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s PeuR QS (i slzRr&uliles psychotiquesde la PA

s Wdza IR dafetsagessurdix vont vivre durant leur
vieillesseune expériencedélirante

s Fontiere étroite avec les syndromesonfusionnels



Specificites du contexte gériatrigue

- Altérations sensorielles

- Altérations sociales
Carencesiffectives solitude sensibilitéaux événements

- Vieillissement cérebral
Altérationscognitiveset mnesiques
Sensibilitéau stress et awagressions

- Augmentation du risgue iatrogene



DSM5 Psychotiaisorders

abnormalitiesisone or more of thdollowingfive domains:
Delusions
Hallucinations
Disorganizedhinking (speech)
Grosslydisorganizedr abnormalmotor behavior(includingcatatonig
Negativesymptoms

« psychoticfeatures» :delusions hallucinations.formal thought
disorder
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PSYCHOSE ET SUJETS AGES : Ensemble héteroge

APsychoses primaires

APsychosesielllies
APsychoses tardives Pas de signes

pathognomoniques

APsychoses secondaires

A Etatsconfusconiriques
ALes syndromes dementiels



Plusieurs cadres diagnostiqgues possibles

Psychiatriques : pathologies vielllies ou de novo
Dépression
Manie
Troubles schizophréniques : schizophrénie vieillie / schizophrenie tardive
Délires tardifs

Non Psychiatriques
Etatsconfuseoniriques
Syndromes démentiels



Plusieurs cadres diagnostigues possibles

A Psychiatriques
A Depression
A Manie

TOUJOURS PENSER a hizophrenie tardive

1- trouble démentiel associé

A Non Psyc 2- un trouble dépressif
A Etatsconfusoce

A Syndromes dementic



A Présentations cliniques orientant vers une cause secondaire :
A 1- age inhabituel de début des symptomes psychiatriques presentés
A 2- absence ATCD familiaux de troubles psychiatriques
A 3- absence ATCD personnels psychiatriques
A 4- faible réponse aux traitements psychiatriques
A 5- symptdmes plus séveres /symptomes attendus
A 6- changement brutal de personnalite
A 7- comorbidités



FR pour les troubles psychotiques chez la PA
argum, 19998runelle,2012

|Isolement social

Déficitssensoriels

Déclin cognitif

Maladie(3 somatique(s) intercurrente)s

Polymédication toute substance passant la BHE
Changements pharmacocinétigues/pharmacodynamiques
OH

Prédisposition genétique

a2ZRATFTAOIGAZY | SO f QN TSheuvochitgides a 0 NHzO G dzN.
Traits de personnalitprémorbide

Sexe feminin
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Reinhardt,2015

Delirium
Drugs OH,toxins
Disease

Dementia

Daysto weeks
Daysto months
Daysto months

Monthsto years

Proportion ofall Type of psychoses
causes of psychose:

10% Secondary
1% ? Secondary
10% Secondary

Secondary




1- Confusion : situation méconnue mais frequente !

Medical 15¢50%
Prevalent 15¢20%
Incident 10¢30%
General surgical 10¢15%
Cardiac surgery 30%
Elective orthopaedic surgery 15¢20%
Hip fracture 43¢61%
Accident and Emergency 5¢10%
Community 1¢2%

Inouye 2014;Witlox, 2010; Anderson2005



CONFUSION AIGUE

4

Viellli men '
= ,S,Se ent ETAT VULNERABILITE CEREBRALE Pa,‘th,OIOgle
cérebral cérébrale



Facteurs étiologiques

Infections
» Pulmonaire
« Rénale
* |ntestinale
« Hepatigue
« Cutanee
* Virale (VIH)

Interventions chirurgicales
« Choc posloperatoire

Troubles metabohgques
* Na, K, Ca, hypo/hyperg

+ Bicarbonates, phosphales
» Déshydratation

* Hypo/hyperglycémie

» Urémie

* Anémie

+ Acidoselalcalose

+ Endocrinopathie

* Hypoxémie

» Sevrage alcoolique

Troubles de |'&limination
« Lonstipation
» Rétention urinaire

Troubles neurologiques
- TCC
« AVC
* Méningite
* Encephalie
* Processus expansif
« Crnise épileptiqgue non convulsive

Désordres psychologiques
* Survenue d évenements
traumaltiques
= Siress (deull, separation,
déménagemant)

Liés & l'utibsation de médicaments
« Benzodiazépines
* Hypnoliques
+ Sédatifs
« Antiépileptiques
« Cerfains neuroleptigues
« Antiparkinsonens
+ Antidouleurs
« Antibiotiques
« Anticancéreux
* Loricosteroides
« Antihypertenseurs cenfraux




CONFUSION AIGUE DEMENCE

Rahkonen 2000: Deliriumepisode as a sign of undetected
dementia among community dwelling elderly subjects: a 2 year
follow upstudy

51 patients de plus de 65 ans sans ATCD notables
27 Y%ont un diagnostic de démence juste apres remission de confusion

55% ont un diagnostic au terme du suivi des 2 ans
27% MA et mixte
20% DV
4% DCL



Diagnostic rapide pour une prise en charge rapide et
adequate

BS

EEG eheuroimagerie

Traitement de la cause

ClI OU0SdzNJ RQlFdzZAYSyYyudl A2y RS Y2NJI
Privilégier les approches non médicamenteuses

Antipsychotiqueslfiouye 2014;Freudenreich2009)
A réserver aux agitations séveres

. diminuer les traitements sédatifs et antalgiques



2- Causes somatiques : MINE»

Métaboliques: VB12, Folates, Na, K, Ca, Mg, encéphalopathie
KSLI GAljdzS 2dz dzNJ§Y)\I1 dzS X

Infections: Méningites, encephalites (HBWigurosyphilix | L £ X

Neurologiques PK, épilepsies, hematome sous dural, tumeurs
OUSYLRNIt> 200ALRAGET K f)\Yo)\IJ d.

Endocriniennes Hypohyperthyroidiee | & LJ2 Kk K& LIS NJ 3t



Traitements pharmacologiqgues

Si diabete, dyslipidemie et obésité
Eviterclozapineolanzapinest AP conventionnels

Si IC congestiv€)Tcallongé,
Eviterclozapine (ziprasidong et AP conventionnels

Si obésite, troubles cognitifs, diabete, dyslipidémerostomie
xerophtalmie

Rispéridond1®"), Quetiapine(2¢e)

Alexopoulos2004



35N 3IdzSasx ! f022f3 X Y LN
t A4 RQSUdzRS&a O2YyUNBE SSa adzNJ £ S
llicites) chez le sujet ageé et leur prise en charge
OH : entre 1 et 22 % selon les études

Interventions non médicamenteuses ++
Kuerbis 2013 :

Etude sur 25 publications durant les 30 dernieres années
Alcool, médicaments;ocaine, héroine
ROle de |dNaltrexone?



4- Démences (Troubles neurocognitifs)

A Prévalence des troubles psychotiquedevée +++ (70 & 90 %...)

IVIIAY 16-70 % 4-76 % Variations selon les stade
(meédiane 37% (meédiane 23%

D)/ 8%/ versus l[dem/MA Lerol 2013

23 % pour MA

NCDLB! 13-75% 25¢ 83 % Ifréquepcg des délires
visuelles R QA RS Y (2050004

NEDIPIK 12-60 % 10-60% Eliminer un ES des
traitements




4- Troubles neurocognitifs : troubles psychotiques

Autres troubles du comportement frequents : agitation, agressivite,
O2YLIRNISYSYU RQSNN) YyOSI 2LJJI2AaA

dbn 72 RSa& &adz2Sia L32NISdzNJ RQdzy S
comportement (SPCD)

Sont un FR pour agitation et agressivité

Sont associés a un plus mauvais pronostic fonctionnel



4- Troubles neurocognitifs

CNRPdzof S& RS f QARSYUATAOI GAZ2Y
MA (25%) , NCDLB (39%) (Ballard, 1998tagahama2007)
Perte de la reconnaissance de sa propre image, des personnes, des lieux
Fausses reconnaissances

Délire deCapgra2 dz RSt ANBE RQAf f dzaA2zy RS
{8y RNRYS ReEgdi(dubititutich ysydrigue)
Phantomboardersyndrome Kwang 2003)



Personnalité

Retentissement Hmi-stni.r-;

affectif L individuelle

Dysfonctionnement | «— »
cérébral
s / \ . Comorbidités

L
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Troubles Déficits sensoriels
cognitifs latrogénie
Relations
interpersonnelles

wrrezsaa. EERE A EEEEEEEEESEEEEEEEERRERSEEEEEE awarrrrees

Environnement

Benoit et coll., 2006



5- Schizophrénie tardive entité a part entiere ?

Howard, 2000 LateonsetschizophrenigdLOS) andery-late-onset
(VLOS$chizophrenialike psychosis an international consensus

PREVALENCE ?
Bleuler : LOS 15 % / VLOS 5%
0,6 % entre 45 et 64 ans / 0,1 % a 0,5 % apres 65 ans
t NPLR2NIA2Y RQSYSNAHSYOS [LINBa nn |y
2 Femmes/1 Homme



Characteristic

Gender

Type

Positive symptoms
Negative symptoms
Duration of illness
Cognition
Neuroimaging
Antipsychoticdose
Mortality rates
Premorbidfunction

Late-onset (age 45 and
older)

More women
Paranoid

Severe

Lesssevere

Chronic
Lesampaired
Nonspecific changes
Lower

High

Good

5- Schizophrénie tardive : entité a part entiere ?

Earlyonset(before age
45)

More men

Varies

Severe

More severe

Chronic

More impaired
Nonspecific changes
Higher

High

Schizoidraits

Lubman 2002



5- Schizophrenie tardive : entité a part entiere ?

Characteristic
Incidence

Bizarre delusions
Hallucinations

History of psychosis
Misidentification
Maintenance treatment

Antipsychotic dosage

Dementia

50 to 70%
Uncommon
Usuallyvisual

Rare

Common

Usually unnecessary

25% of dosage for adult
schizophrenia

Late-onsetschizophrenia
110 2%

Common

Usually auditory
Common

Lesscommon

Common

50% of dosage for aduit
schizophrenia

Lubman 2002



Schizophrénie apres 65 ans

Revuede la littératureLagodka&Robert, 2009

Lien entre schizophrénie tardive et MA ?
[bla schizophrénie tardive ne serait pas le prodrome de la MA

Tauopathidimbique ?



6- Schizophrénie vielllie

X«
@p)

£ f2y3SYSYl RS f QSaLISN) yOS
Malgré taux mortalité prematurée X23 /pop générale
g‘> Sz> 65 ans : 0,1 a 0,5 % de la population

CLINIQUE : +++ héterogénéite des evolutions
Réduction de la symptomatologie positive
Majoration des symptomes negatifs
Persistance des troubles de la pensée
Dimension depressive + fréguente

Jalanques2009;Iglewicz 2011, Rauche€héné,2011



6- Schizophrénie vielllie

Comorbidités psychiatriques
Dépression : X1,5 a 3 /pop contrble de méme age non schizophrene
Taux fumeur X2

Comorbidités somatiques (Etude CATIE Bviay 2005)

Prévalence X 1,5 a 2 pour : diabete, HTA, obésité
2 X plus de syndrome métabolique

Sur 1500 patients avec une schizophrénie traitée
88 % des patientdyslipidémiguese recevaient aucun traitement
cH 2 RSa LI GASYy(a KaniBEAIL SY Rdza Yy Ql @I A Sy
on 22 RS& LI GASYyGa RAFOoOSUALdzZSa y QI @F ASy



6- Schizophrénie vielllie

Quid des fonctions cognitives ?
Grande variabilité des déficits cognitifs +++

Modulation par mode de vie et les symptomes presents des le
debut de la maladie

t Sdz RQSUdzRS&asY YSUK2R2f23ASa RA



/- les délires du sujets agédé¢lusionaldisorder)

1 ou plusieurs délires pendant au moins 1 mois (DSM V), en
éliminant un diagnostic de schizophrénie

Classification en sougpes
Erotomanie
Grandeur
Jalousie
Persécution
| 8LIZ OK2ZYRNAS X

t Sdz RQSdzRSa Y t NBYIf SYyOS nIno



/- les délires du sujets agédé¢lusionaldisorder)

Les délires chroniques n@ehizophréniques (France)

Paranoia
PHC
Paraphrénie

M{2A0 GASATtEtAA a2A0 RQI LILI NR O A



Psychose Hallucinatoire Chronique
PHC du sujet agéParancieK I £ f dzZOA Y I G 2ANB RQA

Délire chronique sans évolution déficitaire ou dissociative

Hallucinations riches et variees (auditives ++)

Automatisme mental
ldeomoteur
Sensoriel
Psychomoteur

Pas de symptomes negatifs
Pas de passe psychiatriqgue



Paraphrénie tardive

Roth etMorrisey, 1952

Symptomatologig@aranoideR QA ya € € F GA2Y OF N
Sans atteinte cognitive

Sans confusion

Sans trouble affectif primaire

+/- hallucinations auditives non prépondérantes



/- les délires du sujets agédé¢lusionaldisorder)

t ' & RQI V2 Yahatomi§uis nys8sdaNPspécifiquement en
évidence
Mais importance :

Déficit auditif

Déficit visuel

Délires lies a des phénomenes de désafférentation : Charles Bonne
Paranoiades sourds, delire&ckbom



5 S ABNKBomMR Q

A Délire chronique, systématisé, en secteur, monottiqu
A rare

A 2-3 femmes /1 homme

A Solitude, conditions matérielles précaires

A Rechercher une symptomatologie dépressive



What It's Like

Syndrome de Charles Bonnet

Ophtalmopathie DMLA, cataracte, retinopathie diabétique
Hallucinations visuelles, colorées, complexes, détaillées
Peu effrayant

11% desnalvoyants

Marqueur précoce de demence ?



Cas particulier : délire adaptatif»

Les troubles délirants tardifs sont favorisés par les pertes que vit la
personne agee et ont un aspect défensif face a I'angoisse que
déclenchent cellesi.

Laperte dupartenaire
la solitude

Délirede négation owdéliredu compagnon tardif.



8- Episode dépressif majeur

4 a7 % des sujets de plus de 55 anppa 2012)
Risque de faire un EDM chez les 65 ans et + . kB%i¢y 2010)

Eléments psychotiques plus fréquents chez le sujet agé déprimé
20 a 45 % des sujets deprimeés hospitalises
15 % en ambulatoire

5STtANB S L dza a2dz@Syid 0O2y 3 NHzS
Culpabilité, inutilité, ruine, pauvreté
Hypochondriaques

Hallucinations peu fréequentes



8- Episode dépressif majeur

Meyers 2009 A Doubleblind RandomizedControlledTrial of
OlanzapindlusSertralinevs Olanzapind’lus Placebo fdPsychotic
Depression

259sujets: <60 = 117,0uX c ans= 142

Supérioritédef QI & a dl@nkapiiek Baftraline chez lsgjetsagés
Pas ddraitement psychotopesansmesurespsychothérapiquest
psychosociales

Thérapiescomportementales



O- Acces maniaque

3 sous groupes de TB chez sujets agés (Galland, 2005)
1- Récurrences maniagques et depressives se poursuivent apres 60 ans
2- Bipolarisation tardive (8.8 %)
3- Manie apres 60 ans sans ATCD thymique antérieu2620)

Prévalence TB estimé entre 0,25% et K&s6ler2005)



O- Acces maniague

A Manie inaugurale

A Souvent attribuée anc cause secondaire
A Pharmacologique
A Metabolique
A Neurologiquet++(dans 71 % des cas , Galland 2005)

A Plus frequemment associee a des troubles cognitifs

A Traitement : Revue de littératur&ajatovicChen ,2011

A Tous les antipsychotiques atypigues (saudlte@aping
A Olanzapindluoxétinepour les patients mixtes




CONCLUSION

Risque de vivre unexpéerience psychotique dans la population
agée2 dza lj dzQt HoO 2 X

3 patients sur 5 : psychoses secondaires
Examen clinique et paraclinigue minutieux : lesB»x«+++

Traitement sougendu par les différentes causes
Role et intérét des traitements non pharmacologiques
Role des interventions preventives (psychoses 2d)
Utilisation des AP : RDV aplagpause !






Drug

Clozapine

Risperidone

Olanzapine

Quetiapine

Ziprasidone

EPS: Extrapyramidsymptoms

Administration

Uselimited by potential for agranulocytosisneedfor weeklyblood counts
Higherrisk for diabetes hyperglycemiapancreatitis

Verysedating

a. t 1 O1 o6 2 Eryodnidifis§argh200F) 2 NJ

NOT a firsthoicedrugfor older persons

Usual geriatric dosage 1 to 2 mg/d
Risk of EPS increases significantly with dosages > 2 mg/d
Can cause persistehyperprolactinemia

Usual geriatric dosage 2.5 to 12.5 mg/d (qd dosing)

Excellent choice as fiihe drug in older patients

Anticholinergic side effects ordinarily not a problem in vivo despite receptor profile dfi§lantagonism
May be weightneutral in older patients

Geriatric dosage 25 to 400 mg/d

Very low potential for EPS

Can be a first choice for patients witewyd 2 R& RSYSyYy Al | yR tINyJAyazyc¢
Sedation increases with dosages > 200 mg/d

Geriatric dosage 40 to 160 mg/d

Significant concern about QT prolongation in older patients, especially women and those wétkigineg
cardiac disease, chronic mental illness, hypokalemia, and hypomagnesemia

Not recommended asfirdt Ay S G KSNI LB Ay StRSNI& 64062t RéE gl |
Not approved for IM use in United States; restrictions on use in many European countries



Psychoses tardives

— Utiliser les antipsychotiques avec pr

— Adapter le traitement a I'étiologie du délire: psychose,
dépression délirante, agitation délirante des
syndrome confusionnel

ir en premiére intention aux
atypiques

— Dans la démence, ne traiter que si conséquences comporte-
mentales ou détresse du patient et ou de la famille aprés traite-
ment symptomatique et abord non médicamenteux

— Atteindre la dose efficace en plusieurs jours, toujours mini-
male pour le moins d’effets secondaires possibles (1/2 ou 1/3
de I'adulte jeune)

— Privilégier monothérapie, proscrire correcteurs
anticholinergiques

— Eviter produits retard: risque d’accumulation et syndrome
malin (m musculaire réduite)

e méme

— Réévaluer rapidement la prescription qui doit étre de courte
durée en cas de démence

— Pas d’arrét brutal si passage de produit conventionnel a
atypique : risque de rebond cholinergique et aggravation des

— Attention aux Démences & corps de Lewy (DCL): risque
d’intolérance grave, de syndrome malin




Inhibiteurs de
I’acétyl-cholinestérase
Mémantine

Antidépresseurs
ISRS

Antipsychotiques

Anxiolytiques

Anticomitiaux

Apathie, agitation, anxiété,
idées délirantes, hallucinations
Agitation, délire, anxiété
Dépression, anxiété, irritabilité,
perturbations émotionnelles,
impulsivité, stéréotypies

[dées délirantes, hallucinations
avec agitation ou agressivité
Prescription bréve (10 j)
Réserver a la crise anxieuse

ou insomnie aprés essai

renfor¢ateur du sommeil
(risque réaction paradoxale)

on rebelle




