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RESUME

Les troubles psychiques chez la personne âgée sont fréquents. La dépression comporte un risque de suicide et d'évolution chronique. Les troubles anxieux peuvent être cause d'un handicap sérieux. Les troubles délirants se manifestent souvent par des symptômes psychotiques et dépressifs. Le syndrome confusionnel est une urgence du fait de la mortalité élevée. L'alcoolisme peut être associé avec une consommation excessive de médicaments. Les troubles du sommeil sont volontiers liés à une affection somatique ou un trouble spécifique du sommeil tel un syndrome d'apnées du sommeil. Les troubles du comportement des troubles neurocognitifs majeurs ont souvent une cause somatique. Le traitement de la maladie mentale nécessite des interventions psychothérapiques, pharmacologiques et sociales.

La prévalence des troubles psychiatriques chez les personnes âgées de plus de 65 ans est proche de 25% [START_REF] Calvet | Epidémiologie des troubles psychiatriques chez la personne âgée[END_REF]. Dans cette population, le trouble psychiatrique se manifeste souvent sous forme de troubles somatique ou comportementaux et est fréquemment associé à une ou plusieurs comorbidités organiques dont il aggrave l'évolution.

Le traitement de la maladie mentale est global, comportant des interventions psychothérapeutiques, pharmacologiques et sociales. Le succès de la prise en charge nécessite souvent l'implication de la famille.

1-Généralités

Vieillissement physiologique : aspects somatiques et psychologiques

Un certain nombre de manifestations pathologiques fréquentes chez les personnes âgées sont souvent méconnues car attribuées à tort au vieillissement physiologique. En particulier, l'apparition de comportements régressifs ou d'une perte de souplesse des traits de caractère doit faire rechercher une affection sous-jacente, en particulier un trouble neurocognitif majeur débutant.

En ce qui concerne les aspects psychodynamiques, le vieillissement est une crise existentielle qui fragilise l'individu en créant chez lui un état d'équilibre psychologique instable [START_REF] Fantini-Hauwel | Psychologie et psychopathologie de la personne vieillissante, 2 nde édition[END_REF]. D'une part, le sujet âgé doit accepter l'idée de sa mort prochaine qui s'impose à lui de façon de plus en plus forte, au fur et à mesure qu'il avance en âge. D'autre part, un certain nombre d'événements éprouvants ou de difficultés de l'existence (deuil, déménagement, mise en retraite, éloignement des enfants, conflit familial, isolement social, affections somatiques, altérations sensorielles, et/ou diminution des ressources) sont particulièrement fréquents lors du grand âge. Ces situations sont à l'origine d'un sentiment de perte de pouvoir, d'efficacité ou d'atteinte de l'identité sociale ou d'un avivement de l'idée de mort. Face à ces pertes, la capacité du sujet vieillissant à élaborer une série d'ajustements et de réorganisations psychologiques dépend de sa personnalité antérieure. L'efficacité des mécanismes de défense du sujet âgé se manifeste en particulier par la capacité d'acquérir des pôles d'intérêts différents de ceux des précédentes étapes de sa vie. Au contraire, lorsque ces mécanismes de défense sont débordés, il en résulte une altération de l'estime de soi et une régression narcissique qui favorisent l'éclosion de troubles psychiatriques.

2 . Évaluation des troubles psychiatriques

L'entretien avec la personne âgée permet d'évaluer les manifestations psychopathologiques et la personnalité du patient et de connaître les antécédents médicochirurgicaux, l'ensemble des traitements pris par le sujet (ordonnances et automédication), les habitudes de vie, les conditions de logement, la qualité de l'entourage et les aides éventuelles. L'existence d'un stress ou d'une modification récente des conditions de vie est à prendre en considération. Il est important de dépister une éventuelle situation de maltraitance : sévices physiques, psychologiques ou négligence à l'égard de la personne âgée. Il faut aussi rechercher dans le passé un suivi psychiatrique abandonné, des traits de personnalité borderline qui décompensent avec le vieillissement ou l'apparition tardive de troubles du comportement en lien avec un trouble neurocognitif.

L'examen clinique s'accompagne d'une évaluation des capacités sensorielles et des fonctions cognitives par le Mini Mental State (MMS) de Folstein [START_REF] Folstein | Mini-mental state": a practical method for grading the cognitive state of patients for the clinician[END_REF] ou MMS version adaptée du GRECO [START_REF] Kalafat | Standardisation et étalonnage français du "Mini Mental State"(MMS) version GRECO[END_REF] complété si besoin par des tests neuropsychométriques (hors crise aiguë). L'entretien avec la famille est indispensable en cas d'altérations des fonctions intellectuelles, il permet de recueillir l'histoire de vie qui éclaire souvent le sens des troubles du comportement. Les échelles d'évaluation psychiatrique permettent de confirmer une première impression clinique. Les investigations complémentaires ne sont décidées qu'en fonction d'une suspicion de lésions organiques et se réduiront au minimum pour ne pas créer chez le malade des souffrances et des inquiétudes nouvelles.

Bien que les symptômes soient souvent atypiques, les diagnostics se basent sur les critères du DSM-5 :

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5th edition [START_REF]Diagnostic and statistical manual of mental disorders (DSM-5®)[END_REF] et la classification internationale des maladies (CIM 10). Par ailleurs, pour la plupart des troubles psychiatriques, les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) permettent de guider le clinicien dans sa conduite diagnostique et thérapeutique.

Principes généraux de traitement

L'alliance thérapeutique avec le patient et si possible avec sa famille joue un rôle considérable dans le succès du traitement des troubles mentaux du patient âgé. Le traitement doit comporter un volet psychiatrique et si besoin un volet médical. En particulier, les déficits sensoriels (auditifs, visuels) du patient seront corrigés et les affections somatiques associées aux troubles psychiques seront traitées.

Les mesures d'accompagnement social sont également à mettre en place. Elles résultent de l'évaluation non seulement de l'état de santé mais également de l'autonomie, de la situation financière et sociale et des possibilités et des limites du soutien de la part de l'entourage du patient. La mise en place d'une mesure de protection des majeurs (sauvegarde de justice, tutelle, curatelle, habilitation familiale) doit parfois être discutée pour la personne âgée.

Les psychotropes

La fréquence et la sévérité des effets indésirables des psychotropes sont accrues chez les patients âgés comparés à l'adulte jeune. Au cours du vieillissement, la capacité d'élimination des médicaments excrétés par les reins est réduite en raison de la réduction de la filtration glomérulaire. Celle des médicaments excrétés par voie hépatique est diminuée en raison de la baisse de la clairance et des capacités métaboliques hépatiques.

La survenue d'un syndrome confusionnel est possible avec la plupart des psychotropes. Les malaises et les chutes sont liés à l'hypotension orthostatique, à l'hypotonie musculaire ou plus rarement à des crises d'épilepsie.

Les antidépresseurs sont en général bien tolérés chez les patients âgés. Cependant, les inhibiteurs de recapture de la sérotonine peuvent être à l'origine de troubles digestifs (nausées, vomissements, diarrhées, entretien ou aggravation d'éventuels saignements digestifs), de troubles du sommeil, de céphalées, d'hyponatrémie, voire d'un syndrome sérotoninergique (encadré 1) qui peut passer inaperçu.

Les médicaments anticholinergiques (antipsychotiques de première génération, antidépresseurs tricycliques) sont à prescrire avec prudence. Ils sont volontiers à l'origine de constipation, de difficulté à l'évacuation des urines voire de rétention d'urines, de vision floue/glaucome par fermeture de l'angle, de troubles de l'accommodation à la vision de près, de sécheresse de la bouche liée à une hyposialie, ou de troubles cardiaques.

6

Les antipsychotiques de première génération (AP1G) peuvent également avoir d'autres effets secondaires chez la personne âgée : syndrome extrapyramidal, dyskinésies, syndrome hyperkinétique (akathisie, tasikinésies), syndrome malin, troubles cognitifs. Les antipsychotiques de seconde génération (AP2G) sont mieux tolérés que les AP1G. Cependant ils ont également des effets secondaires possiblement sévères (notamment cardiovasculaires ou cérébrovasculaires).

Les thymorégulateurs doivent également être employés avec prudence chez les patients âgés. Le lithium peut être prescrit. Ses effets secondaires (polyuropolydipsie, nausées, diarrhées, tremblements) sont plus fréquents chez le sujet âgé que chez l'adulte jeune. La marge entre dose thérapeutique et dose toxique est étroite, le surdosage étant à l'origine de syndromes confusionnels. Il est donc prudent de prescrire des doses inférieures à celles proposées chez le sujet jeune d'autant plus qu'une lithiémie comprise entre 0,3 et 0,6 mEq/l suffit le plus souvent à équilibrer l'état thymique du malade. Il est impératif de tenir compte de la fonction rénale du patient avant d'instaurer ce traitement.

Les anticonvulsivants (carbamazépine, valproate de sodium) peuvent également être prescrits comme thymorégulateurs chez la personne âgée, de même que certains neuroleptiques de nouvelle génération à visée thymorégulatrice (aripiprazole, quétiapine, olanzapine).

Les benzodiazépines sont contre-indiquées en cas d'apnées du sommeil, de myasthénie et d'insuffisance respiratoire sévère. Elles peuvent être cause de sédation avec somnolence diurne, résolution musculaire et des chutes, ainsi que d'un ralentissement intellectuel ou de baisse des performances mnésiques avec oubli à mesure. Les somnifères composés Z, essentiellement Zopiclone ou Zolpidem, sont utilisables pour des périodes de courte durée (3 ou 4 semaines). Il est à noter que la prescription et la dispensation de Zolpidem sont soumises en partie, depuis le 10 avril 2017, à la réglementation des stupéfiants : i-prescription rédigée sur une ordonnance sécurisée, ii-prescription en toutes lettres du nombre d'unités par prise, du nombre de prise et du dosage, iii-chevauchement interdit, sauf mention expresse portée sur l'ordonnance.

Lorsque le traitement par benzodiazépines ou par somnifères est ancien, il faut consacrer plusieurs mois au sevrage en diminuant la dose (quart de comprimé par quart de comprimé). La prescription en relais d'un antidépresseur peut aider à l'interruption progressive du traitement anxiolytique. La Prégabaline est aussi indiquée dans le traitement de l'anxiété généralisée à des doses plus faibles chez les sujets âgés que chez les adultes jeunes et en tenant en compte la fonction rénale.

Les principales règles à respecter lors de la prescription d'un psychotrope sont présentées dans l'encadré 2.

Les psychothérapies

Les personnes âgées peuvent bénéficier des psychothérapies suivantes : psychothérapie de soutien, cognitivo-comportementale, centrées sur le corps : relaxation, massage, hypnose. L'affection psychiatrique ainsi que la demande et les capacités d'introspection du patient guident les indications.

Elles sont de réalisation souvent difficile du fait de l'absence de thérapeutes formés à la fois à ces techniques et à la prise en charge des personnes âgées.

Acteurs, cadre de la prise en charge

Le médecin généraliste peut le plus souvent assurer la coordination et le suivi des actions thérapeutiques. Le recours au psychiatre peut être nécessaire dans des situations complexes.

Le traitement ambulatoire est souvent le plus approprié en faisant appel si besoin à différentes structures du territoire : suivi par le médecin généraliste en coordination avec le centre médicopsychologique, réseaux d'aide à domicile, équipe psychiatrique de secteur, hôpital et accueil de jour.

En cas de risque auto ou hétéro-agressif, d'isolement du patient ou d'affection somatique grave associée, l'hospitalisation complète s'impose parfois, libre le plus souvent ou sous contrainte (soins psychiatriques sur demande d'un tiers ou en cas de péril imminent, sans demande d'un tiers ; Art. L.3212-1) si l'état de la personne le nécessite. Les patients souffrant de troubles du comportement dans le cadre de troubles neurocognitifs majeurs peuvent être hospitalisés en unités spécifiques Alzheimer crées dans le cadre du plan Alzheimer (UCC ou UHR) sous un régime libre. Avec l'accord du patient, il est important de favoriser l'implication des membres de la famille et des aidants familiaux. Leur information et leur soutien psychologique sont souvent nécessaires.

Description des troubles psychiques

Troubles thymiques

Dépression

La dépression est le trouble psychiatrique le plus fréquent dans la population âgée. Sa prévalence est de 10% pour les personnes âgées en bonne santé physique, de 15 à 20% chez les personnes hospitalisées et de 30% chez celles vivant en institution [START_REF] Calvet | Epidémiologie des troubles psychiatriques chez la personne âgée[END_REF]. -Une perte d'appétit est évocatrice de dépression si elle s'associe à un amaigrissement et à l'apparition ou l'aggravation de troubles du sommeil.

La dépression est

Aspects cliniques de la dépression

La dépression peut avoir un aspect typique d'épisode dépressif caractérisé (EDC) : tristesse pathologique avec douleur morale, ralentissement moteur et inhibition intellectuelle, amaigrissement et troubles du sommeil, sentiment d'inutilité ou de culpabilité, ruminations suicidaires [START_REF]Diagnostic and statistical manual of mental disorders (DSM-5®)[END_REF][START_REF] Has | Épisode dépressif caractérisé de l'adulte : prise en charge en soins de premier recours[END_REF]. L'anxiété est souvent importante parfois cause d'agitation. Les plaintes somatiques sont fréquentes.

Cependant la dépression peut se manifester sous d'autres formes

Les dépressions mélancoliques s'accompagnent de prostration et mutisme, ou au contraire d'agitation et d'irascibilité, d'une perte de poids parfois importante et d'une insomnie prédominant en fin de nuit. L'hospitalisation en urgence est souvent nécessaire du fait du retentissement somatique rapide et du risque suicidaire. Les dépressions mélancoliques délirantes s'accompagnent de signes confusionnels, d'hallucinations essentiellement auditives comportant des propos obscènes ou à thème de persécution, d'idées délirantes de culpabilité, d'incurabilité, de ruine, de dévalorisation. Le syndrome de Cotard associe un sentiment de damnation, un délire de négation d'organes, un sentiment de nihilisme, un sentiment d'immortalité.

Équivalents dépressifs

Les signes de la dépression sont souvent atypiques chez les personnes âgées. En particulier, la tristesse Les troubles du comportement peuvent également prendre l'aspect d'un alcoolisme ou de conduites suicidaires, parfois difficiles à qualifier comme telles, par exemple des chutes répétées et inexpliquées.

Les formes avec manifestations somatiques et plaintes diverses comportent des cénesthopathies ou des préoccupations hypochondriaques : des céphalées, des glossodynies, des douleurs de la sphère digestive, des douleurs polyarticulaires, une constipation, des troubles de l'équilibre, un état de fatigue, un amaigrissement.

Il existe des formes avec anxiété prédominante : appréhension, angoisses inexpliquées, peur de sortir et dépendance croissante à l'entourage. La comorbidité anxiété-dépression est fréquente.

Les formes avec troubles cognitifs (20% des dépressions du sujet âgé) rendent difficile le diagnostic différentiel entre les deux maladies.

Diagnostic de la dépression

Les critères diagnostiques du DSM-5, établis par l'American Psychiatric Association (APA), sont utilisés internationalement, notamment par la Haute autorité de santé (HAS) en France. Cinq ou plus des symptômes suivants ont été présents durant la même période de deux semaines et représentent un changement par rapport au fonctionnement précédent et au moins un de ces symptômes est soit 1-une humeur dépressive, soit 2-une perte d'intérêt ou de plaisir : 1. humeur dépressive ; 2. diminution marquée de l'intérêt ou du plaisir ; 3. perte de poids significative en l'absence de régime ou gain de poids ; 4. insomnie ou hypersomnie ; 5. agitation ou ralentissement psychomoteur ; 6. fatigue ou perte d'énergie ; 7. sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut être délirante) ; 8. diminution de l'aptitude à penser ou à se concentrer, ou indécision ; 9. pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires récurrentes.

Ces symptômes, à l'exception du changement de poids et des pensées suicidaires, doivent être présents presque tous les jours, pendant la majeure partie de la journée. Ils doivent être nouveaux ou s'être clairement aggravés par rapport à l'état de la personne avant l'épisode.

Dans les formes atypiques, l'existence d'antécédents personnels ou familiaux de dépression ou la notion d'un événement déclenchant peut aider au diagnostic de dépression. Par ailleurs, il faut rechercher des signes évocateurs de dépression tels qu'un changement récent du comportement, une amélioration vespérale des troubles, une anorexie, des réveils matinaux précoces, une idéation suicidaire, une anxiété importante, un pessimisme croissant vis-à-vis de l'avenir.

Les examens complémentaires sont parfois nécessaires pour éliminer une affection organique.

Différentes échelles de dépistage comme le questionnaire de Yesavage et Brink (8) à 15 ou 30 items ont été élaborées spécifiquement pour le sujet âgé déprimé.

Il est important d'évaluer :

• le risque suicidaire,

• un trouble psychiatrique associé,

• une altération des fonctions sensorielles, physiques ou cognitives,

• des facteurs de risques psycho-sociaux : deuil, perte de relations personnelles.

Le degré de sévérité de l'épisode dépressif doit être précisé pour guider le traitement.

La dépression est jugée légère, modérée ou sévère selon :

• le nombre de symptômes faisant partie des critères ;

• la sévérité des symptômes ;

• et le degré d'incapacité fonctionnelle et de détresse.

Trois niveaux de sévérité :

• Dépression légère

Les épisodes légers sont caractérisés par la présence de 5 ou 6 symptômes dépressifs et une incapacité légère ou une capacité de fonctionner normalement, mais avec un effort substantiel et inhabituel.

• Dépression modérée 12

Les épisodes modérés ont une sévérité intermédiaire entre les épisodes légers et sévères. Les activités du quotidien sont très difficilement réalisables.

• Dépression sévère

Les épisodes sévères sont caractérisés par la présence de la plupart des symptômes de critères et, souvent, de plusieurs symptômes excédants ceux-ci. Ces symptômes mènent à une incapacité manifeste et observable.

La dépression sévère peut être accompagnée de symptômes psychotiques tels que des délires ou des hallucinations.

Aspects étiologiques et nosographiques

Il est utile de préciser dans quel cadre nosographique survient cette dépression. Il peut s'agir : 

• D'un épisode dépressif isolé,

Evolution

Le suicide

La France a un taux de suicide des personnes âgées parmi les plus élevés en Europe de l'Ouest. Le taux de suicide chez les personnes âgées est le double de celui de la population générale.

Le suicide prédomine chez les individus de sexe masculin. Quel que soit l'âge, les troubles psychiatriques sont un facteur de risque de suicide, mais le poids représenté par la dépression augmente au fur et à mesure de l'avancée en âge. Le risque suicidaire doit donc toujours être évalué.

Le patient doit être questionné sur ses pensées suicidaires, avec tact, dans un climat de confiance ; ce questionnement ne renforçant pas le risque suicidaire. L'évaluation des idées et des intentions suicidaires doit inclure les éléments suivants (6) :

-le début, la durée, l'intensité, la fréquence de ces idées suicidaires ; -l'imminence du passage à l'acte ; -les comportements préparatoires à la concrétisation du passage à l'acte et de ses conséquences ; -la recherche et l'accès à des moyens létaux.

Il est également recommandé de rechercher la présence de facteurs de protection (raisons positives de vivre, soutien social fort). La stimulation transcrânienne (ou rTMs) est une méthode non invasive de dépolarisation de régions spécifiques du cerveau, apportant de larges perspectives pour le traitement de maladies psychiatriques, particulièrement l'épisode dépressif caractérisé pharmaco-résistant, les troubles obsessionnels compulsifs et les douleurs neuropathiques. L'effet antidépresseur de la rTMS est maintenant reconnu, et son association avec un antidépresseur (Inhibiteurs de la recapture de la sérotonine, Inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline) semble donner des résultats cliniques plus rapides, mais pas plus intenses. Son mécanisme d'action semble reposer sur l'activation de la plasticité synaptique au niveau cérébral. Cependant, avec un traitement par rTMS seule, 30 à 50% des sujets montrent une amélioration des symptômes dépressifs [START_REF] Jalenques | Stimulation magnétique transcrânienne répétée : efficacité et tolérance dans le traitement des dépressions chez le sujet âgé[END_REF].

Les dépressions chroniques, les rechutes, les récurrences

Toutes les psychothérapies (psychothérapie de soutien, psychothérapie d'inspiration analytique, thérapie comportementale, thérapies cognitives, thérapie familiale, thérapie de couple, thérapie de groupe) peuvent être proposées selon leur disponibilité, et leur acceptabilité pour le malade. En effet, leur mise en oeuvre est parfois freinée par la résistance du malade ne se considérant pas malade ou ne souhaitant pas se confier à quelqu'un qu'il ne connaît pas, ou en raison de préoccupations financières propre au contexte économique (absence de remboursement dans la majorité des cas).

La réhabilitation psychosociale : stimulation de la mémoire, réapprentissage de certains savoir-faire (cuisine, bricolage), mobilisation du corps est souvent indispensable dans la prise en charge du sujet âgé déprimé. Elle peut se faire par le biais d'un centre de jour ou d'un hôpital de jour. La réhabilitation psychosociale aide à réinsérer le patient déprimé dans son cadre de vie antérieure (mais les hôpitaux et/ou centre de jour susceptibles d'accueillir ces patients sont rares et ont des capacités insuffisantes par rapport à la demande).

Les antidépresseurs sont aussi efficaces chez les sujets âgés que chez les sujets jeunes dans la dépression. Il n'existe pas de critères cliniques permettant de prédire l'efficacité d'un antidépresseur donné chez un patient. En revanche, la nécessité de réduire les effets secondaires au minimum guide la prescription chez la personne âgée.

On peut proposer les antidépresseurs suivants en choisissant les demi-vies les plus courtes :

-inhibiteurs de la recapture de la sérotonine (IRS), en particulier citalopram, sertraline, escitalopram ; -inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSN) en particulier venlafaxine ; -« autres antidépresseurs » : en particulier miansérine, mirtazapine. 

2. La maladie bipolaire

Les aspects cliniques

Trois types de maladies bipolaires peuvent être constatés chez les patients âgés :

-des troubles bipolaires apparus à l'âge adulte et se poursuivant après 60 ans, -des troubles unipolaires de l'adulte se révélant par une bipolarité après 60 ans, -des accès maniaques apparaissant après cet âge alors qu'il n'existait pas d'antécédent dysthymique.

Chez les patients bipolaires, dont la maladie a débuté entre 20 et 30 ans, les épisodes bipolaires tendent à devenir moins fréquents mais plus longs avec l'âge. Les maladies bipolaires tardives comportent souvent des intervalles intercritiques rapprochés et une atteinte cognitive associée.

Les troubles maniaques représentent 5 à 10 % des troubles thymiques.

Les manies du sujet âgé sont moins typiques que celles de l'adulte jeune du fait de l'intrication fréquente à des symptômes somatiques. L'expansivité et l'euphorie tendent à être remplacées par une agitation stérile avec agressivité. Des troubles cognitifs, une confusion et une désorientation sont souvent observés. Il faut également souligner la fréquence des états mixtes associant des symptômes maniaques et dépressifs.

Il n'est pas toujours aisé de distinguer ces états pathologiques des troubles neurocognitifs majeurs comme une maladie d'Alzheimer ou une démence frontotemporale, des états confusionnels ou des troubles schizophréniformes. Les manies à début tardif surviennent volontiers lors de maladies somatiques en particulier neurologiques (processus intracrâniens, troubles neurocognitifs majeurs, accident vasculaire cérébral), d'états post-opératoires, de traitements par des corticoïdes ou de la L-DOPA et sont appelées manies secondaires.

Indications thérapeutiques dans les troubles bipolaires

Ils ont fait l'objet d'un consensus [START_REF] Llorca | Dépistage et prise en charge du trouble bipolaire: méthodologie[END_REF].

En cas d'épisode maniaque :

1 ère ligne -un anticonvulsivant (ex. lamotrigine) ou le lithium ; 2 ème ligne -un antipsychotique de 2ème génération (AP2G) (ex. olanzapine) seul ou en association avec un anticonvulsivant, en obéissant à l'évaluation du rapport bénéfice/risque ; 3 ème ligne -l'électroconvulsivothérapie (ECT) ou en cas de troubles de la mémoire importants en postanesthésie après ECT ou bien en cas de résistance aux traitements antidépresseurs, les rTMS doivent être essayés.
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En cas d'épisode dépressif :

1 ère ligne -monothérapie par anticonvulsivant (ex. lamotrigine) ou une association par anticonvulsivant + antidépresseur ou des ECT, 2 ème ligne -monothérapie par lithium ou une association par lithium + antidépresseur; 3 ème ligne -AP2G seul (ex. aripirazole, quétiapine) ou en association avec un antidépresseur peuvent être proposés.

Traitement prophylactique : le traitement médicamenteux doit être une monothérapie par lithium ou anticonvulsivant ou bien la poursuite du traitement efficace en aigu.

Troubles délirants

Les troubles délirants des personnes âgées sont très divers du point de vue des manifestations observées, des conséquences comportementales et des causes possibles.

Aspects cliniques et nosographiques des troubles psychotiques

Troubles psychotiques aigus

Les troubles délirants aigus sont fréquemment associés à des manifestations confusionnelles. Il faut alors rechercher un facteur iatrogène médicamenteux, un trouble thymique avec symptômes délirants, un trouble psycho-organique : délire secondaire à une affection cérébrovasculaire, à un trouble neurocognitif majeur de la maladie d'Alzheimer, de la maladie à corps de Lewy ou de la maladie de Parkinson.

Troubles psychotiques chroniques

Chez les patients âgés, les troubles délirants chroniques peuvent être :

-des psychoses chroniques vieillies : schizophrénies, délires chroniques (paranoïa, psychose hallucinatoire chronique, paraphrénies selon la classification française), -des psychoses apparaissant spécifiquement tardivement. L'évolution de ces psychoses chroniques est très variable d'un patient à l'autre.

Les schizophrénies

La prévalence de la schizophrénie est évaluée entre 0,5% et 1% chez les personnes de plus de 65 ans [START_REF] Calvet | Epidémiologie des troubles psychiatriques chez la personne âgée[END_REF]. Les schizophrénies débutent le plus souvent à la fin de l'adolescence. Elles peuvent avoir un début plus tardif après 40 ans voire après 60 ans. L'évolution des symptômes est hétérogène : 20% s'améliorent, 60% restent inchangés, 20% s'aggravent. Les troubles cognitifs sont fixés 5 à 10 ans après le début des troubles. Les symptômes résiduels négatifs (indifférence, retrait affectif, aboulie, négativisme, maniérisme, les stéréotypies) deviennent majoritaires et les symptômes positifs (délires, hallucinations) s'estompent. Les déficits cognitifs portent sur l'apprentissage, la mémoire de travail, l'attention, la flexibilité mentale, et surtout les fonctions exécutives. 

Les troubles psychotiques non schizophréniques

Troubles anxieux

L'anxiété-symptôme chez les sujets âgés a une prévalence variant de 6% à 33% selon les études [START_REF] Calvet | Epidémiologie des troubles psychiatriques chez la personne âgée[END_REF].

Le tableau clinique est parfois typique associant des manifestations psychiques (inquiétude, appréhension, ruminations, sentiment de malaise, d'insécurité, de menace) et des manifestations physiques (oppression thoracique, striction laryngée, tachycardie, polypnée, sudation excessive, sécheresse buccale, sensations vertigineuses, tremblements, nausées, diarrhées, pollakiurie). Il est toujours important de rechercher une affection organique sous-jacente. -Le trouble panique caractérisé par la récurrence d'attaques de panique (crises aiguës d'angoisse) qui sont souvent méconnues. Celles-ci peuvent évoluer vers une agoraphobie qui, chez ces patients, peut se manifester par exemple par une peur de tomber dans la rue.

-L'agoraphobie est une anxiété disproportionnée ressentie dans des lieux desquels il semble difficile de s'échapper : grands espaces, foules, files d'attente… Elle cause un évitement de la situation.

-La phobie spécifique est la peur intense, irraisonnée et persistante causée par la présence ou l'anticipation d'un objet ou d'une situation spécifique, par exemple situationnelle (ascenseur), animal (insecte)… Elle entraine des conduites d'évitement. La personne peut avoir des objets contraphobiques qui diminuent son anxiété dans la situation.

-Le syndrome post-chute qui survient après un évènement traumatique comme une chute (avec fracture ou maintien au sol prolongé) cause une phobie de la chute et un évitement de la situation (évitement de la marche) qui entraine un risque de perte d'autonomie. Le sujet peut parfois avoir des objets contraphobiques comme le conjoint ou une canne qui lui permettent de surmonter l'anxiété.

-Le stress post-traumatique est un trouble anxieux sévère suite à une confrontation inopinée avec le réel de la mort (et de la vulnérabilité) en tant qu'acteur ou témoin plus ou moins proche. Il cause des reviviscences, des évitements, des altérations cognitives et émotionnelles, des hyperactivations neurovégétatives (irritabilité, troubles du sommeil, de la concentration). Chez les personnes âgées, il survient parfois, après une agression, une pathologie aiguë, une chute avec maintien au sol, le décès d'un proche.

Autres troubles

-Les troubles obsessionnels compulsifs (TOC) comportent des obsessions, qui sont des pensées intrusives répétées causant une anxiété (saleté, contamination…) et compulsions qui sont des rituels répétés visant à réduire l'anxiété. Il peut s'agir d'un TOC vieilli : les idées obsédantes, les compulsions et les rites ont tendance à s'appauvrir. Les TOC sont également observés au cours des troubles neurocognitifs majeurs.

-Les troubles somatoformes sont des symptômes physiques associés à des demandes d'investigation médicale persistantes malgré des bilans négatifs répétés. Le patient s'oppose à toute hypothèse psychologique pouvant expliquer ses troubles. Il s'agit souvent d'un syndrome douloureux chronique (lombalgies, fibromyalgies…). La douleur est intense et persistante et accompagnée d'un sentiment de détresse, elle n'est pas expliquée complètement par le problème somatique, elle survient dans un contexte de conflit émotionnel ou psychosocial pouvant être considéré comme la cause essentielle du trouble.

-Le syndrome de Diogène est caractérisé par un trouble du comportement associant une négligence extrême de l'hygiène corporelle et domestique ainsi qu'une syllogomanie (accumulation d'objets hétéroclites) qui conduisent à des conditions de vie insalubres [START_REF] Monfort | Diogenes syndrome: a prospective observational study[END_REF].

L'anxiété secondaire

L'anxiété peut être induite par l'absorption de caféine en quantité excessive, de médicaments ou par le sevrage d'un médicament. L'anxiété peut être secondaire à différentes affections somatiques (infarctus du myocarde, dyspnée, hypoglycémies, hyperthyroïdie, AVC, épilepsie…) ou psychiatriques (confusion mentale, dépression, trouble neurocognitif majeur). Dans le syndrome de Godot qui est souvent associé à un déficit cognitif, le patient pose des questions répétitives à l'aidant sur un évènement à venir, suit les personnes en particulier l'aidant principal dans ses déplacements.

Indications thérapeutiques

La recherche et le traitement d'éventuelles maladies somatiques et psychiatriques fréquemment associées aux troubles anxieux sont nécessaires. Des mesures hygiéno-diététiques sont également conseillées : respecter une quantité de sommeil suffisante, un bon équilibre alimentaire, une tempérance vis-à-vis de l'alcool, café et tabac, la pratique régulière d'un exercice physique (marche).

Les approches préconisées chez le sujet jeune s'appliquent au sujet plus âgé (12)

-Anxiété réactionnelle ou situationnelle : réassurance ou soutien psychothérapique. Chez les personnes âgées, les antidépresseurs conseillés dans le traitement des troubles anxieux sont -en première intention les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS), -en deuxième intention les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénalise (IRSN).

On évalue l'efficacité du traitement antidépresseur après douze semaines. Si elle est satisfaisante, on poursuite le traitement six à douze mois après disparition des symptômes.

Si l'on prescrit une benzodiazépine (par exemple à l'occasion d'une recrudescence anxieuse), il faut utiliser la dose la plus faible possible, de préférence une molécule de courte durée d'action, sur de courtes périodes (douze semaines maximum) et en diminuant ce traitement progressivement pour l'arrêter. On peut également prescrire un somnifère en cas de troubles du sommeil (quatre semaines maximum).

Troubles neurocognitifs

États confusionnels

La fréquence du syndrome confusionnel chez les personnes âgées hospitalisées est de 20 à 50 % selon les études [START_REF] Inouye | Delirium in elderly people[END_REF]. Le syndrome confusionnel est une urgence gériatrique, qui est caractérisée par une La prise en charge du patient atteint de maladie d'Alzheimer nécessite d'évaluer préalablement les modalités évolutives de la maladie et ses conséquences et surtout d'apprécier les capacités épargnées qui doivent être mises en valeur afin de retarder l'évolution des troubles. Il faut notamment évaluer les fonctions cognitives, l'existence éventuelle de troubles du comportement, l'état somatique, le retentissement des troubles sur les activités de vie quotidienne. L'évaluation des aspects sociaux (conditions de logement, ressources financières) et de l'impact de la maladie sur la vie affective et relationnelle du patient et de son entourage sont également essentielles [START_REF] Has | Alzheimer et maladies apparentées : prise en charge des troubles du comportement perturbateurs. Recommandations de bonne pratique[END_REF].

Aspects cliniques

Les symptômes " négatifs " sont les plus constants. Ils comportent une apathie, une indifférence affective, un apragmatisme avec défaut d'initiative, un désintérêt, une absence de plaisir et d'émotion, ou un repli.

-L'agitation (verbale, vocale ou motrice) peut parfois s'accompagner d'agressivité verbale et physique.

-Les idées délirantes sont à thèmes de préjudice, de persécution et de jalousie. Le conjoint peut être accusé de vol ou d'infidélité. Certains délires sont sous-tendus par un trouble de la perception visuelle qui peut entraîner de fausses reconnaissances.

-Les hallucinations sont essentiellement visuelles, parfois auditives ou cénesthésiques.

-Les manifestations de dépression ou de dysphorie (forme atténuée de la dépression) sont souvent transitoires et fluctuantes. L'incontinence émotionnelle se manifeste par une hyperémotivité.

-Les symptômes anxieux sont souvent associés aux manifestations dépressives et sont parfois de diagnostic difficile.

-L'instabilité psychomotrice se caractérise par une déambulation au cours de laquelle le patient explore les lieux, une tasikinésie (ou akathisie) qui est une incapacité à rester en place, ou un syndrome de Godot qui consiste à suivre l'aidant dans ses déplacements.

-Les tableaux d'exaltation de l'humeur avec euphorie sont plus fréquents dans les démences frontotemporales que dans la MA.

-La désinhibition se manifeste par une impulsivité conduisant à des paroles ou des actes inadaptés en public ou embarrassants pour les autres.

-Les comportements moteurs aberrants peuvent ressembler à des troubles compulsifs comme des comptages à voix haute, des répétitions gestuelles ou verbales (faire les cent pas ouvrir les placards et tiroirs).

-Les troubles du sommeil et du rythme circadien se caractérisent par une fragmentation du rythme veille-sommeil, parfois une agitation en fin d'après-midi -Les troubles des conduites alimentaires sont plus souvent sur le mode d'une anorexie pouvant conduire à une dénutrition que d'une hyperphagie ou d'une gloutonnerie (hormis dans les atteintes frontotemporales comportementales).

-Les troubles des conduites sexuelles sont beaucoup plus souvent réduits qu'accrus (désinhibition, exhibitionnisme, agression sexuelle).

Les symptômes comportementaux peuvent être évalués par différentes échelles comme le Neuro Psychiatric Inventory (NPI) [START_REF] Cummings | The Neuropsychiatric Inventory: comprehensive assessment of psychopathology in dementia[END_REF][START_REF] Robert | Tests et échelles de la maladie d'Alzheimer et des syndromes apparentés[END_REF] qui permet d'apprécier l'ensemble des symptômes.

Outre les symptômes comportementaux, il est par ailleurs nécessaire d'évaluer les modalités évolutives du trouble neurocognitif et ses conséquences ainsi que les capacités épargnées qui doivent être favorisées afin de retarder l'évolution des troubles. Les fonctions cognitives, l'état somatique, le retentissement des troubles sur les activités de vie quotidienne doivent être examinés. L'évaluation des aspects sociaux (conditions de logement, ressources financières) et de l'impact de la maladie sur la vie affective et relationnelle du patient et de son entourage est également essentielle.

Indications thérapeutiques

Le traitement des symptômes comportementaux s'intègre au sein d'une prise en charge globale : somatique, cognitive, sociale et palliative des déficits du patient (nous ne détaillerons pas ces aspects ici).

Une évaluation complète de cette prise en charge globale est pratiquée lors de l'initiation et au moins une fois par an et comporte un examen physique et une évaluation de l'état nutritionnel (mesure du 30 poids et si possible échelle d'évaluation nutritionnelle). De plus, différents outils validés permettent d'apprécier le statut cognitif, les activités de vie quotidienne, le stade des troubles neurocognitifs par le MMSE de Folstein [START_REF] Folstein | Mini-mental state": a practical method for grading the cognitive state of patients for the clinician[END_REF][START_REF] Kalafat | Standardisation et étalonnage français du "Mini Mental State"(MMS) version GRECO[END_REF] et les symptômes comportementaux par le NPI [START_REF] Cummings | The Neuropsychiatric Inventory: comprehensive assessment of psychopathology in dementia[END_REF][START_REF] Robert | Tests et échelles de la maladie d'Alzheimer et des syndromes apparentés[END_REF].

L'aide psychologique et psychothérapique

Bien que la maladie s'accompagne généralement d'un déni des troubles ou d'une anosognosie, certains patients ressentent de façon très douloureuse la perte progressive de leurs fonctions cognitives en particulier au début de la maladie. Une psychothérapie de soutien et de réassurance est alors souvent nécessaire. Les techniques corporelles (relaxation, massage, esthétique) peuvent également être justifiées dans certains cas. Par ailleurs, la stimulation cognitive a non seulement un effet positif sur les fonctions intellectuelles, mais également sur le sentiment de bien-être et la confiance en lui-même du patient.

Le soutien psychologique à la famille (associations de famille, réunions d'information, programme d'éducation thérapeutique voire psychothérapie individuelle ou familiale) est essentiel dans cette maladie. En particulier, la phase d'annonce du diagnostic peut déclencher chez les proches des réactions psychologiques variées telles que l'anxiété, la honte, l'isolement, le repli, la culpabilisation, l'abattement. Ces manifestations sont source d'attitudes de surprotection ou au contraire de rejet à l'égard du patient. Par ailleurs, la prise en charge à long terme d'un proche (conjoint, parent) souffrant de troubles neurocognitifs au domicile est source de stress voire de dépression. Enfin la décision d'institutionnalisation du patient s'accompagne fréquemment de sentiments de culpabilité et de conflits au sein de la famille qui s'ajoutent aux difficultés financières.

Le traitement des symptômes comportementaux

L'approche psychologique ou psychothérapique doit être privilégiée en première intention [START_REF] Has | Alzheimer et maladies apparentées : prise en charge des troubles du comportement perturbateurs. Recommandations de bonne pratique[END_REF].

En ce qui concerne la prescription de psychotropes, il est conseillé de les prescrire :

-seulement si les troubles du comportement persistent après contrôle de leurs causes secondaires, -en monothérapie, -en débutant à de petites doses, en augmentant prudemment par paliers, et en maintenant le traitement à la dose efficace la mieux tolérée, -pour la plus courte durée possible, à l'exception des antidépresseurs, -en ne modifiant si possible qu'un seul traitement à la fois.

Les antidépresseurs utilisés en première intention sont les IRS ou IRSN. Cette classe d'antidépresseurs a montré une efficacité non seulement sur les troubles de l'humeur, mais également sur l'agitation, l'hostilité, les idées délirantes, l'anxiété, l'irritabilité et l'instabilité psychomotrice. Dans les dépressions particulièrement sévères, le recours à l'électroconvulsivothérapie est possible. 

Alcoolisme

La prévalence de l'alcoolisme chez la personne âgée varie entre 2 à 10% selon les études, cette imprécision témoignant des difficultés rencontrées lors de son évaluation.

Aspects cliniques

Plusieurs facteurs rendent le diagnostic difficile à faire chez les personnes âgées. Les quantités consommées sont trompeuses car modérées, la consommation est solitaire, en cachette ou méconnue par l'entourage et le médecin. Parfois, le déni de l'alcoolique est partagé par l'entourage. La consommation d'alcool est fréquemment associée à celles de psychotropes. Par ailleurs, les conséquences cognitives, somatiques, biologiques de l'alcoolisme peuvent être interprétées comme des signes d'affections organiques comme un trouble neurocognitif, une affection neurologique, rhumatologique, hépatique ou rénale. Enfin, l'alcoolisme se révèle souvent à l'occasion d'une complication somatique ou psychiatrique [START_REF] Paille | Groupe de travail de la SFA et SFGG. Personnes âgées et consommation d'alcool[END_REF].

Les signes témoignant de l'alcoolisme ne sont pas spécifiques. Ils sont à type de troubles du caractère, de tendance à l'isolement, de troubles de l'humeur, d'anxiété, de troubles du sommeil, de troubles mnésiques, de troubles du comportement. Ils peuvent évoquer un trouble neurocognitif ou une dépression. Leur fluctuation au cours de la journée ou d'un jour à l'autre est en faveur de l'alcoolisme.

Certains signes sont évocateurs tels qu'une incurie, une dénutrition, un amaigrissement, des antécédents de chute et de fracture. Il est également souhaitable de rechercher de petits signes somatiques : teint congestionné ou terreux, dilatations capillaires du visage, conjonctives jaunâtres, tremblements. Les signes biologiques sont peu spécifiques (élévation des Gamma Glutamyl Transférases, des transaminases, du volume globulaire moyen).

Les alcoolopathies de la personne âgée ne sont pas différentes de celles du sujet jeune et sont sévères : La comorbidité psychiatrique est fréquente. Il peut s'agir de troubles de l'humeur (dépression et dysthymie), de troubles anxieux (anxiété généralisée, trouble phobique, trouble panique) et de conduites suicidaires. 

Indications thérapeutiques

Étiologies des troubles du sommeil

Les insomnies

Les sujets souffrant d'insomnies vraies doivent être distingués des petits dormeurs et des sujets se plaignant de pseudo-insomnie qui correspond à une mauvaise perception du sommeil : le sujet pense ne pas dormir alors qu'il dort.

Le syndrome d'apnées du sommeil (SAS)

L'apnée définie par un arrêt complet du flux aérien pendant plus de dix secondes et l'hypopnée qui 

Les mouvements périodiques et le syndrome des jambes sans repos

Les mouvements périodiques des jambes doivent être recherchés de façon systématique. Chez les sujets âgés, ce trouble sensori-moteur a une prévalence comprise entre 18% et 58%. Ces mouvements involontaires de dorsiflexion du pied ou de toute la jambe surviennent de façon rythmique au cours de la nuit. Ils peuvent être asymptomatiques, survenant chez des sujets qui n'ont aucun trouble du sommeil ou peuvent s'accompagner d'une fragmentation importante du sommeil avec des allégements du sommeil ou des éveils répétés souvent de courte durée (micro-éveils) qui ne sont pas toujours perçus par le patient. Dans les formes les plus sévères, les mouvements périodiques peuvent s'associer à un syndrome des jambes sans repos.

Le syndrome des jambes sans repos, fréquent chez les personnes âgées, se caractérise par des impatiences des membres inférieurs. Les troubles sont ressentis comme un agacement avec obligation de se lever pour bouger les jambes ou les frotter énergiquement. Ces sensations désagréables réapparaissent dès que le sujet s'allonge à nouveau. Le trouble apparaît au calme et au primo décubitus et entraîne une augmentation de la latence d'endormissement. Le syndrome des jambes sans repos peut être secondaire à une carence martiale, une insuffisance rénale, une iatrogénie (antidépresseurs tricycliques ou IRS, antipsychotique…).

Le traitement comporte la supplémentation ferrique en cas de carence avérée, le tramadol ou la gabapentine lesquels sont les traitements les mieux tolérés, les agonistes dopaminergiques lesquels sont d'un maniement délicat du fait du risque de syndrome confusionnel chez le sujet âgé (pramipéxole ou ropinirole), et pour certains de la prégabaline.

Les troubles du comportement en sommeil paradoxal

Le sommeil paradoxal comporte la présence de rêves et une atonie musculaire. Le patient perd l'atonie musculaire caractéristique du sommeil paradoxal et présente des mouvements parfois violents, parfois des comportements complexes. Il est souvent associé à un syndrome extra-pyramidal au cours des synucléopathies : maladie de Parkinson, démence à corps de Lewy, atrophie multi-systématisée.

La prise en charge comporte la sécurisation de l'environnement du lit du patient et un traitement par mélatonine (3 à 12 mg) essentiellement ou le clonazépam (0,25mg à 2mg).

Les insomnies liées à des causes organiques

Toutes les maladies et en particulier celles qui entraînent douleur, fièvre, angoisse, dépression et syndrome confusionnel peuvent causer des troubles du sommeil. Il faut insister sur la fréquence des affections endocriniennes, métaboliques et cérébrales. L'insomnie d'origine psychiatrique est fréquente en particulier au cours des dépressions.

Les insomnies liées à l'abus de drogues et d'alcool

L'utilisation prolongée de sédatifs ou d'hypnotiques peut entraîner une insomnie par un phénomène de tolérance. Elle expose à des sevrages qui peuvent induire une anxiété importante et renforcer l'insomnie. L'utilisation durable de stimulants du système nerveux central est également à l'origine d'insomnies. L'alcool désorganise le sommeil et le rythme nycthéméral. Enfin, les hypnotiques et l'alcool aggravent le syndrome d'apnées du sommeil.

Les états de somnolence et les hypersomnies

La narcolepsie ou syndrome de Gélineau est plus souvent découverte chez l'adulte jeune que chez le sujet âgé. Toutes les causes d'insomnie avec répercussions diurnes en particulier les dépressions, les psychotropes et les apnées du sommeil peuvent être causes de somnolence.

Indications thérapeutiques

Il est important d'expliquer au patient âgé les modifications physiologiques du sommeil qui accompagnent le vieillissement et de dédramatiser les troubles du sommeil. Le traitement symptomatique fait appel aux règles hygiéno-diététiques (rythmes de vie réguliers, horaires de coucher et de lever réguliers, limitation des excitants en particulier avant le coucher, exercice physique en évitant les siestes pendant la journée, exposition suffisante à la lumière du jour. Il doit s'associer chaque fois que possible au traitement étiologique. La relaxation et la thérapie comportementale peuvent être d'un appoint intéressant.

Les hypnotiques sont parfois nécessaires quand le patient est anxieux. Ils sont utilisés avec prudence chez les sujets âgés car ils peuvent entraîner des modifications de la structure du sommeil, aggraver les apnées du sommeil, provoquer une somnolence diurne et être source de confusion et de chute. Le risque de dépendance est également à craindre. Enfin, le rebond d'insomnie et la réapparition des troubles du sommeil à l'arrêt du traitement ne sont pas rares. Il faut prendre l'hypnotique au moment du coucher, à la dose efficace la plus faible possible, pendant la période la plus courte possible, en intercalant des jours sans prise.

On peut également proposer de faibles doses d'un antidépresseur sédatif. On peut également prescrire de la mélatonine. Par ailleurs, la luxthérapie à la dose de 2 500 à 10 000 lux pendant 30 à 180 minutes en seconde partie de journée peut améliorer la vigilance et synchroniser le sommeil. Le tableau clinique est caractérisé par un excès de sérotonine dans le système nerveux central, lié à la prise de certains antidépresseurs, notamment les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine (ISRS).

CONCLUSION

On doit y penser si apparaissent les signes suivants qui peuvent s'associer de manière inconstante et à des degrés divers :

-signes digestifs : nausées, diarrhée ; -signes psychiatriques : agitation, hypomanie, hallucinations, confusion, nervosité, insomnie ; -signes neurologiques : tremblements, rigidité musculaire, myoclonies, hyperréflexie, ataxie, akathisie, mydriase ; -signes du système nerveux autonome : tachycardie, tachypnée et/ou dyspnée, baisse ou élévation de la pression artérielle, sueurs, hyperthermie.

Les formes sévères peuvent comporter acidose métabolique, rhabdomyolyse, insuffisance rénale, convulsion, coma, choc et coagulation intravasculaire disséminée. Les effets peuvent durer de quelques jours à plusieurs mois.

Encadré 2 : Principales règles guidant la prescription des psychotropes chez les patients âgés.

• Expliquer au patient et/ou à l'entourage les délais d'action et les effets secondaires possibles avant la prescription du produit.

• Débuter par une dose faible et l'augmenter de façon progressive jusqu'à atteindre la dose efficace et bien tolérée.

• Fractionner en deux ou trois prises au lieu de la prise unique habituelle chez le sujet jeune quand cela est possible.

• Éviter les associations de médicaments en particulier de psychotropes.

• Revoir le patient régulièrement pour évaluer l'efficacité et les effets secondaires.

• En cas de troubles cognitifs, éviter les médicaments anticholinergiques et utiliser les doses les plus faibles possibles, faire vérifier les prises médicamenteuses par l'entourage ou organiser le passage d'une infirmière à domicile pour la dispensation des médicaments.

• Si malgré le traitement, l'état du patient ne s'améliore pas voire s'aggrave, il faut faire un washout de tous les médicaments psychotropes et repartir de zéro, en milieu hospitalier de préférence.

  souvent méconnue et insuffisamment traitée. Elle est souvent associée à une perte d'autonomie, un déclin fonctionnel, une baisse de la qualité de vie, un accroissement de la mortalité liée aux comorbidités et aux suicides, un fardeau pour les aidants et une charge importante pour les services de santé. Il peut être difficile de différencier d'authentiques signes dépressifs des modifications cliniques liées au vieillissement physiologique ou des symptômes induits par une affection somatique ou iatrogène fréquente à cet âge. -La tristesse est signe de dépression lorsqu'elle s'associe à une perte d'intérêt, une anhédonie et un ralentissement. Une phase dépressive faisant suite à un deuil doit être distinguée d'une authentique dépression qui nécessite un traitement.-La perte d'intérêt est pathologique quand elle est vécue comme désagréable, qu'elle est disproportionnée par rapport aux aptitudes physiques et intellectuelles du sujet ou qu'elle s'amplifie brutalement.

  de l'humeur est facile à diagnostiquer quand elle est majeure, elle est plus difficile à mettre en évidence quand elle est mineure. Elle peut être remplacée par une indifférence affective, une impression de vacuité affective et corporelle. Par ailleurs, différentes manifestations pathologiques peuvent masquer le trouble de l'humeur. Le ralentissement peut se manifester sous la forme d'une fatigue. Parmi les formes avec troubles du comportement, les dépressions dites hostiles se caractérisent par une irritabilité, des manifestations agressives et des troubles caractériels. Les formes régressives se manifestent par un désinvestissement global. La dépression peut parfois s'accompagner d'un syndrome de Diogène qui comporte en critère principal une opposition à toute aide et tous soins, en critères secondaires, présents ou non, un rapport curieux aux objets (domicile vide ou entassé), une relation aux autres spéciale : cynique ou misanthropie de survie, une relation particulière à son corps : refus des convenances et négligence et incurie extrême ou non. Ce syndrome peut cacher une maladie neurodégénérative de type démence frontotemporale ou une schizophrénie peu symptomatique réapparaissant lors du vieillissement. Les patients ayant un syndrome de Diogène sans pathologie associée ont souvent eu une enfance traumatique. Le DSM5 parle de Trouble Obsessionnel Compulsif et d'entassement (5,7).
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  récurrent ou entrant dans le cadre d'un trouble thymique bipolaire, d'un trouble dysthymique ou d'un trouble de l'adaptation avec humeur dépressive. • D'une dépression d'origine organique : -Affection cérébrale organique (en particulier un trouble neurocognitif neurodégénératif : maladie d'Alzheimer, maladie de Parkinson), cérébrovasculaire : accident vasculaire cérébral, trouble neurocognitif vasculaire, sclérose en plaques, -Endocrinopathie : hypothyroïdie, hyperthyroïdie, hyperparathyroïdie, maladie de Cushing, diabète, trouble métabolique (déficit en vitamine B12), -Tumeurs malignes : cancer du pancréas, du poumon, -Infections chroniques. • D'une dépression induite par une substance d'action centrale : certains antihypertenseurs et analgésiques, stéroïdes, antiparkinsoniens.

L

  'évolution chronique qui est observée chez 18 à 40% des patients peut être expliquée par au moins deux facteurs : d'une part l'efficacité des antidépresseurs chez la personne âgée inférieure à celle observée chez le sujet jeune, d'autre part le manque d'observance thérapeutique joue certainement un rôle important puisque 70% des patients ne suivent pas de façon correcte leur prescription. Les rechutes dépressives sont plus fréquentes en cas d'épisodes dépressifs antérieurs ou de dépression sévère. Elles sont favorisées par la survenue d'événements de vie marqués par des pertes et la coexistence d'une maladie somatique. Les récurrences de dépression sont fréquentes. Certaines dépressions (notamment les dépressions tardives et/ou les dépressions vasculaires) peuvent évoluer vers un trouble neurocognitif majeur. Il est donc important de réévaluer les fonctions cognitives à distance. Indications thérapeutiques 14 Le traitement repose sur les antidépresseurs et/ou de diverses méthodes de psychothérapie selon l'intensité de l'épisode dépressif (6) : -EDC d'intensité légère : psychothérapie de soutien dont l'efficacité (rémission des symptômes) est évaluée après 4 à 8 semaines. Elle est à poursuivre quelques mois si efficace et à associer à un antidépresseur si rémission partielle ou aggravation des symptômes. -EDC d'intensité modérée : psychothérapie de soutien ou structurée à associer éventuellement à un antidépresseur dont l'efficacité est évaluée après 4 à 8 semaines. Le traitement antidépresseur est à poursuivre pendant un an si efficace et à changer si rémission partielle ou aggravation des symptômes. -EDC d'intensité sévère : il est recommandé d'instaurer le traitement antidépresseur d'emblée et d'orienter le patient vers un psychiatre pour une prise en charge associant une psychothérapie et un antidépresseur. Le traitement antidépresseur est à poursuivre pendant 1 an si efficace. En cas de rémission partielle ou aggravation des symptômes, il peut être décidé d'hospitaliser le patient. Par ailleurs, l'hospitalisation est indiquée en cas de risque de suicide, dans les formes mélancoliques et délirantes de dépression, en cas de forte agitation anxieuse, en cas de symptômes somatiques sévères (anorexie). L'électroconvulsothérapie, pratiquée en milieu hospitalier en présence d'un anesthésiste-réanimateur, n'a quasiment aucune contre-indication. Les effets secondaires sont essentiellement des troubles de la mémoire suite à l'anesthésie. Elle est conseillée dans les EDC sévères lorsque le pronostic vital est mis en jeu (agitation ou stupeur ou délire avec risque suicidaire, troubles somatiques majeurs) ou en cas d'effets secondaires importants ou de résistance aux antidépresseurs.
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  Les antidépresseurs imipraminiques, pourvoyeurs d'effets secondaires cardiaques notamment ne sont utilisés dans les dépressions sévères du sujet âgé qu'après l'échec d'antidépresseurs d'autres classes à effet équivalent et en l'absence de pathologie cardiovasculaire. Le moclobémide (IMAO) est bien toléré et a un effet bénéfique sur l'apathie. Chez les personnes âgées, la réponse aux antidépresseurs est plus lente que chez les sujets jeunes. Il est recommandé : -d'instaurer le traitement antidépresseur à dose faible et d'augmenter la dose lentement jusqu'à la dose minimale efficace ; -de surveiller la survenue éventuelle d'effets secondaires ; -de réaliser une évaluation de l'efficacité de l'antidépresseur 6 à 12 semaines après obtention de la dose minimale efficace. En cas de réponse insuffisante, il faut évoquer un problème d'adhésion ou d'observance au traitement, de comorbidités (trouble cognitif organique), de prescription de traitements concomitants, de consommation d'alcool en excès. Il est souhaitable que la durée totale du traitement antidépresseur d'un EDC soit d'au moins un an après la rémission, car il existe un risque élevé de récurrence notamment en cas de comorbidités. L'arrêt du traitement antidépresseur doit se faire progressivement sur plusieurs mois. Les récidives d'épisode dépressif sont favorisées par l'existence d'épisodes antérieurs et d'antécédents familiaux. On peut proposer soit de poursuivre le traitement antidépresseur aux mêmes doses pendant une durée supplémentaire d'un à cinq ans, soit d'instaurer un traitement thymorégulateur par lithium ou anticonvulsivant (AC) par exemple valproate de sodium ou lamotrigine.

  Certains délires chroniques d'apparition tardive se manifestent chez des sujets âgés en particulier de sexe féminin n'ayant aucun antécédent de délire. Ils débutent de façon insidieuse. Le délire est bien construit, plus ou moins systématisé. Son contenu est pauvre, concret, recentré sur l'univers de la personne âgée et son propre corps. Les thèmes font référence à la situation actuelle du patient. Les thèmes de persécution et de préjudice (jalousie, intrusion du domicile, vol, déplacement d'objet) et hypochondriaques (persécution par les organes, par ce qu'ils peuvent sécréter ou par des éléments qui peuvent les envahir ou les parasiter : syndrome d'Ekbom) sont les plus fréquents. Les mécanismes sont interprétatifs, imaginatifs, voire hallucinatoires. Il n'y a ni idée d'influence, ni automatisme mental, ni trouble du cours de la pensée, ni dissociation. On note la présence fréquente de manifestations émotionnelles et de modifications de l'humeur. Ces manifestations dépressives sont concomitantes du délire ou alternent avec des périodes au cours desquelles le délire est atténué. Des troubles du comportement sont possibles : refus des contacts habituels, conduites agressives, démarches quérulentes auprès des instances policières et juridiques. Son évolution est chronique.2.2.2. Indications thérapeutiques 20Le plus souvent, il est préférable de soigner le patient dans son cadre de vie habituel au domicile ou en institution. L'hospitalisation est parfois nécessaire en cas d'incurie, d'impact significatif sur l'alimentation et/ou le sommeil, de difficulté de la prise charge familiale ou d'équilibration du traitement, ou en cas de dangerosité pour le patient ou l'entourage.Les troubles délirants des sujets âgés sont traités par les antipsychotiques. Cependant, il est préférable de ne traiter par une de ces molécules que si le délire est source d'angoisse, de souffrance pour le patient ou d'une dangerosité pour lui ou son entourage.Par ailleurs, les troubles délirants en lien avec une dépression sont à traiter en première intention par un antidépresseur et ceux dans le contexte d'une maladie neurodégénérative de type Alzheimer ou à corps de Lewy, par un traitement symptomatique de la maladie (anticholinestérasiques notamment), s'il parait judicieux, et acceptable du point de vue de son coût (du fait de leur déremboursement). En début de maladie neurodégénérative, on essaiera la rivastigmine en patch. Chez les patients à un stade plus sévère, la mémantine peut être tentée.Le choix de l'antipsychotique chez les personnes âgées, est guidé par deux nécessités : la pertinence de la molécule selon les symptômes présents et la réduction au minimum des effets indésirables du traitement chez le malade au regard de ses comorbidités[START_REF] Mendez | Schizophrénies et troubles délirants tardifs à l'âge avancé[END_REF] :-pour les schizophrénies vieillissantes : si le patient est sous antipsychotique de première génération (AP1G), envisager de le remplacer par un AP2G, -pour les schizophrénies d'apparition très tardive et les troubles psychotiques non schizophréniques : prescrire un AP2G à demi-vie courte (rispéridone, quétiapine), -les troubles productifs des maladies neurodégénératives à composante extrapyramidale (démence de la maladie de Parkinson ou maladie à corps de Lewy) sont à traiter par clozapine, AP2G ayant l'impact négatif le plus faible sur les troubles moteurs.La dose efficace le plus faible possible doit être utilisée. En effet, des doses très faibles sont parfois à l'origine d'une nette amélioration. Elles ont l'avantage de ne pas abraser trop rapidement le délire qui joue souvent une part importante dans l'économie psychique du patient âgé. Lorsque l'action bénéfique du traitement a été obtenue, on ajuste les doses pour maintenir l'amélioration sans rechercher la disparition complète du délire mais un état compatible avec la vie sociale résiduelle du sujet âgé. Il faut même l'arrêter quand le patient va mieux. Par ailleurs, il faut souligner l'efficacité des antidépresseurs en association avec les antipsychotiques dans les délires chroniques apparaissant spécifiquement au cours du grand âge. Enfin, il est utile d'associer un soutien psychologique du patient et si besoin de l'entourage.

  Cependant les manifestations de l'anxiété sont souvent atypiques chez les sujets âgés. Les plaintes sont souvent dans le registre somatique (souvent sur un mode hypochondriaque) ou cognitif en particulier la mémoire. Les préoccupations portent sur l'avenir, les finances, en encore la peur d'être abandonné ou laissé seul.Il peut s'agir également de troubles du comportement : inhibition psychomotrice ou au contraire excitation psychomotrice avec agitation, comportement d'hyperactivité, voire fugues.Les troubles anxieux chez la personne âgée sont volontiers associés entre eux ainsi qu'à d'autres affections somatiques et sont à risque d'évoluer vers une dépression ou un abus de substances (BDZ, alcool).
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 31 Les aspects cliniques L'anxiété réactionnelle L'anxiété réactionnelle est une situation fréquente survenant à la suite de la confrontation des sujets âgés à une situation éprouvante. L'anxiété primaire -L'anxiété généralisée est constituée d'un fond anxieux chronique et permanent, à type d'anticipations inquiètes, et difficiles à contrôler, à propos de toutes les circonstances de la vie quotidienne. Elle s'accompagne souvent de manifestations somatiques multiples chez les patients âgés.

  Si anxiété persistante et marquée : benzodiazépines (de courte durée d'action afin de réduire les effets secondaires dans le temps liés à la sédation et la résolution musculaire) en cure courte permettant de réduire l'anxiété et de faciliter la mise en place des processus adaptatifs du sujet, -Anxiété généralisée : antidépresseur, thérapies cognitivocomportementales, relaxation, sophrologie, balnéothérapie, -Agoraphobie, phobies sociales : thérapies comportementales, -Attaques de panique : antidépresseurs, thérapies cognitivocomportementales, relaxation, exercice physique (marche), -Stress post-traumatique, syndrome post-chute : thérapies cognitivocomportementales avec antidépresseurs dans les formes chroniques durant depuis plus d'un an, -Troubles obsessionnels : antidépresseurs, thérapies cognitivocomportementales, -Troubles somatoformes : relaxation, sophrologie, balnéothérapie, -Syndrome de Diogène : thérapies cognitivocomportementales avec utilisation de la réalité virtuelle, psychothérapies de soutien, antidépresseurs si substratum dépressif. Ce syndrome étant très difficile à prendre en charge car le critère principal est l'opposition, nous avons lancé une étude utilisant une prise en charge par thérapie cognitivocomportementale quand ces patients ont chez eux une accumulation d'objets les empêchant de vivre normalement. Il a été démontré qu'une thérapie cognitivocomportementale combinée avec des sessions utilisant un casque de réalité virtuelle (5 sessions de 1h) permettait d'améliorer la prise en charge de certains patients présentant des syndromes de Diogène avec accumulation d'objet les empêchant de vivre (syllogomanie ou accumulation compulsive d'objet « hoarding », selon le DSM5), et de caractériser le type des répondeurs à cette technologie (13). Leur protocole mettait l'accent sur la correction d'un processus de raisonnement dysfonctionnel impliqué dans la construction d'une inférence du doute, ou point de départ clinique de la séquence obsessionnel-compulsif.
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 242 perturbation de la conscience et du fonctionnement cognitif s'installant en un temps court. Il est souvent difficile à reconnaître chez la personne âgée, d'autant que les symptômes fluctuent au cours de la journée. En effet, dans cette population, les troubles de la vigilance sont généralement d'évolution plus progressive, l'onirisme plus pauvre et les signes généraux moins marqués que chez l'adulte jeune. En revanche, l'anxiété, la désorientation temporospatiale, les perturbations du sommeil et les troubles du comportement sont souvent au premier plan. Parfois, les signes cliniques n'ont aucune spécificité : il s'agit de propos décousus et répétitifs, d'une grande distractibilité, d'une attitude d'opposition, d'une agressivité. C'est la notion de modification récente du comportement qui permet de penser au diagnostic. Le syndrome confusionnel doit être différencié des troubles neurocognitifs, des dépressions et des troubles délirants. Cependant, les TNCM sont un facteur favorisant fréquent et peuvent donc être associés au syndrome confusionnel. L'histoire clinique et l'examen physique aident au diagnostic. L'évaluation globale des fonctions cognitives, en utilisant par exemple le MMS version GRECO (3,4), est indispensable à distance du syndrome confusionnel. Les examens complémentaires sont demandés en fonction du contexte clinique. Le syndrome confusionnel est habituellement multifactoriel et secondaire à la sommation de trois types de facteurs : le vieillissement qui diminue les réserves fonctionnelles et la résistance au stress, les maladies neurologiques en particulier les troubles neurocognitifs (maladie d'Alzheimer, démence à corps de Lewy, maladie de Parkinson) et des facteurs précipitants organiques ou psychoenvironnementaux. Les principales affections causales sont les infections (pneumopathies, infections urinaires), les hypoxies liées à une insuffisance cardiaque ou respiratoire chronique, les intoxications ou sevrage de substances actives sur le système nerveux central (psychotropes, médicaments opioïdes, alcool), des anomalies électrolytiques, une insuffisance rénale ou hépatique, une douleur quelle qu'en soit l'étiologie ou la localisation, la rétention urinaire souvent favorisée par un fécalome, ou encore certaines affections neurologiques telles qu'une méningite, une tumeur maligne, une épilepsie, un accident vasculaire cérébral ou un hématome sous-dural. Un stress tel qu'une intervention chirurgicale, un traumatisme, un deuil ou un changement de cadre de vie (entrée en institution) sont également susceptibles de favoriser sa survenue. Il est également à noter que toute contention physique (y compris les perfusions, les sondes, les attaches) peut favoriser la survenue d'un syndrome confusionnel ou l'entretenir. La privation sensorielle visuelle et/ou auditive est également un facteur d'entretien de l'état confusionnel. L'évolution et le pronostic dépendent de l'état somatique et psychique du sujet et de la durée de l'accès. Quinze à 30% des états confusionnels sont à l'origine du décès du patient. L'évolution peut se faire soit vers l'apparition soit vers l'aggravation d'un syndrome démentiel préexistant. Il est donc impératif de réévaluer l'état cognitif à distance. Indications thérapeutiques Le traitement, qui est une urgence médicale, impose souvent l'hospitalisation. Il est dominé par les soins de nursing en particulier la réhydratation et la prévention des complications du décubitus. L'aspect essentiel de la prise en charge est la recherche et le traitement du ou des facteurs déclenchants. Un environnement calme favorise la réorientation du patient. Si la contention physique est indispensable, il est recommandé qu'elle soit mise en oeuvre sur prescription médicale selon un protocole précis. Les psychotropes risquent d'entretenir ou d'aggraver la confusion. En cas d'agitation, on peut proposer un psychotrope pour une courte période : -en cas d'anxiété : benzodiazépine (oxazépam), -en cas de troubles productifs (hallucinations, délires) : un antipsychotique en particulier une benzamide telle que le tiapride, halopéridol, -en cas d'agitation sévère : un antipsychotique (halopéridol) ou midazolam. La surveillance est clinique et biologique. Les mesures préventives du syndrome confusionnel sont essentielles : limitation des médicaments source de confusion, maintien d'une nutrition et d'une hydratation adaptée, prévention des escarres et des chutes, de la constipation et des rétentions vésicale, de la privation sensorielle. Les signes et symptômes comportementaux et psychologiques des troubles neurocognitifs majeurs Au cours des troubles neurocognitifs en particulier de la maladie d'Alzheimer (MA), les troubles du comportement, encore appelés signes et symptômes comportementaux et psychologiques des démences (SCPD) sont précoces et fréquents. Ils aggravent les troubles cognitifs des patients et l'épuisement de l'entourage. Leur présence doit faire rechercher une maladie organique surajoutée par exemple un épisode confusionnel aigu, une cause iatrogène ou une modification de l'environnement. Ces troubles, qui sont souvent intermittents, fluctuent en dehors de toute intervention thérapeutique et peuvent disparaître au cours du temps.

  Les anticholinestérasiques : rivastigmine, donépezil, galantamine peuvent améliorer les troubles du comportement de certaines affections : maladie d'Alzheimer, démence à corps de Lewy, démence de Parkinson, démence vasculaire. Les antipsychotiques ont une action modeste sur les hallucinations et les idées délirantes survenant au cours de l'évolution des différents troubles neurocognitifs. Par ailleurs, les effets secondaires de ces molécules sont souvent importants et potentiellement graves chez le sujet âgé. Il a été démontré une incidence plus élevée des accidents vasculaires cérébraux et des décès chez les patients traités par ces produits par rapport au placebo. Ces médicaments sont contre-indiqués dans la démence à corps de Lewy hormis pour la clozapine. Ainsi, il est conseillé d'éviter leur utilisation dans le traitement des troubles du comportement des troubles neurocognitifs de la personne âgée. Cependant, exclure les antipsychotiques du traitement semble illusoire compte-tenu de situations souvent urgentes et d'une dangerosité possible des troubles du comportement. En conséquence, le médecin peut avoir recours au traitement antipsychotique à l'occasion de crises aiguës marquées par une agitation, des hallucinations, des idées délirantes. Il est alors recommandé : -de prendre en compte la comorbidité notamment cardiovasculaire, -de choisir plutôt un AP2G (quétiapine, olanzapine, rispéridone), -de commencer aux doses les plus faibles, -d'augmenter progressivement (trouver la juste dose), -d'essayer l'arrêt progressif une fois la crise maitrisée et le bilan étiologique réalisé. 32 Les benzodiazépines améliorent l'anxiété mais ont des effets secondaires notables. Leur prescription doit être limitée aux situations de crise ou doit être de courte durée. L'efficacité des thymorégulateurs anticonvulsivants (carbamazépine et valproate de sodium) n'a pas été démontrée dans les troubles du comportement des troubles neurocognitifs. La Gabapentine a été utilisée avec des résultats positifs peu unanimes sur la désinhibition ou l'agitation du patient souffrant de troubles neurocognitifs. En cas de troubles du sommeil, on peut utiliser la mélatonine, en particulier en préparation magistrale. Selon l'importance du trouble du sommeil, la dose peut varier entre trois et douze mg. La mélatonine est en particulier indiquée dans les maladies à Corps de Lewy ou les troubles du sommeil des TNC de la maladie de Parkinson. En cas d'inefficacité, les hypnotiques composés Z (zopiclone notamment) sont utilisables en cas d'insomnie par trouble du maintien du sommeil (éveils nocturnes) et pour une courte période.

  cancer des voies aérodigestives supérieures, troubles hépato-gastro-entérologiques (cirrhoses, cancers hépatiques, pancréatites, gastrites), troubles cardio-vasculaires, troubles de la fonction sexuelle. Les chutes et les fractures peuvent avoir des conséquences graves dans cette population. Les troubles neuropsychiatriques sont nombreux : ivresses accompagnées de troubles du comportement, troubles cognitifs, syndrome cérébelleux, polynévrite des membres inférieurs, névrite optique rétrobulbaire, épilepsie, syndrome de Korsakoff, encéphalopathie de Gayet-Wernicke, trouble neurocognitif d'origine alcoolique. Le diagnostic différentiel entre trouble neurocognitif d'origine alcoolique et maladie d'Alzheimer peut être difficile. L'alcoolisation peut accompagner ou compliquer le trouble neurocognitif, les deux troubles s'aggravant l'un l'autre. La poursuite de la dégradation des fonctions cognitives malgré l'abstinence est en faveur de la maladie d'Alzheimer.

  Comme chez le sujet jeune, l'abstinence est indispensable au traitement de l'alcoolisme. Elle nécessite que le patient soit informé des conséquences somatiques et psychiques de l'alcoolisation excessive et de la notion de dépendance à l'alcool. Elle est précédée du sevrage qui n'est possible que lorsque le patient participe activement au traitement et qui est fait à l'hôpital du fait de la fréquence de survenue des manifestations hallucinatoires (zoopsies) et confusionnelles (désorientation temporospatiale) dans cette population. Le traitement prophylactique du sevrage comporte la réhydratation, la vitaminothérapie (B1, B6, PP) et un anxiolytique à demi-vie courte (oxazépam, lorazépam) à doses faibles et doit être prolongé pendant au moins 2 semaines. Il est également important de traiter les affections somatiques et psychiatriques associées à l'alcoolisme. Les traitements antabuses tels que l'acamprosate, baclofène, topiramate, ou le naltréxone visant à réduire l'appétence à l'alcool et le maintien de l'abstinence ne sont pas recommandés après 65 ans notamment en cas de troubles neurocognitifs associés. Différents types de psychothérapies (thérapie de soutien, analytique, cognitivo-comportementale, systémique) peuvent être proposés au patient âgé alcoolique. Enfin, l'intervention sociale est le plus souvent indispensable chez l'alcoolique âgé. En particulier, il est important de favoriser les activités du sujet au sein de clubs du troisième âge et la fréquentation d'un mouvement d'anciens buveurs (Alcoolique Anonymes, Croix d'Or, Croix bleue, Vie libre).
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 6 Troubles du sommeil2.6.1. Aspects cliniquesDes enquêtes utilisant des questionnaires révèlent qu'environ 35% des sujets de plus de 60 ans ont des plaintes de mauvais sommeil[START_REF] Calvet | Epidémiologie des troubles psychiatriques chez la personne âgée[END_REF]. Les sujets âgés souffrent de baisse de l'efficience du sommeil, d'éveils fréquents et prolongés au cours de la nuit, de réveils matinaux précoces et d'une augmentation de la somnolence au cours de la journée. Les troubles du sommeil invalident de façon importante l'individu âgé du fait de la somnolence qu'ils entraînent pendant la journée. Inversement, cette somnolence retentit sur la qualité du sommeil nocturne, l'ensemble du processus pouvant participer à une désinsertion sociofamiliale surtout si le sujet est contraint à rester allongé une grande partie du temps ou rendu inactif du fait de déficits sensori-moteurs. Il est donc nécessaire de faire un examen précis du sujet afin de rattacher le trouble du sommeil à son contexte pathologique.En pratique clinique, il est important d'évaluer si la plainte de sommeil s'intègre dans le cadre des modifications physiologiques du sommeil et de la veille ou de modifications de rythmes circadiens liées au vieillissement. Elle peut également être en rapport avec des règles d'hygiène de vie défectueuses. Enfin, elle peut témoigner soit d'un trouble spécifique du sommeil, soit d'une affection somatique ou psychiatrique qui nécessitent un traitement spécifique[START_REF] Gulia | Sleep disorders in the elderly: a growing challenge[END_REF].La gravité du trouble du sommeil est appréciée par son retentissement sur la qualité de la journée. Les habitudes du patient doivent être précisées en particulier ses horaires de lever et de coucher, ses activités diurnes, son alimentation, sa consommation d'alcool, d'excitants (thé, café), son environnement sonore. L'agenda de sommeil qui est un outil d'auto-évaluation quotidienne du sommeil et de la veille est complété pendant trois à quatre semaines par le patient. Il permet de visualiser les progrès du sujet lors du traitement. Au terme de ce bilan clinique, le diagnostic du trouble du sommeil est le plus souvent posé. Parfois des examens complémentaires spécifiques sont nécessaires : enregistrement actométrique des mouvements du sujet ou plus souvent enregistrement polygraphique du sommeil en ambulatoire ou au laboratoire.

  correspond à une réduction du flux aérien s'accompagnent d'une désaturation en oxygène pendant le sommeil. Le SAS obstructif est défini par un nombre d'apnées ou d'hypopnées supérieur ou égal à cinq. Le SAS obstructif est une affection chronique caractérisée par la survenue répétée d'épisodes d'obstruction des voies aériennes supérieures pendant le sommeil entrainant une fragmentation du sommeil, des hypoxémies nocturnes et des dysfonctionnements diurnes. Il se manifeste pendant la nuit par des ronflements, des pauses respiratoires, des sensations d'étouffement, des réveils nocturnes, une nycturie, et pendant la journée par une somnolence excessive, une asthénie, des céphalées matinales, des chutes, des troubles de l'humeur et de la libido, et aggravation des troubles cognitifs ou pychocomportementaux de personnes souffrant de pathologies neurocognitives. Le SAS peut également être découvert à l'occasion de complications cardiovasculaires : troubles du rythme cardiaque, hypertension artérielle pulmonaire et systolique. L'évaluation de la somnolence diurne peut être réalisée par le questionnaire d'Epworth (20). Le traitement de référence du SAS obstructif est la ventilation par pression positive continue qui maintient ouvertes les voies aériennes supérieures pendant la respiration par l'administration d'air avec une pression positive. L'alternative chez la personne âgée est l'orthèse d'avancée mandibulaire si son état buccodentaire est satisfaisant. Le SAS peut avoir un caractère positionnel (survenant uniquement en décubitus dorsal). Des conseils d'installation de coussins de positionnement permettant au patient de dormir en décubitus latéral peuvent pallier ce problème. Les SAS d'origine centrale, moins fréquentes que le SAS obstructif est caractérisé par l'absence de mouvements thoraco-abdominaux respiratoires chez des patients souffrant surtout d'insuffisance cardiaque et de lésions cérébrovasculaires ou du tronc cérébral.

  La prise en charge des troubles mentaux au cours du grand âge a bénéficié du développement d'équipes gériatriques multidisciplinaires (interniste, psychogériatre, psychologue, ergothérapeute, kinésithérapeute, assistante sociale) capables d'avoir une approche globale des personnes âgées. Néanmoins, la formation du médecin généraliste dans ce domaine est importante. Par ailleurs, pour un certain nombre d'affections mentales, les traitements proposés aux sujets âgés résultent encore d'une extrapolation des données connues chez les sujets jeunes. Seule une meilleure connaissance des mécanismes physiopathologiques des maladies mentales permettra de développer des traitements curatifs et surtout préventifs de celles-ci. D'une part, les enquêtes épidémiologiques devraient jouer un rôle considérable, d'autre part, les recherches en biologie (biologie moléculaire, imagerie fonctionnelle) s'avèrent intéressantes et méritent d'être développées.

Encadré 1 :

 1 Principales caractéristiques du syndrome sérotoninergique.