
Ce numéro de Pluriels est issu des
réflexions menées par un groupe de tra-
vail qui a organisé deux journées de ren-
contres et d’échanges dans le cadre d’un
séminaire de la Mission Nationale
d’Appui en Santé Mentale, qui s’est tenu
les 8 et 9 juin 2006 au Centre Hospitalier
Sainte-Anne 3. 
Il fait suite à deux précédents numéros
de Pluriels, le premier fin 2003 axé sur la
dimension médico-sociale et sociale, le
second consacré en 2005 à la place de la
psychiatrie dans la prise en charge de ces
troubles, illustrée par six expériences. 
Ce numéro fait également écho aux évo-
lutions et aux initiatives mises en place,
souvent de façon isolée et parfois sans
réelle reconnaissance, que nous avons pu
observer sur site depuis une dizaine d’an-
nées et à notre sentiment que la place de
la psychiatrie du sujet âgé demeure trop
souvent occultée et trop peu débattue, 
y compris et peut-être surtout au sein de
la psychiatrie elle-même. Les dispositifs
de soins pour les personnes âgées souf-
frant de troubles mentaux sont en effet

encore embryonnaires et les psychiatres
qui s’y intéressent sont trop peu nom-
breux, alors même que dans le contexte
actuel, notamment la place de la gériatrie
apparaît en pleine évolution. 
À partir d’une réflexion pluridisciplinaire,
ce numéro a pour ambition de proposer
un éclairage documenté et une contribu-
tion au débat, en direction tant des pou-
voirs publics que des professionnels, sur
la question de la prise en charge des
troubles mentaux des sujets âgés et sur le
rôle que la psychiatrie doit y jouer. Il s’ap-
puie sur la conviction qu’il ne peut pas
exister de soins adaptés aux besoins des
personnes âgées sans prise en compte de
leurs besoins psychopathologiques. 
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1. Apports et spécificité clinique
de la psychiatrie du sujet âgé.
1.1. Une clinique riche et variée. 

Les sujets âgés sont généralement évoqués comme un groupe homo-
gène, alors même que leurs besoins psychopathologiques sont extrême-
ment variés. Trois types de situations et de publics peuvent être
distingués : 
– les patients présentant des pathologies psychiatriques persistantes,

dont l’avancée en âge s’accompagne parfois de maladies somatiques et
d’une perte d’autonomie venant compliquer leur handicap, 

– les sujets âgés sans antécédent psychiatrique, dont l’équilibre psy-
chique se trouve diminué pour diverses raisons, parfois en relation
directe avec des maladies somatiques, 

– et les personnes âgées souffrant de maladies démentielles, sources de
troubles psychiques et comportementaux. 

La difficulté de la prise en charge de ces patients est en partie liée à 
l’enchevêtrement, jamais aussi complexe et multiforme que durant la
vieillesse, entre troubles psychiques et problèmes de santé physique,
mais aussi aux risques évolutifs spécifiques (syndrome de glissement, 
suicide…), à une comorbidité fréquente, et enfin à un fréquent décalage
entre les symptômes et leur signification. Par son abord clinique globali-
sant, qui intègre la dimension relationnelle, la psychiatrie du sujet âgé est
en capacité d’aborder des données psychopathologiques essentielles à la
compréhension de ces situations. La vie psychique du sujet âgé, sa souf-
france, sa personnalité, son affectivité, sa vulnérabilité, sa vie sociale
constituent autant de dimensions qui permettent d’évaluer ses capacités
d’adaptation et de prévoir son évolution. La prescription médicamen-
teuse ne constitue qu’une partie souvent très partielle de ses outils de
soin. S’inspirant de la référence psychanalytique enrichie de l’apport 
diagnostique de la neuropsychologie et des connaissances apportées par
l’ensemble des sciences fondamentales s’intéressant au vieillissement, la
gérontopsychiatrie développe, aujourd’hui, des actions psychothéra-
piques individuelles, conjugales et familiales en parallèle des techniques
cognitives et des ressources médicamenteuses nouvelles. Outre l’abord
clinique spécifique et les techniques de soin non médicamenteuses, 
l’apport inestimable de la psychiatrie se situe en particulier au niveau de
l’aide codifiée aux familles et aux proches. 

1.2. Les psychiatres ne peuvent plus se désintéresser 
des démences

La prise en charge des démences, qui se caractérisent par une détériora-
tion progressive des fonctions cognitives et la présence de troubles 
psycho-comportementaux, a vécu un profond bouleversement avec 
l’arrivée de traitements spécifiques et le développement du diagnostic
précoce. Pour diverses raisons, la plupart des psychiatres ont aban-
donné le champ des démences aux neurologues et aux gériatres, alors
même qu’ils ont un rôle important à jouer dans l’abord pluridiscipli-
naire des patients et de leur entourage. Leur implication apparaît indis-
pensable à différents niveaux : bilan et diagnostic, suivi thérapeutique,
soutien des institutions comme des familles, réadaptation. L’expérience
acquise au sein des Centres Mémoire de Ressources et de Recherche

(CM2R) montre, en effet, que le bilan des troubles cognitifs et leur 
diagnostic ne sont pas les points les plus problématiques. Les déséqui-
libres personnels et familiaux souvent intriqués, les manifestations mar-
quées par l’angoisse, les raptus agressifs ou suicidaires constituent, en
revanche, les difficultés les plus préoccupantes. Une annonce du 
diagnostic sans prise en compte du contexte, ni préparation et ren-
contre ou échanges avec les proches, comme la prescription d’anticholi-
nestérasiques sans suivi rapproché sont encore trop souvent
rencontrées. Le bilan et le temps diagnostique, qui impliquent un abord
neuropsychologique et psychiatrique, doivent être de façon impérative
connectés avec les réponses de soin en aval. L’accompagnement de l’en-
trée en démence par des psychothérapies individuelles et/ou familiales
adaptées aux divers temps évolutifs (vécu anxio-dépressif en début
d’évolution et confrontation au vide ultérieurement) permet à la 
personne de se réaménager sur le plan narcissique et psychique. Cette
démarche suppose une capacité de respect de certains symptômes et la
volonté de favoriser un équilibre entre le mode et le lieu de vie, l’entou-
rage et le patient. L’approche cognitive, les approches non verbales,
l’aide au maintien des liens gagnent à être partagées avec les proches
dans le cadre de la formation des aidants familiaux. Ce constat pousse à
réinvestir la clinique psychiatrique des démences, en particulier les
démences fronto-temporales qui présentent des troubles du comporte-
ment prédominants d’autant plus difficiles à tolérer qu’ils vont durer de
nombreuses années. Ces troubles qui associent troubles du contrôle de
soi, désintérêt et troubles affectifs demandent un étayage et un savoir-
faire institutionnel qui nécessitent des compétences psychiatriques. 
Si le scénario du succès d’un « vaccin anti-Alzheimer » évoqué récem-
ment qui diminuerait considérablement en nombre les démences dégé-
nératives devient une réalité, les troubles à composante frontale
nécessitant des temps thérapeutiques psychiatriques deviendraient alors
majoritaires. Enfin, les psychiatres ne peuvent se désintéresser des
aspects éthiques concernant les démences.

2. Un dispositif psychiatrique
spécifique susceptible de
répondre de façon réactive 
à la diversité et à l’évolutivité
des parcours.
Les troubles et les détériorations psychiques du sujet âgé, voire très âgé
présentent des spécificités qui intéressent aussi bien les diagnostics que
le projet de soin et de réadaptation, avec des conséquences pratiques
pour la définition et l’organisation de structures de soins adaptées. 

2.1. Support de la continuité des soins, le dispositif 
ambulatoire en gérontopsychiatrie permet, quand il existe,
d’apporter en proximité les réponses graduées les plus
adaptées.

La politique de secteur, base du travail en gérontopsychiatrie ambula-
toire, vise à anticiper autant que faire se peut l’émergence des troubles
de façon à les traiter chaque fois que cela est possible en ambulatoire, et
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surtout avant qu’ils ne soient figés, risquant alors de rendre vains les
efforts soignants. Le CMP, lieu privilégié de coordination du travail de
secteur, offre diverses modalités de prise en charge (visites à domicile,
entretiens, accompagnement au domicile ou son substitut…) et présente
l’intérêt de mettre en œuvre les soins au plus près du tissu socio-familial
mais aussi d’anticiper les crises et les ruptures pour éviter les fameux
« allers simples » en milieu hospitalier. Il offre enfin la possibilité d’inves-
tir cette interface ville-hôpital. La notion d’équipe référente et mobile sur
un CMP spécifique en ville paraît importante. D’autres outils de base de
la sectorisation, tels que l’hôpital de jour ou le CATTP, peuvent égale-
ment être développés. L’expérience montre que l’hôpital de jour est 
susceptible de constituer un maillon très utile dans le dispositif. Il permet,
utilisé tant comme dispositif d’aval que d’amont, d’éviter des hospitalisa-
tions et des réhospitalisations comme de fluidifier la filière. Dès lors
qu’une filière gérontopsychiatrique intersectorielle est identifiée, trois
options peuvent être retenues pour l’ambulatoire, en particulier les
CMP : 
– une intersectorialité totale avec une responsabilité intégralement

confiée à la filière gérontopsychiatrique. Son atout est sa lisibilité pour
les partenaires, le morcellement sectoriel rendant généralement diffi-
cile le contact avec la psychiatrie. Son risque est un désengagement
des secteurs de psychiatrie générale. Or, la gérontopsychiatrie n’a pas
vocation à prendre en charge l’ensemble des personnes âgées ayant des
troubles psychiques ;

- une intersectorialité limitée à l’hospitalisation avec le maintien d’une
compétence pleine et entière des secteurs de psychiatrie générale
pour l’ambulatoire. Cette formule privilégie une articulation perma-
nente avec les premières lignes sectorisées et a pour but d’éviter de
transformer la filière gérontopsychiatrique en ghetto. Elle implique néan-
moins que chaque secteur se dote d’une équipe spécialisée travaillant en
étroite collaboration avec l’unité d’hospitalisation gérontopsychia-
trique. Or, l’expérience montre que leur engagement apparaît trop
souvent variable ;

– le choix d’une formule mixte, c’est-à-dire d’une intersectorialité partielle
de l’ambulatoire. Chaque secteur continue à s’impliquer en identifiant
dans un de ses CMP des professionnels référents, interlocuteurs privi-
légiés de la filière gérontopsychiatrique et bénéficiant de son appui.
L’engagement des secteurs reste là encore variable mais de façon plus
limitée. 

2.2. Organiser l’accès à une hospitalisation temporaire 
en gérontopsychiatrie.

L’organisation des soins dans ces unités relève de la psychiatrie. Ces unités,
au nombre limité de lits, doivent être un lieu de bilan, de mise en place
de soins et d’aides appropriées, et enfin un lieu d’orientation. La durée
d’hospitalisation, tout en n’étant pas comparable avec celle des courts
séjours gériatriques (moins de 10 jours), y est limitée (DMS de 28 à
30 jours). Elle doit être organisée dans des conditions permettant à son
décours la poursuite des objectifs définis lors de l’hospitalisation, par
une prise en charge adaptée au sein des services de gériatrie de moyen
et long séjour, des institutions sociales, médico-sociales ou encore, et
autant que possible, au sein du domicile. Ces unités ne pourront remplir
leurs missions que si deux conditions sont remplies :
– le respect d’indications spécifiques : l’idée que la psychiatrie pourrait

s’occuper de toutes les conséquences des troubles psychiques des 
personnes âgées est illusoire. Ces unités n’ont pas vocation à recevoir

tous les patients âgés qui ont des problèmes psychiatriques. Le psy-
chiatre du sujet âgé est dans l’obligation de se placer en position
expertale. Ce problème central des indications d’hospitalisation trouve
une réponse dans la notion clinique d’interface entre la psychiatrie
générale et la gériatrie. Il s’agit de patients fragiles, peu nombreux, qui
épuisent les équipes et font exploser tous les cadres, qui ne peuvent
être hospitalisés ni chez l’un, ni chez l’autre, et pour lesquels l’absence
d’hospitalisation aboutit à un pronostic extrêmement péjoratif. Leur
admission dans ces unités doit être effectuée après une consultation
préalable avec un des médecins de l’unité et après élaboration d’un
contrat de soins établi avec le patient et/ou son entourage ;

– l’existence d’un amont et d’un aval fluides : la fluidité des parcours
peut être assurée par un travail de proximité ville-hôpital et une acti-
vité de liaison interne comme externe susceptibles de réguler les 
hospitalisations et de mieux organiser le retour à domicile ou son 
substitut, l’objectif étant de réinvestir le potentiel soignant dans un
véritable travail de partenariat notamment avec la gériatrie et les
EHPAD et plus généralement avec l’environnement, grâce à une nouvelle
mobilité des équipes. À défaut, ces unités sont rapidement débordées et
confrontées à des réhospitalisations consécutives à des sorties trop
rapides ou mal préparées, phénomène qualifié par P. Noël de « syn-
drome de la porte battante », particulièrement préjudiciable à la per-
sonne âgée. 

Idéalement, les unités d’hospitalisation gérontopsychiatrique ont vocation
à être installées sur les sites gériatriques ou à proximité et donc, préféren-
tiellement, sur un site d’hôpital général, ce qui est habituel lors de ratta-
chement des secteurs de psychiatrie à l’hôpital général ou peut se faire
dans le cadre d’une télégestion en cas de rattachement à un centre hospi-
talier spécialisé. Ce positionnement facilite les interfaces avec le soma-
tique, avec la gériatrie en particulier, et améliore ainsi la fluidité entre les
deux filières. Ce lieu de soins actifs et spécifiques doit pouvoir bénéficier
d’avis spécialisés gériatriques, soit par la présence d’un gériatre en son
sein, soit via les équipes mobiles gériatriques. La désignation d’un réfé-
rent gériatre est en l’occurrence recommandée, que cette unité soit
implantée au sein d’un CHS ou d’un CHG. Le caractère intersectoriel de
l’hospitalisation en gérontopsychiatrie lui confère, par ailleurs, une visi-
bilité et une lisibilité pour ses partenaires, qui bénéficient d’un interlocu-
teur unique, identifié et impliqué. Si néanmoins, le choix des
professionnels, les besoins ou les moyens locaux aboutissent à la non
identification de lits spécifiques, les conditions de fonctionnement de
cette hospitalisation doivent, à minima, garantir des conditions de fonc-
tionnement retenues pour les services de gérontopsychiatrie et 
permettre une articulation précise et concrète avec la gériatrie, par voie
de convention entre pôles d’activité ou établissements concernés.
L’hospitalisation privée peut être une solution adaptée dès lors que
l’unité s’inscrit dans des complémentarités définies au niveau du terri-
toire.

Enfin, cette activité gérontopsychiatrique d’hospitalisation doit être affi-
chée comme une priorité de l’établissement d’implantation, révélatrice
d’une véritable politique institutionnelle, déclinée via le projet de l’éta-
blissement, les contrats de pôle et les contrats d’objectifs et de moyens
entre l’établissement et l’ARH. Ces aspects, certes formels, constituent
une manière de légitimer cette activité et ses professionnels au sein de
l’établissement d’implantation comme vis-à-vis des partenaires exté-
rieurs.
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2.3. Au-delà des outils de soins traditionnels de la psychiatrie
publique, certains professionnels ont exploré des pistes
nouvelles ou des dispositifs plus spécifiques. 

Des équipes mobiles de gérontopsychiatrie, dont la création est générale-
ment motivée par la confrontation plus fréquente des équipes ambula-
toires à des situations de crises à domicile et par la volonté de favoriser
mobilité et réactivité commencent à se développer. Certains ont mis en
place un dispositif de régulation des signalements sur le territoire cou-
vert, afin d’orienter, grâce à un centre d’appel unique, les demandes vers
le dispositif de gérontopsychiatrie ou, pour les cas plus simples, vers les
dispositifs gériatriques ou psychiatriques. D’autres ont créé des apparte-
ments thérapeutiques d’évaluation ou mené des expérimentations de
soutien téléphonique aux personnes âgées dans le cadre d’actions de
prévention du suicide inspirées de l’expérience menée en Italie à
Padoue. D’autres, encore, ont tenté de mettre en place une hospitalisa-
tion à domicile gérontopsychiatrique. Les réseaux de santé mentale peu-
vent, enfin, constituer un support intéressant par le basculement de
l’intra vers l’extrahospitalier et le maillage du territoire qu’ils induisent,
limitant ainsi les zones blanches en matière de présence médicale.
Véritables laboratoires permettant de tester la réorganisation des tâches
des professionnels dans un contexte où les médecins manquent, ils sont
susceptibles d’évaluer de nouvelles organisations de travail en psychia-
trie, tournées vers la prévention alors que l’organisation actuelle des 
secteurs reste souvent très attachée aux soins directs. Ils peuvent égale-
ment constituer le support de coopérations public-privé sur un terri-
toire. Il paraît néanmoins judicieux de tenir compte de l’existence de
dispositifs similaires sur un territoire donné pour éviter qu’un réseau en
santé mentale ne vienne s’ajouter à d’autres réseaux, gérontologiques
notamment, déjà bien implantés. 

tement, la réalisation d’un bilan et surtout celle de convaincre son
patient. De la même façon, le réseau souvent dense de travailleurs
sociaux constitue un relais supplémentaire pour détecter précocement
les problématiques psychiatriques des personnes âgées. Ces profession-
nels connaissent généralement déjà la famille et le malade, et leur vision
est précieuse car en situation et donc prenant en compte la spécificité
du contexte. De même, les CLIC, et notamment les CLIC de niveau 3
demeurent, malgré les politiques différentes des Conseils généraux, une
interface, du fait de leur maillage territorial. 
S’agissant des prises en charge institutionnelles, la DREES a mis en évi-
dence que 85 % des résidents des établissements d’hébergement pour
personnes âgées (maisons de retraite, unités de soins de longue durée et
logements foyers) présentent une affection neuropsychiatrique. Il s’agit
notamment d’états dépressifs ou de syndromes démentiels qui concer-
nent chacun environ un tiers d’entre eux. Près de 28 % sont concernés
par des troubles du comportement, qui sont principalement à type
d’agressivité ou d’agitation, d’anxiété, de dépression, de confusion ou de
délire. Ils touchent plus fréquemment les patients admis en USLD (48 %)
que les résidents des maisons de retraite (28 %) ou des logements-foyers
(20 %). Ces troubles sont considérés comme très graves dans un quart
des cas. Ils constituent un motif fréquent de demande de soins et d’inter-
vention spécialisée des professionnels de ces structures, qui se plaignent
de leur manque de compétence pour y faire face. Là encore, la géronto-
psychiatrie doit venir en appui de ces partenaires par des interventions
de soins directs auprès des résidants, des actions de formation des 
personnels et des interventions sur les fonctionnements institutionnels. 
Sur le champ sanitaire, l’appui des équipes de secteurs psychiatriques
et/ou des psychiatres libéraux doit être généralisé dans les hôpitaux
locaux et permettre à l’équipe médicale et soignante de ces établisse-
ments de disposer d’un référent intervenant régulièrement au sein de
leur établissement. 
Par ailleurs, une connexion évidente est à établir avec la filière géria-
trique. Elle se décline à différents niveaux : 
– au sein d’un même établissement dans le cadre d’un travail de liaison :

concertation au sein des urgences entre équipe mobile gériatrique
(EMG) et équipe de psychiatrie de liaison ou équipe mobile, psychia-
trie de liaison auprès des divers services de la filière gériatrique en
particulier quand une hospitalisation en établissement de santé men-
tale est envisagée ; 

– entre plusieurs établissements de santé : intervention de l’EMG en
CHS et réciproquement de l’équipe ambulatoire de secteur à vocation
gérontopsychiatrique dans la filière gériatrique, présence de psy-
chiatres dans la filière gériatrique, notamment à l’hôpital de jour géria-
trique, où des consultations psychiatriques peuvent être réalisées.
Il convient de mentionner, à cet égard, que les professionnels interrogés
estiment que, du fait de modalités et de temps thérapeutiques diffé-
rents, des hôpitaux de jour mixtes ne paraissent, a priori, pas adaptés.

– à minima des complémentarités de travail entre équipes mobiles géria-
triques et gérontopsychiatriques, voire la création d’équipes mobiles
mixtes : les équipes de gérontopsychiatrie s’inscrivant dans un cadre
sectoriel gardent, sur le plan conceptuel, une avance 
puisqu’elles ont développé une double polarité interne et externe, alors
que la centaine d’EMG demeure essentiellement en position intrahospi-
talière. Sur un plan stratégique, on peut penser que les complémentari-
tés de travail, au sein de l’hôpital, entre EMG et équipes
gérontopsychiatriques de secteur en activité de liaison, ne pourront que
faciliter une externalisation croissante des premières, qui bénéficieront

3. Un dispositif fortement
connecté à son environnement :
la gérontopsychiatrie, une 
psychiatrie de liaison avant tout. 
La psychiatrie ne doit pas rester en marge des dispositifs intervenant
dans divers domaines auprès des personnes âgées. En effet, de nom-
breux professionnels gravitent déjà autour des personnes âgées, y com-
pris celles qui ont des troubles de santé mentale. Il paraît indispensable
de s’intégrer au sein de cet environnement dans l’optique de rencontrer
toujours plus précocement les patients. Cette démarche partenariale
apparaît comme une condition préalable à toute action de prévention en
amont et de réadaptation-réinsertion en aval.
La filière gérontopsychiatrique doit donc conjuguer ses efforts avec ceux
de divers partenaires, et avant tout avec les acteurs de première ligne
que sont les généralistes et les travailleurs sociaux. Souvent en grande
difficulté avec ces patients âgés présentant des troubles complexes, par
ailleurs peu demandeurs de soins, les généralistes ont besoin de l’appui
de la gérontopsychiatrie. En retour, cette dernière a tout intérêt à faire
d’eux ses alliés. En effet, ceux-ci disposent potentiellement de possibilités
d’action, telles que le déclenchement d’une hospitalisation sans consen-
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ainsi de l’expérience et du savoir faire des secondes en matière d’inter-
vention ambulatoire, le modèle idéal étant la constitution d’équipes
mobiles externes mixtes. L’échange de personnels soignants, les 
partages d’expériences, les actions de formation communes peuvent
être des temps préparatoires à des équipes mobiles conjointes.

– les équipes de gérontopsychiatrie ont, enfin, tout intérêt à établir des
liens avec les réseaux gérontologiques, voire à en être partie prenante.
C’est une façon d’accroître leur efficience soignante, en étant présentes
au plus tôt et au plus près de la personne âgée, dès lors que le réseau lui-
même a une pertinence territoriale. L’adossement aux structures sani-
taires et sociales existantes permet de réaliser les évaluations dans de
bonnes conditions (consultation mémoire, évaluation en hôpital de jour,
visite conjointe à domicile…) et contribue à améliorer la fluidité des
filières. L’intérêt principal du réseau consiste, par ailleurs, à réunir l’en-
semble des intervenants parties prenantes autour de situations particuliè-
rement complexes nécessitant la collaboration de diverses compétences.
Il permet de coordonner les différents partenaires et leur donne du
temps sans néanmoins faire à leur place. Une fois l’équilibre assuré, le
réseau se met en retrait. Outre l’intérêt opérationnel évident de ce type
de support dans l’élaboration du projet personnalisé du patient, dans son
suivi, dans l’anticipation des situations de crise et dans l’évitement des
orientations inadaptées, les réseaux permettent de diffuser la spécificité
du travail psychiatrique notamment des infirmiers mais aussi des assis-
tants sociaux et des psychiatres dans l’abord de la personne âgée à domi-
cile en situation difficile comme l’expérience acquise en psychiatrie dans
l’élaboration en groupe d’un projet personnalisé pluridisciplinaire. 

– les compétences psychiatriques au sein des équipes pluridisciplinaires
des consultations mémoire et des centres mémoire de ressources et de
recherche méritent d’être renforcées. 

Enfin et ce n’est pas le moins utile, la filière gérontopsychiatrique doit
développer, si elle est mise en place, une activité de liaison destinée à la
psychiatrie générale. 
La formalisation des articulations et complémentarités, sous forme de
convention, est importante, afin d’éviter des ruptures de prise en charge et
garantir la coordination et la réciprocité des réponses. En règle générale,
cet intérêt bien compris permet d’aboutir à un travail en confiance, qui
facilite la régulation. Dans la mesure où la psychiatrie fournit à ses parte-
naires l’assurance d’une attention à leurs demandes, voire d’un accueil
renouvelé dès lors que l’état du patient le justifie, une forme d’autorégula-
tion se crée. Dans le même temps, l’accès aux prestations hospitalières ou
ambulatoires se trouve facilité avec des équipes qui se connaissent et vont
permettre de s’organiser rapidement en cas de crise et d’urgence.

La demande de la population en terme de maintien dans le milieu de vie
et de proximité des lieux de prise en charge doit être privilégiée pour
bâtir l’organisation de l’ensemble de la prise en charge et implique
d’identifier des territoires pertinents au sein desquels peut s’envisager la
mise en œuvre coordonnée et optimale de l’ensemble des actions. Pour
faire face à la nécessité de s’articuler avec le champ somatique et d’orga-
niser des coopérations avec les autres acteurs de santé mentale, le dispo-
sitif sectoriel doit évoluer vers des prises en charge en commun et sur
des territoires plus étendus quand cela est possible. Ainsi, l’organisation
de la gérontopsychiatrie doit varier selon l’importance du territoire de
santé, le rattachement hospitalier, le contexte gériatrique et médico-
social local : 
– unisectorielle dans les territoires ruraux où la densité de spécialistes

est faible et les distances à parcourir pour consulter dans un centre
spécialisé sont grandes ; 

– plus volontiers intersectorielle avec une filière gérontopsychiatrique
forte issue de 3 ou 4 secteurs dans les zones urbaines à population
dense. En effet, dans certaines grandes agglomérations urbaines, l’or-
ganisation en secteurs plus grands et en structures fédérées facilite
l’accessibilité et la lisibilité du dispositif pour la population comme
pour les professionnels partenaires. 

Enfin, il convient de ne pas négliger l’importance des instances de
concertation et de coordination. La psychiatrie doit pouvoir participer à
l’élaboration de la politique départementale de gérontologie débouchant
sur des schémas de 4 à 5 ans. Il est capital d’introduire dans les débats la
dimension santé mentale et de faire connaître les contributions et les
apports réciproques à développer dans l’intérêt d’une prise en charge
cohérente des personnes âgées répondant aux problèmes générés par
leurs troubles mentaux et aux conséquences sur leur entourage familial
et institutionnel. C’est tout l’intérêt d’un programme spécifique coor-
donné de gérontopsychiatrie, défini par territoire de santé en concerta-
tion avec les partenaires, précisant la part de réponse
gérontopsychiatrique ambulatoire comme institutionnelle nécessaire
pour répondre aux besoins déterminés dans le cadre d’un diagnostic par-
tagé avec les divers partenaires, et optimisant ainsi le maillage territorial
et la mutualisation des compétences. Une coordination permanente au
niveau départemental, voire régional est également à étudier. 

4. Une inscription dans le terri-
toire et dans la politique sanitaire
départementale et régionale. 
La qualité des dispositifs de prise en charge des personnes âgées doit
s’entendre en termes de globalité, de continuité et de proximité des
réponses aux besoins. Leur élaboration doit être conduite en garantissant
la cohérence et la coordination de la démarche initiée dans le domaine
sanitaire avec l’ensemble des politiques médico-sociales et sociales
menées au bénéfice des personnes âgées. 

5. La recherche et la formation.  
Il paraît primordial de développer la psychiatrie du sujet âgé à travers un
enseignement et surtout des recherches sur les nombreuses questions
cliniques qui lui sont posées. 

5.1. La recherche : un chantier à investir 

Potentiellement vaste car pouvant concerner toutes les sciences fonda-
mentales et les techniques thérapeutiques intéressant la psychiatrie 
(psychothérapies individuelles et familiales, techniques rééducatives
cognitives, psychopharmacologie…), le champ de la recherche en géronto-
psychiatrie représente un chantier à investir. La clinique du vieillissement
demeure en effet relativement peu étudiée, et en particulier la question
des répercussions du vieillissement sur le mental et réciproquement du
mental sur le vieillissement. 
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Outre les recherches épidémiologiques peu nombreuses ou les
recherches pharmaco-économiques, divers thèmes de recherche 
cliniques comme thérapeutiques pourraient être traités : la clinique dans
ses aspects psychodynamiques, concernant notamment les troubles 
préexistants aux troubles démentiels, les vulnérabilités familiales et le 
travail avec les familles durant cette période de fin de vie des parents ;
les relations entre les aspects psychopathologiques et les troubles du
comportement ; les thérapeutiques non médicamenteuses en s’inspirant,
notamment, de la réadaptation des traumatisés crâniens ; les aspects
éthiques. La prise en charge croissante de patients non traités auparavant
permet, par ailleurs, d’aborder des situations cliniques peu ou pas
connues antérieurement. Se développe aussi actuellement, notamment
dans le cadre de projets de recherche européens, une recherche en
matière d’assistance technologique aux personnes âgées dépendantes
destinée à améliorer la qualité des soins dans une perspective de vie à
domicile. 
Par ailleurs, une recherche inscrite dans le travail de secteur, qui se dis-
tingue d’autres pratiques de la discipline d’inspiration plus biologique
mais aux réalisations moins communautaires, mérite d’être développée. 
Signalons enfin la pertinence de développer une culture commune de
recherche pluriprofessionnelle au sein d’équipes associant notamment
psychiatres, gériatres, neurologues ou psychologues.

5.2. La formation

La formation initiale, la formation continue ou l’évaluation des pratiques
professionnelles en psychiatrie du sujet âgé sont potentiellement riches
de ces thématiques. Deux points méritent d’être soulignés :

● la nécessité de la reconnaissance de la spécificité de la psychiatrie du

sujet âgé et de son enseignement par des universitaires spécialisés. C’est
tout l’intérêt du DESC de type 2, qui pourrait, dans un premier temps,
être développé de façon pragmatique au niveau national pour aboutir
ensuite à sa déclinaison régionale. Depuis une vingtaine d’années en
France, la psychiatrie du sujet âgé, qui a un statut officiel depuis 1983 en
Grande Bretagne et depuis 1991 aux États-Unis, se développe et reven-
dique cette spécificité. Notons, également, que l’existence d’une filière
universitaire dynamique est un facteur d’attractivité et d’installation
locale de spécialistes, mais aussi de formation d’autres professionnels ;

● le caractère indispensable de la diffusion des savoirs et des savoir-faire

aux divers professionnels de la psychiatrie et de leurs partenaires, ainsi
que du développement d’un véritable compagnonnage. En effet, les 
psychiatres formés à la psychiatrie du sujet âgé ne seront pas assez nom-
breux pour faire face aux besoins croissants de cette population. 
Ils auront avant tout une fonction d'expert. Il convient donc de former
les généralistes, les gériatres et les psychiatres sans exclusive d’autres
spécialités ou d’autres métiers de santé. Cette transmission passe par
divers outils : 
– la participation à des stages, séminaires ou modules obligatoires de

gérontopsychiatrie pour les professions de la psychiatrie (à commencer
par les psychiatres comme cela existe dans d’autres pays européens).
Il paraît utile de faire de certaines formations un passage obligé pour
les personnels choisissant une affectation dans un service de géronto-
psychiatrie ;

– l’incitation au développement de référentiels d’évaluation spécifiques
à la gérontopsychiatrie ;

– les DU de psychopathologie du sujet âgé qui connaissent déjà un certain
succès ;

– les partages d’expériences et les actions de formation communes et
croisées entre professionnels parties prenantes dans la prise en charge
de ces populations, et plus encore les séances cliniques d’intervision
autour de cas réels. Les réunions de concertation pluridisciplinaires de
certains réseaux en sont une illustration ;

– l’accueil, au sein de services de gérontopsychiatrie d’équipes infir-
mières, d’internes en médecine générale, de professionnels préparant
une capacité en gériatrie ou la formation de médecins coordonnateurs
en maison de retraite ;

– le développement de formations et de recherches appliquées. La cli-
nique journalière demeure un terrain d’apprentissage et les méthodes
d’évaluation comme les outils de gestion clinique susceptibles d’opé-
rer un guidage dans l’orientation des services sont à construire par les
soignants. 

6. Conclusion. 
La proportion de la population âgée va continuer à croître de manière
exponentielle. Dans une vingtaine d’années, ce phénomène sera d’une
ampleur considérable. Face à cette explosion démographique, l’appré-
hension du vieillissement et les problèmes de santé qui y sont attachés a
évolué. La santé des sujets âgés a d’abord été appréhendée en termes
d’espérance de vie. Ce sont maintenant les conditions de ce vieillisse-
ment qui orientent les réflexions : les conditions physiques dans un pre-
mier temps avec une attention particulière à l’augmentation de
l’espérance de vie sans invalidité physique importante et désormais la
dépendance psychique. L’ampleur de ces besoins psychopathologiques
comme leur acuité justifient, dans une optique de santé publique, la pro-
motion d’une véritable politique de soins psychiatriques des personnes
âgées qui prenne position sur la place nécessaire d’une psychiatrie du
sujet âgé dans ses diverses dimensions : organisation de soins spécifiques
connectée avec son environnement, recherche, formation… 
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