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Objectifs de la présentation

+1 Connaitre problématiques gériatriques dans un centre 

mémoire

+2 Se familiariser avec l’outil de travail du gériatre 

+3 Pouvoir citer des bénéfices de l’évaluation gériatrique     

globale



Age et démence

alzheimer-vaud.ch

Prévalence: 2-3% à 65 ans

double tous les 5 ans

VD: env. 13’000 syndromes démentiels



Age et comorbidités

Barnett Lancet 2012



Démences et comorbidités

Guthrie BMJ 2012
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Démence+comorbidités+médication

Mueller et al. Experimental Gerontology 2018

+ Augmentation du risque:
- d’interactions

- d’effets secondaires

- erreurs de prise

- mauvaise compliance

- chute

- d’aggravation co-morbidités

+ 4700 patients âgés avec démence, suivi à Londres (GB) pendant 2 ans

+ 24.2% : 4–6 médications  adjHR hospitalisation 1.12 (IC 95% 1.02-1.22), adjHR décès 1.29 (1.11-
1.49)

+ 15.8% : ≥7 médications adjHR hospitalisation 1.35 (IC 95% 1.19-1.47), adjHR décès 1.39 (1.17-1.66)

+ Chaque médicament supplémentaire: majoration du risque de 3-6%





Autogestion 

du diabète

 Contrôle du diabète:

 Hyperglycémie

 Hypoglycémie

 Atteintes micro- & 

macro-vasculaires



Performances

cognitives

 Dépendance 

fonctionnelle

(AVQ de base et 

instrumentales)

Exemple: Diabète et Démence: les liaisons 

dangereuses?!

Nguyen S et al. RMS 2014

Démence

Hypoglycémiques vs pas: 34.4% vs 

17.6%

 Adj HR: 2.1 (95% CI 1.0-4.4)

Yaffe K et al. JAMA Intern Med 2013

Hypoglycémie

Déments vs non déments: 34.4% vs 

17.7%

 Adj HR: 3.1 (95% CI 1.5-6.6)



Besoins identifiés pour les patients 

Mettre en évidence les problèmes bio-psycho-sociaux d'une 

personne âgée 

Identifier les répercussions fonctionnelles de ces problèmes

Répertorier les ressources et potentiels de cette personne

+ses attentes 

Evaluer les besoins en services 

Développer un plan d’intervention et de prise en charge 

coordonnés, centré sur les problèmes avec des objectifs concrets, 

mesurables. 



Outils gériatriques: évaluation multi-dimensionelle
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Bénéfices? (méta-analyses essai randomisé)

Limitation du déclin fonctionnel physique

Survie à domicile prolongée

Repousser l’admission en long séjour

Maintien de la fonction cognitive (prévention ECA)

Diminution de l’admission hôpital

Baisse de la polymédication

Baisse mortalité

Stuck AE. Lancet 1993 + JAMA 2002

Reuben JAGS 1999



Take home message

+Patients âgé avec démence: souvent polymorbide avec 

polymédication avec grand risque de déclin fonctionnel

+Nécessite une approche structurée, standardisée, systématisée, 

de type EGG

+Bénéfices: maintien fonctionnel et prévention complications 

fréquentes (type ECA)



Merci!

kristof.major@chuv.ch


