the spread of the epidemic, the sustainability of overwork for
professionals, the concern of the families of residents, complex situations at home and diffi-
culties in accessing care. Four initiatives are being implemented: information and training for
teams, compensation for interrupted visits, consultations and exchanges between profes-
sionals, actions to benefit people living at home. The Covid-19 epidemic hit the elderly sector
at a very special moment in its history, several years of effort by the sector to reinvent itself
around strong values. They have been a resource during this period of crisis. An ambitious
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es enjeux sanitaires, éthiques et humains de
l’épidémie de Covid-19 ont conduit l’Espace de
réflexion éthique de la région Île-de-France, Espace

national de réflexion éthique sur la maladie d’Alzheimer et
les maladies neuro-dégénératives, à se mobiliser dans le
cadre d’un Observatoire Covid-19, éthique et société. Cet
Observatoire a mobilisé un réseau de compétences à voca-

tion nationale afin d’identifier les enjeux, de recueillir les
expertises et de mettre en commun des réponses adaptées
à des situations inédites.

Parallèlement aux travaux qu’il a menés sur les enjeux
décisionnels en réanimation, les situations de handicap, les

Pour citer cet article : Gzil F, Clause-Verdreau AC, Brugeron PE, Hirsch E. Éthique,
Neuropsychiatr Vieil 2020 ; 18(2) : 151-6 doi:10.1684/pnv.2020.0869
omy therefore appears to be a necessity.

are, ethics, care, elderly

précarités, les pratiques en fin de vie et après le décès, la
communication en temps de crise et l’aide à la décision en
situation d’urgence, cet Observatoire a – dès le début de la
crise sanitaire – engagé des travaux sur le grand âge et les
maladies neurocognitives.

La particulière vulnérabilité des personnes âgée pré-
sentant des déficits cognitifs justifie une vigilance éthique

renforcée. Mais le caractère hétérogène des situations, la
répartition sur l’ensemble du territoire et le grand nombre
de facteurs qui peuvent influencer les conditions de vie dans
de telles situations, a imposé que soit menée une enquête
observationnelle nationale.

soin et grand âge pendant l’épidémie de Covid-19. Geriatr Psychol 151
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. Gzil, et al.

L’objectif de l’enquête visait à donner la parole aux
cteurs de terrain – professionnels, proches aidants, béné-
oles – des établissements médico-sociaux et du domicile,
fin d’analyser les difficultés et les questionnements aux-
uels ils sont confrontés, et de mettre en évidence les

nitiatives et les ressources mobilisées pour y répondre.

éthode

Dès le début de la crise sanitaire, l’Espace de réflexion
thique de la région Île-de-France, Espace national de
éflexion éthique sur la maladie d’Alzheimer et les mala-
ies neurodégénératives, a organisé des échanges avec
es acteurs de terrain, professionnels et représentants des
ssociations de famille (cf. liste des membres du groupe de
ravail à la fin de cet article). Ces échanges ont permis, dès
e 11 mars 2020, de dresser une première cartographie des
uestions d’éthique soulevées par l’épidémie. Le 12 mars
020, le gouvernement décrétait l’interdiction des visites
es proches dans les établissements d’hébergement. Pour
appel le 16 mars 2020, le confinement était décrété pour
’ensemble de la population1.

Sur la base de cette cartographie, un questionnaire a
té établi, pour faire émerger les difficultés pratiques ren-
ontrées sur le terrain et les initiatives concrètes mises en
lace.

Le questionnaire a été adressé le 13 mars 2020 par
ourriel au réseau « Grand âge, autonomie et maladies
euro-évolutives » de l’Espace de réflexion éthique de la
égion Île-de-France. Cette base comporte 10 000 adresses

ail non nominales. Un appel à répondre au questionnaire
également été diffusé sur les réseaux sociaux.

Les données présentées dans cet article concernent les
éponses recueillies au cours de la semaine du 13 au 20

ars 2020, soit 163 réponses.

Les répondants étaient invités à classer, par ordre
’importance, une vingtaine de difficultés. Dans une ques-
ion ouverte, ils avaient ensuite la possibilité d’expliciter ces
ifficultés ou d’en mentionner d’autres (les verbatim sont
estitués entre guillemets et en italiques).
Un comité de relecture de trois experts a été constitué
our analyser les données recueillies par l’enquête

1 Le décret du 16 mars 2020 portant réglementation des déplacements
ans le cadre de la lutte contre la propagation du virus, s’appuyant sur l’article
-31341-1 du code de la santé publique.
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épondants

Près de 90 % (n = 146) des répondants (n = 163) sont des
rofessionnels du soin et de l’accompagnement : psycho-

ogues (26 %), médecins (18 %), directeurs d’établissement
12 %), infirmières et cadres de santé (10 %), gestionnaires
e cas (6 %). Ont également répondu, des aides-soignants,
es animateurs, des assistants de vie sociale, des ergo-
hérapeutes, des psychomotriciens, des diététiciens, des
éférents de parcours de santé, des pilotes MAIA, des man-
ataires judiciaires, des adjoints administratifs. Les aidants
amiliaux représentent 6 % et les bénévoles 4 % des répon-
ants.

La moitié des répondants interviennent ou accom-
agnent un proche en Ehpad (43 %) ou en unité de soins
e longue durée (7 %). Environ 12 % travaillent dans des
tructures hospitalières (gériatrie aiguë, SSR, hôpital de

our, consultation mémoire, CMRR), 9 % dans un service
’aide et/ou de soins à domicile et 8 % dans un disposi-
if de coordination ou d’intégration. Les autres répondants
xercent, notamment, dans le cadre d’une association, d’un
ccueil de jour, d’une plateforme de répit, en libéral, dans
ne équipe mobile de gériatrie, dans une équipe mobile de
oins palliatifs.

Près d’un tiers des répondants (31 %) vivent en Île-
e-France. La majorité des autres répondants vivent en
uvergne-Rhône-Alpes (11 %), dans le Grand-Est (10 %), en
ouvelle-Aquitaine (10 %), en Occitanie (9 %), en Provence-
lpes-Côte d’Azur (7 %), dans les Hauts-de-France (6 %) et
n Normandie (6 %).

ifficultés rencontrées

Sept points posent des difficultés majeures aux répon-
ants.

a dégradation de la dynamique sociale

t l’isolement induits par l’interdiction

es visites

La dégradation de la dynamique sociale en établisse-
ent d’hébergement est ce qui pose le plus de difficultés

ux répondants : « Peut-on interdire les visites de la famille,
lors que chaque visite peut-être la dernière ? ».

Même s’ils comprennent les mesures, les résidents

ont affectés par la suspension des visites et ses consé-
uences : « La mise en place des mesures est acceptée
. . .] par la majorité des résidents. Les difficultés portent
. . .] sur un sentiment d’isolement et une inquiétude pour
a santé de leurs proches à l’extérieur de l’établissement. ».
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L’impossibilité de sortir de l’établissement leur pèse éga-
lement : « Exemple d’une résidente confinée qui ne peut
pas aller dire au revoir à sa petite fille en fin de vie et qui ne
pourra pas aller aux obsèques non plus. »

La pénurie de matériels de protection

et de tests, tant en établissement

qu’à domicile

Un très grand nombre de répondants, dans les Ehpad,
déplorent de ne pas disposer de matériels de protec-
tion (masques, blouses, gants) en nombre suffisant :
« Manque de masques et nous n’en aurons que si nous
avons un cas », « Aucune réserve de matériel mise à
disposition rapidement pour faire face aux mesures pré-
ventives nécessaires ». Cela a sans doute favorisé des
contaminations parmi les personnels et les personnes
accueillies.

Les professionnels intervenant à domicile sont confron-
tés aux mêmes difficultés : « Doit-on continuer d’aller
à domicile (sans protection pour les salariés) au risque
de transmettre le virus ? » « Difficile de conseiller
d’intensifier la protection personnelle si vous arrivez en
habits de ville [. . .]. Certains malades ont peur que vous
leur ameniez la maladie ! Comment préserver une rela-
tion de confiance entre le professionnel de santé et les
patients ? »

La difficulté des personnes ayant des troubles

cognitifs à comprendre la situation

Beaucoup de professionnels soulignent que les
mesures barrières et le confinement sont difficiles voire
impossibles à mettre en œuvre par les personnes ayant
des troubles du discernement : « Comment faire compren-
dre à la personne qu’elle doit garder un masque sur
la bouche et ne plus sortir de sa chambre quand elle
est “suspectée” Covid-19 ? » « Comment confiner un
résident désorienté déambulant ? On enferme, on sédate,
on contentionne. . . ? »

Certains répondants paraissent estimer que des
mesures restrictives de liberté peuvent être justifiées dans
certains cas, eu égard au besoin de protéger les autres rési-

dents : « Une femme avec des troubles cognitifs évolués
en Ehpad, déambulante, 39 ◦C de fièvre, rhinnorrhée [. . .].
Comment éviter qu’elle contamine les autres ? [. . .]. On est
obligé d’enfermer les gens dans leur chambre pour protéger
les autres. »

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n ◦ 2, juin 2020
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La soutenabilité, pour les personnels,

d’une surcharge de travail

pendant une période indéterminée

Au début d’une crise dont ils anticipent qu’elle va durer,
beaucoup de répondants s’inquiètent également de la capa-
cité des personnels à faire face à la surcharge de travail
occasionnée par les mesures exceptionnelles et par la
nécessité de se substituer aux familles dans leurs inter-
ventions quotidiennes : « Les familles n’ayant plus droit
aux visites, davantage de travail dans l’accompagnement
des résidents », « Nécessité d’accompagner par téléphone
les aidants familiaux ». Les répondants soulignent que les
professionnels sont au rendez-vous mais ils sont préoc-
cupés de l’avenir : « Pour le moment, pas d’absentéisme
dans le personnel et pas de cas déclaré chez les rési-
dents, nous avons donc la possibilité de personnaliser
l’accompagnement. Pourrons-nous encore réaliser dans
quelques jours ou semaines ? »

L’inquiétude des familles du fait

de la suspension des visites

Les familles des personnes qui résident en Ehpad
craignent que la non stimulation entraîne une altération
des capacités cognitives : « Sans voir le malade pendant
quelques jours voire semaines, dans quel état va-t-on le
retrouver à la fin de l’épisode ? »

Elles se demandent aussi qui réalisera tous les actes
qu’elles effectuent habituellement pour leurs proches, et
craignent que ceux-ci ne soient complètement perdus sans
leur présence et leur amour : « Je suis la seule per-
sonne qu’elle écoute et qu’elle comprend. Actuellement,
elle ne comprend pas la situation dans laquelle elle est. »
« Nous devons gérer notre impuissance et notre inquié-
tude. Ce dont nous avons peur, c’est que nos malades [. . .]
soient laissés seuls dans leur chambre, sans aide, [et qu’ils
meurent] d’isolement, de déshydratation et de malnutrition
(car ils ne peuvent le faire seuls). »

Les situations complexes à domicile

Bien que les problèmes des Ehpad fassent l’objet d’un
traitement médiatique important, beaucoup de répondants
soulignent que ce serait une grave erreur de minimiser les
difficultés majeures à domicile, qui est le lieu de vie le plus
fréquent des personnes âgées, y compris lorsqu’elles sont

en perte d’autonomie ou vivent avec une maladie neuro-
cognitive.

Deux problématiques sont particulièrement évoquées.
D’une part, la situation des personnes qui vivent seules
chez elles : « Personnes âgées dépendantes, polypatholo-
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iques, sans famille ou famille éloignée. Il risque d’y avoir
oins de passages au domicile ». D’autre part, l’impact de

a fermeture des dispositifs de répit pour les personnes
yant des troubles cognitifs et leurs aidants : « La ferme-
ure des accueils de jour a des conséquences directes sur
a désorientation et l’enfermement des personnes malades
domicile, l’enfermement du duo aidant/aidé dans un huis-
los épuisant et grande détresse morale et physique des
idants. »

es difficultés d’accès aux soins pour

es motifs autres que le Covid-19

En dernier lieu, bien que – à la date de l’enquête, mi-
ars – peu de répondants aient eu à déplorer des décès

iés au Covid-19 dans leur établissement ou leur service, un
ertain nombre d’entre eux signalent des difficultés d’accès
ux soins pour leurs patients âgés pour d’autres motifs
ue le Covid-19 : « le centre 15 était injoignable le 5 mars
020 pour une personne âgée présentant une fausse-route
rave avec arrêt respiratoire et perte de connaissance »,
attente appel Samu autre que Covid. (30 min pour sus-

icion infarctus) », « difficulté d’accès aux urgences pour
es pathologies autres que le Covid-19. Exemple d’une rési-
ente avec suspicion d’AVC que le centre 15 n’a pas voulu
nvoyer aux urgences. »

nitiatives mises en œuvre

Dans un second temps, les répondants étaient invités
indiquer les initiatives concrètes qu’ils avaient mises en
uvre pour faire face aux difficultés rencontrées. Quatre

nitiatives principes sont évoquées

nformation et formation des équipes

Plus de la moitié des répondants indiquent que des
éances d’information et de formation sur le Covid-19 ont
u, ou vont avoir lieu, pour les professionnels. En Bretagne
ar exemple, un dispositif est mis en œuvre par le CHU à
estination des Ehpad : « Formation dispensée en amphi-
héâtre et disponible sur YouTube ».

ompensation de l’interruption des visites

Un grand nombre de répondants décrivent des straté-

ies pour essayer de compenser ou d’atténuer la rigueur de

’interdiction des visites. Des dérogations sont accordées
ux familles des résidents en fin de vie et les animations
ont renforcées pour lutter contre l’ennui et l’anxiété :
Intensification des animations, de la vie sociale. Détec-
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ion des personnes pour qui l’absence de famille va créer
ne réelle fragilité et un risque de syndrome de glissement :
ise en place d’ateliers individuels ».

Les technologies sont utilisées pour maintenir le lien
vec les familles : « travail de régulation (Facebook®,
ourrier, blog, appels, sms, WhatsApp®), planning de
endez-vous Skype®», « numéro spécifique et permanence
e week-end pour répondre aux questions ». Le recours aux
echnologies suppose des moyens techniques (« il manque
’ordinateurs ») et humains (« l’accompagnement en visio
emande beaucoup de disponibilité »), de sorte que certains
épondants estiment que c’est un « beau projet en théo-
ie, mais en pratique difficile à réaliser ». Certains aidants
ndiquent par ailleurs n’avoir reçu très peu d’informations de
’établissement ou du service dans lequel leur proche est
ccueilli.

oncertations et échanges

ntre professionnels

Un certain nombre de répondants font état de concer-
ations et d’échanges, le plus souvent informels, entre
es professionnels. Pour beaucoup, la mise en place
’échanges plus structurés est délicate : « Les groupes
e paroles viendront sans doute après, pour analyser nos
ratiques, je doute que nous en ayons le temps pour le
oment. », « Contexte de travail en mode dégradé. Nous

’avons pas le temps de nous réunir. L’urgent est de soigner
es résidents. »

Seul un répondant sur quatre déclare qu’un groupe de
arole avec les personnes accueillies et leurs familles a
té, ou va être mis en place : « Groupe d’échange avec

es résidents pour parler de la situation », « Votre question-
aire me donne des idées sur la constitution de groupes
vec le psychologue. ». De même, un répondant sur quatre
éclare qu’une concertation avec les élus, le voisinage ou

es acteurs de proximité a été ou va être initiée, notam-
ent pour mettre en place d’une halte-garderie pour les

nfants des personnels de l’Ehpad. En revanche, seule
ne très faible minorité de répondants indiquent avoir fait
ppel à un comité d’éthique, qu’il soit interne ou externe à
’établissement.

ctions au bénéfice des personnes vivant

domicile

Un grand nombre de répondants décrivent, enfin, des

nitiatives en faveur des personnes âgées vivant à domicile.
ar exemple, en hôpital de jour, un « coup de téléphone
ystématique par un médecin ou un neuropsychologue aux
atients dont on annule le rendez-vous [. . .], pour répondre
ux questionnements, réajuster les traitements, orienter
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vers l’assistante sociale, hiérarchiser les urgences » ; en
accueil de jour, « un contact téléphonique hebdomadaire
pour prévention et préservation du lien social » ; ou en ges-
tion de cas, « appels téléphoniques [pour] proposer de faire
les courses [et] pallier l’interruption de certains services ».

Les services à domicile et les associations de familles
décrivent aussi plusieurs initiatives.

Discussion

Les résultats de cette enquête doivent être resitués
dans le contexte du début de l’épidémie. Ils ont été col-
lectés pendant la semaine du 13 au 20 mars 2020, qui a
suivi l’interdiction des visites dans les Ehpad, et au cours
de laquelle le confinement de l’ensemble de la population a
été décrété (à compter du 16 mars à midi). Cet élément
de chronologie est important à rappeler car la semaine
suivante sont intervenues dans certaines régions les pre-
mières vagues de décès, notamment dans les Ehpad et
les USLD de l’Est et en île-de-France. Le contexte de cette
enquête est donc très particulier : celle-ci intervient après
la mise en œuvre, au plan national, de mesures de lutte
contre l’épidémie, mais avant la survenue de la plupart
des décès.

L’enquête montre quelles étaient les grandes problé-
matiques dans les établissements d’hébergement et à
domicile au début de l’épidémie. Elle fait apparaître plu-
sieurs éléments :
– la crise de covid-19, et les mesures prises pour lutter
contre la propagation de l’épidémie, ont eu dès la mi-mars
des conséquences majeures pour les personnes âgées en
perte d’autonomie et/ou vivant avec une maladie neuro-
évolutive, ainsi que pour les professionnels, les aidants
familiaux et les bénévoles impliqués dans leur soin et leur
accompagnement ;
– l’interdiction des visites dans les Ehpad a créé des
difficultés importantes. Même si sa raison d’être a généra-
lement été comprise, elle a généré beaucoup de souffrance
à la fois chez les résidents et chez leurs proches et a
souvent été perçue comme une mesure excessive, qui
aurait pu être mieux préparée, davantage discutée, et appli-
quée de manière plus diversifiée selon les contextes, par
des équipes à même de tenir compte des spécificités de
leur établissement. Cela montre, en creux, que loin de

se réduire à des lieux de relégation, les Ehpad sont des
lieux où, d’ordinaire, interviennent beaucoup de profession-
nels extérieurs, de bénévoles, et tout particulièrement des
aidants familiaux qui, dans bien des cas, sont présents dans
l’accompagnement quotidien des résidents ;
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– même si les difficultés rencontrées dans les Ehpad et
les USLD sont réelles, elles ne doivent pas masquer les
problématiques majeures rencontrées à domicile, tant par
les personnes âgées vivant seules, que par celles vivant
avec un proche aidant. Pour ces personnes, notamment
dans le cas de maladies neurocognitives, la réduction des
interventions à domicile et l’interruption des dispositifs
de répit a parfois occasionné de très grandes difficul-
tés. Cela montre l’importance vitale que revêtent, dans la
vie ordinaire des personnes aidées et de leurs proches,
les diverses formes de soutien à domicile, les disposi-
tifs dits de répit, les dispositifs de soutien aux aidants
familiaux, les dispositifs de coordination et d’intégration.
Moins connus du grand public que les Ehpad, ces ser-
vices sont indispensables à la vie des personnes qui
avancent en âge, et qui cumulent des fragilités et des
vulnérabilités ;
– le manque de masques, de matériels de protection et de
tests a généré des difficultés importantes, y compris des
contaminations, tant chez les personnes accompagnées
que chez les personnels. Cela a placé les professionnels,
et notamment les personnels d’encadrement, devant des
dilemmes éthiques complexes. Pour beaucoup d’entre eux,
ne pas faire face à leurs responsabilités aurait été impen-
sable dans ce contexte de crise. Mais jusqu’où peut-on
continuer à exercer, en l’absence du matériel de pro-
tection adéquat, au risque de contaminer les personnes
aidées, d’être contaminé soi-même, voire de contaminer
ses proches ?
– l’application des mesures destinées à réduire la propa-
gation de l’épidémie a posé des problèmes particuliers
s’agissant des personnes vivant avec des troubles neuro-
cognitifs, qui pouvaient rencontrer des difficultés pour
comprendre ces mesures et leur raison d’être. Cela aussi
a placé les professionnels devant des questionnements
éthiques délicats ;
– cette enquête montre enfin que, tant en établissement
qu’à domicile, les professionnels, les bénévoles et les
proches aidants ont souvent fait preuve d’inventivité et de
créativité pour rester fidèles aux valeurs du soin et de
l’accompagnement des personnes vulnérables, dans ces
circonstances très particulières.

Il convient de souligner qu’aucun répondant, qu’il soit
professionnel ou bénévole, dans le cadre des Ehpad ne
mentionne le conseil de vie social (CVS), qui devrait être
l’instance de démocratie sanitaire permettant aux résidents

et aux proches de participer à la vie de l’établissement,
en particulier dans des temps difficiles. C’est également
une leçon à tirer de cette crise, et donc de la nécessité de
réécrire en partie les textes et d’accompagner leur mise en
pratique pour que ce CVS joue pleinement son rôle.
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Points clés

• La crise sanitaire due à l’épidémie de Covid-19 a eu des
conséquences majeures pour les personnes âgées en
perte d’autonomie et/ou vivant avec une maladie neuro-
évolutive.
• L’interdiction des visites dans les Ehpad, et le déficit
de matériel de protection notamment, a entraîné des
difficultés majeures, pratiques et éthiques.
• Ces difficultés ont également été observées à domi-
cile, tant par les personnes âgées vivant seules ou avec
un proche aidant.
• En établissement et à domicile, professionnels, béné-
voles et proches aidants ont souvent fait preuve

s
f
r

l
a
n
e
r
d
a

L
d

R
t
r

d
t
C
D
H
J

1

. Gzil, et al.

onclusion

Il faut souligner que la crise de Covid-19 percute le sec-
eur du grand âge et de l’autonomie à un moment très par-
iculier de son histoire : après des années d’efforts pour se
éinventer autour de valeurs fortes, et proposer un accom-
agnement global et individualisé de chaque personne,
leinement reconnue dans sa singularité, ses droits, et sa
ignité ; mais avant qu’ait pu intervenir une réforme atten-
ue depuis des années, longtemps repoussée, et pourtant

ndispensable pour faire évoluer les modèles et les organi-
ations, revaloriser les métiers, et ajuster enfin les moyens
ux besoins, à domicile comme en établissement. De ce
oint de vue, l’enquête que nous avons menée souligne à

a fois le chemin accompli et celui qui reste à parcourir.
Le travail en collégialité des équipes, la place que celles-

i accordent au dialogue avec les familles, leur souci de ne
as imposer aux personnes des restrictions abusives de

iberté – même en contexte de crise épidémique – montrent
u’une culture de l’accompagnement, une culture du soin

care), imprègne de plus en plus les établissements et les
ervices (même si c’est bien sûr à des degrés divers selon

es endroits).
D’un autre côté, la pénurie de personnels, les condi-

ions de travail et de rémunération, et plus généralement les
oyens consacrés par notre pays à l’accompagnement du

rand âge et de la perte d’autonomie, peuvent venir minorer
es progrès et rendre vains ces efforts.

Bien qu’elle ait été menée au tout début de l’épidémie,
ette enquête permet de voir que les principales difficultés
elevées par la suite étaient déjà en germe à la mi-mars.
e manque de matériels de protection, le manque de tests,

’accès parfois complexe à des soins hospitaliers, cumulés
des tensions préexistantes de moyens et de personnel,

ien évidemment exacerbées par la crise épidémique, ont
u des conséquences extrêmement délétères à certains
ndroits, qui ne font qu’illustrer l’urgence d’une grande loi
rand âge et autonomie.

D’un point de vue éthique, cette enquête montre
nfin que ce sont les professionnels, les bénévoles et les

roches aidants – qui interviennent au quotidien auprès
es personnes âgées en perte d’autonomie – qui sont les
ieux à même de repérer au plus tôt les signaux faibles, et

’apporter des réponses rapides et ajustées aux difficultés
u’ils voient émerger. Dans cette enquête, ils ont en effet
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d’inventivité et de créativité pour rester fidèles aux
valeurs du soin et de l’accompagnement des personnes
âgées vulnérables.

u discerner, très tôt, les problèmes naissants, et ont
ait preuve de créativité pour essayer d’y apporter des
éponses.

C’est une leçon capitale à retenir pour bâtir, demain,
a prochaine loi grand âge, mais à mettre en œuvre dès
ujourd’hui. Car pour réussir la sortie progressive du confi-
ement, pour relever les défis des prochains mois, il sera
ssentiel de mobiliser le discernement, l’expertise, de
econnaître la légitimité des compétences et les facultés
’analyse des professionnels, des bénévoles, des proches
idants. . . sans oublier celle des aînés eux-mêmes.
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Résumé. En France, les connaissances épidémiologiques des évènements indésirables
associés aux soins dans le secteur des Ehpad sont parcellaires. Une étude observationnelle
descriptive a été menée au sein de 25 Ehpad pendant 15 jours entre 2016 et 2017. Elle avait
pour objectif de décrire les types d’évènements indésirables associés aux soins et d’en éva-
luer leur gravité, fréquence de survenue et criticité. Quatre-vingt-six types d’évènements
indésirables associés aux soins appartenant à 13 domaines de risques ont été identifiés
(dont 31 par un médecin-enquêteur). Parmi ces types d’évènements, 11 présentaient une
criticité « non acceptable » en l’état et 39 une criticité « à surveiller ». Le travail des
Ehpad devrait s’orienter autour des types d’évènements indésirables associés aux soins :
perte/altération de dispositif médical, défaut d’administration de médicament, défaut de
coordination inter structures, défaut de planification/continuité des soins, défaillance du
système d’information, perte/altération du linge et sortie inopinée. La préconisation d’axes
prioritaires de prévention et d’amélioration dans les Ehpad doit être étudiée.

Mots clés : évènement indésirable, typologie, Ehpad, épidémiologie, criticité

Abstract. Knowledge in France on the subject of care-related adverse events in the nursing
home sector is sparse. An observational descriptive study was conducted in 25 nursing
homes over a period of 2 weeks over periods of two weeks between 2016 and 2017. It
aimed to describe the types of care-related adverse event, and to assess their seriousness,
frequency of occurrence, and criticality. Eighty-six types of care-related adverse event belon-
ging to 13 risk domains were identified (31 by the investigating physician). Among these
types of event, 11 corresponded to an unacceptable level of criticality, and 13 were catego-
rised as warranting surveillance. Efforts in nursing homes should focus on the various types
of care-related adverse event: loss of or damage to a medical device; failure to administer a
medication; failure to coordinate between structures; shortfalls in planning and care conti-
nuity; shortfalls in the information system; loss of or damage to laundry items; unplanned
escapade. Recommendations on the main lines of prevention and improvement in nursing
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n France, plusieurs études nationales (ENEIS,
EVISA, ESPRIT) portant sur la survenue des évène-
ments indésirables (EI) dans le champ d’application

des soins, ont été conduites ces dernières années dans le

secteur sanitaire [1-4]. Ces études ont permis de décrire
des caractéristiques épidémiologiques des évènements
indésirables associés aux soins (EIAS) [1-3]. Par exemple,
les enquêtes ENEIS portant sur les évènements indési-
rables graves associés aux soins (EIG) ont produit des
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indésirables en Ehpad : premières caractéristiques épidémiologiques françaises
2020 ; 18(2) : 157-67 doi:10.1684/pnv.2020.0848
bject of future study.

nt, typology, nursing home, epidemiology, criticality

données d’incidence. La fréquence des EIG survenus pen-
dant l’hospitalisation a été estimée à 6,2 EIG pour 1 000
jours d’hospitalisation, soit environ 1 EIG tous les 5 jours
dans un service de 30 lits [1, 2]. Par ailleurs, ces études

nationales ont montré que la lutte contre la survenue des
EIAS, via la gestion des risques (GDR) est un enjeu majeur
pour améliorer la qualité et la sécurité des soins. Cet enjeu
est porté entre autre au niveau des politiques de santé par
le décret n◦ 2010-1408 du 12 novembre 2010 portant sur le

ret L, Terrien N. Incidence, criticité et typologie des évènements
et perspectives de prévention. Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil 157
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. Teigné, et al.

ignalement et l’analyse des EIAS [5]. Plusieurs méthodes
’analyse systémique telles que des revues de morbidité et
e mortalité (RMM) permettent de comprendre les dysfonc-
ionnements et d’identifier les causes profondes qui ont
avorisé la survenue de l’EIAS. La criticité de l’EIAS guide
a priorisation des analyses systémiques [6]. Les actions
e prévention et d’amélioration mises en place doivent
ibler les défaillances systémiques identifiées. Dans l’étude
SPRIT, l’analyse systémique avait mis en exergue des
éfauts d’organisation du cabinet médical, des erreurs de
obilisations des connaissances/compétences ou encore

es erreurs de procédures de soins dans la survenue d’EIAS
vitables [4].

Certains secteurs français ont peu fait l’objet d’investi-
ations en matière de sécurité des soins. Citons les
ervices de soins infirmiers à domicile (SSIAD) ou les
tablissements d’hébergement pour personnes âgées
épendantes (Ehpad). Les Ehpad représentaient, fin 2015,
0 % des capacités d’accueil des institutions en hébergeant
lus de 580 000 personnes âgées en France [7]. Ils ont
ne obligation de soins et de sécurité vis-à-vis de chaque
ésident. Diverses recommandations de bonnes pratiques
rofessionnelles ont, à ce titre, été déployées [8]. Le signa-

ement des EIAS est désormais rendu obligatoire en Ehpad
ar le décret du 21 décembre 2016 auprès des agences
égionales de santé (ARS) [9].

Dans le secteur des Ehpad en France, les connais-
ances épidémiologiques concernant les EIAS sont très
arcellaires et concernent des thématiques particulières
elles que la prise en charge des escarres, des infections
t de la douleur. Les Ehpad bénéficient naturellement des
éflexions menées dans le secteur sanitaire, mais ces der-
ières doivent néanmoins être adaptées à leurs contraintes
t spécificités. Un projet de recherche sur l’évaluation de la
erformance du système de soins (Preps), intitulé EHPAGE

Gestion des évènements indésirables en Ehpad), financé
ar la direction générale de l’offre de soins (DGOS) sur la
ériode 2015-2017 [10] ouvre la possibilité d’apporter des
éponses argumentées à la question de la GDR en Ehpad.
l a été mené par la structure régionale d’appui (SRA) Qua-
iREL Santé en collaboration avec le CHU de Nantes.

Une revue de la littérature française avait permis de
roposer sur la base d’EIAS rapportés, une première clas-
ification de 13 différents domaines de risques en Ehpad
11]. En plus des risques associés aux actes de soins, la
pécificité du lieu de vie de l’Ehpad imposait de prendre

n compte les risques associés à l’accompagnement du
ésident pouvant avoir un impact sur la santé telle que défi-
ie par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) [12]. Dans

e cadre du projet suscité, la définition de l’EIAS retenue
ar la méthodologie de consensus formalisé d’experts était
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un fait, qui a ou aurait pu avoir des conséquences, asso-
ié aux actes de soins et d’accompagnement, et dont on
e souhaite pas qu’il se reproduise » [11].

Lors d’une récente étude, Teigné et al. ont rendu
ompte des premiers taux français d’incidence globaux des
IAS en Ehpad et des taux spécifiques en fonction de

a gravité et du domaine de risque de l’EIAS [13]. Il sur-
iendrait en Ehpad 13,9 EIAS pour 100 résident-semaines
toute gravité confondue). Le taux d’incidence des EIAS
raves était estimé à 0,4 EIAS grave pour 100 résident-
emaines [13].

Des données complémentaires collectées au cours
e cette étude ont permis d’identifier un panel de types
’EIAS et d’en évaluer la gravité, fréquence de surve-
ue et criticité. L’objectif de ce recueil, ici présenté, était
’étudier la criticité maximale de ces types d’EIAS pour
ermettre, in fine, la préconisation d’axes prioritaires de pré-
ention aux Ehpad. Cette étude s’intègre dans le projet de
echerche EHPAGE.

éthodologie

lace de l’étude dans le projet EHPAGE

t Ehpad participants

Cette étude ancillaire a été réalisée conjointement à un
ccompagnement de 30 Ehpad à la mise en œuvre de la
émarche de GDR en 2016 par des facilitateurs de QualiREL
anté. Les Ehpad étaient répartis de façon homogène entre

es départements de Loire Atlantique et Vendée. Chaque
tatut juridique était représenté (privé, public hospitalier,
ublic autonome, public territorial).

odalité de recueil des EIAS survenus

Il s’agissait d’une étude observationnelle descriptive.
a population était l’ensemble des résidents des Ehpad.
ous les professionnels des 30 Ehpad ont été invités à
éclarer exhaustivement les EIAS survenus au sein de

eur établissement sur une période de 15 jours (entre
ovembre 2016 et mai 2017) et à qualifier leur gravité
elon une échelle publiée et définie à 4 niveaux [13]. Parmi
es 30 Ehpad, 10 ont été tirés au sort pour bénéficier de

a visite d’un enquêteur-médecin à l’issue des 15 jours.
’objectif était alors de recenser d’éventuels EIAS surve-
us mais non déclarés par les professionnels (figure 1).

a méthodologie utilisée par le médecin-enquêteur a été
ubliée [13].

Les protocoles de recensement des EIAS survenus
vaient reçu l’approbation du Groupe nantais d’éthique en
anté.

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n ◦ 2, juin 2020



Evènements indésirables en Ehpad

30 Ehpad accompagnés par la SRA
(projet EHPAGE)  

Réalisation après J15 de l’enquête par le médecin
au sein des 8 Ehpad ayant accepté la visite   

Réalisation de la déclaration exhaustive de J0 à J15
et transmission des EIAS à la SRA par 25 Ehpad

Groupe B  

Ehpad : établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes ; EIAS : évènement indésirable associé aux soins ;
J : jour ; SRA : structure régionale d’appui

Groupe A  

Mise en commun des EIAS déclarés et récupérés
a posteriori – Incidence et criticité calculées
sur les 8  Ehpad (536 résidents suivis)  

Revue par la SRA de la typologie et de la gravité de l’ensemble des EIAS et constitution de 2 groupes de données  

Mise en commun des EIAS déclarés – Incidence et criticité
calculées sur les 17 Ehpad n’ayant pas bénéficié du
médecin enquêteur (1215 résidents suivis)   

Proposition d’une déclaration exhaustive des EIAS pendant 15 jours par les professionnels auprès
des 30 Ehpad + Proposition auprès de 10 Ehpad tirés au sort de la venue d’un médecin enquêteur
après transmission de leurs données   

r les E

d adve
Figure 1. Schématisation de la méthodologie utilisée pour recueilli
par la SRA QualiREL Santé.
Figure 1. Diagram of the methodology used to collect care-relate
homes accompanied by SRA QualiREL Santé.

Traitement des données des EIAS

Catégorisation des EIAS
Les EIAS recueillis ont été revus et analysés au sein de

la cellule responsable du projet. Ils ont été catégorisés par
domaine de risque (selon les 13 domaines de risques établis
selon la littérature [11]) puis par type d’EIAS.

Deux groupes de données ont été constitués : le groupe
A composé des données exhaustives de survenue des
EIAS (déclarés et/ou récupérés par le médecin enquêteur)
et le groupe B composé seulement des EIAS décla-
rés. Il s’agissait de collecter le maximum d’informations
sans volonté in fine de comparer les données entre les
2 groupes. Pour répondre à l’objectif de ce travail, la
criticité maximale des types d’EIAS devait être calcu-
lée quel que soit le groupe d’appartenance des données
recueillies.
Gravité maximale des types d’EIAS
La gravité maximale des types d’EIAS correspond à la

gravité maximale des EIAS les composant, indépendam-
ment du groupe (échelle de 1 à 4).

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n ◦ 2, juin 2020
IAS survenus pendant 15 jours au sein de 30 Ehpad accompagnés

rse events occurring over a period of 2 weeks in the 30 nursing

Calcul du taux d’incidence des types d’EIAS
Le taux d’incidence i des types d’EIAS a été calculé

selon la formule suivante :

i = (
r∗100

)
/
(
n∗2

)

Où r représente le nombre d’EIAS recueillis par type
d’EIAS et n le nombre de résidents suivis durant la
période de déclaration de 2 semaines. Le taux d’incidence i
s’exprime en nombre d’EIAS survenus par type d’EIAS pour
100 résident-semaines.

Les taux d’incidence des types d’EIAS ont été calculés
dans chacun des 2 groupes.

Taux d’incidence maximal des types d’EIAS
Le taux d’incidence maximal des EIAS composant

chaque type d’EIAS a été retenu indépendamment du
groupe.
Élaboration de l’échelle de fréquence maximale
des types d’EIAS survenus

L’échelle de fréquence maximale de survenue des types
d’EIAS a été élaborée à partir des quartiles de l’ensemble

159
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Tableau 1. Échelle à 4 niveaux de fréquence de survenue des
types d’EIAS.
Table 1. Scale comprising 4 frequency levels for the occurrence of
care-related adverse events.

Niveau
des fréquences
de survenue
des types d’EIAS

Taux d’incidence des types d’EIAS

Niveau 4 (élevé) Le taux d’incidence est ≥ 1,03 a

Niveau 3 Le taux d’incidence est ≥ 0,19 et < 1,03 a

Niveau 2 Le taux d’incidence est ≥ 0,09 et < 0,19 a

a

a

1

d
L
t

F
d

é

C
s

d
m
9
e
s
t
à

R

P

d

l

E

r
c

P

é
d
s
s

N

d

d
p
«
m
d

m
à
s
r
«
e

e

G

d
v
u
c
d

T

d
d
E

d
r
s

Taux d’incidence maximal des types d’EIAS

1

Niveau 1 (bas) Le taux d’incidence est ≥ 0,04 et < 0,09

L’unité des taux d’incidence s’exprime en nombre d’EIAS survenus pour
00 résident-semaines.

es taux d’incidence maximal obtenus précédemment.
’échelle comporte 4 niveaux présentés au sein du
ableau 1.

réquence maximale de survenue
es types d’EIAS

Une fréquence maximale de survenue (variant de 1 à 4) a
té associée à chaque type d’EIAS selon l’échelle élaborée.

alcul de la criticité maximale des types d’EIAS
urvenus

La criticité maximale de chaque type d’EIAS était le pro-
uit de sa fréquence maximale de survenue et de sa gravité
aximale [6]. Une criticité maximale supérieure ou égale à
doit considérer le risque comme « non acceptable » et

nvisager son traitement en priorité ; une criticité maximale
trictement inférieure à 4 met en exergue un risque « accep-
able en l’état ». Les criticités intermédiaires correspondent
des risques « à surveiller » [6].

ésultats

articipation des Ehpad et données

isponibles

Sur les 30 Ehpad accompagnés par la SRA, 25 ont réalisé
a déclaration des EIAS et transmis leurs données.

La visite de l’enquêteur-médecin a été acceptée dans 8

hpad sur les 10 tirés au sort.

Les données du groupe A (EIAS déclarés et/ou récupé-
és par le médecin enquêteur) sont issues de 8 Ehpad ;
elles du groupe B (EIAS déclarés) de 17 Ehpad (figure 1).

t
1

60
opulation d’étude

Les résidents suivis au cours des 15 jours de l’étude
taient au nombre de 536 dans le groupe A et de 1 215
ans le groupe B. Les GMP (GIR moyen pondéré) par Ehpad
’échelonnaient de 468 à 850 pour l’ensemble des résidents
uivis.

ombre de types d’EIAS par domaine

e risque

Tous domaines de risques confondus, 86 types d’EIAS
ifférents ont été répertoriés. Le nombre de types d’EIAS
ar domaine de risque variait de 2 (« dossier du résident » ;

identito-vigilance » ; « suicide ») à 13 (« médica-
ents et dispositifs médicaux » ; « soins techniques et

’accompagnement »).
Au sein du groupe A, la visite de l’enquêteur a per-

is d’objectiver 31 nouveaux types d’EIAS (par rapport
ceux déclarés par les professionnels des 8 Ehpad). Ils

’échelonnaient par domaine de risque de 1 (« dossier du
ésident », « identito-vigilance », « infection-épidémie »,
information du résident », « linge ») à 7 (« soins techniques
t d’accompagnement »).

Les 86 types d’EIAS sont présentés au sein de la figure 2
t du tableau 1.

ravité maximale des types d’EIAS

Trente et un types d’EIAS avaient une gravité maximale
e 1. La gravité 2 était notée pour 32 types d’EIAS ; la gra-
ité 3 pour 19 types d’EIAS. Enfin 4 types d’EIAS avaient
ne gravité maximale de 4. Ces types sont les suivants :
hute ; défaut d’appréciation/perception des risques ; début
’escarre et défaut de soins.

aux d’incidence des types d’EIAS

Pour le groupe A, le nombre d’EIAS recueillis par type
’EIAS au sein des 8 Ehpad variait de 1 à 11. Les taux
’incidence associés étaient respectivement de 0,09 à 1,03
IAS survenus pour 100 résident-semaines.

Pour le groupe B, le nombre d’EIAS déclarés par type
’EIAS par les 17 Ehpad variait de 1 à 4 ; correspondant
espectivement à des taux d’incidence de 0,04 et 0,16 EIAS
urvenus pour 100 résident-semaines.
Le taux d’incidence maximal retenu pour chaque
ype d’EIAS variait de 0,04 à 1,03 EIAS survenus pour
00 résident-semaines. La comparaison des données

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n ◦ 2, juin 2020
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Atteinte à l’intégrité du résident

Chute
16
14
12
10
8
6Défaut de respect des bonnes

pratiques

Défaut de prise en compte
des besoins individuels

Défaut de planification/continuité
de l’accompagnement

Défaut de distribution des repas

Défaut d’hygiène de la chambre
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Figure 2. Représentation de la criticité maximale obtenue des différents types de risque pour 6 domaines de risque.
Figure 2. Representation of maximum criticality obtained for the different types of risk for the 6 risk domains.
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(A)« Soins techniques et d'accompagnement », (B) « Coordination et Organisation des soins »,
(C) « Médicaments et Dispositifs médicaux », (D) « linge », (E) « lieu de vie », (F) « Alimentation ».

Risque non acceptable-à traiter en priorité Risque à surveiller Risque acceptable en l’état

Figure 2. (Suite).
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Tableau 2. Présentation des fréquences, gravités et criticités maximales des types d’EIAS de 7 domaines de risques.
Table 2. Presentation of frequencies, seriousness and criticality for care-related adverse events for 7 risk domains.

Domaines de risque Type d’EIAS Fréquence max
de survenue

Gravité max
de survenue

Criticité max
de survenue

Chute

Mésusage de matériel 1 1 1

Choc 2 4 8

Défaut d’appréciation/ perception des risques
de la contention

2 4 8

Défaut d’habillage 2 1 2

Citoyenneté

Agression entre résidents 2 2 4

Atteinte à l’intégrité du résident 2 1 2

Défaut de prise en compte des besoins individuels 2 3 6

Restriction des libertés d’un résident 2 3 6

Atteinte à l’intimité d’un résident 2 1 2

Dossier du résident
Défaut de traçabilité de l’information
lié à l’accompagnement

1 1 1

Défaut de traçabilité de l’information médicale 4 1 4

Identito - vigilance
Défaut de marquage de linge 2 1 2

Défaut d’attribution de linge 2 2 4

Inversion de linge par les résidents 4 1 4

Infection - Épidémie

Épidémie infection respiratoire 1 3 3

Défaut d’approvisionnement de consommables 2 1 2

Défaut de respect des bonnes pratiques 4 1 4

Information du résident
Défaut d’information sur l’accompagnement 1 1 1

Défaut d’information du résident 2 2 4

Défaut d’information sur la vie institutionnelle 3 1 3

Suicide
Défaut de repérage du risque 2 1 2
Tentative de suicide

d’incidence entre les 2 groupes n’avait pas d’utilité pour
l’objectif de ce travail.

Fréquence maximale de survenue des types

d’EIAS

Dix-huit types d’EIAS avaient une fréquence de surve-
nue de niveau 1, 37 types d’EIAS de niveau 2, 14 et 17 types
d’EIAS appartenaient respectivement aux niveaux 3 puis 4.

Criticité maximale des types d’EIAS

Les criticités maximales de chacun des types d’EIAS
ont été obtenues. Elles sont présentées en figure 2

pour les domaines de risques « soins techniques et
d’accompagnement », « coordination et organisation des
soins », « médicaments et dispositifs médicaux », « linge »,
« lieu de vie », « alimentation » et au sein du tableau 2 pour
les autres domaines de risques.

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n ◦ 2, juin 2020
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Discussion

Il s’agit de la première étude s’attachant à la cons-
truction d’une typologie d’EIAS. Cette dernière a abouti
à l’identification de 86 types d’EIAS appartenant à 13
domaines de risques.

Type d’EIAS

La première schématisation des domaines de risques
élaborée suite à un travail bibliographique [11] est confortée
et enrichie par les EIAS déclarés par les professionnels et/ou
récupérés a posteriori par l’enquêteur-médecin. L’ensemble
des 13 domaines de risques est documenté ; 86 types

d’EIAS ont été listés (figure 2 et tableau 2). Deux domaines
de risques parmi les 13 (« linge » et « dossier du résident »)
avaient été formalisés à l’instar du champ sanitaire, mais
n’avaient pu être considérés via des exemples de la littéra-
ture. L’étude y remédie en mettant en évidence les défauts
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e traçabilité (notamment de l’information) dans le domaine
e risque « dossier du résident ». Les défauts d’hygiène,
’approvisionnement du linge et la perte/altération de linge
ont également rapportés pour le domaine de risque
linge » (tableau 2).

Les résultats de l’étude confortent l’importance de la
rise en compte de l’accompagnement du résident dans la
émarche de GDR en Ehpad. Plusieurs types d’EIAS s’y rap-
ortant ont été mis en avant : citons non exhaustivement les
éfauts d’habillage (domaine de risque « chute » et « soins
echniques et d’accompagnement »), défauts de planifica-
ion/continuité de l’accompagnement (domaine de risque
lieu de vie et » « alimentation »), ou encore les défauts

e prise en compte des besoins individuels (domaine de
isque « citoyenneté », « alimentation », « soins techniques
t d’accompagnement ») (figure 2 et tableau 2).

riticités maximales des types d’EIAS

des fins de prévention

Chaque type d’EIAS a été coté en termes de gravité
aximale et de fréquence maximale de survenue. Cette

émarche d’évaluation et de hiérarchisation des risques
st usuellement utilisée en GDR [6]. La criticité maximale
ésultante (produit de la gravité et de la fréquence) per-

et d’établir des axes prioritaires d’amélioration. Selon le
iagramme de Farmer [6], une criticité maximale supé-
ieure ou égale à 9 doit considérer le risque comme

non acceptable » et envisager son traitement en prio-
ité ; une criticité maximale strictement inférieure à 4

et en exergue un risque « acceptable en l’état ».
es criticités intermédiaires correspondent à des risques
à surveiller » [6].

La figure 2 et le tableau 2 permettent d’apprécier
es risques à considérer en priorité. Aussi les Ehpad
evraient orienter leur travail autour de 6 types d’EIAS

criticité maximale de 12). Il s’agit des pertes/altérations
e dispositif médical ; défaut d’administration de médica-
ent ; défaut de coordination inter structures ; défaillance

u système d’information ; perte/altération du linge et
ortie inopinée.

En complément, cinq autres types d’EIAS devraient faire
’objet d’investigations par les Ehpad. Ils ressortent dans
ette étude comme « non acceptables » (criticité maxi-
ale de 9 ; tableau 2 et figure 2). Il s’agit de l’atteinte
l’intégrité du résident, le défaut d’hygiène auprès du
ésident, le défaut de prise en soins (domaine de risque
soins techniques et d’accompagnement ») ; sans oublier le
on-respect de la prescription médicale (domaine de risque
alimentation ») et la tentative de suicide (domaine de

isque « suicide »).

r
(
l
l
d

64
Les expressions des EIAS survenus et appartenant à ces
1 types d’EIAS de criticités 9 et 12 sont présentées dans le
ableau 3. Il faut garder en mémoire que les conséquences
es EIAS sur la santé du résident englobent les impacts
hysique, psychologique et social [13].

Plusieurs autres types d’EIAS mériteraient d’être sur-
eillés (criticités maximales comprises entre 4 et 8 ;
ableau 2 et figure 2). Il convient à chaque Ehpad de
’interroger sur leur bien-fondé au sein de leur propre éta-
lissement.

réquences de survenue des types d’EIAS

des fins de prévention

En complément, il est usuel de considérer des EIAS
rioritaires lorsque leur fréquence de survenue est cotée
4/4, et ceci quels que soient les résultats de la cri-

icité. Aussi, les types d’EIAS qui n’ont pas encore été
entionnés précédemment mais qui se doivent d’être

onsidérés sont les suivants : défaut de traçabilité de
’information (domaine de risque « dossier du résident »),
inge (domaine de risque « identito-vigilance »), défaut
e respect des bonnes pratiques (domaine de risque
infection-épidémie ») (tableau 2) ; et le défaut de planifi-

ation/continuité de l’accompagnement (domaine de risque
alimentation » ; fréquence non présentée en figure 2).

Des limites de ce travail résident dans le nombre res-
reint de résidents suivis et dans le volontariat des Ehpad
our participer à cette étude. Elles freinent l’exhaustivité
e la typologie plutôt que l’identification des types d’EIAS
rioritaires. Par ailleurs et à l’inverse d’autres études, le
aractère évitable de l’EIAS n’a pas été étudié.

La comparaison des données obtenues entre les
groupes n’avait pas d’intérêt pour cet article. L’étude

e la significativité statistique de la différence des taux
’incidence des types d’EIAS entre les groupes A et B
ourrait faire émaner des préconisations en termes de
éclaration des EIAS en interne : Faut-il conserver une
éclaration des EIAS tout au long de l’année comme ceci a
té préconisé dans l’accompagnement à la mise en œuvre
u système interne de GDR ? Est-il préférable que les
rofessionnels déclarent exhaustivement les EIAS sur 15

ours ? Ces différents points de vue sont documentés
ans la littérature. Par ailleurs, l’unité utilisée pour expri-
er les taux d’incidence (nombre d’EIAS survenus pour 100
ésident-semaines) concourt à présenter des taux proches
ou inférieurs) à 1. L’importance de ces taux est plus faci-
ement considérée lorsque ces derniers sont rapportés à
’échelle d’une année et en considérant un Ehpad moyen
e 80 résidents [13].
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Evènements indésirables en Ehpad

Tableau 3. Expression des EIAS survenus pour lesquels la criticité maximale du type d’EIAS est non acceptable.
Table 3. Care-related adverse events with the criticality rating “unacceptable”.

Domaines de risques Types d’EIAS Expression des EIAS

Alimentation Non-respect de la
prescription médicale

Repas non mixé administré à un résident en régime mixé
Repas non mixé distribué à un résident en régime mixé

Coordination -
Organisation des soins

Défaillance du système
d’information

Désorganisation par défaillance du système d’information
Absence de report de sonnettes alarmes sur les DECT
DECT non fonctionnel

Défaut de coordination
inter structures

Disparition de carte Vitale après retour d’hospitalisation
Manque d’information médicale suite à une hospitalisation d’un résident
Arrivée précoce d’un résident de l’hôpital et non attendue par l’Ehpad
Non transmission du dossier médical d’une résidente lors de son départ
vers une structure externe

Lieu de vie Sortie inopinée Tentative de sortie à l’insu de l’établissement par déverrouillage de la porte
de secours
Tentatives de sortie à l’insu de l’établissement d’un résident nécessitant
une surveillance accrue
Sortie inopinée
Sortie inopinée la nuit d’un résident
Sortie inopinée d’une résidente sans manteau par des températures
extrêmement basses
Sortie inopinée d’une résidente désorientée
Sortie inopinée d’une résidente (portail ouvert)

Linge Perte/altération du linge Perte de linge
Manque de vêtements pour le résident le week-end suite à la perte de linge
Vêtements rétrécis
Linge abîmé suite à l’entretien en machine à laver

Médicaments et
dispositifs médicaux

Défaut d’administration
de médicament

Erreur d’administration de médicaments (inversion entre résidents)
Retard dans la prise de médicaments
Non prise de médicaments
Découverte de traitements médicamenteux (dans le lit d’un résident ;
sur des plateaux repas ; en chambre ; dans les mains de résidents)

Perte/altération de
dispositif médical

Perte de la partie supérieure du dentier d’un résident
Perte du dentier d’un résident
Partie supérieure du dentier scindée en 2
Découverte dans le couloir du dentier d’un résident
Perte d’un appareil auditif d’un résident
Découverte d’un appareil auditif en machine
Perte de lunettes d’un résident
Perte de canne d’une résidente
Bas de contention détérioré

Soins techniques et
d’accompagnement

Défaut de prise en soins Plaie suite à une toilette
Masque à aérosol gardé toute la nuit par la résidente
Non-respect de la prescription de contention (contention non présente)
Pince métallique (maintenant la sonnette) accrochée sur les vêtements
et la poitrine d’une résidente
Découverte lors de la toilette d’une plaie creuse due à la pousse des ongles
dans la main rétractée d’une résidente

Défaut d’hygiène auprès
du résident

Pas d’honoration de la douche (rythme long)
Résidente retrouvée en détresse morale car souillée (périodicité du change)

Atteinte à l’intégrité
du résident

Douche honorée malgré les refus du résident

Suicide Tentative de suicide Tentative de suicide d’une résidente (avec risque suicidaire connu)
par défenestration
Tentative de suicide d’une résidente en chambre (foulard autour du cou
et de la potence)

DECT : digital enhanced cordless telecommunications (téléphone sans-fil numérique amélioré) ; Ehpad : établissement d’hébergement pour personnes âgées
dépendantes ; EIAS : évènement indésirable associé aux soins.
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Points clés

• Cette étude a abouti à la construction d’une typologie
d’EIAS constituée de 86 types d’EIAS appartenant à 13
domaines de risques.
• Les types d’EIAS doivent servir d’exemples et per-
mettre d’enrichir la déclaration dans le système interne
de GDR des Ehpad.
• Onze types d’EIAS doivent être considérés en prio-
rité : perte/altération de dispositif médical, défaut
d’administration de médicament, défaut de coordina-
tion inter structures, défaut de planification/continuité
des soins, défaillance du système d’information,
perte/altération du linge et sortie inopinée.

La comparaison des données issues de la littéra-
ure internationale avec celles obtenues dans cette étude
’est pas aisée. Les Ehpad correspondent en effet à un
ype d’établissement spécifique du paysage médico-social
rançais, et sont le domicile des personnes qui y résident
temps complet. Ils sont à l’interface des nursing homes
t du home care classiquement étudiés à l’international. En
rance, l’étude ESPRIT a apporté des premiers éléments sur

es EIAS en Ehpad [4]. Il est cependant difficile de confron-
er nos données. Premièrement l’étude ESPRIT ciblait les
oins primaires au sens large et de fait a recueilli, pour les
hpad, seulement les EIAS survenus lors de l’intervention
u médecin généraliste. Deuxièmement, ces résultats ont
té compilés avec les EIAS obtenus lors des visites effec-
uées par le médecin.

Les types d’EIAS doivent servir d’exemples et permettre
’enrichir la déclaration dans le système interne de GDR
es Ehpad. La proposition de solutions ne faisait pas par-
ie des objectifs de l’étude. Il appartient à la profession et

aux pouvoirs publics de mettre en œuvre une démarche
de priorisation et d’élaboration d’actions. Les résultats sou-
lignent l’ampleur de la réflexion et du travail que les Ehpad
doivent mener pour garantir la sécurité et le bien-être des
résidents. Ce chemin sera parcouru progressivement en
tenant compte du contexte contraint en termes de finances
et d’effectifs. En complément, l’étude ENEIS 3 devrait pro-
chainement compléter les données ici relatées.

Conclusion

Ce travail complète des caractéristiques épidémio-
logiques d’une étude d’incidence des EIAS en Ehpad
récemment publiée. Il a rempli l’objectif d’étudier la cri-
ticité maximale des types d’EIAS pour permettre, in
fine, la préconisation d’axes prioritaires de prévention et
d’amélioration aux Ehpad. Aussi, 11 types d’EIAS apparte-
nant à 7 domaines de risques doivent être considérés en
priorité. Les résultats donnent du poids à des éléments
connus dans le milieu des Ehpad, tels que les risques
en lien avec les pertes/altérations de dispositif médical,
défaut d’administration de médicament et défaut de coor-
dination inter structures. En outre, cette étude préconise
de considérer des éléments moins usuellement connus. Il
convient maintenant de tirer les enseignements en termes
d’actions d’amélioration et de préconisation d’études
complémentaires.
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Résumé. Le potassium est un ion essentiel pour le fonctionnement cellulaire, il détermine
le voltage et l’excitabilité des myocytes. Son homéostasie est dépendante de l’apport
alimentaire et de son élimination rénale prédominante. Le système rénine angiotensine-
aldostérone (SRAA) en régule l’élimination. L’hyperkaliémie aiguë et chronique est un
facteur de risque de mortalité d’origine cardiaque. L’insuffisance rénale chronique et
l’insuffisance cardiaque sont les principales comorbidités. Les traitements inhibiteurs du
SRAA sont les principaux facteurs iatrogéniques de l’hyperkaliémie. Environ 90 % des
patients qui présentent une hyperkaliémie ont plus de 50 ans et 43 % ont plus de 75
ans. Seuls 4,9 % des hyperkaliémies ont une prise en charge thérapeutique par résines.
Un tiers des patients ont 3 comorbidités, et 14 % ont 5 comorbidités ou plus. Les princi-
pales comorbidités sont une hypertension artérielle (74,0 %), une dyslipidémie (56,3 %),
une insuffisance rénale (55,2 %), un diabète (44,7 %), une maladie coronarienne telle que
l’angor et l’infarctus du myocarde (23,3 %) et une insuffisance cardiaque (12 %). Il est à noter
que les deux tiers des patients recevant des résines, recevaient également des ISRAA et
présentaient une tendance à avoir plus de comorbidités. L’hyperkaliémie est sous-estimée
et nécessite une surveillance stricte chez les patients présentant une insuffisance rénale
ou une insuffisance cardiaque. Les résines ne sont pas adaptées à une bonne observance
au long cours et de nouveaux traitements tels que le patiromer, permettraient de réduire le
risque d’hyperkaliémie.

Mots clés : hyperkaliémie, comorbidité, insuffisance rénale, insuffisance cardiaque,
sujet âgé

Abstract. Potassium is involved in the voltage and excitability of the myocytes. Its
homeostasis is dependent on dietary intake and its predominant renal elimination. The
renin-angiotensin-aldosterone system regulates its elimination. Acute and chronic hyper-
kalemia is a risk factor for cardiac mortality. Chronic renal failure and heart failure are the
major comorbidities. RAAS inhibitor therapies are the major iatrogenic factors in hyperkale-
mia. Approximately 90% of patients with hyperkalemia are over 50 years of age and 43%
are over 75 years of age. Only 4.9% of hyperkalemias are managed with resin therapy.
One-third of patients have 3 comorbidities, and 14% have 5 or more comorbidities. The
main comorbidities are hypertension (74.0%), dyslipidemia (56.3%), renal failure (55.2%),
diabetes (44.7%), coronary artery disease such as angina and myocardial infarction (23.3%)
and heart failure (12%). It should be noted that 2/3 of the patients receiving resins were also
receiving ARBSIs and tended to have more co-morbidities. Hyperkalemia is underestimated
and requires strict monitoring in patients with renal failure or heart failure. Resins are not
suitable for long-term adherence and new therapies such as patiromer would reduce the
risk of hyperkalemia.
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e potassium est un ion essentiel pour le fonc-
tionnement cellulaire. Il détermine le voltage et
l’excitabilité des myocytes et des neurones [1-3].
nviron 10 % du potassium est excrété dans les selles
t la majorité du potassium absorbé l’est dans les urines

2]. Le néphron régule la réabsorption potassique à plu-
ieurs niveaux, avec un rôle prédominant de l’aldostérone
u niveau du tubule collecteur ; la capacité d’excrétion
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otassique rénale diminue dès que le débit de filtration
lomérulaire (DFG) est < 60 mL/min/1,73m2. Cependant,
es mécanismes d’adaptation permettent d’augmenter la

écrétion urinaire de potassium, principalement par l’action
e l’aldostérone [1-3]. La diminution du flux sanguin rénal
st associée à un risque élevé d’hyperkaliémie [2]. Une
oméostasie physiologique du potassium permet de main-
enir une kaliémie dans les valeurs normales, quels que
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et constitue le plus grand panel de suivi longitudinal en
France. Elle permet de collecter le suivi d’un même patient
soient les apports jusqu’à un débit de filtration glomérulaire
de 15-20 mL/min/1,73m2 [4, 5].

L’hyperkaliémie se définit par une kaliémie supérieure
à 5 mmol/L. Elle se catégorise en 3 stades : hyperkalié-
mie légère (5,5-5,9 mmol/L), modérée (6,0-6,4 mmol/L), et
sévère (> 6,5 mmol/L).

L’hyperkaliémie aiguë induit dans le myocyte une
augmentation de la durée de repolarisation et un ralentis-
sement de la conduction intraventriculaire provoquant des
troubles du rythme pouvant être fatals. Les modifications
typiques observées à l’ECG s’aggravent proportionnelle-
ment avec l’élévation de la kaliémie :
– l’onde T devient pointue, symétrique ;
– le QTc raccourcit ;
– l’amplitude du QRS s’atténue ;
– le QRS s’élargit pouvant entraîner des troubles conductifs
ou des arythmies parfois létales (bloc auriculo-ventriculaire,
bloc sino-auriculaire, échappement jonctionnel, extrasys-
toles, fibrillation atriale, troubles du rythme ventriculaire et
asystolie) [1, 3].

Sur le plan neurologique, les signes peuvent aller de la
faiblesse musculaire jusqu’à la paralysie [3, 6].

L’hyperkaliémie chronique se rencontre surtout au cours
des maladies rénales, en particulier chez la personne âgée.
Son mécanisme de survenue est mixte : i) par la diminution
de la fonction rénale qui entraîne une excrétion potas-
sique inadéquate lors des DFG < 15-20 mL/min/1,73m2 ,
ii) par l’association à un apport alimentaire riche en potas-
sium ; iii) et par l’acidose métabolique qui favorise le
transfert extracellulaire du potassium [7]. Le diabète et
l’insuffisance cardiaque sont les deux comorbidités éga-
lement pourvoyeuses d’hyperkaliémie chronique car ils
imposent l’utilisation des inhibiteurs du système rénine
angiotensine aldostérone (ISRAA), qui potentialisent le
risque d’hyperkaliémie [1, 8, 9]. De plus, ces traitements
peuvent induire dans un premier temps une altération de la
fonction rénale avec une augmentation initiale du taux de
créatinine de 30 à 35 % qui se stabilise dans un deuxième
temps, mais en provoquant une augmentation du risque
d’hyperkaliémie chronique.

L’hyperkaliémie est responsable d’un doublement de la
mortalité en présence d’une insuffisance rénale chronique
[10-12]. C’est ce risque qui justifie l’attention que l’on doit
porter à ce désordre électrolytique, y compris au long cours
dans les hyperkaliémies chroniques.

Le traitement de l’hyperkaliémie aiguë utilise

l’administration de gluconate de calcium comme stabilisant
membranaire des myocytes. L’association insuline-glucose
et les bicarbonates intraveineux permettent de réduire le
transfert extracellulaire qui augmente la kaliémie mesurée.
Ces traitements ont une courte durée d’action et, afin
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d’éviter un rebond de la kaliémie, l’emploi de diurétique de
l’anse est utile [1, 3, 5, 6, 9].

Dans les situations d’hyperkaliémie chronique, plus fré-
quentes chez la personne âgée, un régime alimentaire est
proposé ainsi que des résines chélatrices du potassium.
[1, 2, 6, 9, 10].

Mais dans la pratique médicale, la fréquence et la prise
en charge de l’hyperkaliémie demeurent mal connues.

Le but de l’étude est d’évaluer la situation actuelle de
l’hyperkaliémie dans la pratique médicale, à travers des
paramètres pertinents tels que :
– identifier les pratiques de prescriptions de traitement
pour l’hyperkaliémie ;
– identifier le nombre de personnes souffrant d’hyper-
kaliémie au long cours sur une période donnée ;
– estimer le nombre de personnes traitées au long cours
par résines pour une hyperkaliémie ;
– identifier quantitativement et qualitativement la popula-
tion à risque de développer une hyperkaliémie, ainsi que les
comorbidités associées

Méthodes

L’étude a été conduite sur une période d’une année,
d’octobre 2018 à septembre 2019, à partir de deux bases
de données1 :
– la base LPD (longitudinal patient data) repose sur la
pratique de 1 200 médecins généralistes. Ces données
sont collectées de manière longitudinale à travers un logi-
ciel d’aide à la prescription utilisé quotidiennement par
les médecins. Les données suivantes ont pu être récupé-
rées : diagnostic d’hyperkaliémie, concentration sanguine
de potassium, fréquence annuelle d’hyperkaliémie chez
tous les patients ayant eu a minima une hyperkaliémie, trai-
tement par résine, diagnostic d’insuffisance rénale et/ou
d’insuffisance cardiaque et d’autres comorbidités, enfin
modalité de prise en charge thérapeutique et présence d’un
traitement par inhibiteur du système rénine-angiotensine-
aldostérone (ISRAA) ;
– la base LTD (lifelink treatment dynamics) est une base
permettant le suivi longitudinal des patients grâce aux déli-
vrances reçues en pharmacie de ville. Le panel est constitué
de 10 000 pharmacies, soit près d’une pharmacie sur deux,
à travers le temps, de recueillir l’ensemble des délivrances
en pharmacie de ville sur prescription (médicaments et

1 Ces bases ont été constituées par la société IQVIA®.

169



G

d
r
p
o
e

é
d
d
a

t
l

R

p
s
l
s
p
s
7
8

d
a
%
c
l

d
d
d
e
h

m

1
c
u
d
l
c
s
p
p

d

n
à
p

T
T

1

. Berrut, et al.

ispositifs médicaux), de réaliser des analyses nationales,
égionales et sectorielles avec la prise en compte des dis-
arités géographiques, quel que soit le prescripteur en ville
u à l’hôpital. Dans le cas présent, elle a permis de mettre
n évidence :
• le nombre de patients traités par un traitement spéci-
fique (résine seule ou associée à un traitement par ISRAA
etc.) ;
• l’origine de la prescription, initiation ou renouvellement
de traitement prescrit par un médecin généraliste, un
médecin spécialiste libéral ou une prescription hospita-
lière ;
• le profil des patients sous résines chélatrices du potas-
sium (âge, sexe, comorbidités).

Les résines retenues pour l’étude ont été les résines
changeuses de cations suivantes : polystyrène sulfonate
e sodium (PSS) (Kayexalate®) ou le polystyrène sulfonate
e calcium (PSC) (Resikali®), seules résines actuellement
ctualisées dans la pratique française.

A partir de ces données, un comité éditorial a été cons-
itué pour en extraire les aspects les plus pertinents pour
es personnes âgées.

ésultats

A partir de la base LPD sur la période étudiée, 602 445
atients ont été identifiés avec une hyperkaliémie à partir
oit du taux de kaliémie renseigné par le médecin généra-

iste, soit par le diagnostic posé par le médecin généraliste,

oit par la prescription d’un traitement par résine. Ces
atients avaient en moyenne 70 ans avec une répartition
uivante : 8,6 % ayant moins de 50 ans, 48,5 % entre 50 et
5 ans, 26,1 % entre 76 et 85 ans et 16,9 % ayant plus de
6 ans.

l
5
4
l
c

ableau 1. Nombre et proportion de patients en hyperkaliémie et propo
able 1. Number of patients with hyperkalemia and proportion treated w

Nombre de patients

Total patients en hyperkaliémie 602 445

Via les taux de kaliémie 503 781

]5 mmol/L - 5,5 mmol/L] 450 010

]5,5 mmol/L - 6 mmol/L] 78 460

]6 mmol/L - 6,5 mmol/L] 11 280

]6,5 mmol/L - 7 mmol/L] 1 903

]7 mmol/L - 10 mmol/L] 997

Via le diagnostic posé par le MG 87 112

Via le traitement par résine 95 039

70
Parmi ces patients, 89,3 % avaient au moins une mesure
e kaliémie comprise entre 5,0 et 5,5 mmol/L, 15,6 % en
vaient au-moins une entre 5,5 mmol/L et 6 mmol/L et 0,6

en avaient au moins une au-dessus de 6,5 mmol/L, cha-
un des patients ayant pu présenter plusieurs mesures dans

’année.

On observe (tableau 1) un écart entre le nombre
’hyperkaliémies constatées (n = 602 445) et du nombre
e diagnostics d’hyperkaliémie (n = 87 112). La proportion
’hyperkaliémies traitées par résines à partir du diagnostic
st de 52,7 %, alors qu’elle n’est que de 4,9 % à partir des
yperkaliémies observées.

Les caractéristiques des patients avec une hyperkalié-
ie sont décrites dans le tableau 2.

Les patients ayant reçu un traitement par résines (n =
74 769) au cours de la période d’étude présentaient des
omorbidités comme une hypertension artérielle (74,0 %),
ne dyslipidémie (56,3 %), une insuffisance rénale (55,2 %),
u diabète (44,7 %), une maladie coronarienne telle que

’angor et l’infarctus du myocarde (23,3 %), une insuffisance
ardiaque (12 %), des antécédents d’AVC/AIT (8,1 %). Plu-
ieurs comorbidités étaient présentes chez la majorité des
atients, avec en moyenne trois comorbidités identifiées
our chaque patient (figure 1).

Il est à noter que les deux tiers des patients recevant
es résines, recevaient également des ISRAA.

L’étude des comorbidités a montré une tendance à un
ombre de comorbidités plus important chez ceux recevant
la fois un traitement par résine et des IRSAA. Ainsi, les

atients sous ISRAA présentaient en majorité trois patho-

ogies (29,7 vs 26,4 %), sinon 4 (23,5 % des patients), voire

dans une importante proportion (14,1 % des patients vs
% chez les patients non traités par ISRAA), tandis que

es patients non traités par ISRAA ne présentaient qu’une
omorbidité pour 15 % et deux pour 24 % d’entre eux.

rtion traitée par résines en CMA septembre 2019 - Base LPD.
ith CMA resins September 2019 - Base LPD.

Pourcentage Traités par résines

100,0%

83,6 % 4,9 % (n = 24 824)

89,3 % 4,5 % (n = 20 430)

15,6 % 14,0 % (n = 10 963)

2,2 % 28,9 % (n = 3 262)

0,4 % 28,6 % (n = 544)

0,2 % 22,7 % (n = 227)

14,5 % 52,7 % (n = 45 934)

15,8 %
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Tableau 2. Caractéristiques des patients avec hyperkaliémie
(n = 602 445).
Table 2. Clinical characteristics of patients with hyperkalaemia
(n = 602 445.)

Age

Age < 50 ans 8,6 %

Age 50 – 75 ans 48,5 %

Age 76 et 85 ans 26,1 %

Age ≥ 86 ans 16,9 %

Insuffisance rénale 55,2 %

Insuffisance cardiaque 12 %

Diabète 44,7 %

Hypertension 74 %

CHD 23,2 %

AVC/AIT 8,1 %

Traitement par résines 29 %

Traitement par inhibiteur du système 64,8 %

sont utilisés depuis l’étude RALES [13]. Au cours de
rénine-angiotensine-aldostérone (ISRAA)
parmi les patients traités par résines

Dyslipidémie 56,3 %

Les comorbidités les plus retrouvées chez les patients
traités par ISRAA sont l’hypertension artérielle (81,8 %),
les dyslipidémies (64 %), l’insuffisance rénale (60 %) et le
diabète (30 %).

Environ 16 % des patients ayant eu une hyperkaliémie
ont présenté une récidive dans l’année. Ces patients avaient
plus de 75 ans dans plus de 62 % des cas. Parmi les patients
traités par résine après leur premier épisode, la moitié (51,6

%) ont eu une récidive (n = 12 820). Les hyperkaliémies
récidivantes intéressent majoritairement les patients en
insuffisance rénale chronique (78,6 %) ou pour 8,3 %, une
insuffisance cardiaque. En outre, parmi les patients traités

90

80
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50

40

30

20

10

0
Insuffisance

rénale
Hypertension

artérielle
CHDInsuffisance

cardiaque

PSS

Figure 1. Caractéristiques des patients sous résines et fréquence des c
(Kayexalate®) ; PSC : polystyrène sulfonate de calcium (Resikali®) ; CHD
Figure 1. Characteristics of patients on resins and frequency of comorbi
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par résines et ayant eu trois épisodes d’hyperkaliémie ou
plus, une proportion importante présentait des comorbi-
dités : une insuffisance rénale (88,5 %), une hypertension
artérielle (80,1 %), un diabète (48,1 %), une coronaropathie
(31 %) ou une insuffisance cardiaque (19,2 %).

Discussion

L’hyperkaliémie se retrouve chez 2-3 % de la popula-
tion générale [2]. L’hyperkaliémie est une complication de
l’insuffisance rénale chronique dont l’évolution est forte-
ment liée à la fonction rénale. Cela a en effet pu être observé
dans l’étude avec 78,6 % des patients ayant une hyperka-
liémie ayant également une insuffisance rénale chronique
avec une évolution similaire. Cette proportion est supérieure
à celle de 50 % rapportée dans la littérature [5].

Dans le cas de l’IC à fonction d’éjection altérée de stade
III et IV, l’étude RALES a monté l’intérêt de la spironolac-
tone, un anti-aldostérone, sur la mortalité cardiovasculaire
et la diminution des hospitalisations non programmées
[13]. Alors que l’étude princeps indiquait une bonne tolé-
rance, son utilisation en vie réelle a montré un risque
accru d’hyperkaliémie, ce qui impose, en particulier chez
la personne âgée, une surveillance biologique au cours du
traitement [14].

Au cours du traitement de l’insuffisance cardiaque avec
la fonction ventriculaire gauche altérée, les anti-aldostérone
cette étude, ont été comparés des patients présentant
une insuffisance cardiaque à fonction ventriculaire gauche
conservée sans insuffisance rénale, traitée par l’association
d’inhibiteurs de l’enzyme de conversion et diurétiques de

AVC/AIT Diabète Dyslipidémie

PSC

omorbidités - Base LPD. PSS : polystyrène sulfonate de sodium
: coronary heart disease.
dities - Base LPD.
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’anse en fonction de la prise ou non d’un traitement par
pironolactone à la dose de 25 mg par jour ou un pla-
ebo. Le résultat principal est une réduction de mortalité
e 30 % dans le groupe spironolactone ainsi qu’une dimi-
ution des hospitalisations pour motif cardiaque. Il convient
e rappeler que l’arrêt a été prématuré devant ces résul-
ats très positifs, mais ce qui a réduit la durée de cette
tude. Dans ce contexte d’une durée de deux ans, on
onstatait 8 % d’arrêts dans le groupe traité, principale-
ent à cause de gynécomastie, de douleurs mammaires. Il

’y a pas de survenue d’hyperkaliémie sévère de manière
lus fréquente dans le groupe traité. Dans une seconde
tude [15] a été utilisé un autre inhibiteur de l’aldostérone

éplérénone), chez des patients présentant une dysfonction
entriculaire gauche et une insuffisance cardiaque après
n infarctus du myocarde. Après un suivi moyen de 16
ois, on constatait également une réduction de mortalité

ans cette étude, mais les hyperkaliémies graves étaient
lus fréquentes dans le groupe traité par inhibiteurs de

’aldostérone. La réduction de mortalité est également
bservée chez des sujets présentant une insuffisance car-
iaque modérée (NYHA II), mais là encore a été constatée
ne augmentation de la prévalence des hyperkaliémies
évères (11,8 vs 7,2 % ; P < 0,001).

Dans une étude rétrospective [16] portant sur le suivi de
96 patients présentant une insuffisance cardiaque, pen-
ant une période moyenne de 6,9 ans, la survenue d’une
yperkaliémie imposait un arrêt des anti-aldostérones chez
0 % des patients lors de l’initiation du traitement, mais
0 % survenaient au long cours. Dans cette étude, l’arrêt
es anti-aldostérones dû à une hyperkaliémie a été associé
une augmentation de la mortalité (HR : 1,77 [IC 95% :

,05-2,99]).
L’étude d’un large registre de 9 222 patients de 31 pays

ifférents [17], montre une prévalence de l’hyperkaliémie
e 16,6 %. L’hyperkaliémie et l’hypokaliémie étaient un
isque de mortalité. De même l’arrêt de tout ISRAA ou
nti-aldostérone était associé en analyse multivariée après
justement à une augmentation de la mortalité.

Ceci indique qu’en pratique clinique et en particulier
hez les patients qui ont des comorbidités, et donc chez
es sujets âgés, le bénéfice observé dans les études
’introduction des anti-aldostérones impose pour 10 %
es patients, qu’un traitement puisse limiter les hyperkalié-
ies au long cours, pour bénéficier du blocage du système

ngiotensine-aldostérone, en termes de mortalité.

Une méta-analyse récente a été menée chez les sujets

gés de plus de 75 ans inclus dans les essais randomi-
és ayant évalué les antagonistes des minéralocorticoïdes
spironolactone ou éplérénone) dans les études RALES
MPAHSIS-HF, et TOPCAT. Au total 4 411 sujets insuffisants

é
p
m
d
r

72
ardiaques de plus de 75 ans ont été inclus, les résul-
ats indiquent un bénéfice significatif des antagonistes des
inéralocorticoïdes pour réduire la mortalité et les hospita-

isations pour insuffisance cardiaque de 26 % (hazard ratio :
,74 ; intervalle de confiance 95% : 0,63 à 0,86 ; p < 0,001)

18].
Cependant, les antagonistes des minéralocorticoïdes

ont très peu utilisés en gériatrie en raison du risque
’hyperkaliémie, en particulier en cas d’association avec un

EC ou un ARA2 et/ou en cas d’insuffisance rénale. Ainsi,
ans l’étude menée par la Société française de gériatrie et
érontologie, la prescription des antagonistes des minéra-

ocorticoïdes chez des insuffisants cardiaques hospitalisés
n gériatrie était seulement de 10 % chez les sujets ayant
ne FEVG < 40 % [19].

Comme nous l’avons rappelé, les situations d’hyper-
aliémie chronique imposent souvent le recours à des
ésines. Les deux chélateurs actuellement utilisés sont le
ulfonate de polystyrène sodique (SPS/Resonium) et le sul-
onate de polystyrène calcique (SPC/Sorbisterit), qui sont
tilisés depuis longtemps. Ce sont des résines échan-
euses d’ions qui doivent être administrées à chaque repas
fin de capter le potassium dans la lumière digestive. Leurs
rises, 3-4 fois par jour, doivent se faire à distance des autres
raitements oraux d’au moins 6 heures, ce qui est un facteur
e mauvaise observance. Leur délai d’action est situé entre
et 6 heures et elles sont efficaces pendant 6 à 24 heures

20]. Les effets secondaires, principalement digestifs (cons-
ipation), altèrent également l’adhérence à ces traitements
21]. Il est à noter que malgré la très large utilisation
e ces échangeurs, il existe très peu d’études randomi-
ées de bonne qualité qui renseignent sur leur efficacité.
es troubles électrolytiques comme l’hypomagnésémie,

’hypocalcémie et l’hypokaliémie sont à surveiller [5]. La
omplication redoutée de ces traitements est la nécrose

schémique de l’intestin, devenue moins fréquente sous les
ouvelles formulations contenant moins de sorbitol [21].
ous ces éléments font que le SPS et le SPC sont réser-
és principalement pour le traitement à court terme de

’hyperkaliémie chez les patients avec IRC et qu’on privi-
égie le régime alimentaire et l’adaptation des traitements

long terme, avec une efficacité variable.
Les hyperkaliémies sont récidivantes dans 16 % des

as, avec une large présence des insuffisants rénaux avec
omorbidités et des patients traités par des ISRAA. Ces
atients sont plus âgés que ceux qui n’ont présenté qu’un

pisode. Une étude européenne [22] a recruté 1 457
atients qui ont présenté au moins 2 hyperkaliémies en 12
ois. Ils étaient âgés de 66 ans en moyenne et présentaient

es comorbidités en proportion importante : insuffisance
énale (68 %), insuffisance cardiaque (40 %), diabète (36 %),
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hypertension artérielle (72 %) ; et recevaient pour 60 %
d’entre eux des ISRAA. Une étude a montré que la prise
en charge efficace de l’hyperkaliémie lors du premier épi-
sode, réduit le risque d’une récidive et diminue le risque de
mortalité [23]. Ceci devrait conduire à une prise en charge
active des hyperkaliémies visant une efficacité pour réduire
les récidives et leurs conséquences.

Depuis 2015, de nouveaux traitements de l’hyper-
kaliémie apparaissent, deux sont en phase de dévelop-
pement [24-26]. Il faut cependant noter que toutes les
études ont été effectuées versus placebo et qu’il n’y a
pas d’étude les comparant aux résines. Ces traitements
pourraient modifier la prise en charge des hyperkaliémies
lorsque les traitements ISRAA sont essentiels à la réduc-
tion du risque pronostique, et limiter les hyperkaliémies
récidivantes.

Ainsi l’hyperkaliémie est fréquente chez les sujets de 70
ans et plus, lorsqu’ils ont une insuffisance rénale, ou une
comorbidité qui imposent l’administration d’une ISRAA. Au
cours de l’insuffisance cardiaque, la prescription adjointe
d’anti-aldostérone qui a montré un gain en termes de mor-
talité et de fréquence d’hospitalisation non programmée.
Les hyperkaliémies sont fréquentes dans ce contexte et

Points clés

• L’hyperkaliémie est fréquente et représente un facteur
de mortalité.
• Environ la moitié des patients ont plus de 75 ans.
• L’hyperkaliémie est associée à plusieurs comorbidités.
• L’insuffisance rénale, l’insuffisance cardiaque impo-
sant la prise d’inhibiteur du système rénine angiotensine
aldostérone sont les principales comorbidités associées.
• Environ 5 % des patients reçoivent des traitements par
résines.

surviennent lors de prescriptions au long cours. Il se pose
alors la question de la balance entre deux risques : le risque
de l’hyperkaliémie chronique et celui de la perte de bénéfice
avec l’arrêt des traitements inhibiteurs du SRAA.
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Les faits sont l’air du savant. . . Mais tout en étudiant,
expérimentant, observant, efforcez-vous de ne pas rester à
la surface des faits. Ne soyez pas les archivistes des faits.
Essayez de pénétrer le mystère de leur origine. Cherchez
avec persévérance les idées qui les régissent.

Ivan Pavlov

Lettre à la jeunesse, 1935

ouis-Laure Mariani comble dans ce numéro un vide
important en précisant les indications thérapeu-
tiques chez les sujets parkinsoniens âgés et très

âgés, qui présentent des difficultés spécifiques du fait de
leur fragilité et des comorbidités.

Marine Saba et Sophie Blanchet effectuent une
importante recension critique des effets des techniques
d’entraînement de la mémoire de travail chez les sujets
âgés normaux et présentant une atteinte cognitive. Elles
montrent la complexité des problèmes, que souligne la
multiplicité des méthodes utilisées, tant du point de
vue méthodologique que de l’interprétation des résultats.
Une des principales questions soulevées par les auteurs
concerne la question du transfert du bénéfice à d’autres
fonctions cognitives et, plus encore, à l’impact sur la vie
quotidienne, notamment en fonction de l’objectif recherché
(amélioration cognitive globale ou ciblée sur une difficulté
particulière). Beaucoup d’études mettent en évidence des
insuffisances méthodologiques : groupe contrôle qui n’est
pas comparable à l’intervention du fait d’une prise en
charge non équivalente en activité ou implication, faible
puissance statistique, absence de vérification de la stabi-
lité des résultats à long terme (au maximum six mois).
D’autre part, l’amélioration obtenue par un entraînement
est-elle simplement d’ordre quantitatif ou correspond-elle à
une modification de stratégie ? Il faut à ce propos souligner
le manque de clarté des objectifs des travaux associant des
résultats cognitifs à une imagerie fonctionnelle : il est bien
évident qu’une modification cognitive correspond à une
modification de l’activité cérébrale, la question concerne,
en réalité, l’interprétation de cette modification : que nous

apprend-elle sur les relations entre l’activité de telle aire
cérébrale et tel mécanisme cognitif, en évitant la trop
fréquente tentation de superposer une activité cérébrale
localisée à un mécanisme cognitif complexe ? On ne peut
écarter l’impression générale qu’un empirisme aveugle

Pour citer cet article : Derouesné C. Éditorial. Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil
tient bien souvent ici lieu d’une recherche à visée explicative
clairement définie.

Le travail de Margot De Battista et al. met en évi-
dence l’amélioration des performances physiques chez des
femmes âgées suite à un programme ciblé d’activités phy-
siques par rapport à un groupe contrôle. Si l’amélioration
de l’activité obtenue par ce programme sur des mesures
objectives est incontestable, son interprétation ne per-
met pas vraiment de faire la part entre l’effet propre de
l’exercice physique et son retentissement psychologique
du fait des différences d’activité et d’implication entre les
deux groupes testés. L’absence, chez les sujets actifs, de
la détérioration de la qualité de vie physique constatée chez
les témoins peut, en effet, signifier que ces sujets ont égale-
ment amélioré la confiance dans la perception subjective de
leur corps en même temps que leurs aptitudes physiques.
La véritable question sera, en fait, d’observer si le pro-
gramme permettra, au long cours, de diminuer la fréquence
des chutes.

Matthieu Ghilain et al., pour comprendre les facteurs
qui sont à l’origine des bénéfices rapportés des interven-
tions musicales chez les patients présentant une maladie
d’Alzheimer, ont étudié l’influence des rythmes musicaux
sur la synchronisation sensitivomotrice et le comporte-
ment non verbal de patients, en particulier émotionnel.
L’importance des rythmes est en effet attestée dans les
cultures les plus primitives comme chez l’enfant et l’adulte.
Une particularité de l’étude est d’avoir demandé aux sujets
de reproduire des rythmes présentés par une musicienne
en présence du sujet ou lors de sa présentation vidéo.
Parmi les résultats, le plus contre-intuitif est que les perfor-
mances des sujets étaient meilleures en présentation vidéo
que lorsque la musicienne était présente. Les auteurs sou-
lignent à ce propos l’influence bien connue de la présence
d’un tiers dans une expérience qui peut s’effectuer dans
les deux sens. Le clinicien notera simplement la crainte si
souvent exprimée par les patients de révéler devant l’autre
ses insuffisances ou ses échecs.

A l’heure où les autorités ont décidé de retirer l’AMM
aux médicaments utilisés dans la maladie d’Alzheimer au
prétexte d’un bénéfice insuffisant en même temps qu’elles

prônent les interventions non médicamenteuses, on ne
peut, même lorsqu’on se réjouit de la multiplication de ces
interventions et de la place qu’y prennent les psychologues,
que s’étonner de cette décision : combien de ces interven-
tions, qui affichent toutes un certain bénéfice, obtiendraient

2020 ; 18(2) : 175-6 doi:10.1684/pnv.2020.0865 175
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eur AMM si on leur appliquait les mêmes critères qui sont
equis pour autoriser un médicament ?

Jacques-Alexis Nkodo et al. nous font part de leur expé-
ience d’une équipe mobile associant psychiatre et gériatre
n montrant l’intérêt de cette coopération chez des sujets
gés porteurs à la fois de manifestations psychiatriques et
e comorbidités, étendant ainsi à la gériatrie les bénéfices
e la politique de secteur.

L’étude de Juliette Sales et al. montre, à la fois, la fré-
uence de l’usage d’alcool et de benzodiazépines chez les

ujets âgés et l’inadaptation de certains critères du DSM-
pour le diagnostic du Trouble usage de substance chez

es sujets. Déjà mise en évidence pour la dépression, elle
onfirme le caractère inadapté des critères de diagnostic
es DSM chez les sujets âgés. Faut-il rappeler les paroles

L
e

76
e RL Spitzler, l’initiateur du DSM-III ? « Une . . . erreur fré-
uemment commise consiste à croire qu’une classification
es troubles mentaux classe les individus, alors qu’en réa-

ité, ce sont les troubles des sujets qui sont classés. . . Une
utre erreur consiste à penser que tous les individus décrits
omme ayant le même trouble mental se ressemblent en
e nombreux points importants. . . ils peuvent différer sur
e nombreux autres points fondamentaux, susceptibles de
odifier la conduite à tenir et le pronostic. »
iens d’intérêts : l’auteur déclare ne pas avoir de lien d’intérêts
n rapport avec cet article.

Christian DerouesnÉ

Rédacteur en chef
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Place des traitements continus
et de seconde ligne dans la population
des parkinsoniens âgés à très âgés

Continuous and advanced treatment strategies
in the old to very old parkinsonian population

Louise-Laure Mariani

Sorbonne Université, Assistance
Publique Hôpitaux de Paris,
Institut du cerveau et de la moelle
épinière, ICM, Inserm U 1127,
CNRS UMR 7225, Département
de neurologie, Hôpital
de la Pitié-Salpêtrière, Paris, France
<louise-laure.mariani@aphp.fr>

Tirés à part :
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Résumé. La maladie de Parkinson est une affection dont l’incidence augmente avec l’âge.
Chez les patients très âgés, on distingue deux groupes de patients. D’une part, des patients
âgés dont la maladie débute tardivement vers 80-85 ans, d’évolution plus sévère (troubles
cognitifs et axiaux peu dopa-sensibles plus précoces) et ayant des comorbidités à prendre
en considération dans la gestion thérapeutique. Du fait de leur espérance de vie limitée, ces
patients n’auront vraisemblablement jamais besoin de traitements continus. D’autre part,
des patients atteints d’une maladie évoluant depuis de nombreuses années et présen-
tant des fluctuations motrices et des dyskinésies iatrogènes secondaires aux traitements
substitutifs de la dopamine, ainsi que des troubles axiaux non dopa-sensibles. La gestion
thérapeutique au long cours associe plusieurs traitements antiparkinsoniens, parfois à fortes
doses. Certains reçoivent des traitements de deuxième ligne, continus, tels l’apomorphine
sous-cutanée, le gel intestinal de levodopa-carbidopa, voire, la stimulation cérébrale
profonde. Du fait des spécificités de la population âgée de patients parkinsoniens, la tolé-
rance et l’efficacité peuvent être diminuées. L’enjeu est le maintien du meilleur état moteur
possible en limitant le risque iatrogène. L’émergence de nouvelles techniques, dites moins
invasives, tels les traitements par radiochirurgie par gamma-knife et la thermo-coagulation
par ultra-sons focalisés est également discutée ici. Des études randomisées en double
aveugle spécifiquement dédiées à l’étude des traitements continus chez les sujets par-
kinsoniens très âgés seraient nécessaires pour compléter les recommandations d’experts
rapportées.

Mots clés : Parkinson, apomorphine, gel intestinal de levodopa-carbidopa, stimulation
cérébrale profonde

Abstract. Parkinson’s disease (PD) is a neurodegenerative disorder with an incidence and
a prevalence increasing with age, predicted to increase drastically in the next 10 years
among the geriatric population aged above 80 in France. There are two distinct groups of
patients in which therapeutic issues are different. On the one hand, old to very old patients
in which PD started at a late age above 80. These patients present with a more severe PD
with earlier onsets of cognitive defects and dopa-resistant axial signs, and more comorbi-
dities needing to be taken into account while treating them. Because of their limited life
expectancy, these patients would not likely need second line treatments over their disease
course. On the other hand, patients presenting with advanced PD, in which fluctuations and
dyskinesia induced by dopamine replacement therapy and dopa-resistant axial symptoms
impede patient’s daily life. These patients are often treated with multiple antiparkinsonian
medications, sometimes at high doses. Some patients will also be treated with advanced
therapies such as continuous subcutaneous apomorphine infusion, continuous levodopa-
carbidopa intestinal gel or, more rarely, even subthalamic or pallidal deep brain stimulations.
Because of the specificities of the old to very old parkinsonian patients, tolerance and effi-
cacy of these treatments can be decreased. What is at stake is to aim for the best motor
state possible while limiting iatrogenic adverse events. New emerging, potentially less inva-
sive, techniques, such as gamma knife thalamotomy or high-intensity focused ultrasound
thalamotomy or sub-thalamotomy, are also discussed here.

Key words: Parkinson,
stimulation
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.-L. Mariani

a population des personnes âgées est en croissance
constante. D’ici à 2050, la proportion de personnes
âgées de plus de 60 ans va augmenter d’un tiers

1]. Le concept de population très âgée, défini par un âge
upérieur à 80 ans, a émergé pour correspondre à la réa-

ité d’évolution de la population gériatrique [2]. Ces patients
eprésentent la majorité des patients hospitalisés en géria-
rie [1, 2]. Une des spécificités de cette population est la
oexistence de plusieurs pathologies, définissant la multi-
orbidité ou comorbidité. La maladie de Parkinson est une

ffection dont l’incidence et la prévalence augmentent avec
’âge [3]. De plus, l’espérance de vie n’est que très légère-

ent inférieure à celle de la population générale. De ce fait,
lle est fréquente dans les populations de patients âgés et
rès âgés et sa prévalence va augmenter de façon notable
n France d’ici à 2030 chez les plus de 80 ans [3].

On peut distinguer deux groupes de patients distincts
osant des problèmes thérapeutiques différents. D’une
art, des patients âgés dont la maladie débute de façon
ardive vers 80-85 ans, qui pourront être traités par trai-
ements oraux, limités aux traitements tolérés dans cette
opulation à risques spécifiques d’iatrogénie. Les patients
ont la maladie débute plus tardivement ont une évo-

ution plus sévère (apparition plus précoce de troubles
ognitifs et de signes axiaux peu dopa-sensibles). Dans
e groupe également, la tolérance des traitements substi-
utifs dopaminergiques peut poser des problèmes, ce qui
imite les options disponibles dès l’instauration. Dans tous
es cas, les comorbidités (fréquentes dans cette catégorie
’âge) et leurs traitements, sont à prendre en considéra-
ion dans la gestion thérapeutique globale. Du fait de leur
spérance de vie limitée, ces patients n’auront vraisembla-
lement jamais besoin de traitements de seconde ligne
e type traitements continus. D’autre part, des patients
ont la maladie de Parkinson évolue depuis de nombreuses
nnées et qui, en fonction de leur stade évolutif, présentent
es fluctuations motrices et dyskinésies iatrogènes secon-
aires aux traitements substitutifs de la dopamine, ainsi
ue des troubles axiaux non dopa-sensibles [4]. La ges-
ion thérapeutique au long cours de ces patients a souvent
onduit à associer plusieurs traitements antiparkinsoniens,
arfois à fortes doses. Certains ont également bénéfi-
ié de traitements de deuxième ligne tels l’apomorphine
ar administration sous-cutanée continue, le gel intestinal
e levodopa-carbidopa par administration entérale via une
onde jéjunale, voire, chez certains patients, la stimulation

érébrale profonde du noyau sous-thalamique ou du glo-
us pallidus. Du fait de ces spécificités de la population
gée de patients parkinsoniens, la tolérance et l’efficacité
e ces traitements peuvent se trouver diminuées. L’enjeu
st alors de maintenir le meilleur équilibre des symp-

–
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ômes moteurs tout en limitant le risque iatrogène. Peuvent
lors s’envisager de discuter la place des traitements
ontinus.

es traitements continus

Un des éléments favorisant la survenue des dyskinésies
t fluctuations est l’administration pulsatile des traitements
opaminergiques. Les traitements visant à stimuler de
anière continue le système dopaminergique, de façon

ite plus physiologique, en administrant le traitement à
’aide de pompes (administration intrajéjunale de levodopa
u sous-cutanée d’apomorphine) ou par la stimulation céré-
rale profonde ont tous montré leur efficacité dans des
ssais randomisés en double aveugle. La question de savoir
quel patient et à quel stade de la maladie les propo-

er reste parfois débattue, et les patients ne sont parfois
as assez informés de l’existence et des indications de
es options thérapeutiques [5]. Des critères, devant encore
aire l’objet de validation de façon prospective, ont été
éfinis récemment par une approche internationale auprès
’experts des mouvements anormaux [6]. La prise de cinq
oses ou plus de levodopa par jour ≥ 1 à 2 h de temps
ff et/ou ≥ 1 h de dyskinésies par jour, surtout si elles ne
épondent pas à l’amantadine, devrait faire envisager un trai-
ement continu à la place du traitement oral et référer le
atient pour évaluation par un spécialiste même en cas de
urée d’évolution < 4 ans (figure 1). En France, le Réseau
ational de recherche clinique sur la maladie de Parkinson

NS-PARK/FCRIN) adossé aux Centres experts Parkinson
ermet un maillage territorial national, vers qui les praticiens
ésireux de discuter l’introduction d’un de ces traitements
ontinus peuvent se tourner [4]. Des études complémen-
aires pour préciser la place de ces traitements les uns par
apport aux autres restent encore à effectuer, mais le choix
st souvent basé sur le profil de tolérance et l’existence de
ontre-indications à l’un des traitements comme résumé
ans le tableau 1 [6-8]. Cependant, un consensus interna-
ional [6] a rapporté comme points clés que :

chez les patients de plus de 70 ans, avec atteinte cog-
itive légère à modérée, une dépression sévère ou autre
ontre-indication à la SCP, considérer le gel intestinal de

evodopa-carbidopa ou l’apomorphine par administration
ous-cutanée continue, avec une diminution des traite-
ents dopaminergiques oraux concomitants si possible ;

les atteintes cognitives liées à des fluctuations non
otrices sont une indication à des thérapies continues. En

as d’atteinte cognitive fixée ou démence, le gel intestinal
e levodopa-carbidopa peut être utilisé dans des contextes
hérapeutiques voire palliatifs dans certains pays ;

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n ◦ 2, juin 2020



Traitements des parkinsoniens âgés

• + de 5 prises par jour
• Malgré optimisation du traitement :

• Périodes de off sévères (> 1 à 2 h/j)
• Dyskinésies non contrôlées

•  Troubles cognitifs liés aux fluctuations non motrices

Age ?

oui

1re ligne

2de ligne

non

Troubles cognitifs
ou contre-indication

à la stimulation ?

< 70 ans

Pompe sous-cutanée

à apomorphine

Gel intestinal de

levodopa-carbidopa

Stimulation cérébrale

profonde

1 : STN
2 : Gpi si troubles cognitifs
3 : Vim si forme très tremblante

> 70 ans

Indication à

un traitement continu

contin
du th

choos
us nuc
Figure 1. Arbre décisionnel pour la mise en route d’un traitement
Gpi : Globus pallidus pars interna, Vim : noyau ventral intermédiaire
Figure 1. Flow chart of the recommended decision parameters to
nucleus, Gpi: Globus pallidus pars interna, Vim: ventralis intermedi

– les chutes sont associées à un déclin cognitif et peuvent
être aggravées par ces traitements continus.

L’apomorphine par administration
sous-cutanée continue

L’apomorphine est un médicament connu depuis de
nombreuses années, un puissant agoniste dopaminergique
agissant sur les récepteurs de types D1 et D2 de la dopa-
mine, qui avait été initialement laissé de côté du fait de sa
pauvre biodisponibilité orale en lien avec un effet de premier
passage hépatique [9]. Dès les années 1950, l’apomorphine
était mentionnée comme un traitement antiparkinsonien,

sans que ses propriétés pharmacologiques pharmacodyna-
miques soient encore totalement comprises. Son utilisation
par voie sous-cutanée pour résolution des fluctuations
aiguës sous traitement dopaminergique était déjà rapportée
dans les années 1980 et démontrée dans plusieurs essais

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n ◦ 2, juin 2020
u chez les patients parkinsoniens. STN : noyau sous-thalamique,
alamus.
e a second line therapy in parkinsonian patients. STN: subthalamic
leus of the thalamus

cliniques publiés dans la seconde partie des années 1990
et le début des années 2000 [10]. Les caractéristiques phar-
macocinétiques de ce médicament, avec globalement une
Cmax obtenue à 20 minutes et une demi-vie de 40 minutes,
ont favorisé son développement initial dans cette indication
pour déblocage aigu des patients [8, 9, 11].

Mais ce n’est que récemment que des essais ont été
publiés, d’abord observationnels en ouvert [7, 12, 13], puis
enfin en 2018 un essai contrôlé randomisé, l’étude TOLEDO
[14], pour rapporter l’efficacité de ce médicament en admi-
nistration par perfusion sous-cutanée continue, tant sur
la qualité de vie que sur l’état moteur des patients. Ces
essais reflètent des pratiques cliniques déjà en vigueur
depuis plusieurs années et pour lesquelles un consensus
d’experts avait effectué des recommandations pour la pra-

tique clinique en 2015 [15]. L’étude TOLEDO a montré une
diminution du temps de off de 2h environ dans le groupe
traité par apomorphine par rapport au placebo avec une
augmentation concomitante du temps de on sans dyski-
nésie, et une amélioration de plus de 2 h/j du temps de off

179
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Tableau 1. Profils des patients parkinsoniens et de tolérance de chaque traitement continu influençant la décision thérapeutique (adapté
de [6]).
Table 1. Tolerance and efficacy of continuous treatment according to the symptoms in old and vey old parkinsonian subjects.

Symptômes Pompe sous-cutanée
à apomorphine

Gel intestinal
de levodopa-carbidopa

Stimulation
cérébrale profonde

Dyskinésies + + ++

Hallucinations discrètes +/- +/- +/-

Hallucinations iatrogènes/antécédent d’épisodes
délirants

+/- + +

Hallucinations sévères / délire - +/- -

Troubles des conduites impulsives - + +

Somnolence diurne iatrogène - +/- +/-

Insomnie de maintien du sommeil + + +

Trouble cognitif léger +/- + +/-

Démence - +/- -

Dépression résistante + + -

Fluctuations non motrices (anxiété, douleur,
pensées floues, apathie)

+ + +

Dysphagie +/- +/- -

Dysarthrie + + -

Chutes et troubles de l’équilibre et de la marche
dopa-résistants

+/- +/- -

Syndrome des jambes sans repos + + +/-

+ ment ; +
+ ; - : pré
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Hypotension orthostatique -

+ : présence de ce signe très en faveur de l’utilisation du sous-type de traite
/- : présence de ce signe nécessitant des investigations complémentaires

hez 62 % des patients traités par apomorphine. La dose
es traitements oraux dopaminergiques concomitants a pu
tre réduite dans le groupe apomorphine dans cette étude
omme dans les précédentes études en ouvert [13, 14].
a qualité de vie est nettement améliorée [7, 12]. L’analyse
es patients de plus de 65 ans a montré une améliora-
ion, peut-être plus courte, du temps de off ; bien que
on significativement différente, elle inférait son utilisation
ossible dans les différents groupes d’âge [14]. Le rôle de

’infirmier(ère) spécialisé(e) dans la prise en charge de la MP
st central pour la bonne gestion, tolérance et adhésion du
atient et son entourage à ce traitement, notamment en
hase d’introduction récente et de titration [16]. La création
u diplôme et la parution du décret officiel sur l’exercice infir-
ier en pratique avancée en France depuis 2018 va dans le

ens du développement de ce type d’activité paramédicale
décret n◦ 2019-835 du 12 août 2019).

Les effets indésirables de ce type de traitement sont
iés à la classe médicamenteuse des agonistes dopami-

ergiques, comme les nausées, la somnolence diurne
xcessive, l’hypotension orthostatique et les troubles des
onduites impulsives, ou liés à la voie d’administration,
omme l’apparition de nodules ou rougeur cutanée au point
’injection chez environ la moitié des patients. Les nodules

p
d
s
m
L

80
+/- +/-

: présence de ce signe en faveur de l’utilisation du sous-type de traitement ;
sence de ce signe allant contre l’utilisation du sous-type de traitement.

ous-cutanés sont très fréquents [12]. Dans cette perspec-
ive, des formes sublinguales ou inhalées d’apomorphine
nt également été testées dans des études de preuve de
oncept [17, 18]. Des mesures locales de type massages
utanés, apomorphine administrée à une concentration de
mg/mL, utilisation de crèmes émollientes, changement

égulier des sites d’injection, permettent de diminuer ces
hénomènes de nodules et rougeur cutanés. Les études
éalisées chez l’animal n’ont pas retrouvé d’atteinte rénale
ors d’administration d’apomorphine par voie sous-cutanée,
articulièrement intéressant dans le contexte d’une popu-

ation de patients âgés [19]. Chez les patients âgés, la
olérance psychique et cognitive peut poser des difficultés
vec l’apparition d’hallucinations ou confusion nécessitant
arfois la limitation du débit horaire d’apomorphine à un
iveau plus bas, et/ou la prescription concomitante de
raitement anti productif comme la clozapine. A noter
ue le concept de cascade thérapeutique doit bien rester
résent à l’esprit des prescripteurs [20], car la clozapine

eut elle-même aggraver la somnolence et la confusion
es patients. Parfois, la diminution du débit d’apomorphine
uffit à elle-seule de contrôler les troubles du comporte-
ent, permettant ainsi d’éviter l’inflation des prescriptions.

a bonne gestion des hallucinations visuelles et troubles
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cognitifs dans cette population de patients parkinsoniens
reste possible et permet l’utilisation du traitement par apo-
morphine dans ce contexte [21]. Les troubles des conduites
impulsives (jeux, achats, alimentation compulsive et hyper-
sexualité) sont, eux, plutôt rapportés chez les patients
jeunes et donc moins présents dans la population âgée.

Une étude testant l’utilisation de cette stratégie de trai-
tement continu plus tôt dans la maladie est en cours pour les
pompes à apomorphine (early pump). La stimulation conti-
nue effectuée avant l’apparition des dyskinésies pourrait
participer à retarder leur apparition et diminuer leur inten-
sité, mieux que lorsque le traitement est introduit à un stade
avancé, lorsque les dyskinésies sont déjà présentes, alors
que les phénomènes de plasticité anormale cortico-striatale
sont déjà installés. Il est donc possible que la population
âgée de patients parkinsoniens, chez qui ce traitement aura
été introduit à un âge plus précoce, donc plus facilement,
soit en augmentation.

La voie d’administration sous-cutanée continue revêt
un intérêt particulier pour la population gériatrique très
âgée. En effet, cette population, souvent institutionnalisée,
est dépendante du rythme d’administration des traite-
ments oraux en fonction des disponibilités du personnel
soignant, souvent incompatibles avec la prise de traite-
ments antiparkinsoniens pouvant parfois être nécessaire
toutes les 3 h. De plus, ces patients sont à risque majoré
de troubles de la déglutition, rendant chaque prise de
traitement oral complexe. L’ensemble de ces conditions
conduit à une observance parfois incertaine et irrégulière
des traitements oraux antiparkinsoniens. La sévérité des
troubles de la déglutition est le symptôme non moteur de
la maladie de Parkinson qui montre le moins de variabilité
intra-individuelle lors de l’état off [22], il y a donc peu de
possibilité d’amélioration sans aider le patient à repasser
en état on. Cela peut parfois avoir des conséquences
majeures en cas de patients se retrouvant en off prolon-
gés ou très intenses dont certains peuvent alors rendre
l’ingestion orale impossible, ce qui entraîne alors un cercle
vicieux avec une majoration de l’état de off. L’état moteur
de ces patients va s’aggraver avec possible apparition de
rétractions, de postures anormales et de douleurs ainsi que
de dénutrition et de déshydratation [23]. L’administration
continue d’apomorphine en stratégie « de sauvetage » est
alors une option intéressante à discuter. L’administration
peut se faire à des débits modérés, suffisamment bas pour
permettre une bonne tolérance, mais suffisants pour garder

un état moteur basal continuel minimal permettant, dans un
contexte d’institutionnalisation, d’assurer la prise des traite-
ments oraux restant nécessaires ou la prise d’alimentation.
Ce d’autant que, comme précisé dans l’étude TOLEDO
et d’autres études précédentes, le traitement continu par
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apomorphine permet de diminuer les doses de traitements
oraux associés. Ces éléments de prise en charge « de
sauvetage » sont majeurs, car les troubles de la déglutition
sont associés à un mauvais pronostic. En effet, une récente
étude effectuée chez des patients âgés en moyenne de 77,5
± 5,9 ans, avec une durée d’évolution moyenne de 15,5 ±
6,5 ans, a rapporté que la sévérité des troubles de déglu-
tition était associée à une majoration du risque de décès,
institutionnalisation ou stade de Hoen et Yahr à 5, alors que
l’amplitude de la réponse à la lévodopa ne l’était pas [24].

Le gel intestinal
de levodopa-carbidopa

Une autre approche de traitement médicamenteux
continu à envisager chez les patients âgés est le gel intesti-
nal de levodopa-carbidopa. L’administration du gel intestinal
de levodopa-carbidopa se fait par voie entérale après une
intervention peu invasive pour pose endoscopique percuta-
née de sonde jéjunale, via un orifice de gastrostomie. La
délivrance continue de gel intestinal de levodopa-carbidopa
dans le haut intestin permet des niveaux plus stables de
levodopa plasmatique comparé à la levodopa en prise orale
[25]. Sa délivrance intestinale permet de s’affranchir de cer-
tains problèmes de pharmacocinétique lors de la prise de
lévodopa orale, en lien notamment avec une vidange gas-
trique erratique [26, 27]. En pratique, avant l’intervention
pour gastrojéjunostomie, la dose quotidienne de gel de
levodopa-carbidopa peut être déterminée lors d’une phase
de titration. Une étude multicentrique, en double aveugle,
randomisée contre placebo, sur 12 semaines, a permis de
montrer une réduction du temps de off de 4 h chez les
patients parkinsoniens traités par gel intestinal de levodopa-
carbidopa, versus 2 h chez ceux traités par placebo, sans
majoration notable du temps de dyskinésies [28]. Une série
de patients, suivis en Espagne en ouvert, a rapporté une
amélioration du temps de off pouvant se poursuivre chez
certains patients de façon prolongée au cours du suivi,
jusqu’à 9 ans après l’introduction du traitement, avec une
stabilité des dyskinésies chez la plupart des patients, et une
stabilité sur le plan neurocognitif, voire une amélioration des
paramètres attentionnels [29]. L’étude GLORIA, une étude
observationnelle de 24 mois en soins courants, portant sur
l’efficacité à plus long terme du gel intestinal de levodopa-
carbidopa, a rapporté la même amélioration significative de

4 h du temps de off par jour sous gel intestinal de levodopa,
ainsi que des scores de signes non moteurs de la mala-
die de Parkinson [30]. Une étude post-hoc a rapporté que
l’amélioration sur la qualité de vie (sur les scores PDQ-8 à 24
mois, et sur les scores ADL à 6 mois mais pas à 24 mois)

181



L

é
(
6
p
r
a
d
v
r

s
c
s
f
p
ê
p
d
d
s
é
p
à
[
i
v
C
à
p
m
r
q
l
q
p
c
d
é
d
s
v
»
p
b
q

D
g
d
l
d

l
h
é
d
m
a
c
à
n
e
d
v
f
m
l
t
u
é
±
d
[
é
l
p

s
r
p
p
d
d
c
g
t
d
c
m
t
p
u

L

i

1

.-L. Mariani

tait du même ordre chez les patients de plus de 65 ans
d’âge moyen ≈ 72 ans) que chez les patients de moins de
5 ans, ainsi qu’en cas de durée d’évolution de moins ou
lus de 10 ans [31]. La présence de répondeurs et de bons
épondeurs chez les plus de 65 ans et chez les plus de 75
ns a également été rapportée par d’autres [32]. Le temps
e off plus important ou une dose de levodopa plus éle-
ée à l’inclusion semblent, eux, être prédictifs d’une bonne
éponse au traitement [31, 32].

Les complications de l’introduction de ce traitement
ont de deux ordres : liées au matériel/à l’intervention
hirurgicale, et liées au médicament. Les événements indé-
irables liés au matériel ou à l’intervention sont les plus
réquents et maximaux dans les 15 jours suivant la mise en
lace de la sonde. Ils sont souvent transitoires et peuvent
tre résolus par un traitement adapté, mais peuvent parfois
ersister [33]. Il peut s’agir par exemple d’une dysfonction
e la pompe, d’une désinsertion ou migration de la sonde,
’une occlusion, d’un coudage, d’un nœud ou d’une éro-
ion du tube, d’une infection de paroi localisée ou plus
tendue, d’un granulome du tissu stomacal, voire dans de
lus rares cas d’une perforation digestive, parfois même
distance du geste et de l’introduction du traitement

8, 29, 30, 33]. Des symptômes en lien, tels les douleurs ou
nconforts intestinaux, distension abdominale, flatulences,
oire pneumopéritoine, sont également rapportés [7, 33].
eci souligne la nécessité d’une prise en charge rapprochée
certaines phases du traitement, en particulier chez les

atients âgés, ainsi que la nécessité d’une prise en charge
ultiple, interdisciplinaire et globale, faisant intervenir diffé-

ents spécialistes, neurologue et gastro-entérologue, ainsi
ue l’infirmière IPA spécialisée dans la prise en charge de

a MP. Le maintien de la sonde en place peut parfois poser
uelques difficultés, notamment en cas d’infection locale au
oint d’insertion du tube, nécessitant parfois une reprise
hirurgicale. Dans l’étude GLORIA, le taux d’interruption
u traitement du fait d’événement indésirable restait peu
levé, de 7 % à 2 ans [30]. D’autres auteurs ont rapporté
es arrêts de traitement en lien avec des événements indé-
irables chez 15 à 22 % des patients, mais ces taux plus éle-
és correspondent peut-être à des conditions de « vie réelle
plus que dans l’étude GLORIA ou du fait de durées de suivi
lus prolongées [33, 34]. Le taux d’arrêt du traitement étant,
ien entendu, plus élevé chez les non répondeurs (23 %)
ue chez les bons et très bons répondeurs (7 %) [32].

D’autres complications sont liées au médicament.

es risques liés à la classe des traitements dopaminer-
iques peuvent exister tels les hallucinations, les troubles
es conduites impulsives, l’hypotension orthostatique,

’insomnie ou une somnolence excessive sous forme
’attaques de sommeil, mais ne semblent pas majorés par

p
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82
a levodopa en gel intestinal par rapport aux formes orales
abituelles ou aux agonistes dopaminergiques [33]. Il existe
galement une perte de poids possiblement en lien avec
es phénomènes de malabsorption. Dans ce contexte de
alabsorption, il existe une discussion autour d’un risque

ccru de polyneuropathie axonale périphérique subaiguë par
arence en vitamine B12. Cette polyneuropathie serait liée
un déséquilibre entre les taux de vitamine B12, dimi-

ués, et d’homocystéine, augmentés [35]. Le mécanisme
st encore imparfaitement compris et le taux d’incidence
ur à déterminer précisément, mais l’administration de
itamine B12 et la réalisation d’EMG sont effectuées de
açon systématique par certaines équipes [6]. Ce phéno-

ène est à prendre en compte tout particulièrement dans
a population âgée voire très âgée qui est à risque de dénutri-
ion ou éventuellement déjà porteuse de comorbidités telle
ne polyneuropathie préexistante de façon antérieure. Une
tude récente a observé une perte de poids moyenne de 9,9
10,5 % (7,6 ± 7,1 kg) sur une durée de traitement moyenne

e 51,6 ± 28,5 mois par gel intestinal de levodopa-carbidopa
36]. Cependant, dans cette étude, le niveau nutritionnel
tait corrélé à une dose plus élevée de levodopa, mais éga-

ement à une MP plus évoluée du fait de troubles moteurs
lus sévères et notamment de l’existence d’une dysphagie.

L’existence d’un tube de gastrostomie avec la pos-
ibilité de reprendre une alimentation et une renutrition
evêt alors une importance particulière chez ce profil de
atients, qui, pour certains et leurs aidants, passent une
artie importante de leur temps journalier sur les activités
’alimentation. Une alimentation par gastrostomie permet
onc d’améliorer la nutrition du patient, sa qualité de vie et
elle de l’aidant. Les troubles neuropsychiatriques sont, en
énéral, peu ou non aggravés par le traitement par gel intes-
inal de levodopa [7, 29]. Une étude, portant sur la mortalité
es patients parkinsoniens sous gel intestinal de levodopa-
arbidopa n’a pas retrouvé d’association spécifique de la
ortalité aux événements indésirables, notamment diges-

ifs liés au matériel, mais a identifié les troubles cognitifs
ré-introduction du traitement (score au MMSE) comme
n facteur de risque de décès chez ces patients [37].

a stimulation cérébrale profonde

La stimulation cérébrale profonde (SCP) nécessite une
ntervention neurochirurgicale sous cadre stéréotaxique,

our poser 2 électrodes de stimulation en cas de stimulation
ilatérale, comme c’est souvent le cas dans la MP. Ces élec-
rodes sont ensuite reliées à une pile, semblable à celles
tilisées pour les stimulateurs cardiaques, et placée en
ous-cutané au niveau de la poitrine. Il existe actuellement
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des versions rechargeables de ces piles, permettant de pro-
longer leur durée de vie à plusieurs dizaines d’années, alors
que les anciennes versions non rechargeables nécessitent
une nouvelle intervention chirurgicale locale pour change-
ments réguliers, tous les 5 à 10 ans environ, en fonction de
la consommation de courant. Une interface permet ensuite
au neurologue traitant d’effectuer des modifications de
paramètres de stimulation si nécessaire lors du suivi, et
notamment lors de la première année post-intervention
chirurgicale [38, 39]. La connaissance de ces aspects
pratiques du traitement est importante dans la prise de
décision de SCP chez un patient âgé, notamment en termes
de tolérance de l’intervention chirurgicale, comprenant les
risques classiques de toute intervention, mais également
les risques spécifiques à cette neurochirurgie.

Plusieurs cibles de SCP sont utilisées dans le traite-
ment de la MP. La première historiquement utilisée à l’ère
de la SCP moderne, débutée par l’équipe du Pr Benabid,
était le noyau ventral intermédiaire (Vim) du thalamus. Cette
cible peut encore être envisagée dans des formes très tré-
mulantes de maladie de Parkinson, mais est actuellement
surtout utilisée dans la prise en charge du tremblement
essentiel [40]. La plus connue des cibles et la plus
utilisée dans la MP, est la stimulation bilatérale des
noyaux sous-thalamiques (SCP-NST). Son utilisation dans le
traitement de la MP avancée et sévère est effective depuis
plusieurs dizaines d’années [41]. Une localisation optimale
de l’électrode dans le STN est corrélée à un meilleur
résultat de SCP [42]. Le résultat de l’étude Earlystim a auto-
risé l’utilisation de ce traitement de façon plus précoce chez
des patients présentant 4 ans d’évolution et des complica-
tions motrices récentes [43]. L’amélioration motrice était
supérieure au traitement médical oral optimisé. Dans cette
même cohorte, le facteur prédictif de meilleure améliora-
tion de la qualité de vie est une qualité de vie médiocre en
préopératoire. Certaines analyses ont également rapporté
qu’une SCP précoce était plus rentable sur le plan médico-
économique [44]. La décision d’une SCP la plus précoce
possible soulève cependant des questions dans plusieurs
équipes, notamment quant à l’évolution à long terme de
ces patients [45]. Le bénéfice à long terme semblant per-
durer sur le plan moteur à 10 ans, mais avec cependant une
aggravation sur le plan cognitif et de la qualité de vie qui des-
cendent à des niveaux préopératoires à 5 ans, notamment
en lien avec l’apparition de troubles non dopa-sensibles [45].
Ces aspects sont importants à considérer dans le futur, pour

la prise en charge des patients âgés qui auront une SCP
depuis de nombreuses années. Dans une étude compa-
rant spécifiquement les « jeunes » aux « vieux » patients
opérés, l’effet sur les complications motrices semble être
de même amplitude chez les patients jeunes et les patients
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plus âgés, mais paraît s’estomper plus rapidement sur la
qualité de vie chez les patients âgés [46]. Dans cette même
série, l’incidence des effets indésirables liés à la chirurgie et
à la stimulation n’était pas différente dans les deux groupes
de patients stimulés.

La stimulation peut provoquer une aggravation post-
opératoire sur le plan cognitif [47], par exemple en lien avec
l’apathie. La stimulation du globus pallidus pars interna (GPi)
semble être associée à moins de risque cognitif et psy-
chiatrique que celle du STN, et pourrait donc être effectuée
chez des patients présentant des troubles cognitifs légers,
avec cependant un bénéfice moindre sur le plan moteur
[48, 49], avec un bénéfice à 5 ans de la SCP persistant
uniquement chez une partie des patients et uniquement
sur la diminution de la rigidité et des dyskinésies [45, 49].
Cependant, d’autres auteurs ont remis en question cette
hypothèse et rapporté que les troubles cognitifs et psychia-
triques n’étaient pas significativement différents à 3 ans de
suivi post SCP du STN versus GPi, alors que l’amélioration
sur le plan moteur restait plus importante lors de la SCP
du NST que celle du GPi [50]. Les troubles dépressifs et le
risque suicidaire ne semblent pas majorés de façon directe
par la SCP [51]. Cependant, la levée d’inhibition motrice par
amélioration sur le plan moteur, et la baisse concomitante
des traitements dopaminergiques oraux, doit faire surveiller
de façon plus rapprochée ces patients dans l’année qui suit
l’intervention, en particulier en cas de dépression préexis-
tante à la chirurgie [42]. Les patients âgés sont plus à risque
de complications psychiatriques, même transitoires, et ceci
justifie une évaluation psychiatrique dans le bilan pré- et
post-opératoire [52].

Les troubles de l’équilibre dus à des dyskinésies ou
à l’instabilité posturale sensible à la levodopa semblent
répondre à la SCP, tout comme aux autres traitements conti-
nus [6, 13, 34]. Dans les 2 ans suivant la SCP-STN, le
freezing of gait et les autres signes axiaux semblent amé-
liorés par rapport à la prise de traitements oraux optimisée
[53]. Cependant, chez les patients de plus de 70 -75 ans,
la SCP du STN n’a pas les mêmes résultats que la levo-
dopa sur les symptômes axiaux et non moteurs [54], car
elle conduit à une aggravation des troubles de la marche
et de l’équilibre et une augmentation du nombre de chutes
après la chirurgie [6, 55, 56]. Le risque de chutes doit donc
être considéré chez les patients âgés si une chirurgie pour
SCP est envisagée. Par ailleurs, l’âge à la chirurgie est pré-
dictif de la dépendance sur les actes de la vie quotidienne

à 5 ans d’évolution post SCP [57].

D’autres cibles sont en explorations pour un traitement
de symptômes axiaux dopa-résistants spécifiques, mais
avec des résultats jusqu’à présent décevants. Par exemple,
pour la démence, une étude sur le noyau basal de Meynert
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’a pas montré d’efficacité spécifique, ou pour le freezing
f gait avec le noyau pédonculo-pontin.

L’effet indésirable grave le plus fréquent en lien avec
a chirurgie est l’hémorragie intracérébrale [8, 45]. Les
utres complications liées au dispositif sont variables et
iverses, pouvant parfois conduire au changement de
atériel, comme l’infection, la migration ou le dysfonc-

ionnement des électrodes. Les deux effets indésirables
es plus fréquents en lien avec la stimulation sont la prise
e poids et la dysarthrie [45]. La dysarthrie pourrait être

iée à une activation des voies pyramidales et peut être
méliorée par la modification des paramètres de stimula-
ion [46]. L’apraxie d’ouverture des paupières, l’apathie, les
roubles cognitifs, la dépression, les dyskinésies ou dysto-
ie stimulation-induite et l’hypomanie/état maniaque, sont

es autres effets indésirables les plus fréquents [6-8, 45].
l convient de distinguer les effets indésirables qui sont le
lus souvent transitoires, tels confusion, dépression, infec-
ion ou érosion locale, hypomanie, hallucinations/délire aigu,
es autres effets qui sont permanents [45].

Chez les patients de plus de 70 ans, la chirurgie pour
CP est donc à considérer en seconde ligne au sein des

raitements continus, mais la chirurgie reste tout à fait pos-
ible en cas d’intégrité sur le plan cognitif et d’une IRM
érébrale normale, limitant ainsi le risque d’hémorragie
ost-opératoire. De nouvelles perspectives de modulations
lus fine des paramètres de stimulation par électrodes
irectionnelles et/ou par stimulation adaptative, pourraient
ermettre d’envisager de diminuer les effets indésirables et
e majorer le rapport bénéfice risque de ce type de traite-
ent, en particulier dans la population âgée [38].

onclusion et perspectives

L’ensemble des études ont donné lieu à des recom-
andations d’experts concernant la place des traitements

ontinus dans la prise en charge du patient parkinsonien.

Points clés

• La maladie de Parkinson est une maladie neurodégé-
nérative dont l’incidence augmente avec l’âge.
• Son traitement symptomatique repose sur des straté-
gies de remplacement de la dopamine qui peuvent se
compliquer notamment de fluctuations et dyskinésies.
• Dans les stades avancés chez les patients très âgés
présentant ces complications, se discutent les traite-
ments continus tels l’apomorphine sous-cutanée, le gel
intestinal de levodopa-carbidopa, voire la stimulation
cérébrale profonde.
• L’enjeu est alors de maintenir le meilleur équilibre des
symptômes moteurs tout en limitant le risque iatrogène.

Cependant, les données concernant les patients très âgés
restent limitées et les études les ciblant spécifiquement
sont nettement plus rares. Ces recommandations sont
donc principalement basées sur les profils de tolérance
et d’efficacité de ces traitements extrapolés aux patients
âgés. Des essais randomisés en double aveugle spécifi-
quement dédiés à l’étude des traitements continus chez les
sujets parkinsoniens très âgés ou des résultats de cohortes
« de vie réelle » seraient nécessaires pour compléter les
aspects plus spécifiquement gériatriques. Ces dernières
années ont vu l’émergence de nouvelles techniques, dites
moins invasives, tels les traitements par radiochirurgie sté-
réotaxique par gamma-knife et la thermocoagulation par
ultra-sons focalisés dans le traitement du tremblement par-
kinsonien [58, 59]. Elles pourraient être des perspectives
accessibles aux patients âgés voire très âgés. La réalisa-
tion d’essais thérapeutiques dédiés permettra de préciser
leur place éventuelle.
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de l’Inserm, les JNLF, La Fondation L’Oréal ; des honoraires
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est consultante pour AlzPortect et a reçu des financements de
déplacements de la Movement Disorders Society, l’ANAINF, Merck,
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Résumé. La mémoire de travail est une des fonctions cognitives les plus sensibles aux
effets du vieillissement normal et pathologique. Chez la personne âgée avec un trouble
cognitif léger, les troubles de la mémoire de travail sont fréquents et peuvent même pré-
céder les troubles de la mémoire épisodique, en plus d’avoir une forte valeur pronostique
d’évolution vers une démence de type d’Alzheimer. De par son implication dans de nom-
breuses tâches cognitives et cognitivo-motrices, la mémoire de travail est sollicitée dans la
réalisation de diverses activités complexes de la vie quotidienne. L’altération de la mémoire
de travail augmente, en conséquence, les risques de perte d’autonomie. Dans cette revue,
nous présenterons différents programmes d’entraînement de la mémoire de travail. Nous
aborderons également comment ces entraînements sont associés à des effets spécifiques,
des transferts proches ou bien éloignés vers d’autres fonctions cognitives chez la personne
âgée avec ou sans trouble cognitif léger et chez des patients atteints de démence. Nous
démontrerons que ces bénéfices sont appuyés par des modifications neuronales suggérant
une amélioration de l’efficience neuronale des processus entraînés ou interreliés. Nous abor-
derons aussi la question essentielle de la généralisation des acquis cognitifs aux activités
de la vie quotidienne.

Mots clés : mémoire de travail, entraînement cognitif, trouble cognitif léger, vieillissement

Abstract. Working memory is one of the cognitive functions that is the most sensitive
to normal and pathological age-related effects. In older individuals with a mild cognitive
impairment, deficits in working memory are frequent and can precede those of episodic
memory, in addition to having a strong prognostic value of evolution toward a dementia of
Alzheimer type. Because of its implication in numerous cognitive and cognitive-motor tasks,
working memory is called upon in a wide range of daily life activities. Impairment in working
memory therefore increases the risk of a loss of autonomy. In the current review, we present
different working memory training programs. We show how these training programs are
associated with specific effects and to near and far transfers towards other cognitive func-
tions in older adults without cognitive impairment or with mild cognitive impairment, as
well as in patients with dementia. We show that the benefits are confirmed by neuronal
modifications, suggesting an improvement in the neuronal efficiency of the targeted or rela-
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ctuellement, l’efficacité des traitements pharma-
cologiques pour prévenir l’évolution des troubles
cognitifs vers une démence n’a pas été suffi-

samment démontrée, de sorte qu’il a été légiféré par la
Haute autorité de santé en France la fin des rembourse-

ments des traitements pharmacologiques contre la maladie
d’Alzheimer (Arrêté du 29 mai 2018, JORF n◦ 0124 du 1er

juin 2018, texte n◦ 20). Dans ce contexte, le recours à
des interventions non pharmacologiques dont l’efficacité
est scientifiquement prouvée pour prévenir l’apparition

Pour citer cet article : Saba M, Blanchet S. Entraînements de la mémoire de travail
et généralisation. Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil 2020 ; 18(2) : 187-95 doi:10.
inally, we consider the central question of the generalization of the
g memory training toward ecological situations.
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de troubles cognitifs légers chez la personne âgée ou
ralentir leur évolution vers une démence offre une alter-
native prometteuse. Il est déjà bien établi que certains
modes de vie ont un rôle protecteur contre l’apparition des
troubles cognitifs légers et la démence, comme la pratique

d’activités physiques [1], d’activités sociales positives et
gratifiantes [2] et d’activités cognitivement stimulantes [3].
Les entraînements cognitifs seraient également à recom-
mander comme traitement non pharmacologique du fait
de leurs bénéfices cognitifs associés [4]. La présente
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evue concerne plus précisément les effets de programmes
’entraînement de la mémoire de travail sur les fonctions
eurocognitives et les activités quotidiennes chez les per-
onnes âgées avec ou sans trouble cognitif léger, et chez

es patients âgés en situation de perte d’autonomie. La
émoire de travail (MDT) joue un rôle important dans

lusieurs fonctions cognitives complexes comme le raison-
ement, la prise de décision, la résolution de problèmes,

’apprentissage et la compréhension du langage [5], et en
onséquence est sollicitée dans de multiples activités de

a vie quotidienne [6]. Dans le vieillissement aux limites
e la normalité et du pathologique, les troubles de la
DT peuvent précéder ceux de la mémoire épisodique, en

lus d’avoir une forte valeur pronostique d’évolution vers
ne démence de type d’Alzheimer (DTA) [7, 8]. L’objectif
ltime des interventions cognitives est d’essayer de pallier

es troubles cognitifs des patients tout en favorisant leur
utonomie fonctionnelle. Dans cette revue, nous verrons
omment les entraînements de la MDT sont associés à des
ffets spécifiques, des transferts vers d’autres fonctions
ognitives, en plus de la généralisation aux activités de la vie
e tous les jours. Dans un premier temps, nous rappellerons

es différentes composantes de la MDT et ses mécanismes
euronaux, ainsi que son rôle dans la vie quotidienne.

a mémoire de travail : un rapide
urvol de différents modèles
t des mécanismes neuronaux
ous-jacents

Le modèle de la MDT initialement proposé par Badde-
ey et Hitch [9] comprend trois composantes : le contrôle
xécutif, la boucle phonologique et le calepin visuo-spatial.
e contrôle exécutif correspond à un système attention-
el coordonnant deux composantes esclaves, la boucle
honologique et le calepin visuo-spatial, lesquelles sont

mpliquées dans le maintien passif, sur une courte période,
es informations auditivo-verbales et visuo-spatiales, res-
ectivement. Par la suite, Baddeley a mieux défini le
oncept de contrôle exécutif en s’inspirant du System atten-
ional supervisor (SAS) de Norman et Shallice [10]. Selon ces
uteurs, les habitudes sur-apprises (ou schèmes) dépen-
raient de routines, demandant alors peu de ressources
ttentionnelles (e.g., emprunter un trajet familier). Face à un

ouveau problème (e.g., conduire dans un lieu inhabituel),

e SAS dont les ressources attentionnelles sont limitées,
nterviendrait. Le SAS permettrait de combiner des infor-

ations préexistantes stockées en mémoire à long terme
MLT) aux stimuli entrants afin de planifier une solution

s
c
n
b

88
our résoudre ce nouveau problème et de s’assurer de
on exécution. Le contrôle exécutif revisité de la MDT
ar Baddeley [5] assure le focus attentionnel, la manipu-

ation de l’information, l’alternance attentionnelle, la mise
jour, en plus de servir d’interface entre la MDT et la
émoire à long terme. En 2000, Baddeley [11] a rajouté à

on modèle le buffer épisodique pour tenir compte du main-
ien des représentations multimodales dans un espace de
tockage moins limité que celui du contrôle exécutif. Parallè-
ement, Conway et Engle [12] ont souligné l’importance du
ontrôle inhibiteur en MDT pour résister aux interférences
nduites par les différentes informations de l’environnement
t celles stockées en MLT. Néanmoins, le rôle du contrôle

nhibiteur ne se limiterait pas à la MDT, mais s’étendrait
ussi à d’autres fonctions cognitives. Pour Koechlin et al.
13], ces précédentes fonctions de la MDT se retrouvent
ans le contrôle cognitif qui permet de réguler, coordonner
t séquencer les actions et les pensées en fonction des
uts d’une tâche en cours.

Sur le plan neuronal, ces différentes composantes de
a MDT sollicitent le réseau fronto-pariétal [14], avec la

anipulation des informations, notamment en situation de
ouble-tâches, sous la dépendance des régions préfron-
ales dorsolatérales [15, 16]. La boucle phonologique et le
alepin visuo-spatial impliqueraient les régions pariétales
auches et droites, respectivement. Spécifiquement, les
ires supérieures du cortex pariétal seraient associées à

a mise en œuvre d’un système de contrôle attentionnel
électif (top-down) [17]. Le contrôle cognitif dont plusieurs
omposantes sont similaires à celles de la MDT dépendrait
galement du réseau frontopariétal [18]. Le cortex cingulaire
ntérieur aurait aussi un rôle dans le contrôle attentionnel
14]. Quant aux ganglions de la base, et en particulier le
triatum, ils seraient une structure clé dans la gestion des

nterférences [18]. Comme nous l’aborderons ci-dessous,
es processus cognitifs et leurs mécanismes neuronaux
ont sensibles aux effets du vieillissement normal ou patho-

ogique.

ntraînement de la MDT
hez l’adulte âgé sain

ffets de l’âge sur les mécanismes

eurocognitifs de la MDT
Étant donné le rôle essentiel de la MDT dans plu-
ieurs tâches cognitives complexes, l’altération de certaines
omposantes de la MDT observée dans le vieillissement
ormal contribuerait au déclin cognitif lié à l’âge [19]. La
oucle phonologique serait relativement préservée dans

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n ◦ 2, juin 2020



le vieillissement normal [20], alors que le contrôle exécu-
tif serait plus vulnérable aux effets de l’âge [19]. Selon
l’hypothèse d’une modification avec l’âge de l’efficience
des processus d’inhibition, le vieillissement pourrait affecter
les capacités de contrôler les interférences en n’empêchant
plus les informations non pertinentes d’infiltrer et de rem-
plir l’espace de stockage limité de la MDT [21]. Une autre
hypothèse stipule qu’une diminution des ressources atten-
tionnelles avec l’âge impacterait le traitement des situations
les plus exigeantes, comme lors des tâches cognitives
ou motrices réalisées en attention divisée [22, 23]. Ce
déclin de la MDT s’accompagne de modifications neuro-
nales différemment selon la charge cognitive en MDT. Ce
changement a été bien mis en évidence avec la tâche de
mise à jour (n-back). Dans une tâche n-back, les items se
succèdent, un par un, souvent sur un écran d’ordinateur,
et la personne doit indiquer si l’item affiché est identique
ou non à celui vu 1 essai (1-back, charge cognitive faible)
à 5 essais (5-back, charge cognitive très élevée) aupara-
vant [24]. Pour un niveau de charge cognitive faible (1-back),
Heinzel et al. [25] ont rapporté que des personnes âgées
réussissaient aussi bien que des jeunes adultes, en acti-
vant toutefois davantage les régions frontopariétales. Ce
pattern peut être expliqué à la lumière du modèle CRUNCH
(Compensation related utilization of neural circuits hypo-
thesis [26]) selon lequel un recrutement compensatoire de
ressources neuronales est mis en place par les personnes
âgées pour atteindre un niveau de performances cognitives
similaire à celui des jeunes adultes lors d’une charge cog-
nitive faible. En revanche, dans l’étude de Heinzel et al.
[25], les personnes âgées activaient moins les régions pré-
frontale gauche, pariétale inférieure droite et thalamique
avec l’élévation de la charge cognitive (à partir du niveau
2-back) tout en obtenant des performances plus faibles que
les jeunes adultes. Selon le modèle CRUNCH, au-delà d’un
certain seuil de charge cognitive, les capacités neuronales
de la personne âgée seraient dépassées, conduisant alors
à un sous-recrutement neuronal et à une chute des per-
formances cognitives [26]. Cette réduction de l’efficience
neurocognitive de la MDT des personnes âgées suggère
que celles-ci pourraient bénéficier des effets neurocognitifs
des entraînements de la MDT.

Entraînement de la MDT : programmes

et évaluation des effets
On distingue deux types d’entraînements cognitifs.
Le premier cible la mise en place de techniques,
comme les stratégies mnésiques ou des adaptations de
l’environnement, dans le but d’améliorer le fonctionne-
ment au quotidien [27]. Le second type se focalise plutôt
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sur des processus cognitifs spécifiques [28] en propo-
sant un ou plusieurs types d’exercices répétitifs afin de
renforcer ces processus ciblés ainsi que les fonctions cog-
nitives partageant les mêmes mécanismes neuronaux [29].
Quant aux effets d’un entraînement cognitif, ils sont quali-
fiés de « spécifiques » lorsqu’ils sont objectivés avec des
épreuves neuropsychologiques recourant à une procédure
et un matériel identiques à ceux des exercices réalisés lors
de l’entraînement. Les « transferts proches » réfèrent à des
effets objectivés avec des tests évaluant des processus
cognitifs proches de ceux entraînés. Quant aux transferts
« éloignés », ils sont mis en évidence avec des épreuves
évaluant des processus cognitifs différents de ceux entraî-
nés, mais souvent interreliés.

Les programmes d’entraînement de la MDT proposent
plusieurs types d’exercices et/ou de matériel pour entraî-
ner une ou plusieurs des composantes de la MDT. Ainsi,
certains programmes informatisés utilisant uniquement la
tâche n-back entraînent la capacité de mise à jour. Il existe
aussi des programmes d’entraînement de la MDT commer-
cialisés comme Cogmed (www.cogmed.com) ou Cognifit
(www.cognifit.com). Par exemple, le programme Cogmed
comprend 8 types d’exercices entraînant les capacités de
maintien et de manipulation de l’information en MDT ver-
bale (i.e., se souvenir de phonèmes, de lettres et de chiffres)
et visuo-spatiale (i.e., se rappeler la position des objets) [30].
Chez de jeunes adultes, ces programmes informatisés sont
associés à des changements des niveaux d’activation dans
le réseau frontopariétal et les ganglions de la base, ainsi
qu’une augmentation de la densité des récepteurs dopami-
nergiques [30].

Bénéfices neurocognitifs induits

par les entraînements de la MDT

chez la personne âgée

Selon la méta-analyse très récente de Teixeira-Santos
et al. [31], chez la personne âgée saine, les impacts des
entraînements de la MDT diffèrent selon la nature du maté-
riel. Les entraînements de la MDT avec du matériel verbal
sont associés à des transferts proches objectivés à la fois à
des tâches de MDT verbale et visuo-spatiale, avec un main-
tien à long terme de ces effets. Néanmoins, ces gains à
court et long terme ne sont pas retrouvés pour les entraî-
nements ciblant la MDT avec du matériel visuo-spatial [31].
Les résultats de cette méta-analyse indiquent néanmoins

une tendance vers la significativité (p = 0,08) pour les trans-
ferts éloignés vers des tâches de raisonnement [31]. Pour
Heinzel et al. [32], à la suite d’un entraînement avec la tâche
n-back, les transferts éloignés rapportés à une tâche de rai-
sonnement non-verbal seraient liés à une augmentation de
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a rapidité de traitement et au développement de stratégies
lus efficaces lors de la mise à jour ou de l’inhibition de cer-
aines informations. Des transferts éloignés à une tâche de
econnaissance de paires de mots associés ont aussi été
bjectivés chez des personnes âgées après un programme
’entraînement de 8 semaines (3 séances/semaine) ciblant
lusieurs composantes du contrôle cognitif (i.e., inhibition,
lternance, mise à jour, contrôle exécutif) par rapport à un
roupe contrôle sans entraînement [33]. Ce programme-
i avait en plus induit des gains plus spécifiques à des
âches évaluant le contrôle exécutif (i.e., alternance, inhi-
ition). Même si le maintien à long terme des gains est
ouhaité, il reste encore peu évalué. Dalhin et al. [34] ont
tudié ce maintien pour un programme d’entraînement des
apacités de mise à jour avec manipulation du niveau de
harge cognitive (durée : 5 semaines) comparativement au
roupe contrôle sans entraînement. À la suite de cet entraî-
ement, les auteurs ont montré des effets spécifiques, non
eulement immédiats mais aussi à très long-terme (jusqu’à
8 mois post-entraînement). Ce maintien témoignerait donc
’un phénomène de plasticité neurocognitive prolongé plu-
ôt que transitoire [34].

Il est pertinent de souligner que certaines caractéris-
iques de l’entraînement de la MDT, comme sa durée,
ptimiseraient l’amplitude des gains. Plus la durée de

’entraînement est longue, plus la magnitude des gains
erait élevée. Ainsi, un entraînement de la MDT d’une
urée de 4 semaines a été associé à un gain de 3 écarts-
ypes, comparativement à un gain de 1 écart-type après
ne seule semaine d’entraînement tant chez des adultes

eunes qu’âgés [35]. En outre, pour un même nombre de
éances, un entraînement étalé sur plusieurs semaines

nduit un bénéfice de plus grande amplitude qu’un entraî-
ement concentré sur une seule semaine [35].

Les gains cognitifs induits par les entraînements de
a MDT chez la personne âgée sont confirmés par une
ignature neuronale. À la suite d’un entraînement avec des
xercices de mise à jour de difficulté croissante (variant de
- à 4-back, 12 séances pendant 4 semaines), Heinzel et al.
32] ont rapporté que les meilleures performances cogni-
ives post-entraînement obtenues à des tâches de mise à
our entraînées et à une autre tâche de MDT non-entraînée
taient associées à une diminution des activations au sein
u gyrus frontal moyen et du gyrus cingulaire antérieur dans

es deux hémisphères, et du sulcus frontal supérieur (aire de
rodmann 6/8) de l’hémisphère droit. Ce pattern témoigne-
ait d’une amélioration de l’efficience neuronale pour des
harges cognitives faibles à modérées [32]. Des régions
ous-corticales, et notamment les ganglions de la base,
ont aussi activées, en particulier lors des entraînements les
lus longs [35]. Ces activations sous-corticales refléteraient

d
d
v

M

90
es changements profonds dans le développement des
apacités cognitives sous-jacentes et pourraient jouer un
ôle dans les transferts [35]. Par ailleurs, chez des personnes
gées sans trouble cognitif, Belleville et al. [36] ont montré
u’un entraînement à partager ses ressources attention-
elles entre deux tâches était accompagné d’activations
lus étendues au niveau du gyrus frontal supérieur et moyen
roit, alors qu’un entraînement à chacune de ces tâches
éparément était associé à une diminution des activations.
es auteurs ont proposé le modèle INTERACTIVE pour

endre compte de l’impact de certaines caractéristiques des
rogrammes d’entraînement sur les mécanismes neuro-
aux. Selon ce modèle, des exercices répétitifs induiraient
ne diminution des activations cérébrales en rendant les
égions sous-jacentes plus efficientes, tandis que les entraî-
ements basés sur les stratégies et la métacognition

mpliqueraient un réseau neuronal plus étendu. Notons que
es activations au sein du cortex préfrontal droit, du cor-
ex pariétal supérieur bilatéral, de l’insula antérieur gauche
t du précuneus du réseau frontopariétal, c’est-à-dire de
égions proches de celles activées avant l’entraînement,
nt aussi été rapportées après un entraînement des
ifférentes composantes du contrôle cognitif (e.g., double-
âche, alternance, inhibition et mise à jour) [33]. Alors que
es précédentes études démontrent des bénéfices induits
ar des entraînements de la MDT chez des personnes
’inscrivant dans un vieillissement normal, les personnes
gées avec un trouble cognitif léger pourraient également
rofiter des impacts des entraînements de la MDT.

ntraînements de la MDT
hez les personnes âgées
vec un trouble cognitif léger

es déficits de la MDT chez les personnes

gées avec un trouble cognitif léger

Les personnes âgées avec un trouble cognitif léger (TCL)
résentent une plainte cognitive. La présence d’un ou de
lusieurs troubles cognitifs est objectivée par des perfor-
ances anormales à des épreuves neuropsychologiques

tandardisées par rapport à des normes pour l’âge et, si
ossible, le niveau d’éducation et le genre. Même si ces
ersonnes ont un risque accru d’évoluer vers une démence,

es personnes âgées TCL n’atteignent pas les critères de la

émence [4, 37]. Dans ce sens, les répercussions du ou
es troubles cognitifs légers sont peu significatives dans la
ie quotidienne.

Chez les personnes âgées TCL, les troubles de la
DT sont fréquents et se retrouvent tant chez les per-
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sonnes âgées TCL de type amnésique que non-amnésique
[7]. Cette altération se traduit par une perturbation des
capacités de manipulation des informations en MDT, des
difficultés d’inhibition ou en situation de double-tâche [8]. De
plus, les déficits dans la capacité à manipuler des informa-
tions en MDT (comme au paradigme de Brown-Peterson)
ainsi que les troubles de l’alternance attentionnelle auraient
une forte valeur pronostique d’évolution vers une démence
de type Alzheimer [7, 38]. En raison de leurs troubles de
la MDT, les personnes âgées TCL constituent des bons
candidats pour bénéficier des effets des programmes
d’entraînement de la MDT dans le but de ralentir la détério-
ration de leur MDT avec ses répercussions dans les activités
quotidiennes.

Gains neurocognitifs associés aux

entraînements de la MDT chez les personnes

âgées avec un trouble cognitif léger

Quelques études se sont intéressées aux effets de
programmes d’entraînement de la MDT chez les personnes
TCL. En 2013, chez des personnes âgées TCL de type
amnésique, Carretti et al. [39] ont proposé un entraîne-
ment de la MDT (3 séances de 30-40 minutes chacune
séparées au moins par 2 jours lors de 2 semaines). Les
exercices consistaient à taper dans ses mains à chaque
nom d’animaux entendu parmi une série de mots. En
même temps, d’autres mots-cibles devaient être rappelés
selon différentes procédures requérant de maintenir et de
manipuler ces mots en MDT. Les patients impliqués dans
le programme d’entraînement ont bénéficié d’un effet
spécifique, avec des transferts proches à des tâches de
MDT visuo-spatiale et un transfert éloigné à une tâche de
raisonnement non-verbal, comparativement à un groupe
contrôle actif (psychoéducation sur la mémoire). Après un
entraînement de la MDT avec le programme Cogmed (25
séances, 2 séances par semaine), des impacts sur des
tâches de MDT verbale et visuo-spatiale ont également
été rapportés avec un maintien à long terme de ces
gains, sans toutefois de transfert éloigné à une tâche
de mémoire épisodique chez des personnes âgées TCL
[40]. Cette dernière étude ne comprenant pas de groupe
contrôle, il ne peut être exclu que ces gains reflètent un
effet de familiarité lié à la présentation répétée des tests
administrés comme mesures de suivi cognitives.

Comme chez la personne âgée saine, certaines
caractéristiques de l’entraînement de la MDT contribuent à

optimiser les gains induits par les entraînements de la MDT.
Ainsi, Gagnon et Belleville [41] ont entraîné des patients
TCL présentant en particulier un dysfonctionnement exécu-
tif, à apprendre à distribuer leur attention selon un taux de
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priorité variable entre deux tâches. Les patients recevaient
des rétroactions sur leurs performances afin de développer
une stratégie d’auto-régulation. Quant aux patients du
groupe contrôle actif, ils ont réalisé la même double-tâche
avec priorité fixe et sans rétroaction. Les patients recevant
l’entraînement avec priorité variable entre les deux tâches
ont significativement réduit le coût associé à la double
tâche par rapport aux contrôles actifs. Notons qu’à la suite
de ces deux programmes (6 séances de 1 heure sur deux
semaines), les patients ont amélioré leurs performances
à chacune des deux tâches administrées en attention
pleine comme mesures de suivi cognitives. De plus, pour
ces deux groupes, une amélioration des performances a
été notée à des tâches évaluant l’attention sélective, la
rapidité de traitement et l’alternance attentionnelle. La
progression du niveau de difficulté des exercices serait
aussi une caractéristique importante pour améliorer les
capacités cognitives et neuronales des processus cognitifs
entraînés, et ainsi augmenter leur efficience. Dans l’essai
contrôlé randomisé de Hyer et al. [42], des personnes TCL
ont été réparties entre un groupe suivant un programme
d’entraînement Cogmed avec des exercices de difficulté
progressive (25 sessions de 45 minutes durant 5 semaines)
et un autre groupe impliqué dans un programme infor-
matisé Sham identique avec toutefois des exercices de
difficulté constante. Après le déroulement des deux pro-
grammes d’entraînement, une amélioration des capacités
de la MDT a été mise en évidence. En outre, les patients
ayant suivi le programme Cogmed avec des exercices de
difficulté croissante ont amélioré leur performance au test
d’empan de la planche de Corsi, en plus de rapporter à
long terme moins de difficultés à un questionnaire sur
des activités fonctionnelles. Au contraire, les patients du
groupe Sham ont rapporté à long terme moins bien réussir
des activités fonctionnelles. En revanche, Flak et al. [43]
ont montré qu’en comparaison d’un groupe impliqué dans
un programme d’entraînement Cogmed uniquement avec
des exercices d’un même niveau de difficulté, les per-
sonnes âgées TCL ayant suivi des exercices de difficultés
croissantes et adaptées à leurs profils de performances
cognitives ne présentaient aucun gain supplémentaire à
des tâches de MDT. Néanmoins, elles ont bénéficié d’un
transfert éloigné sur des tâches de mémoire épisodique
1 mois et 4 mois post-entraînement. Selon les auteurs,
l’augmentation du niveau de difficulté des exercices
permettrait d’accroître les possibilités de transferts. Actuel-
lement, d’autres études sur les caractéristiques optimales

des entraînements de la MDT permettant de maximiser
les gains sont encore nécessaires dans le but de contri-
buer à une meilleure connaissance des effets induits par
l’entraînement pour contrer la progression de la maladie.
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es troubles de la MDT et leur
ntraînement chez les patients
tteints d’une DTA

Les manifestations cognitivo-comportementales de la
TA affectent autant le patient que son entourage, d’où

’importance de réduire leurs impacts en vue d’améliorer
e bien-être et la qualité de vie à la fois du patient et de
es proches. La MDT est une des fonctions cognitives les
lus fréquemment perturbée dans la maladie d’Alzheimer,
t ceci dès un stade léger de la démence [38]. Cette atteinte
e manifeste par une perturbation de la capacité à manipu-

er plusieurs informations en même temps, à alterner son
ttention, à mettre en œuvre des processus d’inhibition ou à
érer des situations en attention divisée [38]. Ces déficits du
ontrôle exécutif tendent à s’accentuer avec la progression
e la pathologie neurodégénérative. A un stade modéré à
évère de la DTA, il peut aussi être observé une atteinte de

a boucle phonologique, alors que le calepin visuo-spatial
eut être perturbé dès un stade léger [44].

Les atteintes modérées à sévères de plusieurs fonc-
ions cognitives chez les patients atteints d’une DTA
xpliquent que les programmes d’entraînement cognitif
ortent souvent sur plusieurs fonctions cognitives alté-
ées et/ou préservées. En revanche, très peu d’études
nt porté sur les effets des entraînements se focalisant
niquement sur la MDT. Huntley et al. [45] ont déve-

oppé un programme d’entraînement ciblant la boucle
honologique laquelle est mieux préservée que le contrôle
xécutif à un stade précoce de la DTA [44]. Le programme
’entraînement (18 séances de 30 minutes) visait à favoriser

’apprentissage de stratégies de regroupement (chunking).
ans ce but, les patients devaient rappeler des séries
e chiffres préalablement présentées de manière struc-
urée ; la longueur de ces séries de chiffres augmentait
rogressivement selon les performances des patients. Les
atients du groupe contrôle actif devaient rappeler 30
éries de 3 chiffres présentées d’une façon non struc-
urée. Suite à cet entraînement, les patients du groupe
ontrôle actif ont amélioré leurs capacités à rappeler des
éries de chiffres en utilisant la méthode de regroupe-
ent. Au-delà de ces effets spécifiques, une diminution

es activations bilatérales dans les régions préfrontales et
ariétales a été rapportée chez les patients entraînés à

a stratégie de regroupement par rapport aux patients du

roupe contrôle actif. Avec l’entraînement, la demande en
essources attentionnelles et exécutives nécessaires pour
éaliser les regroupements aurait diminué, expliquant la
éduction des activations au sein du réseau frontopariétal
45]. L’efficience neuronale de la boucle phonologique pour-

q
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ait donc s’accroître avec l’entraînement cognitif chez des
atients atteints d’une DTA à un stade léger. Actuellement,
’autres études sont nécessaires pour mieux comprendre

es effets d’entraînements ciblant les différentes compo-
antes de la MDT préservées et/ou altérées chez ces
atients, et leurs répercussions dans des situations de la vie
uotidienne.

énéralisation des bienfaits
eurocognitifs des entraînements
e la MDT aux activités
uotidiennes dans le vieillissement
ormal et pathologique

Le niveau de fonctionnement de la MDT a la capa-
ité de prédire le niveau de participation dans des activités
e la vie quotidienne chez les personnes âgées [46], d’où

a pertinence d’optimiser le transfert des gains issus des
ntraînements de la MDT vers les activités quotidiennes.
uelques études se sont intéressées à la généralisation des
ntraînements de la MDT vers les activités quotidiennes

es plus complexes dans le vieillissement normal et patho-
ogique. Brehmer et al. [47] ont réparti des personnes
gées saines entre deux programmes (réalisés sur 20-25
ours, pendant 5 semaines) : un entraînement informatisé
e la MDT avec des exercices de répétition de séries de
hiffres de longueurs croissantes et un programme contrôle
onsistant à répéter des séries de chiffres de longueurs
onstantes (i.e., listes de 2 chiffres). Le groupe ayant suivi
e programme d’entraînement avec des listes de chiffres
roissantes a rapporté moins de plaintes cognitives que
’autre groupe, et plus d’effets spécifiques et de transferts
roches vers une tâche d’attention (avec maintien des gains
3 mois) [47]. Carretti et al. [48] ont aussi proposé à des

ersonnes âgées sans trouble cognitif un court programme
’entraînement demandant de manipuler et de maintenir
n MDT des mots-cibles, tandis que des personnes âgées
ontrôles suivaient un programme de psychoéducation [48].
u-delà des gains sur des tâches de mise à jour et de

aisonnement, les personnes ayant suivi le programme
’entraînement ont amélioré leur compréhension de textes,
vec un maintien de ces gains 6 mois après l’entraînement
48]. Plus récemment, Cantarella et al. [49] ont aussi montré

u’un programme d’entraînement de la MDT était associé
de meilleures capacités de résolution de problèmes de

ituations quotidiennes, telles qu’évaluées avec des ques-
ions ouvertes (Everyday problem test), en plus de gains

deux tâches de raisonnement. Cependant, aucun effet

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n ◦ 2, juin 2020



Entraînements de la mémoire de travail

Points clés

• Chez les personnes âgées avec ou sans trouble cogni-
tif, un entraînement de la MDT peut améliorer l’efficience
de la MDT, avec un transfert cognitif éloigné vers d’autres
fonctions cognitives.
• Certaines caractéristiques des entraînements de la
MDT, comme la durée et la progression du niveau de
difficulté des exercices, sont à considérer afin d’induire
de manière optimale des gains cognitifs.
• Au niveau cérébral, les bénéfices cognitifs produits
par un entraînement de la MDT sont associés à une
meilleure efficience du réseau fronto-pariétal.
• Chez les patients atteints d’une démence de type Alz-
heimer, d’autres études sont requises pour comprendre
les effets d’entraînements ciblant les différentes compo-
santes de la MDT préservées et/ou altérées chez ces
patients.
• D’autres recherches sont nécessaires pour évaluer la
généralisation des gains cognitifs aux activités de la vie
n’est ressorti sur la rapidité de réalisation de 5 activités
instrumentales en situations écologiques (communication,
utilisation de l’argent, préparer un repas, faire des courses,
et utiliser des médicaments) (Timed instrumental activities
of daily living). Ces précédentes études, bien que peu nom-
breuses, suggèrent que globalement les entraînements de
la MDT induisent un impact positif sur le fonctionnement
quotidien chez la personne âgée saine.

Chez les personnes âgées TCL, la généralisation des
acquis cognitifs sur des situations écologiques est d’autant
plus essentielle qu’elle peut contribuer au maintien de
l’autonomie fonctionnelle et de la qualité de vie. Les
preuves scientifiques de généralisation aux activités quo-
tidiennes des entraînements de la MDT restent toutefois
encore limitées chez cette population (e.g. [42]). De plus, la
majorité des entraînements de la MDT propose des exer-
cices sur ordinateurs, sans explicitation sur la manière de
généraliser les acquis issus des séances d’entraînement
informatisé vers les activités quotidiennes. Soulignons que
le programme APT-II (Attention process training) [49], lequel
entraîne la MDT et l’attention, insiste sur la généralisa-
tion vers les activités quotidiennes dès les premières
séances de l’entraînement. Au cours d’un essai clinique
randomisé, Pantoni et al. [51] ont évalué l’efficacité de
ce programme auprès de patients avec des troubles
cognitifs légers liés à une maladie des petits vaisseaux
cérébraux. Les patients entraînés ont amélioré leurs capa-
cités d’apprentissage auditivo-verbal, de recherche visuelle
ainsi que leurs aptitudes visuo-spatiales. Ces gains cogni-
tifs étaient accompagnés d’une meilleure synchronisation
de leur activité cérébrale au sein du cervelet. Néanmoins,
aucun effet significatif n’a été mis en évidence sur la qua-
lité de vie ou le niveau de fonctionnement dans la vie de
tous les jours chez les patients ayant suivi le programme
APT-II, en comparaison des patients ayant reçu des soins
standards. Il ne peut, cependant, être exclu que les échelles
administrées pour évaluer le niveau de fonctionnalité dans
le quotidien aient manqué de sensibilité aux subtils change-
ments fonctionnels occasionnés par la présence de troubles
cognitifs légers. Notons aussi que l’article ne mentionne pas
comment la généralisation vers les activités de la vie quoti-
dienne avait eu lieu durant l’entraînement de l’APT-II. Dans
le cadre d’une étude préliminaire, nous avons proposé la
version en français du programme d’entraînement APT-II
avec des exercices de généralisation aux activités quoti-
diennes [50] à des personnes âgées TCL répondant aux

critères de Petersen [52]. À la suite de l’entraînement, les
patients ont rapporté significativement moins de difficultés
cognitives dans la vie quotidienne, ainsi qu’un senti-
ment de bien-être accru, en plus d’obtenir de meilleures
performances en MDT verbale [53]. Actuellement, nous

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n ◦ 2, juin 2020
quotidienne.

poursuivons cette étude au moyen d’un essai randomisé
contrôlé.

La généralisation des entraînements cognitifs, et en par-
ticulier de la MDT, aux activités de la vie quotidienne a
été très peu explorée chez les patients atteints d’une DTA.
Récemment, Kallio et al. [54] ont évalué les effets d’un
entraînement ciblant plusieurs composantes exécutives et
attentionnelles (MDT, attention, flexibilité cognitive, et pla-
nification) sur la qualité de vie chez des patients présentant
différents types de démence de sévérité légère à modé-
rée. Les patients vivaient à leur domicile, tout en bénéficiant
de soins à domicile deux fois par semaine. Dans cet essai
randomisé contrôlé, les patients ont été répartis entre un
groupe suivant l’entraînement cognitif (2 séances de 45
minutes/semaine sur 12 semaines) et un groupe recevant
les soins habituels (contrôles). De manière surprenante,
après l’entraînement, les performances aux mesures de
fonctionnement cognitif global et quotidien se sont dété-
riorées chez les patients des deux groupes. Toutefois, les
auteurs soulignent que les résultats sont à interpréter pru-
demment en raison des différentes étiologies démentielles,
de la présence de nombreuses comorbidités et de la prise
de médicaments anticholinergiques. Soulignons également

que les patients du groupe contrôle suivaient des activités
de stimulations cognitives dans le cadre de leurs soins rou-
tiniers [54]. Il reste donc à déterminer si un entraînement
de la MDT chez les patients atteints d’une DTA est associé
à des répercussions sur leurs activités quotidiennes.
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onclusion

L’ensemble des précédentes études suggère que
’efficience du contrôle exécutif de la MDT des personnes
gées avec ou sans trouble cognitif peut s’améliorer après
n entraînement avec des exercices répétitifs et variés
iblant une ou plusieurs composantes de la MDT. Certaines
aractéristiques des entraînements de la MDT, comme la
urée et la progression du niveau de difficulté des exer-
ices, sont à prendre en compte pour induire de manière
ptimale des bénéfices. Sur le plan neuronal, ces gains cog-
itifs sont associés à une meilleure efficience du réseau
rontopariétal. D’autres recherches sont cependant néces-
aires pour établir et comprendre leur généralisation aux
ctivités de la vie quotidienne. Par ailleurs, étant donné

la variété des troubles cognitifs des patients atteignant
les critères de démence, des programmes d’intervention
cognitive multifactorielle ciblant plusieurs fonctions cog-
nitives préservées/altérées pourraient être plus adaptés
(par exemple, MDT, mémoire épisodique, planification, etc.
[55]). Au-delà de ces entraînements cognitifs ciblés, des
conseils promulgués en clinique ou bien des programmes
politiques favorisant des modes de vie neuroprotecteurs,
comme la pratique régulière d’activité physique [1], la diète
méditerranéenne [56], un environnement social gratifiant
[2] et les stimulations cognitives dans la vie quotidienne
[3] contribueraient à promouvoir un vieillissement en bonne
santé cognitive et mentale.

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêts en rapport avec cet article.
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Résumé. Les données actuelles montrent que les troubles liés à l’usage de substance
sont moins fréquents chez le sujet âgé. Toutefois ces données peuvent être liées au fait
que cette moindre fréquence est liée aux spécificités de cette population et notamment à
l’inadéquation de certains critères du DSM-5 avec le mode de vie des sujets âgés. Toutefois
il n’existe pas de donnée concernant la répartition des critères du DSM-5 d’addiction chez
des sujets âgés. Notre étude avait pour objectif de décrire la répartition des critères DSM-5
du Trouble lié à l’usage de l’alcool et de benzodiazépine dans une population de 59 patients
âgés de 80 ans, de décrire les différences entre les groupes de patients souffrant d’une
addiction et ceux indemnes d’addiction et de déterminer les facteurs sociaux démogra-
phiques associés avec le diagnostic dans notre population. Nous avons observé que 45 %
des sujets régulièrement exposés à de l’alcool ou des benzodiazépines avaient un diagnostic
de Trouble lié à l’usage de substance. Les critères 1, 2, 4, 9, 10 et 11 du DSM-5 étaient
retrouvés significativement plus fréquemment chez les patients présentant une addiction
que chez ceux ne présentant pas d’addiction. Sur l’analyse en régression les critères 1, 4, 6,
9, 10 et 11 ainsi que le nombre d’unités d’alcool consommées par jour étaient associés au
diagnostic d’addiction. Les autres facteurs sociodémographiques n’étaient pas associés au
diagnostic. Cette étude pilote met en évidence que certains critères d’addiction du DSM-5
semblent être plus pertinents à rechercher chez les sujets âgés.

Mots clés : trouble lié à l’usage de substance, sujet âgé, critères DSM-5

Abstract. Background : Substance use disorder (SUD) is commonly thought to be less
frequent among the elderly than among younger adults. However, this disorder could be
insufficiently screened in this population. And the diagnosis could be difficult to make espe-
cially because of specificities of this population. The diagnosis is based on the criteria of the
DSM-5. Nevertheless, DSM-5 criteria were elaborated for younger adults and some of them
could be inappropriate for older adults. Methods : We studied the frequency of the DSM-5
criteria in a population of 59 patients aged around of 80 years, non-dependent and exposed
to alcohol or benzodiazepines. We collected data relative to age, gender, type of residence
(self-home or retirement house), medical past history, current treatment. Patient were also
asked about their alcohol consumption, time of exposition, quantity of alcohol ingested
or dose of benzodiazepines ingested and frequency of consumption. Alcohol consump-
tion was reported as alcohol unit per day (one unit containing 10-gram alcohol). Frequency
consisted in number of days with consumption in a week. Concerning benzodiazepine with
evaluated the quantity by converting dose in equivalent diazepam per day. We determine
the frequency of each criterion and the association with SUD diagnosis. Results : We found
that 45% of patients presented a diagnosis of SUD. DSM criteria 1, 2, 4, 9, 10 and 11 were
found significantly more frequently in patients with addiction than in those without addic-
tion. On the regression analysis criteria 1, 4, 6, 9, 10 and 11 as well as the number of units
of alcohol consumed per day were associated with the diagnosis of addiction. The other
socio-demographic factors were not associated with the diagnosis. Conclusion : This pilot
study highlights that certain DSM-5 addiction criteria seem to be more relevant to seek in
the elderly.

Key words: substance use disorder, elderly, DSM-5 criteria

do
i:1

0.
16

84
/p

nv
.2

02
0.

08
58

Pour citer cet article : Salles J, Mariaux N, Franchitto N, Sourdet S, Arbus C. Tous les critères DSM-5 du trouble lié à l’usage de substance se valent-ils
chez les sujets âgés ? Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil 2020 ; 18(2) : 197-04 doi:10.1684/pnv.2020.0858 197



J

L
a
m
(
c
c
p
l
I
e
q

m
p
n
s
d
e
d
q
n
é
e
p
f
6
c
e
6
s
à
E
d
a
c
s
s
s
d

d
l
l
t
â
p
p

t

a
l
o
p
p
i
s
l
a
s
c
s
l
c
o
s

c
s
p
u
l
â
u
s
d
v
a
d
e
g
n
t
t
p

M

d
f
s
l
t
d

1

. Salles, et al.

es troubles liés à l’usage de substance (TLUS) sont
décrits à tous les âges de la vie y compris chez
les sujets âgés. La définition la plus communément

dmise des TLUS s’appuie sur le diagnostic proposé par le
anuel statistique et diagnostique des troubles mentaux

DSM-5) et se base sur 11 critères, la présence de 2 de
es 11 critères pendant 12 mois définissant un TLUS. En
e qui concerne la population des sujets âgés, les items les
lus fréquemment retrouvés sont le trouble lié à l’usage de

’alcool et le trouble lié à l’usage de benzodiazépines [1, 2].
l est habituellement rapporté que la prévalence des TLUS
st moins importante dans la population des sujets âgés [3]
ue chez les sujets plus jeunes.

Le vieillissement est un processus associé à une aug-
entation de la vulnérabilité physique et psychique, une

erte d’autonomie, au développement de maladies chro-
iques parfois associées à des douleurs chroniques. Les
ujets âgés sont également exposés de façon répétée à
es facteurs de stress tels que les deuils et l’isolement
n cette période de la vie, qui constituent un risque de
évelopper des conduites addictives et un TLUS [4, 5], ce
ui fait du sujet âgé un candidat naturel aux addictions,
otamment à l’alcool et aux benzodiazépines. Des études
pidémiologiques réalisées dans des cohortes en France
t à l’étranger ont montré qu’une proportion importante de
ersonnes âgées sont exposées à ces deux substances de
açon régulière : en France, 23 % des patients de plus de
0 ans prennent des médicaments psychotropes et 37 %
onsomment de l’alcool quotidiennement [6]. Ainsi Moore
t al. [7] ont montré que 45 % des adultes âgés de plus de
5 ans ont eu une consommation d’alcool dans l’année pas-
ée. D’autres études ont estimé la prévalence du trouble lié
l’usage d’alcool de 1 % à 9 % dans cette population [8, 9].
n France, des études de cohorte ont rapporté que 68 %
es hommes et 37 % des femmes âgés de 60 à 75 ans
vaient une consommation régulière d’alcool [10]. En ce qui
oncerne l’exposition aux benzodiazépines, deuxième sub-
tance la plus représentée pour les troubles addictifs du
ujet âgé, des études ont révélé que 8,9 % à 19,3 % des
ujets âgés en ambulatoire bénéficiaient d’une prescription
e ces traitements [11].

Pourtant les études épidémiologiques soulignent la
ifficulté à estimer la prévalence des TLUS dans cette popu-

ation, notamment du fait des spécificités symptomatiques
iées à l’âge, ce qui pose également la question de la per-
inence des critères diagnostiques du DSM chez les sujets

gés [12]. Palmer et al. [13] ont notamment montré que la
lus faible prévalence de troubles anxieux chez le sujet âgé
ouvait être liée à cette inadaptation critériologique.

En ce qui concerne les TLUS, l’hypothèse d’une inadap-
ation de certains critères chez le sujet âgé peut être

h
e
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vancée, notamment parce que certains critères portent sur
’incapacité à remplir des obligations majeures comme les
bligations professionnelles ou familiales [14] qui semble
eu adaptée à une population de sujets retraités. De
lus, les modifications métaboliques liées à l’âge peuvent

nfluer sur les critères pharmacologiques de tolérance et de
evrage [15, 16]. En effet, une moins bonne élimination de

’alcool a été mise en évidence chez les sujets âgés avec une
ccumulation dans le sang et un effet prolongé des alcooli-
ations y compris pour l’ingestion de faible quantité d’alcool,
e qui pourrait expliquer que les signes de sevrage à l’alcool
ont rarement observés dans cette population [17, 18]. Enfin

es modifications de perméabilité de la barrière hématoen-
éphalique et de la sensibilité des récepteurs cérébraux
nt également un impact sur l’expérience de la prise de
ubstance chez le sujet âgé [19, 20].

Peu de données sont disponibles sur la répartition des
ritères DSM-5 chez les sujets âgés. Kuerbis et al. [21], qui
e sont intéressés à la répartition des critères dans une
opulation de sujets âgés de 50 ans à 65 ans, ont montré
ne répartition inhomogène des critères, mais la généra-

isation de ces résultats à une population gériatrique plus
gée reste limitée. Dans ce contexte, nous avons élaboré
ne étude pilote dont l’objectif était de décrire les données
ociodémographiques et la répartition des critères DSM-5
ans une population de sujets âgés recrutés dans des ser-
ices de gériatrie et régulièrement exposés à l’alcool ou
ux benzodiazépines. Les objectifs secondaires étaient : 1)
e décrire les données sociodémographiques et cliniques,
t les critères du DSM-5 pour l’addiction dans deux sous-
roupes de patients, les uns souffrant d’un TLUS, les autres
’en souffrant pas ; 2) d’étudier l’association entre les cri-
ères sociodémographiques et cliniques, et le diagnostic de
rouble lié à l’usage de substance dans l’ensemble de la
opulation.

atériel et méthodes

Nous avons recruté les patients dans deux services
u Centre hospitalier-universitaire de Toulouse entre début
évrier 2018 et fin mai 2018. Le premier service était un
ervice d’hospitalisation de post-urgence gériatrique dans

equel les patients étaient admis pour des décompensa-
ions aiguës de pathologies chroniques. La durée moyenne
es hospitalisations dans ce service était de 48 à 72

eures et les patients retournaient majoritairement chez
ux à la sortie. Le deuxième service était un service de
oins ambulatoires dans lequel les patients bénéficiaient
’une hospitalisation de jour pour un bilan de fragilité. Afin
’homogénéiser les données sur le mode de vie et de
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limiter les facteurs de confusion nous avons recruté des
patients vivant à leur domicile, âgés de plus de 65 ans et
ayant été exposés aux benzodiazépines depuis plus d’un an
et/ou ayant été exposés à l’alcool dans la dernière année de
façon régulière (au moins une unité d’alcool par jour, soit
10 grammes d’alcool pur), et ayant un score au Mini mental
state examination (MMSE) [22] supérieur ou égal à 24. Le
seuil choisi pour le MMSE était en accord avec les données
de la littérature qui montrent qu’un score inférieur à 24 est
un marqueur de trouble cognitif [22]. Le délai d’exposition
aux substances d’un an a été choisi afin de pouvoir répondre
au critère de temps requis pour le diagnostic d’addiction
dans le DSM-5.

Les patients refusant de participer ou étant incapables
de comprendre ou de parler le français étaient exclus de
l’étude. Cette étude a été approuvée par le comité de pro-
tection des personnes (CPP) Ile de France n◦ 18024.

Méthodes

Nous avons recueilli les données sociodémographiques
et cliniques pour chaque participant (âge, sexe, antécédents
médicaux, traitements en cours). Les participants étaient
interrogés sur leur consommation d’alcool en quantité et
en fréquence, ainsi que sur les prises de benzodiazépines
en fréquence et en posologie.

Afin de caractériser notre population nous avons fait
passer le questionnaire Activities of daily living (ADL) pour
évaluer l’autonomie dans les activités quotidiennes. Ce
questionnaire évalue les aptitudes dans six domaines (toi-
lette, habillage, continence, transfert, autonomie pour aller
aux toilettes et alimentation). Le score est coté 1 ou 0 pour
chacune des 6 fonctions, un score de 6 à 5 indique des capa-
cités préservées, un score de 4 indique un déficit modéré,
un score de 2 ou moins indique un déficit sévère. Pour éva-
luer la comorbidité dépressive souvent décrite dans le TLUS
nous avons utilisé le Geriatric depression scale (GDS) ver-
sion courte [23], traduite en français [24]. Ce questionnaire
comprend 15 items cotés 1 ou 0, un score supérieur ou égal
à 5 suggère un épisode dépressif.

Chacun des participants a ensuite été interrogé sur les
11 critères DSM-5 du trouble lié à l’usage de l’alcool et de
benzodiazépine par une interne en psychiatrie formée en
addictologie. Les critères sont rappelés dans le tableau 1.

Un nombre de critères supérieur à 2 sur une période de
12 mois définissait le diagnostic de trouble lié à l’usage de
substance. La présence d’un diagnostic d’addiction définis-
sait les patients du groupe TLUS et son absence le groupe
NTLUS.

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n ◦ 2, juin 2020
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Analyse

Nous n’avons pas pu réaliser un calcul du nombre de
sujets nécessaires pour cette étude car nous n’avions pas
de données préliminaires sur lesquelles nous appuyer. Le
nombre de sujets de l’étude est le reflet du nombre de
sujets ayant pu être recrutés sur une période de 3 mois.
Le nombre de sujets inclus étant faible, il s’agit d’une étude
préliminaire pour laquelle une partie des résultats est des-
criptive. La description des données qualitatives est faite en
utilisant les moyennes et les écarts-types ou la médiane et
les inter quartiles en fonction de la distribution. Du fait de
la petite taille de l’échantillon, les analyses de comparaison
ont été faites avec le test non paramétrique de Wilcoxon
pour les variables quantitatives. Les variables qualitatives
ont été analysées avec le test de chi2. Le seuil de significa-
tivité était fixé à p < 0,05. Pour étudier les associations entre
les variables, une régression logistique a été utilisée, pre-
nant en considération les variables sociodémographiques et
cliniques ainsi que les scores aux questionnaires. La tech-
nique de pas à pas descendante a ensuite été utilisée pour
achever le modèle final. Les posologies de benzodiazépines
ont été converties en équivalent diazépam pour l’analyse
et les prises d’alcool en unité standard. Les tests statis-
tiques ont été réalisés à l’aide du logiciel R-Studio version
14R (StataCorp LP, College Station, TX, USA).

Résultats

Description de l’ensemble de la population

Critères sociodémographiques
Parmi les 59 patients répondant aux critères d’inclusion,

un patient a refusé de participer à l’étude : 30 patients ont
été recrutés dans l’unité d’hospitalisation de post urgence
gériatrique et 29 à l’hôpital de jour. Le tableau 2 présente les
caractéristiques recueillies en fonction du lieu d’inclusion.

Dans l’ensemble de la population, l’âge moyen était
de 83,9 ± 7,9 ans. Notre échantillon était composé majo-
ritairement de femmes (67 %). Le score moyen à l’ADL
était de 5 ± 0,4, la moyenne au score GDS était de 3,1 ±
0,7 ; 55 % des patients étaient exposés à des benzodiazé-
pines et 45 % étaient exposés à la consommation d’alcool
dont 5 % étaient exposés aux deux substances. Dans notre

population, 31 patients (53 %) bénéficiaient d’au moins un
traitement antalgique au long cours : 28 patients (47 %)
bénéficiaient d’un traitement par paracétamol, 1 patient
(1,6 %) d’un traitement par anti-inflammatoire et 7 (12 %)
patients d’un traitement par sulfate de morphine. La des-
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Tableau 1. Description des critères d’addiction du DSM-5, référence de la numérotation.
Table 1. DSM - 5 criteria for Substance use disorders.

Critère 1 La substance est souvent consommée en quantité plus importante
ou pendant une période plus prolongée que prévu

Critère 2 Il y a un désir persistant ou des efforts infructueux, pour diminuer
ou contrôler la consommation de substance

Critère 3 Beaucoup de temps est passé à des activités nécessaires pour obtenir la substance,
à utiliser la substance ou à récupérer de ses effets

Critère 4 Envie impérieuse (craving), fort désir ou besoin pressant de consommer la substance

Critère 5 Consommation répétée de la substance conduisant à l’incapacité de remplir des obligations majeures,
au travail, à l’école ou à la maison

Critère 6 Consommation continue de la substance malgré des problèmes interpersonnels
ou sociaux, persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la substance

Critère 7 Des activités sociales, professionnelles ou de loisir, importantes sont abandonnées
ou réduites à cause de l’usage de la substance

Critère 8 Consommation répétée de la substance dans des situations où cela peut être physiquement dangereux

Critère 9 L’usage de la substance est poursuivi bien que la personne sache avoir un problème psychologique
ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou exacerbé par la substance

Critère 10 Tolérance définie par les symptômes suivants :

– besoin de quantités notablement plus fortes de substance pour obtenir une intoxication ou l’effet désiré

– effet notablement diminué en cas de l’usage continu de la même quantité de substance
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Critère 11 Sevrage caractérisé par l’une ou l’autre d

– syndrome de sevrage caractéristique d

– la substance est prise pour soulager le

ription des pathologies chroniques est présentée dans le
ableau 3.

La consommation moyenne d’alcool était de 1,5 ± 2,1
nités d’alcool par jour. La posologie moyenne de benzo-
iazépines était de 5,31 ± 8,9 mg équivalent diazépam.
oncernant les traitements psychotropes prescrits, 35 %
es patients prenaient un antidépresseur, 45 % un anxio-

ytique et 27 % des hypnotiques. Les patients exposés à
’alcool étaient à 60 % des hommes et à 40 % des femmes.
es sujets exposés aux benzodiazépines étaient à 90 %
es femmes et 10 % des hommes et 10 % des patients
onsommaient du tabac de façon quotidienne.

Dans l’ensemble de la population, 42 % des patients
résentaient deux ou plus critères d’addiction et répon-
aient donc au diagnostic de TLUS. Dans le détail, 26 % des
atients présentaient un critère du DSM-5 pour le TLUS,
6 % deux à trois critères (addiction légère), 11 % entre
uatre et cinq critères (addiction modérée) et 5 % plus de
ix critères (addiction sévère).

escription des populations TLUS-NTLUS
onnées sociodémographiques et cliniques
La moyenne d’âge était de 84,1 ± 7,5 ans dans le groupe

TLUS versus 83,7 ± 8,5 ans dans le groupe TLUS (p =
,8) ; 33 % des patients étaient des hommes dans le groupe
TLUS versus 30 % des patients dans le groupe TLUS (p

G

t
4

00
nifestations suivantes :

bstance

ptômes de sevrage

0,6) ; 10 % des patients consommaient du tabac dans le
roupe NTLUS et 10 % dans le groupe TLUS (p = 0,5). Le
ombre moyen de pathologies était de 3,1 ± 1,3 dans le
roupe NTLUS versus 2,6 ± 1,6 dans le groupe TLUS (p =
,1). Le tableau 3 donne le détail des pathologies entre les
eux groupes. Le nombre moyen de traitements total était
e 4,8 ± 2,1 dans le groupe NTLUS versus 4,1 ± 2,2 dans

e groupe TLUS (p = 0,4). Le nombre moyen de traitements
sychiatriques prescrits (antidépresseur et/ou anxiolytique)
tait de 1,0 ± 0,8 dans le groupe NTLUS versus 1,1 ± 0,9
ans le groupe TLUS (p = 0,5). Le score moyen au GDS
tait de 4,8 ± 1,9 dans le groupe NTLUS versus 4,2 ± 2,3
ans le groupe TLUS (p = 0,2). Le score moyen à l’ADL
tait de 4,9 ± 1,4 dans le groupe NTLUS versus 5,0 ± 1,4
ans le groupe TLUS (p = 0,7). Le nombre d’unités d’alcool
uotidien était de 1,4 ± 0,9 dans le groupe NTLUS versus
,7 ± 0,9 dans le groupe TLUS (p = 0,6). Le nombre moyen
e jours de consommation d’alcool était de 3,8 ± 3,5 dans le
roupe NTLUS et 2,1± 3,2 dans le groupe TLUS (p = 0,05).
’équivalence diazépam moyenne était de 4,1 ± 8,4 dans

e groupe NTLUS versus 7,2 ± 9,4 dans le groupe TLUS.
roupe de patients présentant un TLUS

Dans ce groupe de patients, 78 % présentaient le cri-
ère 1, 52 % le critère 2, 13 % le critère 3, 78 % le critère
, 0 % le critère 5 , 8 % le critère 6, 4 % le critère 7, 17 %

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n ◦ 2, juin 2020



Trouble lié à l’usage de substance

Tableau 2. Comparaison des caractéristiques sociodémogra-
phiques et cliniques en fonction des lieux d’inclusion.
Table 2. Comparison of sociodemographics characteristics accor-
ding to the patients’inclusion site.

HDJ
(n = 29)
(moyenne (SD))

PUG
(n = 30)
(moyenne (SD))

Age (ans) 81,6 (8,1) 86,1 (7,3)

Genre
Nombre d’hommes (n)

8 11

Nombre de
pathologies chroniques

2,7 (1,5) 3,1 (1,5)

Nombre de
traitements

3,8 (2,1) 5,2 (2,1)

Nombre de
traitements
psychiatriques

1,1 (0,8) 1,1 (0,9)

Score
GDS

3,8 (2,1) 5,2 (2,0)

Score
ADL

5,7 (0,4) 4,2 (1,5)

Nombre d’unités
d’alcool

1,8 (2,2) 1,2 (2,0)

Nombre de
jours de consommation
d’alcool (/semaine)

3,4 (3,5) 3,0 (3,5)

Équivalent
diazépam (mg)

29 (7,8) 30 (9,9)
es
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le critère 8, 39 % le critère 9, 56 % le critère 10 et 52 %
le critère 11. La répartition des critères était superposable
pour l’exposition aux benzodiazépines et à l’alcool.

En ce qui concernait les critères d’addiction, nous avons
observé une différence significative entre les deux groupes
TLUS et NTLUS pour le critère 1 : 78 % dans le groupe
TLUS versus 19 % dans le groupe NTLUS (p = 0,04), cri-
tère 2 : 52 % dans le groupe TLUS versus 0 % dans le
groupe NTLUS (p < 0,001), critère 4 : 78 % dans le groupe
TLUS versus 6 % dans le groupe NTLUS (p < 0,001), critère
9 : 39 % dans le groupe TLUS versus 0 % dans le groupe
NTLUS (p < 0,001), critère 10 : 56 % dans le groupe TLUS
versus 8 % dans le groupe NTLUS (p = 0,02) et le critère
11 52 % dans le groupe TLUS versus 4 % dans le groupe
NTLUS (p = 0,001).

Facteurs associés au diagnostic de TLUS
Dans le modèle de régression multiple, les données
sociodémographiques, les données cliniques, les scores
aux questionnaires et les critères d’addiction étaient les
variables indépendantes, et le diagnostic TLUS la variable
dépendante. Les variables associées au diagnostic de TLUS T
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taient le critère 1 (coefficient 0,15, p = 0,04), le critère 4
coefficient 0,42, p < 0,001), le critère 6 (0,52, p = 0,03), le
ritère 9 (coefficient 0,26, p = 0,04), le critère 10 (coefficient
,33, p < 0,01), et le critère 11 (coefficient 0,78, p < 0,001).
e nombre d’unités d’alcool consommées par jour était
galement associé au diagnostic de TLUS dans le modèle

coefficient 0,09, p = 0,03). L’âge, le genre, la présence de
aladies chroniques, les scores ADL et GDS n’étaient pas

tatistiquement associés au diagnostic de TLUS.

iscussion

Notre travail visait à étudier la répartition des critères
iagnostiques d’un TLUS dans une population de sujets
gés de plus de 65 ans. Le résultat principal de cette étude
et en évidence qu’il n’existe pas une répartition homo-

ène des critères d’addiction dans cette population. Les
ritères retrouvés chez des sujets âgés exposés à l’alcool
u aux BZD permettaient de porter un diagnostic de TLUS
hez 42 % des participants, ce qui rejoint les chiffres précé-
emment décrits par Henni et al. [25] qui retrouvaient une
révalence de 44 % d’abus ou de dépendance à l’alcool
hez des sujets hospitalisés en gériatrie. Le seuil de 65 ans
tant discutable [26], nous avions privilégié un recrutement
pécifique dans les services de gériatrie qui prennent en
harge les patients ayant des problématiques fréquemment
bservées chez les sujets de plus 85 ans, soit des patho-

ogies polyfactorielles liées à l’âge [27], soit des critères
e fragilité [28]. Nous avons fait le choix de ne pas inclure

es patients atteints de troubles cognitifs légers et modé-
és afin de limiter l’effet potentiel des troubles cognitifs,
otamment mnésiques, sur le recueil des données puisqu’il
’agissait de recueillir, auprès des patients, des données sur

eurs consommations dans les mois précédents. Ce choix
imite la généralisation de nos résultats à l’ensemble de la
opulation des sujets âgés, notamment ceux présentant
es troubles cognitifs.

Notre population de sujets âgés était constituée de
atients vivant au domicile et autonomes. Les femmes
eprésentaient 67 % de la population, ce qui est en adé-
uation avec le sex-ratio retrouvé dans cette population [29].
lus de la moitié des patients bénéficiaient d’un traitement
ntalgique au long cours, toutefois le fait de prendre un trai-
ement antalgique au long cours n’avait pas d’influence sur
a fréquence des addictions. En effet, 39 % des patients

raités pour des douleurs chroniques présentaient un dia-
nostic d’addiction versus 38 % dans le groupe des patients
on traités. Parmi les patients, 12 % étaient traités par
ulfate de morphine et des études récentes soulignent éga-

ement le risque de mésusage de traitement opiacé chez le

l
p
d
m
l

02
ujet âgé [30]. Dans notre étude nous n’avons pas interrogé
es patients sur la présence d’une addiction aux traitements
piacés, mais il serait intéressant de recueillir cette donnée
ans des études ultérieures.

En ce qui concernait les produits à l’origine du trouble,
5 % des patients exposés à l’alcool et 38 % des patients
xposés à des benzodiazépines présentaient un trouble

ié à son usage. Dans notre population, aucun patient ne
résentait de diagnostic de cirrhose ou d’insuffisance hépa-
ocellulaire. Ceci peut être expliqué par le fait que le risque
e développer une maladie hépatique est moins fréquent
hez les seniors [31]. Ce risque augmente avec la quantité
onsommée et la durée d’exposition, or nous avions exclu

es patients avec des troubles mnésiques qui sont souvent
ssociés à des prises chroniques d’alcool sur des longues
urées.

Dans notre étude, 35,5 % des patients prenaient
n antidépresseur, 45,5 % un traitement anxiolytique
ar benzodiazépines et 27 % un traitement hypnotique.
a prescription de traitement antidépresseur était moins

mportante en proportion chez les sujets présentant le dia-
nostic de TLUS, 26 % versus 41 % chez les patients
e présentant pas le diagnostic. Dans notre population,

es traitements antidépresseurs étaient prescrits pour la
rise en charge d’épisodes dépressifs et de troubles
nxieux. Le fait que les patients qui bénéficiaient de traite-
ents antidépresseurs présentaient, en fréquence, moins

e TLUS laisse supposer que le traitement des épisodes
nxio-dépressifs par antidépresseurs pourrait avoir un effet
rotecteur sur le TLUS. Toutefois, il s’agit d’une observation
escriptive que nous n’avons pas pu confirmer statistique-
ent et le design transverse de notre étude ne permet pas

’avancer d’argument causalité.
Le critère le plus fréquemment noté était le fait de

onsommer la substance en quantité plus importante que
révue ; venaient ensuite les critères relatifs aux envies

mpérieuses de consommer, aux difficultés interperson-
elles en lien avec la consommation, aux symptômes de
épendance et de tolérance. Au contraire, les critères rela-
ifs aux activités étaient les moins présents, bien que
otre population soit constituée de patients autonomes et
ivant au domicile. Aucun patient ne présentait le critère
Consommation répétée de la substance conduisant à

’incapacité de remplir des obligations majeures, au travail,
l’école ou à la maison ». Plus généralement, les critères

elatifs au temps passé pour se procurer la substance,

’abandon des activités, les mises en danger par rapport aux
rises d’alcool et la poursuite des consommations malgré
es problèmes physiques ou psychologiques semblaient
oins pertinents chez ces patients. Ceci est probablement

ié au fait que les modifications de l’organisation du quo-
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Points clés

• La difficulté à évaluer la prévalence des troubles liés
à l’usage de substance (TLUS) chez le sujet âgé peut
être due à une inadaptation de certains critères diagnos-
tiques DSM-5 à cette population.
• Notre étude a permis de mettre en évidence que
dans notre population de sujets âgés souffrant d’une
addiction, les critères concernant l’abandon des activités
n’étaient jamais observés.
• Notre étude a permis de mettre en évidence que les cri-
tères associés significativement au diagnostic de TLUS
étaient la quantité des consommations, le craving, le
désir persistant de consommer, les problèmes interper-
sonnels causés par les consommations, la tolérance et
les signes de sevrage.

tidien chez des sujets retraités et le fait qu’ils présentent
des pathologies chroniques physiques et psychiques liées à
l’âge peuvent être des facteurs de confusion pour répondre
à ces items. Ces résultats laissent donc penser que cer-
tains critères sont plus pertinents que d’autres dans cette
population.

Toutefois ces résultats sont à mettre en perspective
avec les limites de cette étude qui était réalisée sur un
échantillon de petite taille. Il est donc nécessaire de confir-
mer ces données sur des échantillons plus larges. Le
caractère transversal de l’étude ne permet pas d’envisager
des hypothèses de causalité. Pour autant, l’intérêt de cette
étude est d’apporter des données concernant les critères
d’addiction chez des sujets de 80 ans, données non dispo-
nibles dans la littérature actuelle.

Ces données pilotes permettent d’envisager des recru-
tements plus larges afin de préciser les spécificités en
matière d’addiction dans cette population. Mieux repérer
les sujets âgés souffrant d’un TLUS est un enjeu majeur
de santé publique et ce d’autant plus que des outils spéci-
fiques pour le traitement de ces troubles sont disponibles
pour cette population [32]. Une meilleure connaissance
des éléments diagnostiques pourrait permettre à terme
d’améliorer le diagnostic en élaborant des outils de dépis-
tage plus adaptés, notamment en pondérant les items en
fonction de leur pertinence chez le sujet âgé.

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêts en rapport avec cet article.
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Résumé. Les chutes peuvent avoir de multiples conséquences préjudiciables chez les per-
sonnes âgées, particulièrement pour les femmes. Pour prévenir le risque de chute, les
programmes d’intervention composés d’exercices physiques centrés sur l’équilibre appa-
raissent être les plus efficaces, ce qui a conduit à la multiplication de ce type d’actions au
niveau local. Cependant, ces dernières sont très rarement évaluées. Méthode. Notre échan-
tillon se compose de 26 femmes (âgées de 75,0 ± 6,7 ans), réparties aléatoirement dans
deux groupes : un groupe intervention (GI) ayant bénéficié d’un programme d’APA centré
sur l’équilibre et réalisé dans un cadre associatif et un groupe contrôle (GC). Des indicateurs
physiques objectifs (capacités motrices, équilibre), subjectifs (confiance en son équilibre)
ainsi que de santé (qualité de vie), chez des femmes âgées de plus de 65 ans, autonomes
vivant à domicile, ont été évalués.Résultats. Suite au programme, une amélioration des
capacités d’équilibre (augmentation significative du score à la POMA ; p < 0,05), des capa-
cités motrices (diminution significative du score au TUG ; p < 0,01) et de la confiance en
son équilibre (augmentation significative à ABC-S ; p < 0,05) ont été observées chez les
participantes du GI. Conclusion. La mise en place de programme court par une association
à destination des femmes âgées autonomes semble être un dispositif préventif intéressant
pour réduire le risque de chute.

Mots clés : équilibre, personnes âgées, prévention, chutes

Abstract. Falls can have multiple detrimental consequences in the elderly, and this is parti-
cularly relevant for women. To prevent the risk of falling, intervention programmes based on
physical exercises focusing on balance appear to be the most efficient, which explains the
multiplication of this type of action at the local level. However, these actions are very rarely
evaluated. Methods. Our sample consists of 26 women (75.0 ± 6.7 years old), randomly
assigned to two groups: an intervention group (GI) that has benefited from a balance-
oriented adapted physical activity (APA) program focused on balance and conducted in an
associative structure; and a control group (GC). Our study aims to evaluate different para-
meters such as physical (functional mobility, balance), subjective (balanced confidence) and
health (quality of life) indicators in women over 65 years of age, living independently at
home. Results. In people completing the program, we observed an improvement in equili-
brium capabilities (significant increase in POMA score; p < 0.05), in balance and functional
mobility (significant decrease in TUG score; p < 0.01) and in balance confidence (significant
increase in ABC-S; p < 0.05). Conclusion. The implementation of a short programme by
the associative structure seems to be an interesting approach for the prevention of falls in
autonomous elderly women.
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a chute peut se définir comme le fait de perdre
de manière brutale et accidentelle, son équilibre
postural lors de la marche ou d’une autre activité

onduisant à ce que l’individu tombe au sol ou sur toute
utre surface plus basse que celle où il se trouvait [1].
’Organisation mondiale de la santé (OMS) référence 646
000 chutes mortelles dans la population générale à travers

e monde et 37,3 millions de chutes suffisamment graves
our nécessiter des soins médicaux. Si des mesures pré-
entives ne sont pas rapidement prises, il est attendu que
e nombre de blessures lié aux chutes augmente de 100 %
n 2030 [2, 3]. En outre, il est important de relever que le
isque de chute croît avec l’avancée en âge [3-9].

Chez les individus ayant entre 65 et 69 ans, les chutes
eprésentent 71 % des accidents de la vie courante. Après
0 ans, ce taux s’élève à 95 % [4]. La majoration du risque de
hute avec l’avancée en âge est multifactorielle et implique,
la fois, des facteurs biologiques (e.g. déclin des capacités),
omportementaux (e.g. prise médicamenteuse), environ-
ementaux (e.g. tapis) et socio-économiques (e.g. accès

imité aux soins) [2]. Les femmes vieillissantes constituent
a population la plus à risque de chutes [10, 11]. En effet,
es dernières chutent deux fois plus que les hommes [5],

a prévalence des chutes chez les femmes ayant entre 75
t 79 ans étant de 33,4 % [12]. Ce risque majoré chez les
emmes peut en partie s’expliquer par un usage plus élevé
e médicaments, une masse musculaire moins importante
insi qu’un plus grand isolement social comparativement
ux hommes [13]. Les chutes peuvent avoir d’importantes
onséquences préjudiciables sur la santé des personnes
gées, tant sur le plan physique que psychologique [14-
7]. Elles peuvent conduire à une peur de la chute et/ou
u mouvement, voire à une kinésiophobie (peur du mou-
ement et de la douleur induite par une chute antérieure)
u à une phobie de la chute [18, 19]. Les chutes peuvent
galement venir altérer la qualité de vie [5], majorer la fra-
ilité [20, 21], réduire l’autonomie, et précipiter l’entrée en

nstitution [5, 22]. Par conséquent, la prévention des chutes
onstitue aujourd’hui un réel enjeu de santé publique chez

a personne âgée, et plus spécifiquement chez les femmes
ui sont les plus à risque de chuter.

L’inactivité [23] et la sédentarité [24] étant d’importants
acteurs de risque des chutes chez les personnes âgées,
es principales recommandations tendent à mettre en avant
’importance de la pratique d’une activité physique régulière
our vieillir en bonne santé [25]. En effet, de nombreuses

echerches et méta-analyses ont montré les effets béné-
ques de l’activité physique dans la prévention des chutes
hez le sujet âgé [26], notamment chez les personnes âgées
ivant à domicile (voir la revue de la littérature [27]). Plus
pécifiquement, les programmes d’intervention composés

d
s
(
(

06
’exercices physiques centrés sur l’équilibre apparaissent
tre les plus efficaces pour prévenir le risque de chute

5, 26, 28, 29]. Cependant, si les effets bénéfiques de
’activité physique dans la prévention des chutes de la per-
onne âgée ne sont plus à démontrer, la proportion de
ersonnes âgées qui respectent les recommandations en
atière d’activité physique est particulièrement faible. En

ffet, ces recommandations ne seraient suivies que par un
iers des personnes âgées de plus de 65 ans [30]. En France,
our lutter contre la sédentarité et le manque d’activité
hysique des personnes âgées vivant à domicile, de nom-
reuses associations locales et/ou des centres communaux
’action sociale ont mis en place des programmes adap-
és visant la prévention du risque de chute. En effet, la loi
elative à l’adaptation de la société au vieillissement (Loi
◦ 2015-1776 du 28 décembre 2015) a renforcé le dévelop-
ement des actions collectives de prévention à l’échelle
épartementale, particulièrement grâce à la participation
nancière de la Conférence des financeurs de la prévention
e la perte d’autonomie des personnes âgées. Il en résulte
otamment une grande diversité des actions de prévention
es chutes portées par des associations. Cependant, ces
ctions locales sont trop rarement accompagnées d’une
valuation systématique [5].

Face à ce constat, notre étude s’est donnée pour objec-
if d’étudier l’impact sur différents indicateurs du risque
e chute d’un programme d’activités physiques adaptées

APA) centré sur l’équilibre, conçu et porté par une associa-
ion départementale. Alors que la plupart des travaux sur le
ujet ont été réalisés chez des personnes âgées en perte
’autonomie et/ ou à haut risque de chute, notre étude se
ropose d’évaluer l’impact de ce type de programme chez
es femmes âgées de plus de 65 ans, mais ayant un niveau
’autonomie satisfaisant et ne présentant pas de trouble
e la locomotion. Cette recherche s’inscrit donc dans une
émarche préventive en ciblant des personnes ayant un
aible risque de chuter. Le risque de chute étant multi-
actoriel, tout comme ses conséquences, des indicateurs
hysiques objectifs (capacités motrices, équilibre), subjec-
ifs (confiance en son équilibre) ainsi que de santé (qualité
e vie) ont été considérés.

éthodes

opulation
Initialement, 35 femmes ont été recrutées, mais 9
’entre elles ont arrêté le programme pour différentes rai-
ons : manque de temps (n = 2), problème de santé aigu
n = 2), programme ne correspondant pas à leur attente
n = 2), institutionnalisation (n = 1), incapacité à laisser

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n ◦ 2, juin 2020



seul son conjoint (n = 1) et incapacité à se rendre au pro-
gramme pour des questions de transport (n = 1). Suite à ces
abandons, notre échantillon total se compose donc de 26
femmes d’une moyenne d’âge de 75,0 ± 6,6 ans (de 65 à 91
ans). Au moment de l’inclusion, elles avaient en moyenne
chuté 0,38 ± 0,98 fois (de 0 chute à 4 chutes). Six critères
d’inclusion ont été choisis pour constituer notre échantillon
qui se déclinent de la manière suivante : 1) être une femme
car ces dernières sont les plus à risque [5, 10] ; 2) être âgée
de plus de 65 ans, âge à partir duquel le risque de chute se
voit majoré [4] ; 3) vivre à domicile et disposer d’une bonne
autonomie, notre recherche privilégiant une approche pré-
ventive. Pour répondre à ce critère, n’ont été incluses que
des femmes ayant un score supérieur à 5 sur 6 à l’Activities
of daily living (ADL) [31] et un score supérieur à 16 sur 24 à
l’Instrumental activities of daily living (IADL-E) [32-34] ; 4) ne
pas présenter de trouble de la locomotion (marche et équi-
libre). Chez le sujet âgé, une vitesse de marche supérieure
à 0,8 mètre par seconde correspondrait à des individus
disposant d’une bonne autonomie, nous permettant ainsi
de confirmer les tests déclaratifs de l’ADL et de l’IADL et
l’absence de troubles de la locomotion pour les critères
d’inclusion [35] ; 5) disposer d’un certificat médical sans
contre-indication pour la pratique d’une activité physique ;
6) avoir signé un formulaire de consentement.

Les participantes ont été réparties de manière randomi-
sée, sur la base d’un tirage au sort, entre deux groupes de
13 participantes chacun. Les participantes du groupe inter-
vention (GI) ont bénéficié du programme d’APA « Ateliers
équilibre », proposé par une association spécialisée dans les
actions de prévention auprès des seniors. Elles ont réalisé
en moyenne 17,38 séances, sur les 20 séances du pro-
gramme. Les participantes du groupe contrôle (GC) qui
n’ont pas bénéficié du programme, ont fait l’objet d’une
surveillance simple et poursuivi leurs habitudes de vie. Une
fois l’étude terminée, il leur a été proposé d’intégrer le pro-
gramme d’APA proposé par l’association.

Protocole

Le risque de chute et le nombre de chutes
Le nombre de chutes a été évalué à partir de la question

suivante : «Pourriez-vous nous indiquer le nombre de fois où
vous avez chuté au cours des six derniers mois ». Le risque
de chute a été mesuré à l’aide d’un test de dépistage, le
Timed up and go (TUG), validé chez les personnes âgées de

60 à 90 ans [36]. Ce dernier mesure le temps en secondes
mis par l’individu pour se lever d’une chaise, marcher sur 3
mètres, se retourner, puis se rasseoir. Bien qu’il n’existe pas
de seuil de normalité consensuel dans la littérature, le seuil
de 14 secondes proposé par l’Institut national de prévention

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n ◦ 2, juin 2020
Activité physique et risque de chute

et d’éducation pour la santé [37] apparaît être le plus adapté
à notre échantillon composé de personnes âgées vivant à
domicile et ayant un bon niveau d’autonomie. Un temps
supérieur à 14 secondes témoigne d’un risque de chute
accru. Un score inférieur à 9,4 secondes est quant à lui le
reflet de bonnes capacités physiques pour les personnes
âgées de plus de 60 ans [38].

Les capacités d’équilibre et de marche
Les capacités d’équilibre et de marche ont été mesurées

à l’aide de deux outils. Le Performance-oriented mobility
assessment (POMA) [39] qui réalise une évaluation glo-
bale des capacités d’équilibre et de marche de l’individu.
Il permet de calculer un score total sur 28 points, ainsi
qu’une évaluation fonctionnelle de l’équilibre statique (sur
16 points) et de l’équilibre dynamique (sur 12 points).
Lorsque le score total est inférieur à 20, un trouble de
l’équilibre et de la marche peut être suspecté. Il a été
associé à un second test, le test d’appui unipodal qui
mesure spécifiquement le niveau d’équilibre par le temps
en secondes durant lequel l’individu parvient à mainte-
nir une position debout sur un membre inférieur de son
choix, les yeux ouverts. Il est considéré comme prédicteur
d’un très haut risque de chute si le score est inférieur à 5
secondes [40]. La vitesse de marche sur 5 mètres a égale-
ment été mesurée.

La confiance en son équilibre
Le degré de confiance en son équilibre a été évalué à

l’aide de la version simplifiée de l’Activities-specific balance
confidence scale (ABC-S) [41]. Cet outil évalue en 15 items
le degré de confiance de la personne en son équilibre lors
de gestes de la vie quotidienne.

La qualité de vie
La qualité de vie a été évaluée à l’aide de la WHOQOL-

BREF [42]. Elle comprend 26 items qui permettent de
capturer 4 dimensions de la qualité de vie que sont la
dimension physique, la dimension psychologique, la dimen-
sion sociale et la dimension environnementale. Baumann
et al. [43] ont établi des scores moyens chez les femmes
françaises âgées de 65 à 75 ans pour la dimension
sociale (70,6), pour la dimension physique (67,6) et pour
la dimension psychologique (65). La dimension environne-
mentale quant à elle n’a pas été étudiée par ces auteurs.
Le programme d’activités physiques adaptées

Les programmes d’activités physiques adaptées (APA)
sont des programmes d’activités physiques et sportives
adaptées aux capacités de la personne et dispensés géné-
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alement auprès de publics fragilisés (e.g. personnes âgées
tteintes de maladies chroniques), à des fins de prévention,
e rééducation, de réadaptation, de réhabilitation, de réin-
ertion, d’éducation et/ou de participation sociale [44]. Ils
ont encadrés par des enseignants en APA qui sont des
rofessionnels spécifiquement formés à l’université (Staps
ention APA-S) aux techniques des activités physiques et

portives et aux modalités d’adaptations nécessaires à la
oursuite d’objectifs de santé. Les participantes du GI ont
énéficié d’un programme d’APA composé de 18 séances,
raison d’une séance par semaine, d’une durée de 1h30

hacune, ainsi qu’à deux séances d’évaluation, réalisées au
ébut et à la fin du programme. Le programme proposé a
té construit à partir de la méthode Posture – Equilibration
Motricité et Education pour la Santé (PEM-ES) [45] et du
rogramme « L’équilibre où en êtes-vous ? » développé par

a Fédération française de gymnastique volontaire.
Le programme se compose d’exercices variés adaptés

ux capacités des personnes dont le détail est présenté
ans le tableau 1 (tous les tableaux sont à retrouver sur

e site www.gpnv.fr). Une attention particulière a été por-
ée sur l’intensité des exercices de niveau modéré afin de
e rapprocher des recommandations nationales. Chaque
éance débutait par des exercices de mobilisations arti-
ulaires, d’une durée moyenne de 15 à 20 minutes. Les
éances se clôturaient par des étirements et des exercices
e relaxation, d’une durée moyenne de 15 minutes. Ce pro-
ramme a été conduit pendant 6 mois, avec une durée
otale de 30 heures (évaluations comprises). Il a été enca-
ré par deux enseignants APA et supervisé par un médecin
u service de gériatrie du CHU.

nalyses statistiques

Au vu de la taille réduite de notre cohorte des analyses
tatistiques non paramétriques ont été utilisées. Des
omparaisons intergroupes ont été menées à l’inclusion
vec un test de Mann-Whitney afin de s’assurer de
’homogénéité des deux groupes pour chacune des
ariables considérées. Par la suite, des comparaisons
ntragroupes avec le test de Wilcoxon ont été conduites
ans chaque groupe, afin de comparer les moyennes à

’inclusion (T0) et 6 mois plus tard (T1), pour chacune de
os variables d’intérêt. L’ensemble des analyses a été
éalisé à l’aide du logiciel SPSS software (version 24.0)
IBM Inc., Chicago, IL, USA).
ésultats

A l’inclusion, les scores des deux groupes pour
’ensemble des variables considérées sont statistiquement

e
r
n
t
v
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dentiques (tableau 2), excepté pour le temps d’appui uni-
odal qui est significativement plus faible dans le GC
omparativement au GI (U = 40,50 ; p = 0,02). Lors de

a première évaluation, les participantes présentaient de
onnes capacités globales d’équilibre et de marche, comme

’atteste leur score total moyen au POMA supérieur à la
aleur seuil de 20, ainsi que leur score moyen à l’ABC-S
upérieur à la valeur seuil de 32. A l’inclusion, elles pré-
entaient majoritairement un faible risque de chute, ce qui
’illustre notamment par un score moyen au TUG inférieur
u seuil critique de 14 secondes. En outre, seules 5 parti-
ipantes sur les 26 ont déclaré avoir chuté au cours des 6
erniers mois.

En revanche, leurs scores de qualité de vie étaient
nférieurs aux valeurs de référence françaises obtenues
hez des femmes de 65 à 75 ans, que ce soit pour la
imension sociale (score inférieur à 70,6), physique (score

nférieur à 67,6) et ou encore psychologique (score inférieur
65).

Suite à leur participation au programme, nous obser-
ons une diminution significative du score au TUG chez
es participants du GI. En d’autres termes, elles mettent

oins de temps pour se lever d’une chaise, marcher 3
ètres, se retourner, puis se rasseoir, en comparaison au

emps qu’elles mettaient à la réalisation de ces actions
vant le programme. Plus précisément, elles mettent en
oyenne 9,45 secondes après le programme, et elles se

approchent ainsi d’un temps correspondant à de bonnes
apacités physiques pour les personnes âgées de plus de
0 ans. En outre, après le programme, leur score total
u POMA a significativement augmenté, et plus spécifi-
uement la sous-échelle du POMA mesurant l’équilibre
tatique, ce qui atteste d’une amélioration de leurs capaci-
és d’équilibre et de marche. Il est important de relever qu’à
’inclusion toutes les participantes du GI disposaient déjà du
core maximal à l’équilibre dynamique, rendant impossible

’amélioration du score de cette sous-échelle du POMA.
eur score à l’ABC-S a également augmenté de manière
ignificative après le programme, ce qui rend compte d’une
ajoration de leur confiance en leur équilibre. Par contre,

ucune différence significative entre le début et la fin du
rogramme n’a été observée chez les participantes du GI
our le test d’appui unipodal, la qualité de vie ainsi que le
ombre de chutes déclarées au cours des 6 derniers mois.
oncernant maintenant les participantes du GC, c’est-à-
ire celles qui n’ont pas bénéficié du programme d’APA

t qui ont poursuivi leurs habitudes de vie, aucune diffé-
ence significative n’a été observée 6 mois plus tard pour
os différentes variables d’intérêts, exceptée une diminu-
ion significative de la dimension physique de la qualité de
ie.
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Discussion

Plusieurs études rendent compte des effets bénéfiques
des programmes d’APA sur le risque de chute des per-
sonnes âgées vivant à domicile [27]. Cependant, les travaux
précédents se sont principalement intéressés à l’efficacité
de ces programmes chez des personnes particulièrement
fragiles, ayant déjà un risque modéré voire élevé de chuter.
En outre, les programmes d’APA à destination des per-
sonnes âgées sont très régulièrement réalisés et adaptés
par des associations locales, mais les effets de ces interven-
tions sont très rarement évalués [5]. Par conséquent, notre
étude se propose d’évaluer les potentiels effets d’un pro-
gramme APA centré sur l’équilibre, d’une durée de 6 mois,
conçu et porté par une association départementale, sur dif-
férents indicateurs du risque de chute (indicateurs objectifs,
subjectifs et de santé), chez des femmes ayant un niveau
d’autonomie satisfaisant et âgées de plus de 65 ans. Cette
recherche s’inscrit donc dans une démarche préventive.

Nos résultats montrent qu’à la suite du programme,
les capacités d’équilibre et de marche des participantes se
sont améliorées, ce qui s’illustre notamment par une aug-
mentation significative de leur score total à la POMA. Des
résultats similaires ont été observés chez des sujets de
plus de 70 ans vivant à domicile et qui avaient bénéficié
de séances d’APA pendant 12 mois [46]. Cette améliora-
tion est particulièrement intéressante dans la prévention
du risque de chute chez le sujet âgé, car la stimulation
des capacités d’équilibre diminuerait de 25 % le risque de
chuter [5]. Ce résultat peut en partie s’expliquer par le fait
que plusieurs séances du programme (notamment au cours
des séances 5, 7, 14 et 18) proposaient des exercices qui
devaient être réalisés avec les yeux ouverts et/ou fermés, et
cela sur différentes surfaces déséquilibrantes, ce qui a pu
permettre une amélioration du fonctionnement du système
vestibulaire des participantes [47]. En outre, l’amélioration
de l’équilibre peut aussi s’expliquer par un renforcement de
la force musculaire des participantes induit par la réalisation
des différents exercices du programme leur permettant de
replacer leur centre de gravité. En effet, une force mus-
culaire amoindrie des membres inférieurs favoriserait le
déplacement du centre de gravité vers l’avant, induisant des
troubles de l’équilibre, et majorant la survenue de chutes
[48].

Nos résultats attestent également du fait qu’à la suite

du programme, les participantes mettent significativement
moins de temps pour se lever d’une chaise, marcher sur
3 mètres, se retourner, puis se rasseoir, ce qui s’exprime
par une diminution significative de leur score au TUG. Plus
précisément, elles mettent en moyenne 9,45 secondes, et
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il est important de rappeler qu’un score inférieur à 9,40
secondes est le reflet de bonnes capacités physiques pour
les personnes âgées de plus de 60 ans [38]. Ce test est
identifié comme un outil de référence dans le dépistage
du risque de chute en mesurant les capacités motrices
qui constituent un des facteurs de risque de chute les
plus importants [49]. Ainsi, la diminution au TUG est par-
ticulièrement intéressante dans la prévention du risque de
chute chez l’âgé. Cette amélioration des capacités motrices
peut en partie s’expliquer par les différents exercices pro-
posés durant le programme, tels que le renforcement
dorsal et abdominal, le fait de chuter et de se relever,
ou encore le franchissement d’obstacles, qui ont pu per-
mettre d’accroître la force et l’endurance musculaire des
participantes, qui sont toutes deux identifiées comme des
déterminants des capacités motrices [50].

En outre, nos résultats témoignent d’une amélioration
de la confiance en son équilibre à la suite du programme,
ce qui s’illustre par une augmentation significative du score
des participantes à l’ABC-S. La confiance en son équilibre
est un indicateur essentiel du risque de chute. Lorsque cette
dernière est faible, elle est fortement associée à la peur de
chuter [5, 51, 52], et elle peut entraîner des modifications
posturales telles que la rigidification du corps, ou encore
la diminution des balancements des bras, qui vont entra-
ver la stabilité et augmenter le risque de chute [53, 54].
En outre, la chute, de par son caractère traumatique, peut
venir renforcer la faible confiance en son équilibre [55]. Dans
l’étude menée par Arghavani [56], l’amélioration du niveau
de confiance a été expliquée par les auteurs par la variété
des séances proposées dans leur programme d’APA. Ainsi,
dans le même ordre d’idée, l’augmentation de la confiance
en l’équilibre observée chez nos participantes peut être
partiellement expliquée par le caractère varié mais aussi
écologique des séquences proposées dans le programme
(comme par exemple le jeu de ballon, l’équilibre sur poutre,
ou encore les exercices oculomoteurs), séquences visant
notamment à favoriser l’adaptation des mouvements de
l’individu dans diverses situations de la vie courante.

Contrairement à nos attentes, nous n’avons pas
constaté de modification des différentes composantes de
la qualité de vie chez nos participantes suite au programme.
En revanche, la dimension physique de la qualité de vie des
femmes n’ayant pas suivi le programme a significativement
diminué. Cette diminution peut être expliquée par le fait que
l’évaluation subjective de sa condition physique diminue

avec l’avancée en âge [57], même si cette explication mérite
d’être nuancée par le fait que les deux temps de mesure
n’étaient espacés que de 6 mois. Ainsi, l’absence de modi-
fication chez celles qui ont bénéficié du programme pourrait
laisser penser que ce dernier a pu avoir un rôle protecteur
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uant à la dégradation liée au temps de cette composante
e la qualité de vie. Un autre élément d’explication quant à

a baisse observée dans le groupe contrôle peut tenir au fait
u’une de leur motivation à intégrer l’étude pouvait être de

imiter un déclin fonctionnel déjà ressenti, ce dernier s’étant
ccentué en l’absence de participation au programme.

Cette étude présente un certain nombre de limites
onduisant à considérer les résultats avec prudence. Pre-
ièrement, la taille réduite de la cohorte représente la

rincipale limite de cette étude. Pourtant, une attention
articulière a été portée aux leviers d’adhésion, telle la gra-
uité des ateliers [58] ou encore la terminologie employée
our décrire le programme (à savoir Atelier équilibre) afin
’éviter toute référence à la chute ou à la fragilité, ce qui
urait pu freiner l’engagement des personnes au disposi-
if [59, 60]. Cependant, il est particulièrement complexe
e recruter et de faire adhérer durablement les personnes
gées à ce type d’action [61, 62], ce qui peut être mis en

ien avec leur vision fataliste de leur état physique, leur peur
e chuter, ou encore avec leur perception d’une santé trop
étériorée [63]. Deuxièmement, au-delà de sa taille réduite,
otre cohorte présente également des spécificités puisque
e sont des femmes qui ont un risque de chute faible, et
ela dès l’inclusion. En effet, elles ont un score moyen au
UG inférieur au score seuil de 14 secondes [37], elles
nt peu chuté dans le passé (0,38 chute en moyenne),
t elles disposent d’un niveau d’autonomie satisfaisant.
e choix de population s’inscrit en correspondance avec

’objectif de notre recherche qui se situe dans une pers-
ective préventive. Cependant, dans les études futures,

l serait intéressant d’évaluer les effets de ce programme
uprès de personnes plus à risque afin de déterminer si des
méliorations identiques sont constatées. Troisièmement,

e programme d’APA utilisé dans cette recherche présente
galement plusieurs limites. Tout d’abord, la fréquence de
éalisation des ateliers (hebdomadaire et hors vacances sco-
aires) n’est pas en conformité avec les recommandations
e l’OMS qui préconisent aux personnes âgées de plus 65
ns de réaliser au minimum 150 minutes d’exercice modéré
ar semaine, avec 2 séances par semaine de renforcement
usculaire pour rester en bonne santé [13]. De plus, plu-

ieurs travaux rendent compte du fait que les effets les plus
énéfiques sur le risque de chute s’observent après plus de
heures d’exercices par semaine [26, 28, 64]. Ainsi, la réa-

isation de deux séances de 2 heures par semaine aurait pu
méliorer les effets de notre programme. Cependant, au

u de la complexité à recruter les participantes, et à main-
enir leur participation durant six mois, la réalisation d’un
rogramme composé de 2 séances nous est apparue être
n engagement trop conséquent, et le risque de majorer les
ertes et/ou la faible assiduité, trop important. Dans l’avenir,

â
e
m
t
é
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our se rapprocher des recommandations, il pourrait être
ntéressant de coupler ce programme réalisé en groupe au
ein d’une association à des appareils de fitness spécifique-
ent configurés pour la pratique à domicile des personnes

gées [65] et/ou par la mise en place d’un programme indi-
idualisé d’activités physique à domicile conseillé par un
rofessionnel [66]. Enfin, le programme utilisé dans cette
tude a été construit par des professionnels de l’APA autour
e deux programmes validés, mais n’a pas fait l’objet lui-
ême d’une validation, et cela en lien avec les contraintes

es infrastructures disponibles dans l’association. Comme
e précisent Li et al. [67], bien qu’utile sur le plan scientifique,
a réalisation de programmes standardisés par des associa-
ions locales est très rarement réalisable, car ces dernières
e disposent souvent pas de l’ensemble du matériel et/ou
es intervenants nécessaires à leurs réalisations. La réalité
e terrain impose donc des adaptations. Quatrièmement,
i cette étude pilote a permis de mettre en évidence des
ésultats intéressants à la fin du programme sur différents
ndicateurs du risque de chute, et cela que ça soit sur des
ndicateurs physiques objectifs (capacités motrices, équi-
ibre) et subjectifs (confiance en son équilibre), il convient
e préciser que si ces indicateurs sont fortement associés
u risque de chute, ils ne sont pas forcément synonymes de
hute. Ainsi, dans l’avenir, d’autres études de l’efficacité de
e programme sur les chutes en elles-mêmes seraient sou-
aitables. Cinquièmement, nous ne pouvons garantir que

es améliorations observées à la suite du programme se
ont maintenues dans le temps, alors même que l’enjeu
e situe surtout dans la modification durable du mode de
ie des personnes âgées. Dans les études futures, il serait

ntéressant d’étudier les effets du programme à plus long
erme, en privilégiant un design longitudinal, ce qui apparaît
’autant plus nécessaire auprès d’un public âgé chez qui
es dégradations peuvent survenir très rapidement, notam-
ent après une chute. En outre, il est fort probable qu’une
odification durable du mode de vie ne pourra s’observer

u’à travers l’addition de plusieurs interventions, telles que
’aménagement du logement, le contrôle de la vision, la
évision du traitement médicamenteux [68] ou encore des
onseils nutritionnels [69].

onclusion

Notre étude montre que la participation de femmes

gées de plus de 65 ans, ayant un bon niveau d’autonomie
t vivant à domicile, à un programme d’APA durant six
ois peut avoir un effet bénéfique sur différents indica-

eurs objectifs (TUG, POMA) et subjectifs (confiance en son
quilibre) qui sont fortement associés au risque de chute.
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Points clés

• Le risque de chute augmente avec l’avancée en âge et
ce risque est majoré chez les femmes.
• Un programme court d’activité physique adaptée aurait
des effets bénéfiques sur les indicateurs objectifs et
subjectifs associés au risque de chute chez les femmes
autonomes.
• Il est intéressant de proposer ces programmes dans
une perspective préventive chez les femmes âgées auto-
nomes présentant un faible risque de chute.

Par conséquent, ce type de programme court peut cons-
tituer un important outil de prévention du risque de chute
chez des femmes âgées ayant un faible risque de chuter. Il
nous apparaît judicieux de continuer les recherches auprès
de personnes âgées autonomes, et pas seulement chez
les personnes en perte d’autonomie et/ou à haut risque de
chute.
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HOQOL-BREF questionnaire: French adult population norms for the

hysical health, psychological health and social relationship dimensions.
ev Epidemiol Sante Publique 2010 ; 58 : 33-9.

4. Barbin J, Camy J, Communal D, Fodimbi M, Perrin C, Vergnault C.
éférentiel d’activité et de compétences de l’enseignant en Activité
hysique adaptée. 2016.

5. Bernard PL, Ninot G, Allard C, Herbaux I, Jeandel C. Prévention de
a perte d’autonomie par l’information et l’action: la méthode Posture

Equilibration – Motricité et Education pour la Santé (PEM-ES). Rev
eriatr 2008 ; 33 : 93-103.

6. Pérula LA, Varas-Fabra F, Rodríguez V, Ruiz-Moral R, Fernández
A, González J, et al. Effectiveness of a multifactorial intervention pro-
ram to reduce falls incidence among community-living older adults: a
andomized controlled trial. Arch Phys Med Rehabil 2012 ; 93 : 1677-84.

7. Wiesmeier IK, Dalin D, Wehrle A, Granacher U, Muehlbauer T, Diet-
erle J, et al. Balance training enhances vestibular function and reduces
veractive proprioceptive feedback in elderly. Front Aging Neurosci
017 ; 9 : 273.

8. Aruin AS. Enhancing anticipatory postural adjustments: a novel
pproach to balance rehabilitation. J Nov Physiother 2016 ; 6(2) : e144.

9. Beauchet O, Fantino B, Allali G, Muir SW, Montero-Odasso M,
nnweiler C. Timed Up and go test and risk of falls in older adults:

systematic review. J Nutr Health Aging 2011 ; 15 : 933-8.

0. Liang C-C, Change Q-X, Hung Y-C, Chizan-Chung C, Lin C-H, Wei
-C, et al. Effects of a community care station program with struc-

ured exercise intervention on physical performance and balance in
ommunity-dwelling older adults: a prospective 2-year observational
tudy. J Aging Phys Act 2017 ; 25(4) : 596-603.

t
a

6

a
J

12
1. Mourey F, Manckoundia P, Pfitzenmeyer P. La peur de tomber
t ses conséquences: mise au point. Cah Annee Gerontol 2009 ; 1 :
02-8.
2. Legters K. Fear of falling. Phys Ther 2002 ; 82 : 264-72.

3. Dandois D. Ateliers d’activités physiques. Paris : Phalente, 2012.

4. Delbaere K, Close JCT, Heim J, Sachdev PS, Brodaty H, Slavin MJ,
t al. A multifactorial approach to understanding fall risk in older people.
Am Geriatr Soc 2010 ; 58 : 1679-85.

5. Navarro Ocampo G, Bréjard V, Bonnet A. La chute chez le sujet âgé :
e l’impact psychologique au travail psychique. Neurol Psychiatr Geriatr
017 ; 17 : 42-50.

6. Arghavani H, Zolaktaf V, Lenjannejadian S. Comparing the effects of
nticipatory postural adjustments focused training and balance training
n postural preparation, balance confidence and quality of life in elderly
ith history of a fall. Aging Clin Exp Res 2019, Epub ahead of print.

7. Henchoz K, Cavalli S, Girardin M. Health perception and health
tatus in advanced old age: a paradox of association. J Aging Stud
008 ; 22 : 282-90.

8. Dickinson A, Machen I, Horton K, Jain D, Physician C, City WG, et al.
alls prevention in the community: what older people say they need. Br
Community Nurs 2011 ; 16 : 174-80.

9. Nyman SR. Psychosocial issues in engaging older people with
hysical activity interventions for the prevention of falls. Can J Aging
011 ; 30 : 45-55.

0. Mc Innes E, Seers K, Tutton L. Older people’s views in relation to
isk of falling and need for intervention: a meta-ethnography. J Adv Nurs
011 ; 67 : 2525-36.

1. Gillespie LD, Robertson MC, Gillespie WJ, Lamb SE, Gates S,
umming RG, et al. Interventions for preventing falls in older people

iving in the community. Cochrane Database Syst Rev 2009 ; 2(9) :
D007146.
2. Hopewell S, Adedire O, Copsey BJ, Sherrington C, Clemson LM,
lose JCT, et al. Multifactorial and multiple component interventions

or preventing falls in older people living in the community. Cochrane
atabase Syst Rev 2018 ; 7 : CD012221.

3. Bunn F, Dickinson A, Barnette-Page E, McInnes E, Horton K. A
ystematic review of older people’s perceptions of facilitators and
arriers to participation in falls-prevention interventions. Ageing Soc
008 ; 28 : 449-72.

4. Sherrington C, Michaleff ZA, Fairhall N, Paul SS, Tiedemann A,
hitney J, et al. Exercise to prevent falls in older adults: an upda-

ed systematic review and meta-analysis. Br J Sports Med 2017 ; 51 :
750-8.
5. Valenzuela T, Razee H, Schoene D, Lord SR, Delbaere K. An Inter-
ctive Home-Based Cognitive-motor step training program to reduce
all risk in older adults: qualitative descriptive study of older adults’
xperiences and requirements. JMIR Aging 2018 ; 1 : e11975.

6. Liu-Ambrose T, Davis JC, Best JR, Dian L, Madden K, Cook W, et al.
ffect of a Home-based exercise program on subsequent falls among
ommunity-dwelling high-risk older adults after a fall: a randomized cli-
ical trial. JAMA 2019 ; 321 : 2092-100.

7. Li F, Eckstrom E, Harmer P, Fitzgerald K, Voit J, Cameron KA. Exer-
ise and Fall prevention: narrowing the research-to-practice gap and
nhancing integration of clinical and community practice. J Am Geriatr
oc 2016 ; 64 : 425-31.

8. Hopewell S, Copsey B, Nicolson P, Adedire B, Boniface G, Lamb S.
he community: a systematic review and meta-analysis of 41 trials and
lmost 20 000 participants. Br J Sports Med 2019, Epub ahead of print.

9. Esquivel MK. Nutritional Assessment and Intervention to Prevent
nd Treat Malnutrition for fall risk reduction in elderly populations. Am
Lifestyle Med 2018 ; 12 : 107-12.

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n ◦ 2, juin 2020



Article original
Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil 2020 ; 18 (2) : 213-22

Synchronisation sensorimotrice
et comportements non verbaux
dans la maladie d’Alzheimer :
l’influence du contexte social et musical

Sensorimotor synchronization and non-verbal behaviors
in Alzheimer’s disease: the influence of social
and musical context

Matthieu Ghilain
1,a

Lise Hobeika
1,2,a

Loris Schiaratura
1

Micheline Lesaffre
3

Joren Six
3

Frank Desmet
3,†

Sylvain ClÉment
1

SÉverine Samson
1,4

1 Univ. Lille, EA 4072 - PSITEC -
Psychologie : Interactions, Temps,
Emotions, Cognition, Lille, France
2 Sciences et technologies
de la musique et du son, IRCAM,
CNRS, Sorbonne Univ., Paris, France
3 Ghent Univ., IPEM, Department
of Arts, Music and Theater Sciences,
Ghent, Belgium
4 Unité d’Epilepsie, GHU
Pitié-Salpêtrière-Charles Foix,
AP-HP, Paris, France
<severine.samson@univ-lille.fr>

Correspondance : S. Samson
<severine.samson@univ-lille.fr>

Résumé. Cette étude vise à examiner les facteurs qui influencent l’engagement socio-
émotionnel et moteur et la synchronisation sensorimotrice (SSM) pendant une activité
musicale chez des patients présentant une maladie d’Alzheimer. La tâche consistait à taper
avec un rythme métronomique ou musical devant une musicienne réalisant la même tâche,
qui était présente physiquement ou virtuellement sur un écran. Selon nos résultats, les
patients produisaient plus de mouvements rythmiques en réponse à la musique qu’au
métronome. Cependant, la SSM était meilleure avec le métronome qu’avec la musique et en
présence virtuelle plutôt que réelle de la musicienne. Ces données confirment l’importance
du contexte musical et des interactions sociales sur l’engagement moteur et la synchro-
nisation. En revanche, aucun effet sur l’engagement socio-émotionnel n’a été observé. En
évaluant en parallèle la SSM, les comportements moteurs spontanés et socio-émotionnels
à partir de mesures quantitatives, cette étude permet de valider une approche multimo-
dale d’évaluation de l’engagement des patients dans une tâche musicale. Les perspectives
d’applications prometteuses de ce travail mettent à la disposition des cliniciens et des cher-
cheurs une méthodologie rigoureuse pour comprendre les facteurs qui sont à l’origine des
bénéfices thérapeutiques des activités musicales sur le comportement et le bien-être des
patients et de leurs aidants.

Mots clés : maladie d’Alzheimer, thérapie par la musique, interaction sociale, activité
motrice

Abstract. Background. Considering the limited efficacy of pharmacological treatments, the
use of musical interventions as non-drug treatment for patients with Alzheimer’s disease
are strongly recommended. Musical interventions seem to improve the socio-emotional and
cognitive functioning of these patients, with benefits increasing when patients are engaged
at the motor level. Objective. Our study evaluates the factors that may influence patients’
socio-emotional and motor engagement during musical activities, and measures their sen-
sorimotor synchronization (SMS) abilities. Methods. Each participant was asked to tap with
a metronomic or a musical rhythm, in the presence of a musician who performed the task
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with them. The presence of the musician was real (live condition) or virtual (video condi-
tion). Two tempi were tested: a slow tempo (inter-onset interval of 800 ms) and a fast tempo
(inter-onset interval of 667 ms). Results. Patients spontaneously produced more rhythmic
movements in response to the music than to the metronome. However, the consistency
and accuracy of sensorimotor synchronization were better with the metronome than with
the music, and also better in video than in live condition. These effects were modulated by
the tempo of the auditory sequences. Conclusion. These results confirm the importance of
the musical context and social interactions on these different performances. By evaluating
in parallel the hand sensorimotor synchronization, spontaneous motor and socio-emotional
behaviors with quantitative and controlled measurements, this study validates a multimodal
approach to evaluate the patients’ engagement in a musical task. These initial results open
up promising application prospects while providing clinicians and researchers a rigorous
methodology for understanding the factors that are at the origin of the therapeutic benefits
of musical activities on the behavior and well-being of patients and their caregivers.

Key words: Alzheimer’s disease, music therapy, social interaction, motor activitya Contribution égale des auteurs.
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. Ghilain, et al.

a maladie d’Alzheimer (MA) est une maladie
neurodégénérative qui affecte la cognition, notam-
ment la mémoire, le langage [1, 2], les relations

ociales et les réactions émotionnelles [3, 4]. En raison de
’efficacité limitée des traitements pharmacologiques dans
e domaine, les établissements de santé encouragent le
éveloppement d’approches non médicamenteuses [5]. A
e titre, des interventions musicales sont de plus en plus
ouvent proposées [6, 7], afin d’améliorer l’état émotion-
el, social et cognitif des patients, ainsi que le bien-être
es aidants [8-10]. Ces interventions impliquent une grande
ariété d’activités musicales qui vont de l’écoute passive
ndividuelle à la pratique de la musique en groupe. Les
uelques études qui ont comparé l’efficacité de ces diffé-
entes activités ont montré des bénéfices plus importants
orsque les patients étaient engagés au niveau moteur dans
’activité musicale (en chantant par exemple) plutôt que
orsqu’ils écoutaient passivement la musique [11, 12]. Il
e pourrait alors que la stimulation motrice induite par la
usique joue un rôle clé dans les bénéfices émotionnels,

ociaux et cognitifs de ces interventions, en particulier en
romouvant la coordination interpersonnelle [13-15]. Tou-
efois, rares sont les études ayant évalué l’influence de
’activité musicale sur les comportements non verbaux et
otamment sur les capacités à bouger en rythme chez les
atients présentant une MA.

Les personnes présentant une MA semblent conserver
ne sensibilité intrigante à la musique, même aux stades
vancés de la maladie [16, 17]. Elles bougent spontanément
u rythme de la musique, surtout lorsqu’un musicien joue
evant eux. Cette influence sociale, largement décrite en
sychologie sociale, démontre que la présence d’autrui pen-
ant une tâche est un facteur fort, susceptible d’influencer

es performances [18] et les réactions émotionnelles [19].
hez les patients présentant une MA, plusieurs études
nt rapporté que la production spontanée de mouvements
ythmiques et le bien-être des patients étaient plus élevés
orsqu’un musicien chantait devant eux plutôt que lorsqu’un
nregistrement audio de ce même musicien était présenté.
es résultats, obtenus à partir du décodage des vidéos

20, 21] ou encore de l’enregistrement de la quantité de
ouvements produits spontanément avec une plaque de

orce [22], suggèrent qu’observer un musicien qui chante
t bouge avec le rythme musical pourrait inciter les patients
bouger, grâce aux phénomènes d’entraînement social.

La présence d’un musicien pourrait également facili-

er l’engagement des patients dans une relation sociale et
motionnelle. Tout en étant plaisants, le chant ou la danse
éalisés en groupe sur un rythme musical permettent de
réer du lien social et moduler l’humeur [23, 24]. Ce par-
age social des émotions se traduirait par la production
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’expressions faciales qui reflètent l’état émotionnel d’un
ndividu [25]. De tels signaux de communication non ver-
ale seraient donc des indicateurs fiables de l’engagement
ocio-émotionnel dans une tâche [19, 26] et de la qualité de

a relation sociale, qu’il est possible de décoder chez des
atients [9].

La capacité à bouger avec un rythme musical peut
galement être mesurée de manière précise à partir de

a synchronisation sensorimotrice (SSM) de la main en
éponse à une séquence auditive. Pour examiner la SSM,
eux types de séquences sonores sont généralement uti-

isés : des séquences métronomiques ou des séquences
usicales. Dans les séquences métronomiques, la struc-

ure rythmique est régulière et facile à percevoir, alors
ue dans les séquences musicales, elle est plus complexe
uisqu’il faut extraire les battements (beats) forts de la
usique pour la percevoir. La SSM est donc plus facile

vec une séquence métronomique plutôt que musicale [27-
9]. Deux mesures complémentaires permettent d’évaluer

a SSM : la constance qui correspond à la régularité de la
ape et l’asynchronie qui correspond à sa précision ou à
on anticipation. Dans le domaine des pathologies neuro-
égénératives, la SSM au rythme musical a été très étudiée
hez les patients souffrant d’une maladie de Parkinson, la
SM étant moins constante et moins anticipée que celle
e témoins [30-32]. Aucune étude, à notre connaissance,
’a cependant examiné l’influence du contexte musical et
e l’interaction sociale sur la SSM dans la MA.

La synchronisation de mouvements peut également
urvenir spontanément lorsque deux personnes bougent
nsemble en rythme [33, 34]. Plusieurs études ont mon-
ré que ce couplage moteur entre deux individus améliorer
a SSM à des stimuli extérieurs [35, 36] suggérant à nou-
eau l’influence du contexte social sur la réponse motrice.
insi, la présence d’un musicien réalisant la tâche de SSM
vec les patients pourrait améliorer la synchronisation de
eurs mouvements avec un rythme musical au cours des
nterventions musicales.

L’objectif de notre étude vise à mesurer l’impact
e l’interaction sociale et du contexte musical sur

’engagement moteur et socio-émotionnel des personnes
résentant une MA, ainsi que sur la SSM. Pour ce faire, des
atients présentant une MA ont réalisé une tâche de SSM

mpliquant de taper avec la main au rythme d’une séquence
étronomique ou musicale en présence d’une musicienne.

a musicienne réalisait la tâche de synchronisation avec le

atient. Elle pouvait être présente physiquement en face
u patient (condition live), ou présente virtuellement à tra-
ers une vidéo préenregistrée et projetée en taille réelle
n face du patient (condition vidéo). Deux tempi de pré-
entation ont été utilisés pour les séquences sonores : un

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n ◦ 2, juin 2020



tempo rapide (inter-onset interval (IOI) de 667 ms) proche
du tempo moteur spontané des personnes âgées de 75
ans et plus [37], et un tempo plus lent (IOI de 800 ms)
proche du tempo moteur spontané des personnes présen-
tant une MA [38]. Plusieurs mesures ont été recueillies
avec chaque patient. L’engagement moteur des patients
a été évalué grâce à la quantité de mouvements corpo-
rels [22] et rythmiques [20, 21] produits spontanément.
L’engagement socio-émotionnel était examiné par la pro-
duction d’expressions faciales émotionnelles, positives et
négatives [39]. Enfin, la SSM était mesurée à partir de la
constance et de la précision de la frappe de la main. En
accord avec la littérature, la SSM devrait être plus constante
et plus anticipée en réponse au métronome qu’en réponse
à la musique. Cependant, l’interaction sociale dans la condi-
tion live devrait augmenter la constance et l’anticipation de
la SSM, tout en améliorant l’engagement moteur et socio-
émotionnel des patients, par comparaison à la condition
vidéo. Étant donné que la musique est considérée comme
un facteur de stimulation motrice et de cohésion sociale
[23, 24], la musique devrait augmenter la production de
comportements rythmiques et émotionnels par rapport au
métronome, et cet effet devrait s’accentuer en présence
live. Enfin, bien que l’impact du tempo n’ait pas été systé-
matiquement étudié dans la littérature, il se pourrait que les
performances s’améliorent avec un tempo lent, proche du
tempo spontané de ces patients.

Matériels et méthodes

Participants

Trente-deux personnes présentant une MA à un stade
léger/modéré à sévère ont été recrutées dans un éta-
blissement pour personnes âgées (Woon-en Zorgcentrum
Home Sint-Franciscus, Kluisbergen, Belgique). Les critères
d’inclusion étaient : 1) diagnostic clinique de démence
probable de type Alzheimer, vasculaire ou mixte selon le
DSM-5 [40] ; 2) langue maternelle flamande ; 3) latéralisation
manuelle droite ; 4) absence d’antécédents psychiatriques
graves, de toxicomanie ou de changements récents de
médicaments psychotropes ; 5) absence de troubles audi-
tifs et/ou visuels importants et 6) capacités physiques et
cognitives suffisantes pour réaliser la tâche. Six participants
ont été exclus (1 pour des problèmes visuels et auditifs

majeurs, 1 pour des problèmes de santé et 4 pour une pro-
duction insuffisante de réponses motrices). Les données
des 26 patients restants ont été analysées (89 ± 4,5 ans ; 4
hommes). Parmi eux, 21 n’avaient jamais joué d’instrument
de musique. L’efficience cognitive globale a été évaluée à
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l’aide du MMSE [41] réalisé au cours des six derniers mois
(score = 17,4 ± 4,9). L’étude a reçu l’approbation du comité
d’éthique de l’Université de Gand et a été menée conformé-
ment à la Déclaration d’Helsinki de 1975. Le consentement
éclairé écrit de chaque participant et d’un membre de sa
famille ou d’un représentant légal a été obtenu.

Matériel

Le dispositif expérimental était constitué de deux
plaques de forces mesurant les mouvements corporels.
L’une était placée sous la chaise du participant. Une tablette
équipée d’un capteur de force et fixée sur l’accoudoir droit
de la chaise permettait au participant de réaliser la tâche de
SSM en tapant sur la tablette avec sa main (figure 1C). Sur
l’autre plaque se trouvait la musicienne, debout face au par-
ticipant, qui tapait également sur une tablette avec sa main
droite.

Deux contextes sociaux, live et vidéo, étaient testés.
Dans la condition live, la musicienne était en face du par-
ticipant à 250 cm (figure 1A). Dans la condition vidéo, la
musicienne apparaissait en face du participant sur un écran
grandeur nature (125 x 165 cm) à 270 cm (figure 1B), le
dispositif étant, par ailleurs, strictement identique. Deux
caméras enregistraient le patient et la musicienne pendant
l’expérience. Un rideau isolait le participant et la musicienne
de l’activité environnante pendant la tâche.

Deux types de séquences auditives (60 secondes cha-
cune) ont été utilisées : les séquences métronomiques
et les séquences musicales toutes deux présentées à un
tempo ‘rapide’ (IOI de 667 ms) ou ‘lent’ (IOI de 800 ms). Les
séquences métronomiques étaient composées de batte-
ments réguliers. Les séquences musicales étaient extraites
de quatre chansons néerlandaises/belges très connues des
personnes âgées, dont deux avaient un tempo rapide (IOI de
667 ms), et deux un tempo lent (IOI de 800 ms) (voir matériel
supplémentaire 1.1 à consulter sur le site www.gpnv.fr). Les
stimuli étaient joués par un hautparleur à un niveau sonore
confortable.

Plan expérimental et procédure

Chaque participant, testé individuellement, avait pour
consigne de taper avec sa main droite sur la tablette
à chaque beat des séquences auditives. Les séquences
étaient métronomiques ou musicales, lentes ou rapides.
La musicienne tapait également sur sa tablette à chaque

beat des séquences auditives, que ce soit en condition live
ou vidéo. De plus, elle prononçait « ta » à chaque batte-
ment de la séquence métronomique et chantait les paroles
des chansons de la séquence musicale. Le participant et la
musicienne réalisaient ensemble la tâche de SSM.
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A B C

Figure 1. Dispositif expérimental. (A) La musicienne en condition live, tape sur une tablette avec sa main droite au rythme des séquences
auditives. (B) La musicienne en condition vidéo, projetée sur un écran à taille réelle. Elle réalise la même tâche qu’en condition live. (C) Une
participante tape sur la tablette en réponse au rythme des séquences auditives. Sa chaise est posée sur une plaque de force enregistrant
ses mouvements.
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igure 1. Experimental set-up. (A) The musician in live condition
equences. (B) The musician in video condition, projected on a life-
articipant taps on the tablet to the auditory sequences rhythm.

Le plan expérimental de la tâche de SSM incluait les fac-
eurs intra-sujets CONTEXTE SOCIAL (vidéo/live), AUDIO
métronome/usique) et TEMPO (lent/rapide). Pour les
équences musicales, deux chansons différentes étaient
tilisées pour chaque condition. Les scores de ces deux
hansons étaient moyennés.

nalyses des comportements spontanés

La quantité globale de mouvements du corps a été
esurée grâce aux plaques de forces du participant

t de la musicienne [22]. Le décodage a posteriori
es comportements non verbaux des participants a
té réalisé en aveugle par cinq observateurs sur base
’enregistrements vidéos. Trois types de comportements
nt été décodés : 1) les comportements rythmiques cor-
espondant aux mouvements rythmiques de la tête, des

èvres, des membres inférieurs, et du membre supérieur
auche, 2) les comportements non rythmiques compre-
ant les mouvements non rythmiques de la tête, des
embres inférieurs et du membre supérieur gauche, 3)

es comportements sociaux et émotionnels correspondant

l
c
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e
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on the tablet with her right hand to the rhythm of the auditory
reen. She performs the same task as in the live condition. (C) The

ux expressions faciales émotionnelles (EFE) positives (joie)
t négatives (tristesse, colère, dégoût, peur) (voir matériel
upplémentaire 1.2).

nalyses de la tâche de synchronisation

ensorimotrice (SSM)

Pour chaque condition, 64 battements ont été retenus
our les analyses. La SSM des participants a été analysée à

’aide des statistiques circulaires [42] (voir matériel supplé-
entaire 1.3), qui permettent de quantifier la SSM lorsqu’il

’y a pas de correspondance parfaite entre le nombre de
rappes et le nombre de beats [28, 36]. Deux mesures
omplémentaires évaluant la SSM ont été extraites : la
onstance (qui correspond à la régularité) et l’asynchronie
qui correspond à la précision ou à l’anticipation lorsque
’asynchronie est négative).
La SSM de la musicienne en conditions live a été ana-
ysée (pour vérifier qu’elle était comparable dans chaque
ondition). Étant donné ses très bonnes performances (pas
e frappe supplémentaire ou de frappe omise), la précision
t la variabilité de la synchronisation ont été analysées en
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Figure 2. Mean SMS consistency (± SE) (A) in function of the soc
social context (Video/Live) and the auditory sequence (Metronome
(with 1 : perfect regularity).

calculant respectivement la moyenne et le coefficient de
variation des asynchronies signées.

Résultats

Les valeurs obtenues pour chaque comportement et
dans chaque condition expérimentale sont présentées dans
les tableaux S1 et S2 (voir matériel supplémentaire).

Production de comportements moteurs

spontanés

Une Anova à trois mesures répétées a été réalisée sur
chaque comportement moteur spontané.

Aucun effet ou interaction des facteurs AUDIO, SOCIAL
et TEMPO n’a été obtenu sur la quantité globale de
mouvements, les mouvements rythmiques de la tête, les
mouvements rythmiques du bras gauche et les mouve-
ments non rythmiques. En revanche, un effet principal du
facteur AUDIO sur les mouvements des lèvres (chant) (F(1,25)

= 34,73, p < 0,001, �p2 = 0,58) et les mouvements ryth-
miques des membres inférieurs (F(1,25) = 11,35, p < 0,01,

�p2 = 0,31) a été mis en évidence. Pour ces deux comporte-
ments, le pourcentage de durée de mouvements était plus
important dans la condition musicale que métronomique
(lèvres : métronome M = 0,19 ± 0,04 % ; musique M = 0,44
± 0,06 % ; Test post-hoc de Fisher : p < 0,001 ; membres
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text (Video/Live) and the tempo (Slow/Fast), (B) in function of the
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inférieurs : métronome M = 0,14 ± 0,05 % ; musique M
= 0,23 ± 0,06 % ; Test post-hoc de Fisher : p < 0,01).
Cependant, aucun autre effet principal ou interaction n’a
été observé.

Comportements socio-émotionnels

L’analyse incluant le facteur intra-sujet VALENCE
(positif/négatif), en plus des facteurs CONTEXTE
SOCIAL, AUDIO et TEMPO sur la production sponta-
née d’expressions faciales émotionnelles n’a montré
aucun effet ou interaction significatif.

Synchronisation sensorimotrice (SSM)

Constance de la synchronisation (régularité)
L’Anova à mesures répétées a mis en évidence un effet

du facteur CONTEXTE SOCIAL (F(1,25) = 20,98, p < 0,001,
�p2= 0,46), ainsi qu’une interaction significative entre les
facteurs CONTEXTE SOCIAL et TEMPO (F(1,25) = 10,45, p
< 0,01, �p2= 0,21), suggérant que le tempo influence la
SSM différemment en fonction du type de présence sociale
(figure 2A). La synchronisation était plus constante dans la
condition vidéo que dans la condition live et cette différence

était plus importante avec un tempo lent de 800 ms (test
post-hoc de Fisher : p < 0,001) qu’avec un tempo rapide de
667 ms (test post-hoc de Fisher : p < 0,05). L’analyse a éga-
lement montré un effet du facteur AUDIO (F(1,25) = 8,50, p <

0,01, �p2 = 0,25), ainsi qu’une interaction significative entre
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es facteurs AUDIO et TEMPO (F(1,25)= 4,13, p = 0,05, �p2 =
,14), suggérant que le tempo influence la SSM différem-
ent en fonction du type de séquence sonore (figure 2B).
vec un tempo rapide de 667 ms, la SSM était significati-
ement plus constante avec un métronome plutôt qu’avec
a musique (test post-hoc de Fisher : p < 0 ,001). Avec un
empo lent de 800 ms, aucune différence n’a été obser-
ée entre la constance de la SSM entre le métronome et la
usique.

récision de la synchronisation (asynchronie
ignée)

Une Anova à trois mesures répétées a montré des
ffets des facteurs CONTEXTE SOCIAL (F(1,25) = 21,24, p

0,001, �p2 = 0,46) et AUDIO (F(1,25)= 4,26, p = 0,050,
p2 = 0,15) ainsi qu’une interaction significative entre les

acteurs CONTEXTE SOCIAL et AUDIO (F(1,25) = 15,90, p <

,001, �p2 = 0,39) sur l’asynchronie signée. Dans la condi-
ion musicale, l’asynchronie variait en fonction du contexte
ocial (test post-hoc de Fisher : p < 0,001) : la frappe étant
nticipée en présence vidéo et retardée en présence live
figure 3A). Dans la condition métronomique, en revanche,
’asynchronie ne variait pas en fonction du contexte social.

’analyse a également montré un effet significatif du facteur
EMPO (F(1,25)= 18,75, p < 0,001, �p2 = 0,43) révélant que

’anticipation était plus importante avec le tempo lent de
00 ms qu’avec le tempo rapide de 667 ms (test post-hoc
e Fisher : p < 0,001) (figure 3B)

D

l

18
a function of the social context (Video/Live) and of the auditory
st). A negative value corresponds to a tap preceding the beat, a

erformances de la musicienne

La quantité de mouvements de la musicienne, ainsi que
a variabilité et la précision de sa SSM ont été analysées pour
es conditions live avec une Anova à deux mesures répé-
ées (facteurs AUDIO (métronome/musique) et TEMPO
rapide/lent). L’analyse a mis en évidence un effet du facteur
UDIO (F(1,25) = 171,74, p < 0,001, �p2 = 0,87) : la quantité
e mouvements était plus élevée avec la musique (M = 4,71
0,15 mV) qu’avec le métronome (M = 2,35 ± 0,22 mV ;

est post-hoc de Fisher : p < 0,001).
L’analyse de l’asynchronie de la SSM de la musicienne

également montré un effet du facteur AUDIO (F(1,25) =
9,16, p < 0,001, �p2 = 0,54). Les frappes étaient plus anti-
ipées avec le métronome (M = 1,11 ± 0,70 ms) qu’avec la
usique (M = 5,74 ± 0,84 ms ; test post-hoc de Fisher : p
0,001).
L’analyse du coefficient de variation de la SSM de la

usicienne a aussi mis en évidence un effet du facteur
UDIO (F(1,25) = 10,90, p < 0,01, �p2 = 0,30). Les coeffi-
ients de variation étaient plus faibles avec le métronome
M = 1,25 ± ,18 ms) qu’avec la musique (M = 2,07 ± 0,26

s ; test post-hoc de Fisher : p < 0,01).
iscussion

L’objectif de cette étude était d’évaluer l’impact de
’interaction sociale et de la musique sur l’engagement
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moteur et socio-émotionnel de personnes présentant une
MA, ainsi que sur la SSM en réponse à des séquences
auditives et rythmiques. Pour ce faire, le contexte social
a été manipulé en comparant une condition de présence
physique (live) à une condition de présence préenregis-
trée (vidéo) d’une chanteuse réalisant la tâche de SSM en
face du patient. La tâche de synchronisation consistait à
taper avec la main au rythme d’une séquence musicale ou
d’une séquence métronomique. Deux tempi ont été tes-
tés, un rapide (IOI de 667 ms) et un lent (IOI de 800 ms).
Comme attendu, les participants étaient plus engagés au
niveau moteur avec la musique qu’avec un métronome.
Cependant, aucune différence n’a été trouvée au niveau
de l’engagement socio-émotionnel. Les résultats ont éga-
lement montré que le type de séquence auditive affectait
la SSM des participants, qui était plus constante et plus
anticipée en réponse à une séquence métronomique que
musicale. De plus, un effet du contexte social sur la SSM
a été mis en évidence. Contrairement à nos prédictions,
la SSM des patients était plus constante et plus anticipée
en présence vidéo qu’en présence live. L’effet du contexte
social sur l’anticipation était plus important avec la musique
que le métronome. Enfin, il est apparu que le tempo pouvait
influencer de manière subtile la constance et la précision de
la SSM.

En accord avec nos prédictions, la musique améliore
l’engagement moteur des personnes avec MA comme
en témoigne l’augmentation de la production spontanée
de mouvements rythmiques des membres inférieurs et
des lèvres en réponse à la musique par comparaison au
métronome. Ces résultats confortent l’idée que la musique
présente des caractéristiques stimulantes et motivantes en
termes d’activation motrice [43] et que l’écoute de chan-
sons familières incite les patients à chanter spontanément.
Contrairement à nos attentes, le contexte social ne semble
pas influencer la production spontanée de ces mouvements
rythmiques. Ce résultat suggère que la présence sociale
d’autrui en condition vidéo (stimulation audio-visuelle) suffit
à inciter les patients à bouger au rythme de la musique.

De manière surprenante, nous n’avons pas réussi à
mettre en évidence un effet du contexte auditif ou social sur
la production d’EFE. Toutefois, les réponses émotionnelles
de ces patients pendant la tâche étaient très peu nom-
breuses, soulevant la question de la diminution des EFE
avec la MA. Selon une étude récente, le plaisir suscité par
l’écoute de la musique diminuerait avec l’avancement de

la MA [44]. Il se pourrait alors que la modification de l’état
émotionnel liée à la progression de la maladie se traduise
dans notre cas par un nombre très limité d’EFE, suggérant
une réduction de l’engagement socio-émotionnel chez ces
patients. Il faudrait cependant pour le confirmer comparer

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n ◦ 2, juin 2020
Influence du contexte social et musical dans la MA

la production spontanée d’EFE des patients à celles de
témoins appariés.

Les scores de SSM des patients étaient moins cons-
tants et moins anticipés en réponse à la musique qu’au
métronome. Ces résultats sont en accord avec ceux obte-
nus auprès de jeunes adultes [27-29] et de personnes
atteintes de la maladie de Parkinson [45], démontrant que
la complexité du rythme de la séquence musicale diminue
la constance et l’anticipation de la SSM par comparaison
au métronome. En effet, la SSM avec une séquence musi-
cale nécessite d’extraire et d’anticiper les beats forts d’une
mélodie. Une telle synchronisation est donc plus difficile à
réaliser qu’une synchronisation avec une séquence régu-
lière métronomique composée ici exclusivement de beats
forts. Pour s’assurer que ces résultats ne s’expliquent pas
par les performances de la musicienne, nous avons exa-
miné ses scores de SSM. Comme chez les patients, ils
étaient meilleurs avec le métronome qu’avec la musique.
Cependant, la différence de synchronisation de la musi-
cienne entre ces deux conditions était trop petite (environ
5 ms) pour expliquer l’effet observé sur la synchronisation
des patients.

Les résultats ont aussi montré que la SSM des parti-
cipants était sensible au contexte social. Ce résultat est
cohérent avec les données obtenues chez le sujet sain et
les enfants, suggérant que le contexte social peut modu-
ler les performances de SSM [35, 36]. Pourtant, à l’inverse
des effets observés dans la littérature, la frappe des par-
ticipants était plus constante et plus anticipée lorsqu’ils
étaient face à une vidéo de la musicienne, plutôt qu’à sa
présence physique. Plusieurs interprétations peuvent expli-
quer la moins bonne performance obtenue en présence live
de la musicienne. Il se peut que le couplage spontané entre
les mouvements du patient et ceux de la musicienne entre
en compétition avec la tâche de SSM [46]. Cette explica-
tion semble peu probable au vu de la très bonne précision
rythmique de la chanteuse. Une autre interprétation serait
que la détérioration des performances en condition live
viendrait de la présence d’autrui pendant la tâche. Comme
cela a été montré en psychologie sociale, la seule pré-
sence d’un observateur peut moduler les performances
à une tâche [18]. En augmentant la charge cognitive, ou
la pression sociale, la présence réelle d’autrui détériore-
rait les performances. Évaluer l’attention et la cognition
sociale (anxiété sociale, empathie) des patients permettrait
de mieux comprendre cet effet.
Notre étude a aussi mis en évidence l’importance du
tempo qui modifie la SSM des participants en influençant
de manière subtile la constance de la SSM. Tandis que l’effet
du contexte social sur la constance est plus prononcé avec
un tempo lent, l’effet du contexte auditif apparaît avec un
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Points clés

• L’approche multimodale proposée permet l’étude
quantifiée et contrôlée du comportement de patients
atteints de maladie d’Alzheimer (MA).
• Les contextes sociaux et musicaux modifient
l’engagement moteur et émotionnel, mais aussi la
synchronisation sensorimotrice (SSM) de patients
atteints de MA lors d’une tâche musicale.
• La musique augmente les comportements rythmiques
spontanés des patients atteints de MA par rapport au
métronome.
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empo rapide et non avec un tempo lent. Le tempo module
galement la précision de la SSM, la frappe étant plus anti-
ipée avec un tempo lent qu’avec un tempo rapide quel
ue soit le contexte. Bien que ces résultats restent diffi-
iles à interpréter, ils soulignent l’importance du choix du
empo dans les tâches de SSM. Selon nos résultats, un
empo lent, proche du tempo moteur spontané des patients
38], semblerait améliorer la constance et l’anticipation de
a tape.

Les résultats montrent que les personnes atteintes de
A sont capables de synchroniser leurs mouvements avec

n rythme sonore. Cependant, il est difficile de se pro-
oncer sur l’existence d’un déficit de SSM en présence
e la MA étant donné l’absence d’un groupe de témoins
ppariés. Deux études ont cependant montré une dégra-
ation des performances chez des patients présentant un
A par comparaison à des témoins dans des tâches de

ontinuation d’un rythme métronomique [47, 48] ou de
oordination motrice [49, 50]. Cette interprétation semble
ppuyée par les données d’une étude que nous avons
écemment menée avec une tâche comparable de SSM
hez des patients souffrant de MA à un stade moins avancé
ue ceux de la présente étude et chez des témoins appa-
iés [51]. Bien qu’aucune différence entre ces deux derniers
roupes n’ait été observée, les analyses préliminaires sug-
èrent que les scores de SSM des patients de la présente
tude (stade modéré à sévère) semblent déficitaires par
apport à ceux des patients à un stade plus précoce de
a maladie et à ceux des témoins. Cette baisse de perfor-

ance pourrait résulter d’un déclin de la synchronisation
ui se manifesterait avec l’avancée de la maladie mais bien
videmment cette interprétation devra être confirmée dans

e futur.

onclusion

Les résultats de notre étude montrent qu’il est pos-
ible de recueillir en parallèle et de manière très contrôlée
es informations quantitatives et qualitatives pour mesu-
er précisément l’engagement moteur et socio-émotionnel
insi que la motricité fine des personnes âgées souffrant
u non d’une pathologie neurodégénérative. Bien que la
igueur expérimentale soit souvent difficile à concilier avec
es contraintes de la réalité clinique, notamment dans
e domaine du vieillissement pathologique, ce paradigme

xpérimental, qui repose sur une tâche de tapping réalisée
n présence d’autrui dans le cadre d’une action conjointe,
emble adapté pour évaluer la SSM. Ainsi, cette étude
permis de valider un dispositif expérimental composé

’une chaise équipée de plusieurs capteurs et de vidéos

v
a
b
d
m

20
• La SSM des patients atteints de MA est meilleure en
présence d’un partenaire virtuel plutôt que réel.

our mesurer et enregistrer la SSM tout en évaluant la
roduction de comportements non verbaux en lien avec

es mouvements rythmiques du corps et la qualité de la
elation sociale, chez des patients qui présentent des facul-
és cognitives altérées (diminution de l’attention, troubles
e la motricité, de la motivation et de la communication).
ette approche multimodale offre la possibilité de mesu-

er les effets des interventions musicales sur plusieurs
iveaux de performance simultanément chez une même
ersonne. Par conséquent, évaluer la motricité fine avec

a SSM, mais aussi les comportements moteurs spon-
anés et les réactions socio-émotionnelles en présence
’un partenaire virtuel met à la disposition des chercheurs
t des cliniciens un outil de mesure rigoureux pour éva-

uer l’impact des interventions musicales et nous aider à
ieux comprendre les raisons qui sont à l’origine de leurs

énéfices thérapeutiques sur le comportement et le bien-
tre des patients. Ce paradigme présente aussi l’originalité
’examiner l’impact de l’interaction sociale induit par la
résence live d’un partenaire par comparaison à sa pré-
ence vidéo sur ces manifestations comportementales et
motionnelles. En montrant qu’il est possible d’inciter un
atient à se synchroniser avec autrui, et cela même en pré-
ence d’un enregistrement vidéo, les résultats de notre
tude ouvrent des perspectives thérapeutiques promet-
euses pour les patients qui vivent à domicile dans des
égions éloignées ou en confinement. L’idée n’est pas de
emplacer la présence réelle par une présence virtuelle mais
lutôt de compléter des interventions classiques en pré-
ence réelle d’autrui par des interventions en présence
irtuelle, plus faciles à mettre en place et moins coûteuses,
fin de diminuer l’isolement social au quotidien. Pouvoir

énéficier de prises en charge régulières grâce à l’utilisation
’enregistrement vidéo et de la technologie mobile per-
ettrait de contourner les difficultés liées à l’éloignement
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géographique des patients qui ne serait plus un obstacle
majeur à ce type de prise en charge.
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Résumé. Contexte : l’évolution démographique entraîne une adaptation de l’offre de soins
gériatrique, orientée volontiers vers la communauté, avec notamment le déploiement
d’unités mobiles extrahospitalières de gériatrie et psychiatrie de la personne âgée. Bien que
les troubles psychiques du sujet âgé nécessitent une approche globale, intégrative et pluri-
disciplinaire, les unités mobiles extrahospitalières de gériatrie et psychiatrie de la personne
âgée fonctionnent souvent en parallèle sans concertation et rencontrent régulièrement des
difficultés dans la prise en charge des pathologies complexes. L’objectif de ce travail est de
faire un retour d’expérience du fonctionnement du dispositif du CHRU de Tours, comprenant
un gériatre et un psychiatre de la personne âgée (PPA) dans la même équipe. Méthode :
recueil de données mettant en lumière la dyade médicale gériatre – PPA durant la pre-
mière année de fonctionnement de l’Équipe mobile de gériatrie extra-hospitalière (EMGEH)
du CHRU de Tours (2018). Les modes d’adressage, motifs d’intervention, caractéristiques
cliniques des patients et préconisations ont été enregistrées à l’issue de l’évaluation
gériatrique initiale, puis après évaluation PPA complémentaire lorsqu’elle était indiquée.
Résultats : 151 patients dont 53 % (n = 80) en rupture de suivi médical ou en difficulté
d’accès aux soins ont été évalués ; 40 % (n = 60) pour des troubles du comportement, 30
% (n = 45) des chutes, 15 % (n = 23) une problématique sociale, 10 % (n = 15) une altération
de l’état général et 5 % (n = 7) une conciliation médicamenteuse. Après l’évaluation géria-
trique initiale, 40 % (n = 60) ont bénéficié d’une évaluation PPA ; 100 % (n = 60) étaient en
rupture/difficulté de suivi, 83 % (n = 50) présentaient des troubles psychocomportementaux
bruyants sur troubles neurocognitifs, 17 % (n = 10) des troubles psychocomportementaux
sur maladie psychiatrique, 10 % (n = 6) un mésusage de psychotropes à l’origine de décom-
pensation de comorbidités gériatriques ; 32 % (n = 19) ont bénéficié ensuite de consultations
gériatrique, gérontopsychiatrique ou mémoire et 33 % (n = 20) présentaient un refus de
soins persistant ; 23 % (n = 14) ont été réévalués pour troubles psychocomportementaux
bruyants. Discussion : la collaboration originale gériatre – PPA au sein de la même EMGEH
permet une prise en charge médicale globale des patients, intégrant les comorbidités orga-
niques, psychiatriques et cognitives intriquées et une réflexion collaborative sur l’iatrogénie
qui en découle. Le lien privilégié avec les médecins traitants est une réponse possible
pour ces patients fragiles, en rupture de soins, permettant une réinsertion dans la filière
gériatrique.

Mots clés : gériatrie, psychiatrie de la personne âgée, équipes mobiles, parcours de santé

Abstract. Background: Demographic changes require an adaptation of the geriatric care
offer, which is readily oriented towards the community and including the development of
out-of-hospital mobile geriatric team (MGT). Although psychiatric disorders of older persons
require a comprehensive, integrative and multidisciplinary approach, geriatrics and old age
psychiatry mobile units often work in parallel without concertation for the management of
complex pathologies. The aim of this paper is to present the organisation and the results
of a out-of-hospital MGT with a geriatrician and old age psychiatrists (OAP) in a same unit.
Method: Data were collected during the first-year (2018) of the out-of-hospital MGT of
Tours University hospital. After initial geriatric assessment and when old age psychiatry
(OAP) intervention was needed, referral mode and justification, patient’s characteristics and
recommendations made by the team were collected. Results: During the study period, 151
patients were assessed, 53% (n=80) had out-of-medical follow-up or difficulties to access to
healthcare; 40% (n=60) had behavioural and psychological symptoms of dementia (BPSD),
30% (n=45) falls, 15% (n
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and 5% (n=7) drug conciliation; 40% (n=60) benefited from an OAP evaluation; 100% (n=60)
had out of medical follow-up, 83% (n=50) had severe BPSD, 17% (n=10) psychological symp-
tom with psychiatric condition, 10% (n=6) misused psychotropic medications in charge of
general comorbidities decompensation; 32% (n=19) had geriatric, OAP consultations and
33% (n=20) were in denial of care; 23% (n=14) with severe BPSD had a second OAP consul-
tation. Discussion: Relationship between geriatrician and OAP in the same MGT enables to
deliver comprehensive care, including organic, psychiatric and cognitive comorbidities and
collaborative assessment of iatrogenicity. A strengthened relationship with general practitio-
ners is a possible option for these frail older patients, out-of-medical follow-up allowing their
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Mots clés: gériatrie

a tendance globale de la population française au
vieillissement est connue depuis plusieurs décen-
nies. Au 1er janvier 2019, les personnes âgées

e plus de 60 ans (17,5 millions) sont plus nombreuses
ue celles âgées de moins de 20 ans (16,2 millions) [1],
t plus de 15 % de la population aura plus de 75 ans
ans moins de 20 ans [2]. L’efficacité des politiques de
anté et l’amélioration des conditions de vie ont permis
n allongement de l’espérance de vie sans pour autant
éduire l’incidence des maladies, augmentant de ce fait
e nombre de personnes âgées présentant des patholo-
ies chroniques, dont les pathologies mentales. La prise en
harge de ces populations âgées représente un défi majeur
our notre société et notre système de soins [3].

Dans ce contexte, de nouvelles disciplines médicales
entrées sur les patients vieillissants afin d’en améliorer la
rise en charge se sont développées. La gériatrie, méde-
ine de la personne âgée, s’est développée à partir de la
n des années 1950 avec des missions spécifiques autour
e la prise en charge des personnes âgées à l’hôpital.
a psychiatrie de la personne âgée (PPA), surspécialisa-
ion de la psychiatrie, a développé à partir des années
950 également un corpus de savoirs, de pratiques et
’organisations institutionnelles qui lui sont propres [4]. Elle
ccupe aujourd’hui une place bien inscrite dans le champ de

a psychiatrie, et s’est vu reconnaître comme une surspé-
ialisation de la psychiatrie au même titre que la psychiatrie
e l’enfant et de l’adolescent, par la récente réforme du
roisième cycle des études médicales.

Bien qu’émanant du champ de la psychiatrie, la PPA
st un domaine médical à la frontière de plusieurs autres
pécialités avec lesquelles elle entretient des échanges
ermanents ; aussi bien avec la gériatrie, qui permet
’appréhender la prise en charge médicale spécialisée et

lobale de la personne âgée, qu’avec la neurologie pour
es apports essentiels à la compréhension du vieillisse-
ent normal et pathologique du cerveau humain ainsi que

es symptômes qu’entraînent ces processus. Les troubles
sychiatriques du sujet âgé présentent des spécificités cli-

t
g
p
d
(

24
c healthcare system.

iatrie de la personne âgée, équipes mobiles, parcours de santé

iques et évolutives, qu’il s’agisse de pathologies dites
vieillies », de pathologies apparues au cours du vieillis-

ement, de troubles neuropsychiatriques des pathologies
eurodégénératives ou des comorbidités somatiques fré-
uemment associées.

En gériatrie comme en psychiatrie, l’approche de la per-
onne âgée doit se faire globale et intégrative, en prenant
n compte les aspects somatiques, psychiques, mais éga-

ement environnementaux, sociaux et familiaux du patient ;
lle se doit par conséquent d’être pluridisciplinaire. La
endance actuelle n’est plus à l’hospitalisation systéma-
ique des patients et, dans un souci de meilleure prise en
harge, notamment en évitant les effets potentiellement
élétères de l’hospitalisation, il se développe depuis plu-
ieurs années des modalités d’intervention ambulatoires
ar le biais notamment de consultations ou de visites à
omicile. Dans un souci de fluidification de sa filière, la géria-
rie a créé des unités mobiles intra-hospitalières initialement
our répondre à l’afflux des patients aux urgences, puis ces
nités se sont étendues à l’extrahospitalier. La PPA, dans

a continuité de l’approche sectorielle habituelle qui repose
ur des équipes dédiées à l’intervention dans la commu-
auté, a développé des structures extrahospitalières dont

e but est d’assurer une prise en charge ambulatoire des
atients âgés.

Or, dans les territoires où elles se sont déployées
onjointement, ces unités communautaires de géria-
rie et de PPA fonctionnent souvent en parallèle, sans
oncertation et rencontrent régulièrement des difficul-
és dans l’accompagnement et la prise en charge de
es pathologies complexes. Pour éviter cet écueil, le
entre hospitalier-universitaire (CHRU) de Tours a déve-

oppé un dispositif d’évaluation gériatrique extrahospitalière
ixte, porté conjointement par les services universi-
aires de gériatrie et de psychiatrie, comprenant un abord
ériatrique complété d’une expertise psychiatrique de la
ersonne âgée dont nous nous proposons un retour
’expérience après sa première année de fonctionnement

2018).
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Dispositifs de soins
pour la personne âgée

Dispositifs gériatriques

Du fait des changements démographiques, le nombre
de patients âgés, souvent fragiles et présentant de nom-
breuses comorbidités est en constante augmentation et
le recours à l’hôpital, par le biais des services d’urgences
notamment, survient trop souvent tardivement et en situa-
tion d’urgence médicosociale. Ainsi, sous l’impulsion des
circulaires de 2002 [5] et 2007 [6] relatives à la filière de
soins gériatriques et du Plan solidarité Grand âge 2007-2012
[7], l’organisation de soins gériatriques s’est structurée en
filières, dispositif permettant de couvrir différentes phases
de la prise en charge de la personne âgée en prenant en
compte le caractère évolutif de ses besoins de santé.

La filière gériatrique doit donc pouvoir proposer au
patient un panel complet de ressources graduées et adap-
tées à ses besoins en service de gériatrie (consultations,
hospitalisations de journée et complète), dans le service
dans lequel il est hospitalisé, lui assurer un accès au plateau
technique dans les délais requis par son état de santé pour
lui éviter toute perte de chance, et garantir un accompagne-
ment de la sortie d’hospitalisation afin de réduire le risque
de ré-hospitalisation. Une filière a également un rôle de dif-
fusion des bonnes pratiques gériatriques tant au niveau de
l’hôpital que de tous les partenaires extrahospitaliers.

Implantée sur un secteur de santé défini, elle fédère
plusieurs maillons de l’activité gériatrique en associant un
établissement hospitalier disposant d’un service d’urgence
et d’un plateau technique, un court séjour gériatrique
capable d’accueillir directement les patients en provenance
de leur domicile ou d’un Ehpad, une équipe mobile de
gériatrie (EMG) permettant l’amélioration des réponses en
aval et amont, un pôle d’évaluation gériatrique avec des
consultations gériatriques et/ou des bilans en hôpital de
jour gériatrique, une unité de soins de suite et de réadap-
tation (SSR) dotée de tous les moyens indispensables à la
rééducation du patient âgé en vue de son retour à domicile
et une unité de soins de longue durée. L’objectif de cette
organisation est ainsi de pouvoir faire face, non seulement
à l’accroissement du nombre de personnes âgées, notam-
ment des personnes de plus de soixante-quinze ans, mais
aussi répondre aux besoins spécifiques de populations sou-

vent polypathologiques et fragiles et ainsi prévenir la perte
d’autonomie [8].

Initialement intra-hospitalières, les premières EMG ont
vu le jour dans les années 1990 dans des villes pion-
nières telles que Grenoble, Orléans ou Strasbourg, sans

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n ◦ 2, juin 2020
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dotation supplémentaire pour la plupart, dans l’objectif de
faire face aux besoins de plus en plus croissants des ser-
vices face à l’afflux des patients âgés et du manque de
ressources gériatriques. Elles se sont multipliées et déve-
loppées sur le territoire grâce à l’application de la circulaire
de 2002 [5, 8]. Il s’agit de dispositifs permettant de dis-
penser un avis gériatrique nécessaire à la bonne prise en
charge des personnes âgées fragiles dans l’ensemble des
services de l’établissement, y compris aux urgences. Elles
sont dotées de moyens humains et administratifs, néces-
saires à leur fonctionnement et définis dans la circulaire de
2007 [6] : un équivalent temps plein de médecin gériatre,
un équivalent temps plein d’infirmier, un équivalent temps
plein d’assistante sociale, éventuellement du temps pour
un psychologue, ergothérapeute, diététicien et secrétaire.

En pratique, les EMG interviennent dans les services
d’urgences et dans les unités médico-chirurgicales où elles
peuvent être sollicitées pour des avis gériatriques et pour
une aide à l’orientation des patients face à des problé-
matiques gériatriques telles que les troubles cognitifs, le
syndrome confusionnel, les chutes ou la dénutrition [9].
Elles réalisent une évaluation gérontologique globale du
patient et peuvent leur proposer un suivi dès après leur
sortie d’hospitalisation. Elles ont fait l’objet de multiples
évaluations qui ont montré leur utilité. Une méta-analyse
internationale Cochrane de 2011 a montré le bénéfice
de l’évaluation gérontologique réalisée par les EMG aux
urgences comparée aux soins conventionnels sur la diminu-
tion du risque d’institutionnalisation, l’amélioration de l’état
cognitif et la réduction de la mortalité à 6 et 12 mois de suivi
des patients âgés [10].

Différents plans de santé nationaux successifs ont par
la suite renforcé l’action et le nombre des EMG et favo-
risé des expériences extrahospitalières (EMGEH) en Ehpad
ou au domicile du patient avec pour mission de conseiller
les personnels des établissements médico-sociaux et les
intervenants à domicile dans la gestion des situations de
crise. La circulaire de 2007 [6] a dynamisé les démarches
entreprises et intégré la prise en charge des problématiques
psychogériatriques au sein des équipes.

Les EMGEH interviennent dans le cadre de demandes
d’avis gériatriques spécialisés, pour une prise en charge glo-
bale de patients, à la demande du médecin traitant pour des
patients complexes. Leur activité au domicile peut aussi
se faire dans le cadre d’une demande de conseil dans la
gestion d’une situation de crise ou en prévention d’une hos-

pitalisation non programmée. Leur objectif est de former
les équipes soignantes à la prise en charge des patho-
logies gériatriques, de donner des avis diagnostiques et
thérapeutiques au cas par cas et d’orienter si nécessaire
les personnes âgées dans la filière de gériatrie (hôpital de
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our, hospitalisation en gériatrie aiguë, consultations géria-
riques), ou vers les consultations ou hospitalisations des
utres spécialités. Un des objectifs est la diminution des
ospitalisations en urgence via le SAU de ces personnes
gées fragiles [6].

Plusieurs études [11, 12] et méta-analyses [13, 14]
nt étudié le bénéfice d’interventions gériatriques multidi-
ensionnelles en milieu communautaire. Elles ont montré

ne efficacité en termes de réduction de la mortalité, de
a prévention d’hospitalisation, sur la perte fonctionnelle
’activités de la vie quotidienne et sur la quantité des soins.

ispositifs psychiatriques

En France, le système de prise en charge des
roubles psychiatriques se caractérise par une diversité
es organisations (secteurs libéral, hospitalier et médi-
osocial), des structures (centres médico-psychologiques,

its hospitaliers, hôpitaux de jour) et des modalités de
oins (prise en charge en ambulatoire, prise en charge

temps partiel et prise en charge à temps complet)
t d’accompagnement (services d’accompagnement à

a vie sociale et d’accompagnement médicosocial pour
dultes handicapés, groupes d’entraide mutuelle [15].
ée de la circulaire du 15 mars 1960 relative au pro-
ramme d’organisation et d’équipement des départements
n matière de lutte contre les maladies mentales [16],

’organisation des soins psychiatriques s’est construite
istoriquement autour du secteur psychiatrique qui fait
u dispositif ambulatoire (centre médico-psychologique) le
ivot de l’offre de soins. Il s’agit d’une politique sanitaire
ans laquelle une même équipe médicale a la charge de la
opulation d’un territoire géographique donné, dans le but
e maintenir le sujet dans son milieu, et faciliter l’accès aux
oins, en traitant au plus tôt et au plus près et ce faisant
ssurant les actions de prévention primaire, secondaire et
ertiaire.

Cependant, les services de psychiatrie générale, qui
iblent principalement les pathologies chroniques de

’adulte jeune, disposent d’assez peu de compétences dans
a prise en charge des troubles psychiatriques du vieillisse-

ent, notamment des troubles psychocomportementaux
es affections neurodégénératives. Ainsi, ils répondent
al aux besoins spécifiques des patients suivis dans les

ispositifs gérontologiques tant en termes de soins que

’hébergement. L’offre de soins en PPA est plus récente et
este hétérogène. La confusion encore fréquente entre les
ermes de géronto-psychiatrie et de psychogériatrie traduit
ien que la visibilité de la PPA ne soit pas encore optimale,
t que les rôles respectifs et les missions dédiées des dif-
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érents professionnels impliqués gagneraient à être plus
xplicites [17].

Sur le plan national, on constate une hétérogénie dans
a répartition des équipes spécialisées en PPA. Dans les
égions où cette offre de soins est moins développée, il
xiste un plus grand risque de ruptures de suivi le plus sou-
ent liées à une insuffisance d’interventions à domicile et à
n manque de lieux de vie adaptés. De même, on constate
ne disparité territoriale dans l’offre de soins proposée par

es centres médico-psychologiques en direction des Ehpad
t une insuffisance de la réponse médicale psychiatrique et
ériatrique pour certaines situations complexes concernant
es personnes âgées vivant au domicile [17].

Face à cette disparité de l’offre de soins, le caractère
rimordial d’une prise en charge spécifique des sujets âgés
résentant des troubles psychiatriques a été réaffirmé par la
irculaire de 2007 [6] sur la prise en charge des troubles psy-
hiatriques des personnes âgées. Elle en a fait un objectif
rioritaire des schémas régionaux d’organisation sanitaire
t a permis le financement d’expérimentations au niveau
ational. Parmi ces mesures se trouve notamment « le ren-
orcement des réponses psychiatriques dans une logique
e proximité des soins dans le cadre de la psychiatrie de

iaison et d’interventions à domicile ». Les équipes mobiles
e PPA (EMPPA) se sont développées dans ce contexte
e carence de couverture des populations nécessitant des
oins PPA par le secteur [18]. Leur objectif s’inscrit dans
ne politique générale visant à prévenir et limiter les hos-
italisations et à faciliter l’accès aux soins d’une population
arfois réticente aux soins psychiatriques. Leur intervention
ermet d’apporter une expertise psychiatrique spécialisée
onctuelle et réitérable au plus près du patient en complé-
ent du médecin traitant et des soins à domicile [19]. Elles

euvent dans ce cadre intervenir aussi bien en intrahospita-
ier dans les services de médecine, notamment gériatrique
u de psychiatrie adulte à la demande des médecins des
ervices dans le cadre de la psychiatrie de liaison, ou en
xtrahospitalier à la demande des médecins généralistes
u des professionnels du réseau.

Cependant, les expériences d’EMPPA en France sont
ncore peu nombreuses comparées aux dispositifs géria-
riques [18] et il existe assez peu d’études menées dessus.
i des modèles d’intervention de crise à destination des per-
onnes souffrant de maladies mentales graves dans divers
ndroits du monde ont montré des résultats positifs dans

ne revue de littérature Cochrane de 2004 [20] puis repris
ans une version plus récente [21], en France, les quelques
onnées de littérature disponibles doivent être interprétées
vec précaution du fait de difficultés méthodologiques. Elles
emblent indiquer un effet positif [22].
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Équipes mobiles externes
de gériatrie et de PPA
au sein de la filière de soins

Les dispositifs de soins gériatriques et psychiatriques
se sont organisés en filières pour la gériatrie et en secteurs
pour la psychiatrie, dont l’ouverture vers l’extrahospitalier
reste un des enjeux prioritaires. Qu’elles soient gériatriques
ou PPA les équipes mobiles tendent à répondre à de
carences réelles dans l’offre de soins à destination de la
population âgée. Une des difficultés rencontrées par ces
équipes est le manque d’expertise des professionnels de la
gériatrie sur les aspects psychiatriques du sujet âgé, tandis
que les dispositifs ambulatoires de psychiatrie possèdent
peu de compétences dans les troubles psychiatriques du
vieillissement, notamment les troubles psychocomporte-
mentaux associés aux maladies neurodégénératives.

Des expériences collaboratives sont retrouvées entre
EMG et EMPPA. Au CHU de Limoges, l’EMPPA réalise des
missions d’évaluation et assure en Ehpad le suivi des rési-
dents relevant du champ de compétence de la PPA. Elle
s’articule avec l’EMG du CHU de Limoges qui intervient au
domicile des patients sur un mode d’un partenariat conven-
tionné entre les deux unités. L’objectif est de proposer
une réponse la plus adaptée possible, notamment dans les
situations complexes qui justifient cette complémentarité
dans l’approche gériatrie-psychiatrie, et permet d’intégrer
le patient âgé dans la meilleure filière de prise en charge
[18].

D’autres modèles de collaborations entre dispositifs
gériatriques et PPA peuvent se retrouver à l’échelon natio-
nal, mais sont malheureusement peu nombreux de telle
sorte que dans les territoires où elles sont déployées,
bien qu’intervenant sur les mêmes populations, les unités
mobiles extrahospitalières de gériatrie et PPA fonctionnent
souvent en parallèle avec peu de concertation [18, 23].

Offre de soins à destination
des sujets âgés au CHU de Tours

Filière psychiatrique : consultation

intersectorielle de géronto-psychiatrie

Le service universitaire de psychiatrie du CHU de

Tours a développé un dispositif intersectoriel ambulatoire
de PPA dans le but de mieux répondre aux profession-
nels de premier recours (médecins généralistes, médecins
coordonnateurs d’Ehpad) mais également des services
spécialisés en psychiatrie. Il se constitue d’une unité consul-
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tation ambulatoire et d’un dispositif de liaison dans les
services de gériatrie aiguë, soins de suite et réhabilitation,
et d’une activité de consultation-liaison en Ehpad en pré-
sentiel ou par télémédecine.

Ce dispositif repose sur une équipe multidisciplinaire
(psychiatre, infirmières, assistante sociale) placée sous la
responsabilité d’un médecin senior formé à la PPA en lien
fonctionnel étroit avec le dispositif de gériatrie, les secteurs
de psychiatrie et le dispositif de premier recours que consti-
tuent les médecins généralistes, les structures de soins à
domicile, les médecins coordonnateurs des Ehpad. Le dis-
positif propose des évaluations cliniques sans délai, dans
le cadre de situations de crise signalées par le dispositif de
psychiatrie d’urgence, des interventions planifiées dans les
Ehpad dans le cadre d’une contractualisation, des consul-
tation externes et de télémédecine notamment dans les
Ehpad des zones rurales.

Filière gériatrique : EMG tournée

vers l’intrahospitalier

Conformément aux recommandations des circulaires de
2002 et 2007 [5, 6], des schémas régionaux d’organisation
des soins et des divers plans de santé successifs [23], la
filière gériatrique du CHRU de Tours se compose d’un court
séjour gériatrique auquel est adossée une équipe mobile.
L’EMG du CHU de Tours, comme la majorité des EMG du
pays s’est développée suite à la circulaire de 2002. Elle est
constituée initialement d’un volet intrahospitalier chargé de
dispenser les avis gériatriques aux urgences et dans les
services de médecine et chirurgie dans l’objectif de faciliter
la prise en charge des patients âgés qui y sont hospitalisés
conformément aux objectifs des EMG fixées par les deux
circulaires. Actuellement, elle se constitue de 0,5 équivalent
temps plein (ETP) gériatre, d’1 ETP infirmier, de 0,5 ETP
assistante sociale et 0,3 ETP secrétaire. Adossée au court
séjour gériatrique, elle intervient sur sollicitation du service
hospitalier qui garde la responsabilité médicale du patient.

EMG extrahospitalière (EMGEH)

Implémentation
Le dispositif des personnes âgées en risque de perte

d’autonomie (PAERPA) est un modèle d’intervention de pre-
mier recours visant à prévenir toute rupture du parcours
du patient auprès des structures relevant des secteurs
du soin ambulatoire, hospitalier, du médico-social et du

social. L’arrêté du 8 octobre 2014 a fixé le périmètre
territorial des régions pilotes et le département d’Indre-
et-Loire a été retenu. Dans le département, il se décline
en une plateforme de communication et de services pro-
posés aux médecins traitants. Depuis septembre 2017 et
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ans le cadre d’un financement PAERPA, l’EMG de Tours
’étend à la communauté, sur un modèle de fonctionne-
ent mixte avec une collaboration d’un gériatre et d’un

PA au sein d’une équipe pluridisciplinaire. Il s’agit de
oncentrer les ressources et compétences provenant des
ispositifs psychiatriques (voncultation intersectorielle de
éronto-psychiatrie) et gériatriques (EMG intrahospitalière)
u sein d’une même équipe, portée conjointement par les
ervices universitaires de psychiatrie et de gériatrie du CHU
e Tours. L’objectif est de répondre aux besoins des méde-
ins qui la sollicitent dans la prise en charge de personnes
gées avec problématique complexe. Il se limite initiale-
ent à l’agglomération tourangelle initialement et les Ehpad

nt été exclues.
L’ensemble des médecins généralistes du territoire

oncerné ont reçu une information par courrier sur
’ouverture de l’équipe, ses missions spécifiques, sa place
ans l’offre de soins et les modalités de contact et
’adressage des demandes.

omposition et moyens
L’EMGEH du CHRU de Tours est composée de 0,5 ETP

ériatre, 0,5 ETP PPA, 1 ETP infirmier, 1 ETP ergothéra-
eute et 0,5 ETP assistant social. Les ressources médicales
e l’EMGEH sont partagées de moitié avec l’EMG intra-
ospitalière pour le gériatre et le dispositif intersectoriel
e géronto-psychiatrie pour le PPA. L’équipe dispose d’un
éhicule et de locaux au sein du court séjour gériatrique.

issions
Son objectif initial est de répondre aux besoins des

édecins qui la sollicitent dans la prise en charge de per-
onnes âgées, souvent fragiles, polypathologiques avec
réquemment des troubles cognitifs et symptômes psy-
hocomportementaux associés, parfois en rupture de suivi
édical, isolées, et qui ne peuvent ou ne veulent pas se

éplacer à l’hôpital. L’EMGEH vise une intervention en
mont sur les facteurs de risque de perte d’autonomie en
gissant notamment sur les facteurs d’hospitalisation évi-
able, notamment les grands syndromes gériatriques tels
ue la dépression, l’iatrogénie, les troubles cognitifs, la
énutrition ou les chutes.

odalités d’intervention
Deux filières de recrutement des patients ont été mises

n place : 1) les médecins traitants ou les professionnels

u réseau gérontologique peuvent solliciter l’EMGEH par
ppel au secrétariat médical ou par remplissage d’une fiche
e signalement transmise par fax pour des situations médi-
osociales complexes. Il s’agit généralement de situations
ettant en péril l’autonomie du patient soit à court soit
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oyen terme, et rendue complexe par ses aspects médi-
aux ou psychosociaux ; 2) dans le cadre d’un partenariat
ntre la régulation du Samu et le service de gériatrie, les
atients qui présentent au moins 2 chutes sur les 12 der-
iers mois avec impossibilité de se relever, nécessitant un
assage des secours sans nécessité de prise en charge
ospitalière. Dans les 2 cas, un accord du médecin trai-
ant qui est systématiquement contacté pour un conseil
éléphonique préalable est nécessaire.

Une évaluation gériatrique complète est effectuée.
es domaines évalués concernent le traitement habi-
uel et le dépistage d’éventuels effets indésirables, la
ognition, l’humeur, les performances physiques, les
omorbidités générales, l’autonomie et le social, ainsi que

’environnement. Cette intervention peut être complétée
ar une seconde évaluation PPA en fonction des problé-
atiques mises en évidence. L’ergothérapeute a un rôle

’évaluation des facteurs facilitant ou non l’autonomie et
e maintien à domicile du patient. Elle effectue des préco-
isations d’aménagement du domicile ou d’installation de
atériel et peut accompagner les familles, patient ou pro-

essionnels intervenant au domicile, à l’utilisation des aides
echniques. L’infirmière a un rôle de planification et de coor-
ination des visites à domicile et participe aux évaluations
lobales. L’assistante sociale accompagne et participe à la
éalisation du projet de vie, à l’élaboration et la mise en place
’aides en rapport avec les professionnels de terrain et de
ecteur.

aractéristiques des patients évalués
Les caractéristiques des patients vus par l’EMGEH sont

ésumées dans les tableaux 1 et 2 (les tableaux sont à
onsulter sur le site www.gpnv.fr). Au terme de la première
nnée de fonctionnement (2018), 151 patients ont béné-
cié d’une évaluation de l’EMGEH. Les caractéristiques
liniques des patients prises en compte étaient l’âge, le
exe, le niveau d’autonomie pour les activités quotidiennes
t les activités instrumentales, l’atteinte cognitive évaluée
ar le mini mental state examination (MMSE), l’iatrogénie
édicamenteuse mesurée par le nombre de médicaments

otentiellement inappropriés (MPI) et les difficultés d’accès
oire la rupture du parcours de soins.

otifs des demandes
Les motifs de recours à l’EMGEH sont répartis dans

e tableau 3. Concernant la filière des signalements, il

’agissait de troubles du comportement bruyants et/ou
raves, plus souvent dans le cadre de troubles cognitifs
arfois jamais explorés, une problématique de chutes à
épétition, l’existence d’une problématique sociale telle que
’absence d’aides techniques, humaines ou financières, une
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répondre à une demande des médecins traitants dans la
altération de l’état général dans le cadre d’une affection
médicale évolutive ou une conciliation médicamenteuse.
Le motif de recrutement de la filière relevage est par défi-
nition la chute. Les caractéristiques démographiques des
patients des deux filières tout comme les problématiques
mises en évidence au cours des évaluations gériatriques
étaient assez homogènes.

Restitution des préconisations
À la suite de l’intervention, l’EMGEH émet des préconi-

sations diagnostiques, thérapeutiques, environnementales
et sociales qui sont transmises au médecin demandeur
systématiquement par courrier, et éventuellement par télé-
phone si la situation nécessite une hospitalisation ou une
modification thérapeutique en urgence. La prise en charge
médicale du patient reste sous la responsabilité du médecin
traitant.

Activité psychiatrique
de la PA au sein de l’EMGEH

Modalités d’intervention du PPA : l’intervention initiale
du gériatre qui se déplace en première intention peut
être complétée par une évaluation PPA pour les patients
présentant des troubles psychocomportementaux et neu-
ropsychiatriques dans le cadre de troubles cognitifs ou des
pathologies psychiatriques.

Objectifs des interventions du PPA : le PPA est intervenu
principalement en cas de troubles psychocomportemen-
taux ou manifestations neuropsychiatriques identifiées soit
initialement lors de la demande, soit dans un second temps
après l’évaluation gériatrique standardisée. Cependant, une
synthèse d’équipe hebdomadaire durant laquelle tous les
patients ont été abordés permettait d’obtenir un regard
du PPA sur l’ensemble des situations évaluées. Au cours
de cette synthèse, les indications au passage du PPA
étaient posées en concertation. Certains patients dont les
troubles du comportement étaient moins bruyants et/ou
moins inquiétants ont pu bénéficier d’un avis du PPA sans
nécessiter de passage. Pour d’autres patients, elle a permis
de faire ressortir des manifestations neuropsychiatriques
plus silencieuses et ne faisant pas l’objet de la demande
d’intervention initiale telles que l’apathie ou la dépression,
pour lesquelles une évaluation PPA complémentaire a été
effectuée.

Caractéristiques des patients évalués

Parmi les 151 patients vus par l’EMGEH, 40 % (n = 60)

ont bénéficié d’une évaluation PPA. Les caractéristiques
des patients évalués par le PPA sont résumées dans le
tableau 4. Comparativement aux patients évalués par le
gériatre, les caractéristiques démographiques, le niveau
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d’autonomie, l’iatrogénie et la sévérité de l’atteinte cog-
nitive étaient comparables. Cependant, la problématique
d’accès aux soins était plus fréquente, avec la totalité des
patients présentant un refus total de soins, dans une situa-
tion d’impasse diagnostique, thérapeutique ou en termes
de devenir.

Problématiques mises en évidence
Parmi les patients, 83 % (n = 50) présentaient

des troubles psychocomportementaux dans le cadre de
troubles neurocognitifs le plus souvent non étiquetés, et
17 % (n = 10) des troubles psychocomportementaux dans
le cadre d’une maladie psychiatrique à début tardif, non
diagnostiquée pour tous. Parmi les patients, 59 % (n = 35)
présentaient des troubles thymiques non diagnostiqués ou
mal équilibrés et 10 % (n = 6) une dépendance ou un més-
usage de psychotropes à l’origine de décompensation de
comorbidités gériatriques.

À la suite de l’intervention de l’EMGEH, 32 % (n = 19)
des patients ayant bénéficié d’une évaluation PPA ont été
réinsérés dans la filière de soins (consultation gériatrique,
psychiatrique, CMRR) et 33 % (n = 20) une problématique
de refus des soins persistante. Parmi les patients, 23 %
(n = 14) dont les troubles du comportement étaient par-
ticulièrement bruyants et/ou de sévérité élevée, ont été
réévalués par le PPA à domicile, ils faisaient tous partie de
ceux avec refus de soins persistant. Pour les 6 derniers
patients en refus de soins persistant, l’équipe a effectué
des recommandations à destination des médecins traitants
concernant les démarches à suivre lorsque la question
d’une institutionnalisation se poserait. Un patient présen-
tant des troubles psychocomportementaux bruyants sur
un trouble psychiatrique de survenue tardive a été orienté
vers une hospitalisation en court séjour gériatrique dans un
premier temps puis en unité d’hospitalisation gérontopsy-
chiatrique. Les caractéristiques des patients de l’EMGEH
ayant bénéficié d’une évaluation PPA sont résumées dans
le tableau 4.

Discussion

L’extension de l’EMG de Tours à l’extrahospitalier et son
renforcement par des compétences de PPA ont permis de
prise en charge des personnes âgées en situation médicale
et psychosociale complexe [24]. Ce dernier reste au cœur de
la prise en charge du patient, son accord est sollicité et une
conciliation est effectuée systématiquement par téléphone
avant chaque déplacement.
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Les caractéristiques de la population évaluée étaient
imilaires tout comme les problématiques médicales mises
n évidence quel que soit le motif de recours à l’EMGEH.

l s’agissait de patients souvent âgés de plus de 85 ans,
ragiles, souvent polypathologiques, ayant plus fréquem-

ent des troubles cognitifs pour la plupart jamais explorés,
arfois en rupture de suivi médical, isolés, ne pouvant
u ne voulant pas se déplacer à l’hôpital. Les patients
nt bénéficié d’évaluation pluridisciplinaire dans le cadre
’une prise en charge globale intégrant les aspects médico-
sycho-sociaux. Dans cette optique, la double compétence
édicale gériatrique et psychiatrique s’est montrée particu-

ièrement intéressante.
L’intervention du PPA était systématique en cas de

ymptômes psychocomportementaux gênants identifiés
ors de la demande initiale. Bon nombre de situations où
es manifestations neuropsychiatriques, par leur caractère
eu bruyant et/ou silencieux, ne faisaient pas l’objet de la
emande initiale ont bénéficié de l’avis du PPA après éva-

uation gériatrique. Le passage systématique du gériatre
n première intention s’assurait de l’absence d’étiologie
omatique aux troubles du comportement ou d’un syn-
rome confusionnel, et permettait une expertise gériatrique
ur l’ensemble des situations signalées et inversement.
outes les situations ont été abordées en équipe permet-
ant une expertise PPA pour l’ensemble des patients. Les
atients évalués présentaient tous des difficultés voire un
efus de soins et prises en charge médicale pour diverses
aisons, souvent l’absence de conscience des troubles pré-
entés. Par ailleurs, les médecins traitants se retrouvaient
onfrontés à des difficultés de prise en charge, au plan diag-
ostique et dans l’adaptation des thérapeutiques qui en
lles-mêmes rendent complexe ce parcours de soins. Pour
ertains patients qui le nécessitaient, une réintroduction
ans les filières de soins gérontologiques a été possible,
ia les dispositifs ambulatoires du CHRU, à savoir la consul-
ation mémoire, les consultations de médecine gériatrique
u de psychiatrie de la personne âgée. Pour certains, le
aractère bruyant des troubles, la sévérité de l’atteinte cog-
itive et l’absence de relais familiaux a rendu difficile cette
éintégration dans la filière. Certains des patients ont pu
énéficier d’une évaluation PPA supplémentaire et pour les
utres, le médecin traitant et les partenaires du réseau ont
té orientés sur les démarches à suivre lorsque le maintien
domicile deviendrait impossible.

L’intervention conjointe du gériatre et du PPA sur des

ituations complexes mêlant des enjeux médicaux, psy-
hiatriques et cognitifs intriqués ainsi que les comorbidités
ui en découlent s’est avérée utile, notamment pour le
iagnostic différentiel en cas de manifestations psychocom-
ortementales. L’apport du PPA dans la réflexion autour

C

g

30
es manifestations neuropsychiatriques a été particulière-
ent utile dans des situations complexes où la question

u diagnostic différentiel ou de la comorbidité s’est posé,
otamment pour des tableaux silencieux ou déficitaires
els que l’apathie ou la dépression. Cette expertise PPA a
ermis de mieux réorienter le patient dans les filières de
oins adaptées, entre les consultations mémoire ou géria-
riques lorsque les aspects cognitifs étaient prépondérants
u en consultation PPA au sein du dispositif intersectoriel
e géronto-psychiatrie lorsque les aspects thymiques ou
ne affection psychiatrique étaient au premier plan. Une
éflexion collaborative sur l’iatrogénie s’est montrée tout
fait intéressante, et a permis d’appréhender et intégrer

es aspects psychiques et les comorbidités générales dans
es recommandations.

Le lien avec les intervenants au domicile (infirmiers libé-
aux, intervenants du réseau gérontologique) et sociaux
centres communaux d’action sociale, conseil général) a per-

is un meilleur accompagnement des patients et participé
une fluidification du parcours médico-psycho-social. Les

ecommandations ont fait partie d’un programme person-
alisé de soins (PPS) adressé aux médecins traitants dont le

ien privilégié est une réponse possible pour ces patients fra-
iles, en rupture de soins, permettant une réinsertion dans

a filière gériatrique.
Quelques axes d’amélioration ont pu se dégager durant

ette première année d’exercice. Concernant la filière de
ecrutement par signalements des médecins généralistes,
’EMGEH a plus souvent été sollicitée pour des situations
ont la complexité était majorée par une problématique
édicosociale de longue date et/ou des symptômes psy-

hocomportementaux devenus bruyants. Nous avons pris
e parti d’adresser en début d’année suivante un courrier

l’ensemble des médecins du territoire, visant à rappeler
es missions et le fonctionnement de l’équipe en mettant
’accent sur la nécessité de repérer ces situations plus pré-
ocement et en rappelant aux praticiens certains signaux
ssociés à la possibilité d’une complexification de la prise en
harge. Un accent particulier a été mis sur l’information et
a sensibilisation des différents interlocuteurs sur les situa-
ions dont l’absence de caractère bruyant ne poussait pas à
nvisager de demande d’évaluation, notamment des symp-
ômes tels que l’apathie ou la dépression su sujet âgé. Cet
bjectif d’information et de diffusion de bonnes pratiques
aisait partie des cibles prioritaires d’action des EMG.
onclusion

L’intervention coordonnée à domicile d’une équipe
ériatrique et psychiatrique de la personne âgée
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Place du psychiatre au sein d’une équipe mobile

Points clés

• Approche globale, intégrative et pluridisciplinaire de la
personne âgée.
• Création d’un dispositif expérimental d’évaluation
mixte gériatrique et psychiatrique de la personne âgée.
• Complémentarité dans l’approche gériatrie-psychiatrie
dans les situations complexes aux frontières diagnos-
tiques entre psychiatrie et neurocognition.
• Sollicitation par le médecin traitant qui reste au cœur
de la prise en charge du patient, permettant le lien ville-
hôpital.
• Fluidification du parcours de soins des patients.

permet une prise en charge globale des patients et ainsi
de faire rentrer plus précocement ou réintégrer dans
le parcours de soins des personnes âgées présentant
des problématiques médico-sociales complexes. La
complémentarité dans l’approche gériatrie-psychiatrie est
particulièrement utile dans les situations complexes aux
frontières diagnostiques entre psychiatrie et neurocognition
et permet de prendre en compte les spécificités liées au
vieillissement dans une prise en charge pluridisciplinaire.

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêts en rapport avec cet article.
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