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Syndrome d’immobilisation

¢ Conséguences d’une immobilisation prolongée
chez une personne agée fragile
— Systeme cutané
— Systeme osteo-articulaire
— Systeme génito-urinaire
— Systeme cardio-vasculaire
— Systeme pulmonaire
— Systeme digestif
— Systeme nerveux central et psychisme...



Un processus circulaire et dynamique?
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Fragilité et facteurs psychopathologiques

o Vulnérabilité a la perte de sante au cours du vieillissement

2 N

Etat de sqnté | o Facteurs psychopathologiques
*Pathologies somatiques Fragilité Personnalité, tempérament
*ADL Pathologie psychiatrique

«Pharmacologie

* Vulnérabilité a I'éclosion ou I'aggravation des pathologies
psychiatriques



Exercice physigue et vielllissement

Grant Study: sujets nés entre

1918 & 1932

Comparaison étudiant / non _

FIGURE 1. Rates of Permanent Disability® or Death After
Age 50 for College Men, Core-City Men, and Core-City Col-
lege Graduates? studied Since Adolescence
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Tempérament dans enfance The data point at age 70, marked with an open circle, includes only
the oldest 21 college-educated core-city men, with a mean age of

69.5. Four men born after 1930 were excluded



Facteurs protecteurs de morbidité

:TﬁHLE 3. Multivariate Model Contrasting Most and Least Successful Aging in College Men and Core-City Men Studied Since
-Adolescence

Odds for Happy-Well Men Relative to Men Who Were Sad-Sick or Prematurely Dead”

College Men at Age 7580 (N=162) Core-City Men at Age 6570 (N=217)
Varniable? Odds Ratios*t 95% Cl Odds Ratios® 95% Cl
Controllable factors
Smoking <30 pack-years 4.814 0.84-27.7 4.56"F 229911
Mg alcohol abuse —= 1.7 0.53-2.35
Mature defenses (1-3 on 9-point scale) 2.65% 1.22-6.80 2.98** 1.40-6.10
Sble marriage 1.94 0.70-5.35 2T 1.24-6.81
Bady i and <29 3.054 0.99-9 .40 1.7 0.85—3.43
m 3.09% 1.30-9.75
Educatiom fimyears) 0.86*2 0.77-0.96
Uncontrollable factors
ﬂﬂhﬂjii_dﬂﬂmiﬂkﬁ_d.lagﬂﬂsls 10.4* 4 75237 3.51F 1.20-9 959
Fa'rental social class ([range=1-V) 1.46 0.91-2.36 1.12 0.63-1.96
tChildhood temperament (range=1-5) 0.92 0.68-1.24 1.10 0.85-1.42
warmth of childhood {range=5-25) 0.98 0.89-1.12 0.99 0.92-1.11

Ancestral longevity (in vears) 1.00 0.97-1.04 1.00 0.97-1.00




Exercice physique et santé

Contents lists available at ScienceDirect

Experimental
Gerontology

Experimental Gerontology “

- journal homepage: www.elsevier.com/locate/expgero

Mini Review
Alzheimer's disease, cerebrovascular dysfunction and the benefits of exercise:
From vessels to neurons

vascular stress vascular plasticity

i VIRF control
Christian Lange-Asschenfeldt?®, Georg Kojda ™ VIRF cumuiation diet
sedentary ifestyie ;
AD endothelial aging i
pathaology : -..._________*
Sheroscerosis i / ‘ BONF
cardiovascular aisease - o eNOS oo * release

H antioxidant NO - l
; enzyme -
i activity activity
; (SOD) angio- neuro-
1 genesis  genesis

4 ! !

neurodegeneration neuroprotection

AD Lcognitive reserve”



Le modele de I'impuissance apprise

« Phase apprentissage (cage non compartimentee)

— Condition A: possibilité d’agir sur environnement par stop des
chocs

— Condition B: Pas de possibilité d’agir sur environnement

 Phase expérimentale:

— Condition A: cherche agir sur
environnement (passe dans le
compartiment protégé)

— Condition B: subit
passivement les chocs




Notion de « lieu de contrble »

 Rotter & Lefcourt

— /I comportement de
santé et QoL

— /I dépression
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Lieu de contrOle et dépression

 Beekman AFT, JAD, 2001, 65: 131-138
— Lieu de contrdle externe associé a risque de dépression

tardive

Risk fsrtors associated with prevalence, emerpence and persistence of late life depression”
Fask factor Prevalence (1992/1993) Emerpence (1995/1996) Permistence (1995/1996)
(19927 T993)

B SE. F B SE P B SE F
Bazehne depression level 0.09 0.01 == 0.001 0.13 0.02 =2 0.001 0.02 0.02 046
Female zex 0.43 017 0.01 0.52 020 0.009 0.15 0.33 066
Lewer level of education 0.24 0.15 0.12 0.38 Q.18 0.036 0.09 0.30 0.77
Chronic phy=ical illness 0.32 007 = 0.001 028 0.08 =2 0.001 0.37 013 0004
Functienal hmitatons 0.07 0.04 0,024 0.09 .04 0.034 0.05 0.06 048
5 0.03 0.01 0.014 0.04 0.02 0.016 0.01 0.02 0.55
External locus of control 0.10 0.02 < 0.001 0.08 0.03 0.009 0.14 0.04 = 0001

* Logistic regression analyses, controlling for baseline depressmve symptoms. age. sex, level of education, wbamcity, mantal status.
chrome lness, funchonzl hmitatons, cogmbive mpamrment, size of the network. receipt of emotional and imstrumental support and locus of
cogtrol. Only vanables wnth wmque and statistically sipnoficant association with depression histed.



Syndrome de glissement

¢ Un syndrome geériatrique?

— « Le syndrome de glissement s’installe apres un intervalle
libre succeédant a une pathologie aigué guérie et dont il ne
subsiste plus de signes cliniques ou biologiques. Il associe
mutisme, refus alimentaire total, méteorisme abdominal avec
subocclusion, rétention urinaire et manifestations de
regression psychomotrice. Il ne réagit pas toujours aux
antidepresseurs et peut conduire les personnes agees a la
mort si la prise en soins multidisciplinaire de I'équipe
geriatrique n'est pas mise en oeuvre rapidement et
efficacement »

Corpus de Geriatrie, 2000



Syndrome de glissement

¢ Ou I'expression somatique d’'un probleme
psychotpahologique?
— Caractere passif agressif
— Dangerosité/létalite
— Conduite suicidaire

¢ Que veut nous dire le patient?
— Vous n’en faites pas assez?

— Vous faites mal?
— Vous faites trop?



Nomenclature des actes suicidaires

» A. Les pensees et les conduites comportant des
risques indirects pour la vie

— Al. avec risque immediat (sports dangereux)

— A2. avec risque différé (alcool, tabac, relations
sexuelles non protégées...)

e B. Les pensées et les conduites en rapport direct
avec le suicide

— B1. Idéation suicidaire

e idéation occasionnelle
e [déation sérieuse
— persistante

— transitoire (O'Carroll 1996)



Nomenclature des actes suicidaires

» B. Les pensées et les conduites en rapport direct avec le
suicide
— B2. Comportements en rapport avec le suicide

« Comportements instrumentalisés en rapport avec le suicide
— Menace suicidaire
» Passive (s’asseoir au bord d’un précipice...)
» Active (menace verbale, notes écrites)
— Mort accidentelle associé avec des comportements instrumentalisés en
rapport avec le suicide
e Actes suicidaires
— Tentative de suicide
» Sans lésions (tentative de suicide ratée par arme a feu)
» Avec lésions
— Suicide

(O'Carroll 1996)



Les conduites autodestructrices indirectes

 Indirect Self Destructive Behaviours
— Caractere aventurier
— Caractere impulsif

e Classification des déces non intentionnels
— Déces hasardeux (une seule prise de risque)

— Déces prémature (conséquence d'une exposition repetée au risque
[ santé)

— Déces expérimental (altération volontaire de la conscience / abus
substance)

— Déces par capitulation (désinvestissement, abandon...)
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Conduites auto-destructrices directes
Sentiment négatif de sa propre existence et
de dévaluation dans le cadre de certains
troubl es mentaux

Volonté de changer sa condition humaine

Cherche a échapper de la dysphorie

Faible investissement de |’ avenir : absence
d’espoir dans |’ avenir

Régression comme mécanisme de défense
le plus souvent utilisé

Fortement stigmatisées par la société

Irect and indirect SDB jeune/adulte

Conduites auto-destructrices
indirectes/ordaliques
Recherche du plaisir, d augmentation de la
stimulation et du sentiment de pouvoir

Volonté de faire face alamort pour
vaincre sa peur de la mort ou pour
éprouver une sensation de plaisir

Cherche I’ euphorie

Faible investissement de |’ avenir :
surinvestissement du ici et maintenant

Déni et investissement narcissique comme
meécanismes de défense e plus souvent
utilisés

Parfois valorisées par la société




Les conduites autodestructives directes

s Tout acte intentionnel visant a mettre fin a ses

jours

maodes de suicide chez les hommes selon E’age
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Direct and indirect SDB agé

Conduites autodestructives directes

@ Sentiment négatif de sa propre existence et

de dévaluation dans le cadre de certains
troubles mentaux

| — ~ :
QE: Volonté de changer sa condition humaine

Cherche a échapper de la dysphorie

Faible investissement de I’ avenir : absence
d’ espoir dans | avenir

Régression comme mécanisme de défense
le plus souvent utilisé

Fortement stigmatisees par la société

Refus de soin chez I'ageé

Dimension dépressive / valence dépressive
/ importance des troubles de la
personnalité / dimension traumatique

Voie de réappropriation du corps/ du
destin / de ladécision

Emprise relationnelle? Sursaut? Role de
|'altération des capacité de perception /
intégration (cognition)

Abandon / désinvestissement / résignation

Failure to thrive (Glissement)

Impuissance / intolérance des équipes




SDB chez I'agé

o Contexte:
— Differencier Refus soins age / refus de soins fin de vie
— Lieu / théatre d’expression (hopital? Institution?...)

e Nature de la conduite auto-destructives
— Indirecte?
— Directe?

¢ Représentations des soignants
— Uncapher (2000):
e enquéte aupres de 342 médecins generalistes.
2 vignettes cliniques dont seul I'age differe
« Taux de diagnostic idem dans les deux groupes d’age
* Propension a traiter plus faible dans le groupe ageé



Self injurious behaviours & nursing homes

Study type Objectives Sample SIB Hesults Limitations
size measures
Draper B Cross- To determine the 610 Harmiul %) of subjects were Lack of
et al.,, 2002b sectional prevalence of SIB behaviors reported to exhibit a variety  observational data.
and its correlates. scale of SIBs. The study also found
that SIB is as common in
men as in women and nega-
tively correlated with age. It
is mostly related to demen-
tia. There was no significant
association between
depression and SIB.
Draper B Cross- To investigate the 647 Harmiul P subjects were found Lack of
et al.,, 2002a sectional type of SIB identified behaviors engaged in indirect SIB such  observational data.
by the harmful beha- scale as refusal to eat. Food
viors scale. refusal was found more
frequently in less cognitively
impaired subjects and
showed no comelation with
measures of depression.
Low et al., 2004 Cross- To explore the 647 Harmiul SIB is associated with poor  Lack of
sectional relationship between behavior quality of care, low staff to  observational data.
the SIB and nursing scale patient ratio and few resident
home environment. actiyities.
de Jonghe- Cross- To explore the 110 Owert @ subjects were found to 1. A major problem
Rouleau sectional phenomenology and aggression engage in SIB. Therewas no  concems reliability
et al.,, 2005 prevalence of SIB in scale significant difference in rates  of the scale used

nursing home
patients with
dementia.

of SIB based on type or
severity of dementia.

Int J Geriatr Psychiatry 2011; 26: 27-30.

to measure SIB.
2. Inter-rater
reliability was not
evaluated.

3. Small sample
sized.



Caractéerisation des conduites suicidaires

¢ Temporalité breve, intentionnalité explicite
— Crise suicidaire classique
 Temporalité longue, intentionnalité explicite

— Soins terminaux, demandes d’arrét de traitement, de
suicide assisté, d’'euthanasie

o Temporalité longue, intentionnalitée implicite

— Refus de soins terminaux, conduites auto-destrucives
iIndirectes de la personne agée




Formes cliniques de lI'age

* Refus de soins chez l'agée

— Formes
» Refus d’investigation

 Refus de traitement
— Invasif /Non invasif

* Refus d’orientation dans le systeme de soin
— Hospitalisation /Institutionnalisation

* Refus alimentaire
* Immobilisation et ses consequences

o Conflit éthique
— Principe de bienfaisance
— Principe d’autonomie



Refus de soin: lecture psychopathologique

» Le caractere potentiellement aggravant d’une
seule lecture médicale
— Asymeétrie de la relation
— Passage a I'acte / violence du soin
— « Conflictualisation » de la relation

e Considérer sur le modele de la crise

— Rarement criteres de troubles depressifs / plus
frequemment troubles de I'adaptation

— Adaptation du modele d’intervention de crise au
contexte



Intervention 1/2

¢ Rendre la parole au patient
— Négociation (pas I'un contre l'autre)

— Fonction tierce
e Famille
e Psychiatre

« Creéer les conditions d’'une prise de parole

— Reéunion autour du patient
* Proches
» Professionnels impliques



Niveaux hiérarchigues d’intervention
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Intervention 2/2

o Deéecision en situation d’'incertitude
— Trouver un consensus entre trop et trop peu de soins

— Malgré l'urgence, défendre le respect d'une
temporalité « psychique » et non seulement médicale

o Travall sur les limites des équipes et leurs contre-
attitudes
— Surinvestissement /passage a l'acte
— Désinvestissement / abandon



Théorie de I'encadrement thérapeutique

Processus therapeutique Reglel :

fonctions Patients
controlees par |e Thérapeute

ZonefrontiereR | / R I

Reglell :
fonctions Patients
controlées par le patient lui méme

(L.Kaufmann 1983)




Conclusion

Une lecture systémigue et circulaire

— Elements psychopathologiques causes ou
conséquences?

Considérer une lecture pas seulement medicale

d’'une problématiqgue a expression médicale

dramatique

Importance d’'une référence tierce pour la
deélibération éthigue

Rendre I'autonomie / controle au sujet ou a
défaut au systeme
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