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« La mémoire est la sentinelle de l’esprit », William Shakespeare 
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Liste des abréviations 

- AMS : Arophie Multisystématisée 

- AVC : Accident vasculaire cérébral 

- aβ : Amyloïde-β 

- (B)ADL : Activités (basiques) de la vie quotidienne 

- BNA : Banque Nationale Alzheimer  

- CNO : Compléments nutritionnels oraux 

- DIM : Direction d’information médicale 

- EEG : Electroencéphalogramme 

- HAS : Haute Autorité de Santé 

- HSD : Hématome sous-dural 

- HV : Hallucinations visuelles 

- IADL : Activités instrumentales de la vie quotidienne 

- IRA : Insuffisance rénale aiguë 

- IRSNa : Inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine 

- ISRS : Inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine 

- MA : Maladie d’Alzheimer 

- MCI : Déficience cognitive légère (Mild Cognitive Impairment) 

- MCL : Maladie à Corps de Lewy 

- MDS-UPDRS : Échelle d'évaluation unifiée de la maladie de Parkinson de la Société 
des troubles du movement (Movement Disorder Society-Unified Parkinson’s Disease 
Rating Scale) 

- MG : Maladie de Gaucher 

- MIBG : métaiodobenzyl-guanidine 

- MND : Maladie neurodégénérative 

- MP : Maladie de Parkinson 

- RAU : Rétention aiguë d’urine 

- RE : Réticulum endoplasmique 

- SAS : Syndrome d’apnée du sommeil 

- SFGG : Société Française de Gériatrie et de Gérontologie 

- SG : Syndrome gériatrique 

- SP : Syndrome parkinsonien 

- TC : Traumatisme crânien 

- TCSP : Troubles du comportement en sommeil paradoxal 

- TNC : Trouble neurocognitif 

- TNPC : Troubles neuropsychocomportementaux 
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Introduction 

Du fait de l’augmentation de la proportion de personnes âgées dans la population, le 
vieillissement est devenu un enjeu de santé publique. En effet, la proportion de personnes 
âgées de plus de 60 ans doublera entre 2015 et 2050 dans le monde.1 En France, l’INED 
estime à une proportion de 27,2% de personnes de plus de 65 ans en 2050, contre 20,7% en 
2021.2 

Il y a plusieurs définitions au vieillissement. Le vieillissement dit physiologique peut être défini 

comme « un processus physiologique concourant à l’ensemble des modifications 

physiologiques durables survenant après la phase de maturité.[…] Le vieillissement a pour 

caractéristique d’être progressif, universel, et classiquement inéluctable et irréversible ». C’est 

un « processus à la fois intrinsèque et extrinsèque à l’organisme ».3 

En 2020, l’OMS définit un vieillissement en bonne santé comme « le processus de 

développement et de maintien des aptitudes fonctionnelles qui favorise le bien-être pendant 

la vieillesse ».4 

Cela nécessite une prise en charge adaptée et globale, prenant en compte les multiples 

facteurs impliqués dans le vieillissement, ainsi que de multiples déficiences, laissant émerger 

le concept de syndrome gériatrique.3   

Les syndromes gériatriques (SG) sont décrits pour la première fois en 1957, comme « un 

groupe de symptômes mineurs, chacun d'entre eux étant peu préoccupant en soi mais, 

lorsqu'ils sont combinés, affectant le patient et l'empêchant de participer activement à son 

travail ou à ses loisirs. »5 

Par la suite, ils sont plutôt définis comme « une condition associée à une accumulation de 

déficiences multifactoriels en de multiples systèmes, rendant une personne (âgée) vulnérable 

aux stress situationnels ».6–8 

Flacker, en 2003, différencie bien le « syndrome médical traditionnel » du « syndrome 

gériatrie » (Figure 1). Le premier est plutôt de « multiples phénoménologies » résultant d’un 

« processus spécifique ». A contrario, le syndrome gériatrique part de « multiples processus » 

pour arriver à une « phénoménologie spécifique », comme par exemple une personne âgée, 

avec  des troubles cognitifs, un déficit sensoriel, une déshydratation, a de forte chances de 

développer un syndrome confusionnel.6 

 

Figure 1 : Exemple d'un syndrome gériatrique (6) 
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Flacker considère alors comme des syndromes gériatriques, la confusion, les chutes et 

l’incontinence.6 

D’autres syndromes gériatriques sont décrits dans la littérature : la dépendance fonctionnelle, 

les troubles psychocomportementaux, les troubles neurocognitifs, la dépression, les troubles 

sensoriels, les troubles du sommeil, l'incontinence urinaire, la dénutrition, les escarres, la 

polymédication, etc…6,9,10 

La présence de comorbidités étant fortement associée à la présence d’au moins un syndrome 

gériatrique, la prévalence des syndromes est corrélée à un âge avancé.9 

Parmi les troubles neurocognitifs, la Maladie à Corps de Lewy (MCL) est une dégénérescence 

neuronale responsable de troubles cognitifs.11 

Les premiers cas de patients décrits remontent à 1961, par Okazaki, avec à l’autopsie des 

corps de Lewy (décrits pour la première fois en 1912). Elle fut nommée « maladies à corps à 

inclusion » avant de devenir la « maladie à corps de Lewy » dans les années 80, nom proposé 

par Kosaka.11,12 Sa prévalence est variable au-delà de 70 ans, de 0,7 à 24,7 % selon les 

études13, observés jusqu’à 31-37% des cas au-delà de 80 ans, 22% au-delà de 85 ans.13,14 

Dans la majorité des cas, la MCL est associée à une autre maladie neurodégénérative telle 

que la Maladie d’Alzheimer, une atteinte vasculaire ou d’autres maladies 

neurodégénératives.14 La MCL a cependant un pronostic plus sombre.13,15 

Une approche gériatrique globale de cette pathologie neurodégénérative permettrait 

l’amélioration de la prise en charge des patients atteints, de par le dépistage précoce des 

différents syndromes gériatriques, suivi d’une thérapeutique adaptée, pouvant prévenir de 

possible complications des comorbidités ainsi qu’un état de fragilité, responsables d’un plus 

grand nombre d’institutionnalisation. 

Dans la littérature, peu de travaux étudient la globalité des syndromes gériatriques dans la 

MCL, ainsi que leurs intéractions multiples. Trois études internationales ont cherché à analyser 

la prévalence des syndromes gériatriques dans la Maladie à Corps de Lewy.  

Ce travail est une étude rétrospective sur une cohorte de patients atteints de cette maladie 

neurodégénérative, suivis au Centre Mémoire Ressources et Recherche (CMRR) du Limousin, 

dans le but de déterminer la prévalence des syndromes gériatriques dans la MCL, ainsi que 

des potentiels facteurs prédictifs. Cette étude est intitulée « Etat des lieux des syndromes 

gériatriques dans une population de patients souffrant de maladie à corps de Lewy et suivi en 

consultation mémoire » (ELSyGMaCoLe). 
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I. Les syndromes gériatriques et la Maladie à Corps de Lewy : Etat 

de l’Art. 

I.1. Différents syndromes gériatriques 

 

Tableau 1 : Liste des différents syndromes gériatriques retrouvés dans la littérature 

Différents syndromes gériatriques 

• Chute 

• Troubles neurocognitifs 

• Confusion 

• Troubles neuropsychocomportementaux 

• Troubles psychiques 

• Dénutrition 

• Troubles du sommeil 

• Trouble de la déglutition 

• Troubles sensorielles 

• Incontinences 

• Polymédication 

• Fragilité et dépendant fonctionnelle 

 

I.1.1. La chute 

La chute est définie selon l’OMS, comme « un événement à l’issue duquel une personne se 

retrouve, par inadvertance, sur le sol ou toute autre surface située à un niveau inférieur à celui 

où elle se trouvait précédemment ».16 

Il est estimé que 28 à 35% des personnes âgées de plus de 65 ans chutent chaque année, et 

32 à 42% chez les plus de 70 ans. La chute représente la deuxième cause de décès par 

traumatisme  involontaire, avec un risque de décès de 1,1% lors d’une chute, tout âge 

confondu.16,17 

La prévalence des chutes augmente avec l’âge (Figure 2), avec comme conséquence un 

risque accru de fracture (principalement de l’extrémité supérieur du fémur), d’hématomes, 

d’hospitalisation (Figure 3), voire de décès.17 

Une autre conséquence des chutes fréquemment retrouvée chez la personne âgée est le 

syndrome de désadaptation posturale ou psychomotrice, avec une forme aiguë dénommée 

« syndrome post-chute » et une forme chronique. Ce syndrome est caractérisé par un 

dysfonctionnement des structures sous-cortico-frontales, avec cliniquement une rétropulsion, 

une hypertonie oppositionnelle, une peur de la marche, jusqu’à une aboulie.18  
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Figure 2 : Prévalence des chutes dans les 12 derniers mois chez les 55-85 ans selon le sexe et l’âge 

(17) 

 

 

Figure 3 : Pourcentage d’hospitalisation aux urgences pour chutes des plus de 65 ans, en 2010 (17) 

 

Ils existent plusieurs facteurs de risque de la chute, dont les principaux rapportés par la 

HAS sont listés dans le Tableau 2, ci-dessous.19 
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Tableau 2 : Facteurs de risques rapportés par la HAS (19) 

 

Le repérage et la prise en charge de ces différents facteurs de risque permettent la prévention 

des chutes chez la personne âgée.19 

I.1.2. Troubles neurocognitifs (TNC) 

Les troubles neurocognitifs représentent les différentes atteintes cognitives, qu’elles soient 

liées au vieillissement ou à une maladie neurologique.20 

Le vieillissement physiologique entraine au niveau cérébral des modifications, telles que 

l’atrophie cérébrale, la diminution des connexions neuronales, ainsi qu’une altération de 

l’équilibre des neuromédiateurs. Ceux-ci sont responsables d’une diminution des capacités 

attentionnelles, pouvant être associé à une atteinte de la mémoire immédiate et de la mémoire 

de travail.3,20 

Le vieillissement physiologique est à différencier des maladies neurodégénératives (MND), 

ces dernières signant la présence d’une pathologie neurologique associée. Selon le DSM-5, 

on parle alors de « TNC majeurs » (autrefois dénommées « démences »),  en cas d’altération 

de l’autonomie, avec un stade léger, modéré, ou sévère, ou de « TNC mineurs » (ou « TNC 

légers » ou « Mild Cognitive Impairment » (MCI)) en cas de préservation de l’autonomie.20 

Les MND représentent 55 millions de personnes dans le monde, la majorité étant atteinte de 

la Maladie d’Alzheimer (MA). Septième cause de décès dans le monde, elles sont aussi une 

Facteurs prédisposants Facteurs précipitants 

- âge ≥ 80 ans ;  

- sexe féminin ;  

- antécédent de chutes, de fractures 

traumatiques, ou d’ostéoporose ; 

- douleur ;  

- polymédication ;  

- iatrogénie (psychotropes, diurétiques, anti-

arythmie) ;  

- trouble de la marche ou de l’équilibre ;  

- troubles de l’appareil locomoteur ;  

- troubles de la sensibilité des pieds ;  

- diminution de la force musculaire des 

membres inférieurs ;  

- IMC < 21 kg/m² ou > 30 kg/m² ;  

- hypotension orthostatique ;  

- arthrose du rachis et des membres 

inférieurs ;  

- déformations des pieds ;  

- baisse d’acuité visuelle ;  

- syndrome dépressif ;  

- déclin cognitif ;  

- sarcopénie  

- malaise, syncope 

- hypotension orthostatique 

- déficit neurologique sensitivomoteur  

- syndrome confusionnel 

- vertige d’origine vestibulaire 

- hyponatrémie,  

- hypoglycémie ou traitements 

hypoglycémiants,  

- consommation excessive d’alcool 

- environnement non adapté 
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cause de dépendance fonctionnelle pour le patient âgé. Le sexe féminin est davantage 

atteint.21 

Les TNC comprennent les différentes atteintes des fonctions cognitives20 : 

- la mémoire, dont ils existent plusieurs sortes : la « mémoire immédiate (sensorielle) » 

permettant de retenir les quelques secondes précédentes, la « mémoire à court terme (ou 

mémoire de travail) » permettant de retenir nos tâches actuelles, et la « mémoire à long 

terme », comprenant la « mémoire épisodique » et la « mémoire sémantique ». De plus, il 

existe une « mémoire implicite ou procédurale », nous permettant la réalisation de tâches 

inconscientes. 

- les fonctions exécutives, concernent la régularisation des comportements. Elles comprennent 

la planification, l’inhibition et l’abstraction. 

- le langage, qu’il soit oral ou écrit, qu’il concerne la compréhension ou l’expression. Il est 

évalué par les fluences verbales, « littérales ou phonémiques » (débutant par la même lettre) 

ou « sémantiques ou catégorielles » (de la même catégorie). 

- les praxies sont de deux types : idéomotrices ou idéatoires, permettant de réaliser des gestes 

volontaires, ou constructives, permettant de dessiner ou de construire des figures. 

- l’attention, est la capacité à se concentrer, à être en alerte, ou à partager sa concentration 

sur de multiples tâches. Cette fonction cognitive est atteinte dans le vieillissement 

physiologique. 

- les fonctions visuospatiales, permettent une perception adéquate et une appréhension 

spatiale de l’environnement, ainsi que l’orientation spatiale. 

Il est retrouvé dans la littérature de multiples facteurs de risque de développer des troubles 

neurocognitifs ou de les majorer, suivant la maladie neurodégénérative développée.22,23  Ces 

différents facteurs comprennent l’âge, les caractéristiques génétiques, le bas niveau 

d’éducation, les comorbidités (par exemple, cardiovasculaires ou psychiatriques), la 

iatrogénie, …23  

Plusieurs tests sont utilisés en pratique courante, dont le MMSE, pour un objectif de dépistage 

des troubles.24 Le bilan par la suite nécessite entre autre une imagerie cérébrale et des tests 

neuropsychologiques plus poussés.20 

I.1.3. La confusion mentale 

Le syndrome confusionnel, ou confusion mentale, est défini comme un « trouble neurocognitif 

aiguë […] constituant l’expression clinique d’une dysfonction neuronale diffuse, se traduisant 

par une altération globale, fluctuante et (potentiellement) réversible des fonctions 

cognitives ».25 Il est caractérisé par des troubles de l’attention, de début brutal, fluctuant, 

associé à une désorganisation de la pensée et une désorientation, la cause étant 

organique.25,26  

Le diagnostic nécessite cinq critères rapportés dans la DSM-5 (Figure 4). Il est à différencier 

des TNC, qui sont chroniques et irréversibles. Il existe des formes dites « déficitaire ou 

hypoactive », caractérisées par de l’apathie, ainsi que des formes « productives ou 

hyperactives », avec présence d’hallucinations et d’une agitation. Il peut aussi survenir des 

formes incomplètes.26,27 
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Figure 4 : Critères diagnostiques de la confusion mentale (28) 

De ce fait, tout changement comportemental rapide doit faire évoquer le diagnostic chez la 
personne âgée, le risque étant l’irréversibilité en cas de retard de prise en charge.27 

Selon la littérature, la prévalence de la confusion mentale chez les personnes âgées 
hospitalisées varie entre 10 % et 90 %, selon les services, les taux les plus élevés étant 
observés dans les services d’aigus ou en post-opératoire.25,29 

Le syndrome confusionnel est une cause fréquente d’hospitalisation, ainsi que d’une 
augmentation de la mortalité. Les principales étiologies du syndrome confusionnel sont les 
troubles métaboliques, toxiques (médicaments) ou infectieux (Tableau 3). L’objectif 
thérapeutique est la prise en charge de ces différents facteurs.25–27 

I.1.4. Troubles neuro-psycho-comportementaux 

Parmi les syndromes gériatriques, sont également décrits les troubles neuro-psycho-

comportementaux, liés aux TNC majeurs.30 

Les troubles comportementaux sont présents chez 70 à 100% des patients, selon l’étiologie 

des TNC. Le plus fréquemment retrouvé est l’apathie.31 

Ces troubles sont responsables de l’augmentation du fardeau, de l’épuisement des aidants, 

d’une diminution de la qualité de vie, d’une dépendance fonctionnelle, de l’entrée en institution 

et de la progression rapide de la maladie.30,32 
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Tableau 3 : Facteurs prédisposants et déclenchants de la confusion mentale selon la Haute 
Autorité de Santé (25,27) 

Facteurs prédisposants Facteurs déclenchants 

- âge > 75 ans 

- démence avérée ou TNC chroniques 

- antécédents de confusion 

- immobilisation, contention physique  

- déficit sensoriel (visuel ou auditif)  

- comorbidités multiples dont MP et AVC 

- dénutrition  

- polymédication  

- troubles de l’humeur, en particulier états 

dépressifs 

- infectieux (respiratoire, urinaire, 

neurologique, …) 

- iatrogénique (effets indésirables 

médicamenteux ainsi que le sevrage de 

certaines substances) 

- métaboliques/endocriniens (hypoglycémie, 

hyponatrémie, hypernatrémie, 

déshydratation, hypercalcémie, hypoxie, 

IRA, dysthyroïdies, … ) 

- cardiovasculaires (syndrome coronaire 

aigu, trouble du rythme ou de la conduction, 

embolie pulmonaire, état de choc) 

- neurologiques (AVC, HSD, hémorragie 

méningée, épilepsie, TC, encéphalopathie 

carentielle) 

-  psychiatrique (dépression, deuil, stress 

psychologique) 

- généraux (intervention chirurgicale et 

anesthésie générale, douleurs aiguës, RAU, 

état sub-occlusif sur fécalome, fièvre isolée, 

traumatismes et fractures, facteurs 

environnementaux, privation sensorielle 

aiguë (visuelle ou auditive) et/ou de sommeil)   

- toxiques (intoxication alcoolique, sevrage, 

intoxication monoxyde de carbone) 

 

Il est décrit différents types de troubles du comportement30 : 

- L’apathie, définie comme une indifférence et une passivité vis-à-vis de son environnement, 

est très majoritairement retrouvée dans la MA. 

- Les idées délirantes sont souvent interprétatives à type de persécution (vol, syndrome de 

l’imposteur, rejet, spoliation, abandon, infidélité). Il peut être associé des hallucinations, soient 

en lien avec des troubles sensorielles (syndrome de Charles Bonnet) ou une MCL. 

- Le comportement moteur aberrant, tel que la déambulation avec ou sans objectif, ou le 

« sundown syndrome » (majorée le soir). 

- Les cris et vocalisations, sont des troubles à type « d’expressions verbales sonores, 

inappropriées, dérangeantes, brèves et répétitives ».  

- L’agressivité peut être verbale (injures, cris,…) ou physique (geste auto- ou hétéro-agressif). 

Elle nécessite de rechercher un facteur déclenchant (douleur, excès de stimulation, …). 
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- Les troubles du sommeil en lien avec le TNC, sont principalement liés à l’inversion du cycle 

nycthéméral. Il peut aussi être retrouvé un endormissement tardif  sur trouble anxieux, ou un 

réveil précoce sur syndrome dépressif. 

Les traitements non médicamenteux sont à privilégier (adaptation de l’environnement, activité 

physique,…), les traitements médicamenteux étant en question de l’étiologie (neuroleptiques 

à éviter dans la MCL).30 

I.1.5. Troubles psychiques 

Dans le cadre de syndrome gériatrique, les troubles psychiques regroupent la dépression et 

l’anxiété.10 

La « dépression tardive » est définie comme une dépression majeur survenant chez les 

personnes de plus de 65 ans.33 La prévalence est de 30 à 45% dans la population générale 

âgée, plus important pour le sexe féminin.33,34 Le DSM-5 l’énonce comme une humeur 

dépressive ou une perte d’intérêt/de plaisir dans les activités, depuis au moins deux semaines, 

avec un changement par rapport au fonctionnement antérieur, associé à cinq autres 

symptômes (modification de l'appétit ou du poids, du sommeil, de la fatigue, de la 

concentration et de l'activité psychomotrice, sentiments de culpabilité ou de dévalorisation 

inappropriés et pensées récurrentes de mort ou de suicide). Une altération du fonctionnement 

social, professionnel ou dans d'autres domaines est nécessaire au diagnostic.33 Elle peut être 

liée à des TNC, ou symptôme précurseur de TNC.33,34  

Est associé dans 65% des cas une anxiété généralisée, partageant des facteurs de risque 

commun à la dépression, dont les TNC.35 Elle a une prévalence de 1,2 à 15% de la population 

gériatrique, avec ¼ « d’anxiété tardive » soit liée au grand âge. La définition selon la DSM-5 

comprend la présence d’une anxiété et de soucis excessifs, ainsi qu’une difficulté à contrôler 

cette préoccupation, associés à d’autres symptômes (agitation ou sensation d’être survolté ou 

à bout, fatigabilité, difficultés de concentration ou trous de mémoire, irritabilité, tension 

musculaire, perturbation du sommeil) avec une altération fonctionnelle dans la vie quotidienne, 

et ce depuis au moins 6 mois.36 

L’anxiété et la dépression tardive sont responsables, si non traitées, d’une dépendance 

fonctionnelle, une augmentation du risque d’évènement cardiovasculaire ainsi qu’une 

surmortalité.35,37 

La prise en charge thérapeutique consiste à privilégier chez la personne âgée les traitements 

non-pharmacologiques tels que la thérapie cognitivo-comportementale ou la psychothérapie. 

Les traitements médicamenteux regroupent les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la 

sérotonine (ISRS) et les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine et de la 

noradrénaline (IRSNA), ainsi que la mirtazapine.33,34 Le traitement médicamenteux de l’anxiété 

est en premier lieu identique à celui de la dépression. Les benzodiazépines, de par les effets 

secondaires délétères chez la personne âgée, est à éviter.36,37 

I.1.6. Dénutrition 

La dénutrition chez la personne âgée est définie par l’HAS comme « l’état d’un organisme en 

déséquilibre nutritionnel, caractérisé par un bilan énergétique et/ou protéique négatif ».38 

De ce fait, elle est soit en rapport avec un déficit d’apport protéino-énergétique et/ou une 

augmentation des dépenses énergétiques totales et/ou une augmentation des pertes 

énergétiques et/ou protéiques.38 
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La dénutrition en France concerne 2 millions d’individus, dont 400 000 personnes âgées à 

domicile. Cela représente 10 % des personnes âgées de plus de 70 ans vivant à domicile.39 

Les critères diagnostiques révisés en 2021 par la HAS sont dans le Tableau 4.  

 

Tableau 4 : Critères diagnostiques de la dénutrition chez la personne âgée de plus de 70 ans 

(38) 

Critères phénotypiques Critères étiologiques 

- perte de poids ≥ 5 % en 1 mois ou ≥ 10 % 

en 6 mois ou ≥ 10 % par rapport au poids 

de base ; 

- IMC < 22 kg/m² ; 

- sarcopénie confirmée (diminution de la 

masse et force musculaire). 

- réduction de la prise alimentaire ≥ 50 % 

pendant plus d’une semaine, ou toute réduction 

des apports pendant plus de 2 semaines par 

rapport à la consommation alimentaire habituelle 

ou aux besoins ; 

- absorption réduite ; 

- situation pathologique (avec ou sans syndrome 

inflammatoire) : pathologie aiguë, pathologie 

chronique, ou pathologie maligne évolutive. 

 

Une dénutrition sévère nécessite au moins un des critères suivant 38: 

- IMC < 20 kg/m² ;  

- perte de poids : ≥ 10 % en 1 mois ou ≥ 15 % en 6 mois ou ≥ 15 % par rapport au poids 

habituel avant le début de la maladie ;  

- albuminémie ≤ 30 g/L. 

 

La dénutrition est un syndrome gériatrique majeur, pourvoyeuse de morbidité et de mortalité, 

et co-facteurs de nombreux autres syndromes gériatriques (cf la confusion mentale, la 

chute).40 

La prise en charge de la dénutrition dépend de la sévérité, et des apports alimentaires 

spontanés. Les objectifs de renutrition pour la personne âgée sont de 30 à 40 kcal/kg/j en 

apports énergétiques, et de 1,2 à 1,5 g/kg/j en apports protéiques. La renutrition peut être orale 

avec enrichissement alimentaire et CNO, ou entérale, et très rarement parentérale.41 

I.1.7. Troubles du sommeil 

Chez la personne âgée, il est retrouvé une altération du sommeil, en lien avec le vieillissement. 

En effet avec l’âge, il est observé une altération de la sécrétion de la mélatonine, hormone de 

l’endormissement, perturbant le cycle nycthéméral. La durée de sommeil est diminuée, avec 

une atteinte en particulier du sommeil paradoxal, associée à une fragmentation du cycle du 

sommeil (Figure 5).3,42 Ils existent de multiples pathologies du sommeil de la personne âgée, 

liées ou non à d’autres pathologies ou comorbidités42,43 : 

-  Insomnies, troubles définis comme une perturbation qualitative et quantitative du sommeil, 

avec impact sur la phase diurne, au moins 3 jours par semaine pendant 1 mois. Elle est 

considérée comme chronique à plus de 3 mois du début. Elles sont retrouvées chez environ 

20% des plus de 65 ans. Des insomnies non traitées sont à risque de débuter des TNC, 

cancers, dépression, troubles cardiaques. Les insomnies sont retrouvées plutôt chez les 

femmes, vivant seule, avec un niveau d’éducation bas, majorées par des pathologies aiguës, 

un stress psychologique, ou une iatrogénie. 
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- Syndrome d’apnée du sommeil (SAS), qu’il soit obstructif ou central, lié à des facteurs de 

risque cardiovasculaire. Il est retrouvé chez 15-30% des patients âgés et est responsable 

d’une augmentation de la morbidité et mortalité cardiovasculaires si insuffisamment pris en 

charge.  

- Syndrome des jambes sans repos, ou « maladie de Willis Ekbom », est défini comme un 

besoin impérieux de bouger les membres inférieurs, avec sensations inconfortables, majorés 

par le repos ou l'inactivité et soulagés par le mouvement. Il s’y associe de ce fait des 

insomnies. La prévalence est comparable au SAS. Le traitement consiste à des 

neuroleptiques, type gabapentine. 

- Troubles du comportement en sommeil paradoxal, pouvant être retrouvée comme pathologie 

liée au vieillissement, ou symptomatique de maladies neurodégénératives (MCL, MP, MA, …). 

La prévalence de ces troubles sont de 0,5%, avec une majorité d’homme (description au 

I.2.3.2.4). 

- Trouble du rythme circadien, se traduisant par le décalage de la phase de sommeil, débutant 

alors l’après-midi/fin de journée, avec réveil précoce tôt le matin. Une diminution de la réponse 

rétinienne à l’exposition de la lumière en serait responsable. Ce trouble est très fréquemment 

retrouvé chez le patient âgé, majoré par d’autres facteurs, tel que le syndrome confusionnel 

ou les troubles neurocognitifs. 

Les traitements dépendent des différents troubles, avec une préférence pour les traitements 

non médicamenteux, afin d’éviter la iatrogénie de la personne âgée.42,43 

 

Figure 5 : Développement des différentes phases du cycle du sommeil chez l'homme, par Weber,1981 

(43) 

I.1.8. Escarres 

Les escarres sont décrites comme un syndrome gériatrique, avec une origine multifactorielle 

dans le cas de la personne âgée.44,45 
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L’escarre est définie comme « lésion cutanée d’origine ischémique liée à une compression 

des tissus mous entre un plan dur et les saillies osseuses ». Il est décrit trois types d’escarres : 

accidentelle, neurologique et plurifactorielle. L’origine est généralement plurifactorielle chez la 

personne âgée.46 

En France, en 2014, 8,1% des patients étaient porteurs d’une escarre. L’âge moyen est de 

79,9 ans.47 

Il existe 4 stades d’escarre, du stade I (érythème permanent) au stade IV (atteignant l’os).44,45 

Il existe plusieurs facteurs de risques d’escarre, extrinsèques et intrinsèques, résumés en 

grande partie dans le  

Tableau 5.45,46 

La prise en charge des escarres chez la personne âgée nécessite une prise en charge 

gériatrique complète et globale, afin de traiter non seulement la plaie, mais également les 

multiples facteurs de risque associés cités ci-dessus.44,45 

 

Tableau 5 : Facteurs de risque d'escarre (selon 45,46) 

Facteurs extrinsèques Facteurs intrinsèques 

- immobilité (pression, cisaillement, 

frottement) sur déficit neurologique ou autre 

- macération (incontinence urinaire, fécale) 

- dénutrition 

- baisse du débit circulatoire (pathologies 

cardiovasculaires, déshydratation, 

anémie…) 

- pathologies cutanées/fragilité cutanée,  

- état psychologique,  

- âge,  

- comorbidités (pathologies chroniques) 

- traitements (sédatif, hypotensif, 

corticothérapie …) 

- antécédent d’escarres, ... 

I.1.9. Troubles de la déglutition 

Les troubles de la déglutition, ou dysphagie oropharyngée, sont une problématique gériatrique, 

associée à de multiples facteurs de risque, considérés alors comme un syndrome gériatrique.48 

Ils sont présents chez 30-40 % des personnes âgées autonomes, près de 60% de ceux 

institutionnalisés, et jusqu’à 80% des patients âgés avec TNC.48 Ils sont de plus associés à 

l'âge, à la fragilité, à la polymédication, la capacité fonctionnelle et à la polymorbidité.48 

Ces troubles sont la conséquence d’une altération d’un processus complexe comprenant trois 

phases (phase orale, phase pharyngée et phase œsophagienne), et mettant en jeu six nerfs 

crâniens, de nombreux groupes musculaires, ainsi que des signaux cérébraux corticaux et 

sous-corticaux.48,49 

La dysphagie est favorisée par le vieillissement, qui s’accompagne d’un ralentissement des 

phases buccales et pharyngées, d’une diminution de l’olfaction, d’une altération sur le plan 

gustatif, d’une diminution de l’appétit voire d’une sarcopénie avec atteinte des muscles de la 

déglutition et une diminution de la salive. D’autres étiologies organiques sont neurologiques 
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(AVC, MP, MA, …), stomatologiques (xérostomie), ORL (mycose oropharyngée, diverticule de 

Zencker), iatrogéniques (antipsychotique, antiépileptiques, benzodiazépines,…), ou générales 

(dénutrition, déshydratation,…).49,50 

Ce syndrome gériatrique nécessite un dépistage et un bilan étiologique précoce, avec une 

prise en charge gériatrique globale, afin d’éviter une dénutrition protéino-énergétique, une 

déshydratation, une altération de la qualité de vie, augmentation de la fragilité et de 

l’institutionnalisation, ainsi que des pneumopathies responsables d’hospitalisations et de 

décès.48,49 

I.1.10. Troubles sensorielles 

Les troubles sensorielles chez la personne âgée regroupent les dégénérescences 

physiologiques et pathologiques de systèmes sensorielles : vision, audition, odorat et système 

gustatif.3 

La déficience visuelle est un syndrome gériatrique fortement prévalent avec l’âge, présent 

chez environ 80% des plus de 60 ans.51 Le vieillissement s’accompagne d’une diminution de 

l’acuité visuelle, de la sensibilité au contraste, une déformation du cristallin avec opacification, 

une diminution des sécrétion lacrymale, ainsi que la fragilité du vitré.3  Plusieurs pathologies 

sont retrouvés chez la personne âgée, dont la presbytie, la cataracte, le décollement postérieur 

du vitré, la DMLA et les kérato-conjonctivites sèches. La prise en charge est dépendante de 

l’étiologie, pouvant être chirurgicale ou par port de lunettes adaptées à l’acuité visuelle du 

patient.52 

L’âge favorise aussi la déficience auditive, présente chez environ un tiers des personnes 

âgées de plus de 60 ans.51 L’atteinte principale est la presbyacousie, plutôt bilatérale et au 

niveau des hautes fréquences.3 Le traitement est l’appareillage audioprothétique.53 

Les déficiences visuelles et auditives favorisent l’isolement social, la confusion, les chutes, les 

troubles neurocognitifs ainsi que les hallucinations (syndrome de Charles-Bonnet), la 

diminution de la qualité de vie et des capacités fonctionnelles, la dépression et la mortalité.54–

56 

La sensibilité olfactive et gustative est de même altérée, pouvant être responsable d’une 

dénutrition.3,51 

I.1.11. Incontinences 

Il existe deux sortes d’incontinences, urinaire et fécale.57,58 L’incontinence est défini comme 

« une perte involontaire [d’urines ou de matières] dans un lieu et/ou à un moment 

inappropriés ».58 

Chez la personne âgée, l’incontinence urinaire survient du fait d’une altération de la commande 

sympathique et parasympathique au niveau vésical et sphinctérien, altérant le stockage et la 

vidange vésicale.58 Elle est retrouvée chez 35% des femmes âgées, versus 10% chez 

l’homme.58 Les incontinences récentes sont liées à une « épine irritative » (infection urinaire, 

fécalome, anticholinergiques, …etc). Les incontinences chroniques sont de trois types et 

dépendent de l’étiologie : urgenturie, incompétence sphinctérienne ou incontinence d’effort, et 

incontinence par regorgement. Un des facteurs de risque majeur est la présence de troubles 

neurocognitifs.57  Les conséquences sont un isolement social et une diminution de la qualité 

de vie.57,58 
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L’incontinence fécale peut être due à un rectum plein (défaut de vidange rectale chez un 

patient dépendant, alité), ou un dysfonctionnement rectosigmoïdien (neuropathie) ou 

sigmoïdien (ischémique chronique, maladie inflammatoire). 20% des patients de plus de 80 

ans ont une incontinence fécale, qui est concomitante à l’incontinence urinaire dans 90% des 

cas, prévalente chez les femmes. L’incontinence fécale favorise les plaies, dont les escarres. 

Elle s’accompagne d’une diminution de la qualité de vie, d’un accroissement du fardeau des 

aidants, avec un risque accru d’institutionnalisation. Le traitement de la constipation et la 

rééducation pelvienne permettent une amélioration des symptômes.58,59 

I.1.12. Polymédication 

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) définit la polymédication comme « l’administration 

de nombreux médicaments de façon simultanée ou l’administration d’un nombre excessif de 

médicaments ».60 Dans la littérature, la prise de plus de 5 molécules différentes tous les jours 

(ou au moins 3 mois) est considérée comme une polymédication. Une polymédication majeure 

est la prise de plus de 10 molécules.61 

En France, il est estimé qu’une personne âgée de 65 ans ou plus sur deux est en situation de 

polymédication, et 14% en situation de polymédication majeure.62 

Ce syndrome gériatrique est un facteur de risque de survenue d’effets indésirables par 

interactions médicamenteuses, mais aussi de chutes, d’hospitalisations avec augmentation 

des durées et de la mortalité.61,63 Il est de plus liée à une plus grande fragilité.63 

La polymédication est en général liée à une « médication inappropriée », en lien avec des 

traitements non réévalués. Elle est associée à un risque supérieur au bénéfice, et favorise 

donc les effets indésirables. Une « méthode de déprescription » est donc nécessaire pour 

diminuer ce risque.64 

I.1.13. Fragilité et dépendance fonctionnelle 

La fragilité est définie selon la Société française de gériatrie et de gérontologie (SFGG) comme 

« Un syndrome clinique […] reflète une diminution des capacités physiologiques de réserve 

qui altère les mécanismes d’adaptation au stress. Son expression clinique est modulée par les 

comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux. […] 

L’âge est un déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas à lui seul ce syndrome. La 

prise en charge des déterminants de la fragilité peut réduire ou retarder ses conséquences. 

Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un processus potentiellement réversible ».65 

En 2001, Fried propose comme cinq critères de la fragilité chez les patients de plus de 65 ans 

: une perte de poids involontaire de plus de 4,5  kg (ou ≥ 5 % du poids) depuis 1 an, un 

épuisement ressenti  par le patient, une vitesse de marche ralentie, une baisse de la  force 

musculaire et la sédentarité. En cas de plus de trois critères, les patients sont considérées 

comme fragile.66 

La prévalence de la fragilité en France en 2009 était de 15% chez les plus de 65 ans, et de 

11-12% chez les plus de 55 ans en 2017. Les femmes sont majoritairement atteintes.67,68 

Par la suite, en 2005, Rockwood fait état plutôt d’une « fragilité plurifactorielle », intriquée avec 

la cognition, la dépendance fonctionnelle, la nutrition, les comorbidités, …etc.69 

La fragilité est liée à l’âge, au sexe, au nombre de comorbidités accumulées, au faible niveau 

de revenu et à l’isolement social.68,70 La survie et le taux d’institutionnalisation sont 
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proportionnellement dépendants de cette fragilité.70 La fragilité est aussi un facteur accru de 

chute, d’hospitalisation et de dépendance fonctionnelle, nécessitant donc une prise en charge 

globale, gériatrique, afin de prévenir ces conséquences.68,71  

La dépendance fonctionnelle est définie comme « le besoin d’une aide humaine pour réaliser 

les gestes de la vie quotidienne ».72,73 Les scores utilisés couramment pour coter la 

dépendance fonctionnelle sont les scores ADL et IADL, afin d’évaluer les activités 

instrumentales ou non-instrumentales (Annexe 1). D’autres scores existent, tels que l’index de 

Barthel, qui présentent différents items, côté sur 100.74 

 

I.2. La Maladie à Corps de Lewy 

I.2.1. Epidémiologie 

La MCL est considérée comme la deuxième maladie neurodégénérative en terme de 

fréquence, après la maladie d’Alzheimer (MA).13,75 

Elle représente environ 20% des cas de patients atteints de maladie neurodégénérative,76 soit 

une estimation de 200 000 à 250 000 patients en France.77 

La prévalence homme-femme est comparable, avec une légère prédominance pour l’un ou 

l’autre dépendant des études78. Mouton et al. ont plutôt retrouvé une prédominance féminine 

(54,7% de femme pour 45,3% d’homme).79 

La maladie débute au-delà de 50 ans,80 avec une moyenne d’âge de début à 75 ans.81 

La durée moyenne de la maladie est de 3,5 ans, variant de 1 à 20 ans.81  

Dans la plupart des cas, la maladie n’est pas pure, mais mixte, avec la MA ou les démences 

vasculaires.13,14 

I.2.2. Physiopathologie 

La maladie est liée à des inclusions intracytoplasmiques, appelées les « corps de Lewy ». Ces 

inclusions ont été décrit pour la première fois en 1912, par Friedrich Heinrich Lewy, dans le 

cadre d’étude de patients atteints de maladie de Parkinson.11,82 

Professeur Blanc11, en 2017, propose une autre classification en accord avec la littérature, en 

différenciant deux types de « Démences associées à des corps de Lewy » (Figure 6). 

- la Maladie de Parkinson : débutant par une atteinte motrice parkinsonienne, plusieurs 

années avant l’apparition d’une atteinte cognitive.13,83 

- la Maladie à Corps de Lewy : les troubles cognitifs débutent avant les signes moteurs 

ou dans l'année où ces derniers apparaissent.13,83 

Les « corps de Lewy » sont des agrégats neuronaux anormaux composés d’α-synucléines, 

des protéines de 14 kDa, présents dans les terminaux présynaptiques.84 13,85 
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Figure 6 : Nosologie des pathologies comportant des corps de Lewy ou synucléopathies avec corps 

de Lewy (11) 

La protéine, sous forme toxique, se localise alors dans tout le corps cellulaire de la cellule 

nerveuse, ainsi qu’au niveau des neurites. De ce fait, elle perturbe l’influx nerveux à plusieurs 

niveaux (Figure 7) : les vésicules synaptiques, les mitochondries, le RE, le Golgi, les 

lysosomes, les autophagosomes, le noyau ; déréglant ainsi les contacts inter-organites et le 

transport axonal des organites.85 

De plus, l’α-synucléine semble réguler la fibrillation de l'amyloïde-β (aβ) ainsi que de la 

protéine tau, deux protéines retrouvés dans la physiopathologie de la MA, pouvant expliquer 

la prévalence des démences mixtes type MCL et MA.7  

 

Figure 7 : Voies impliquées dans la toxicité de l'α-synucléine (85) 

Les « Corps de Lewy » se regroupent préférentiellement à différentes localisations cérébrales, 

responsables des différentes atteintes cliniques retrouvées dans la maladie à Corps de 

Lewy13 : 
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-  Au niveau de la substance noire : zone dopaminergique cérébrale, responsable des 

symptômes moteurs parkinsoniens.13 

- Au niveau du noyau basal de Meynert, ainsi que de l’hippocampe : le noyau basal de 

Meynert participe au bon fonctionnement de l’hippocampe et du néocortex. L’atteinte 

de ces zones entrainent des troubles des fonctions cognitifs mnésiques86 

- Au niveau temporal : il est rapporté la présence d’hallucinations visuelles lors 

d’agrégation de corps de Lewy dans cette zone13,87,88 

- Au niveau occipital : zone comprenant l’aire visuelle, responsable de troubles visuels13 

- Au niveau pariétal : l’agrégation protéinique entraine plutôt des troubles praxiques 

visuoconstructifs, désorientation spatiale….89 

Il existe des facteurs de risque de développer la MCL, principalement en cas d’anxiété ou 

dépression (RR = 6-7), mais aussi en cas d’AVC, d’antécédent familial de MP ou d’ApoE4.22 

I.2.3. Diagnostic 

I.2.3.1. Critères diagnostiques 

Les critères diagnostics ont été posés dans un premier temps en 1996, mettant en avant trois 

critères cliniques majeurs : les fluctuations cognitives, les hallucinations visuelles et le 

syndrome parkinsonien. De ces critères ressort deux diagnostics, la MCL probable ou 

possible.81,90 

Par la suite, du fait du peu de sensibilité des critères, une révision du consensus a été tenue 

en 200313,91. Le dernier consensus en 2017, propose les critères suivants, avec une meilleure 

sensibilité75 (Tableau 6): 

 

Tableau 6 : Critères révisés de diagnostic probable et possible de MCL (75) 

Critères révisés de diagnostic probable et possible de MCL 

Critère clinique 

essentiel 

Déclin cognitif progressif, interférant avec les activités 

sociales, professionnelles et/ou quotidiennes.  

Critères cliniques 

majeures 

- Fluctuation de la cognition 

- Hallucinations visuelles récurrentes 

- Trouble du comportement en sommeil paradoxal (TCSP) 

- Syndrome parkinsonien  

Critères cliniques 

secondaires 

Sensibilité sévère aux agents antipsychotiques ; Instabilité 

posturale ; Chutes répétées ; Syncope ou autres épisodes de 

malaise ; Dysautonomie sévère (constipation, hypotension 

orthostatique, incontinence urinaire,..) ; Hypersomnie ; 

Hyposmie ; Hallucinations dans d'autres modalités (auditives, 

cénesthésiques, etc) ; Délires systématisés ; Apathie ; 

Anxiété ; Dépression. 
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Biomarqueurs - DAT-scan : diminution de la captation du transporteur de la 

dopamine dans les noyaux gris centraux 

- Scintigraphie myocardique à l'123iodine-MIBG : anormale 

(faible captation) 

- Polysomnographie : confirmation des TCSP 

- Scanner/IRM cérébraux : préservation relative des structures 

du lobe temporal médian. 

- TEP-scan : hypoperfusion/métabolisme dans les aires 

associatives postérieures et occipitales  

- EEG : activité postérieure à ondes lentes, avec des 

fluctuations périodiques dans la gamme pré-alpha/thêta. 

Probable a. Au moins deux caractéristiques cliniques majeures de la 

MCL sont présentes, avec ou sans la présence de 

biomarqueurs indicatifs 

OU 

b. Une seule caractéristique clinique majeure est présente, 

mais avec un ou plusieurs biomarqueurs indicatifs. 

Possible a. Une seule caractéristique clinique majeure de la MCL est 

présente, sans biomarqueurs indicatifs, 

OU  

b. Un ou plusieurs biomarqueurs indicatifs sont présents, mais 

il n'y a pas de caractéristiques cliniques essentielles. 

 

Les critères pour la MCL prodromale ou légère ne varie que par la présence d’un déclin cognitif 

n’interférant pas avec les activités du quotidien.11,92  

I.2.3.2. Symptômes cliniques 

I.2.3.2.1. Le déclin cognitif 

Le premier de tous les symptômes cliniques retrouvés chez les patients ayant la MCL est le 

déclin cognitif, avec une détérioration progressive, ponctués par des épisodes récurrents de 

confusion.13 

L’atteinte cognitive principalement retrouvée est de type « sous-cortico-frontal », avec un 

déficit attentionnel, une apraxie visuoconstructive et un syndrome dysexécutif.13,90 A la 

différence de la MA, les troubles de la mémoire ne sont pas nécessairement présent en début 

de la maladie, mais s’accentuent en quelques mois ou années.75,90  

I.2.3.2.2. Fluctuations 

Les fluctuations cognitives sont des variations de la conscience et de l’attention, alternant avec 

des phases cognitives normales, variant de quelques minutes, heures ou jours90. Elles sont 
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retrouvées chez 50 à 75% des patients présentant la MCL.13,81 Elles peuvent aussi se 

présenter sous forme d’épisodes « d’absence », spécifique de cette pathologie.90 Ces 

symptômes peuvent être présent en tout début de malade, comme « signe avant-coureur ».90  

Un des scores recommandés afin de dépister la présence de fluctuations, est le « Mayo 

Fluctuations Scale », score nécessitant au moins trois réponses positives pour pouvoir 

conclure à la présence de fluctuations.88 

I.2.3.2.3. Hallucinations visuelles (HV) 

Les hallucinations visuelles sont présentes jusqu’à 80% des patients, et surviendraient en 

moyenne 2 ans après le début des troubles cognitifs.75,93 Elles sont généralement bien formées 

et détaillées,75,81 mais peuvent aussi être des impressions de présence ou davantage 

imprécises94. 

Elles seraient associées à un déficit en acétylcholine au niveau cortical, les rendant de ce fait 

sensibles aux inhibiteurs de la cholinesterase.13,88 

Les HV sont décrits comme symptômes « phares » pour le diagnostic clinique de la MCL, leur 

présence étant un signal d’alerte pour les praticiens.75,88,93 L’outil d’évaluation utilisé dans le 

cadre de ce symptôme, que ce soit pour le dépistage ou pour la sévérité, est l’Inventaire 

Neuropsychiatrique (NPI).88 

I.2.3.2.4. Trouble du comportement en sommeil paradoxal (TCSP) 

Le TCSP est fréquemment retrouvé lors de synucléinopathie, comme la MCL13,88. Le trouble 

peut précéder le déclin cognitif de plusieurs années, avec un risque de plus de 50% après 12 

ans de TCSP de développer une MCL.75,88,93 Le trouble est présent chez 75% des patients.93 

Il se caractérise par la présence importante de rêves lors du sommeil paradoxal, le plus 

souvent de type cauchemars, associée à l’absence de l’atonie musculaire normalement 

retrouvée lors de cette phase de sommeil, responsable de vocalisations, d’agitation, voire 

même de coups donnés.42,88,93 

Le diagnostic du TCSP peut être confirmé à la polysomnographie.88 

I.2.3.2.5. Syndrome parkinsonien (SP) 

Le syndrome extrapyramidal est une atteinte motrice, par dégénérescence des noyaux gris 

centraux.13 Dans le cadre de la MCL, il se traduit principalement par la rigidité et la bradykinésie 

avec un déficit plutôt axial, associés à une instabilité posturale, une amimie et des difficultés 

d’équilibre.13 Le tremblement de repos est quant à lui moins fréquemment présent.90 

La fréquence varie d’une étude à l’autre, allant de 25% à plus de 85%95. Le SP surviendrait en 

moyenne 2 ans après les troubles cognitifs, similaire aux HV.93 Il est cependant davantage 

marqué chez les patients jeunes, avec un moins bon pronostic en cas de symptomatologie 

importante.90,95 La spécificité du SP dans les critères cliniques de la MCL est de 90,5%.95  

Cependant le SP peut être retrouvé dans d’autres démences, comme en phase avancée de 

la MA.90 

Le score utilisé afin de caractériser la présence et l’importance de ces symptômes est « Unified 

Parkinson’s Disease Rating Scale » (UPDRS)88 ou « Movement Disorder Society-Unified 

Parkinson’s Disease Rating Scale » (MDS-UPDRS) depuis 2008.96 
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I.2.3.2.6. Autres 

Parmi les autres symptômes retrouvés dans la MCL, est reporté la dysautonomie, incluant 

l’hypotension orthostatique, la dysautonomie cardiovasculaire, l’incontinence urinaire/fécale 

ou la constipation.13,97,98 Stubendorff et al. ont rapporté dans leur étude respectivement une 

fréquence de 50%, 30% et 30%, incluant alors les patients avec MP et démence.99 Le pronostic 

est moins bon chez les patients présentant une ou plusieurs atteintes dysautonomiques.99  

Il peut aussi survenir des hallucinations autres que visuelles, particulièrement les 

hallucinations auditives, mais aussi olfactives et tactiles, moins fréquentes.90 

Les patients sont de plus sujet à une hypersensibilité aux neuroleptiques, caractérisée par 

l’apparition ou l’exacerbation importante du syndrome parkinsonien, ainsi que des troubles de 

la conscience.88,90 Cette hypersensibilité n’est retrouvée que dans 50% des cas.88 

I.2.3.3. Examens biologiques et imageries 

Pour apporter des arguments complémentaires aux différents critères cliniques, il est rapporté 

des marqueurs biologiques et paracliniques : 

I.2.3.3.1. IRM cérébrale  

L’IRM cérébrale est une imagerie de référence, dans la démarche diagnostique d’une 

pathologie cognitive.100 Dans la MCL, il est plutôt observé une préservation hippocampique et 

temporal médian, la différenciant ainsi de la MA (Figure 8).101 Dans la littérature, il est rapporté 

une atrophie du putamen, parfois retrouvée sur les IRM des patients atteints de la MCL.88 Il 

peut parfois être retrouvé une atrophie corticale, mais non spécifique de la MCL et davantage 

présent dans la MA.13,102 

I.2.3.3.2. PET-scan  

Le PET-scan fait partie des examens paracliniques apportant des arguments supplémentaires 

dans la MCL.100 On retrouve un hypométabolisme (par hypofixation) postérieur, pariéto-

occipital (Figure 8).75,103 
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Figure 8 : Images PET-scan dans la MA (AD), MCL (DLB) et normal (NC), selon 75 

I.2.3.3.3. DaT-scan ou [¹²³I]FP-CIT SPECT 

Le DaT-scan est une imagerie nucléaire, fixant le système dopaminergique.100 Dans la MCL, 

on peut observer une faible activité nigrostriale, uni- ou bilatérale (Figure 9).100,104 Cet examen 

permet de distinguer une MCL d’autres démences, avec une sensibilité et une spécificité 

supérieur à 80%.75,88,104 

 

Figure 9 : IRM coronale et Dat-scan en cas de MA (AD), MCL (DLB) et normal (NC), selon 75 
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I.2.3.3.4. La polysomnographie  

La polysomnographie permet de mettre en évidence une atonie musculaire lors du sommeil 

paradoxal, en faveur d’un TCSP.75,93 Elle permet également les diagnostics différentiels, 

responsable de faux diagnostics, comme le syndrome d’apnée du sommeil.75 

I.2.3.3.5. Autres examens 

Il n’existe pas de biomarqueur à ce jour ayant fait ses preuves dans le diagnostic de la MCL. 

L'a-synucléine est un biomarqueur dans le LCR, actuellement à l’étude.105 Cependant la 

recherche des protéines β-amyloïde, Tau et phospho-Tau est utilisée pour déterminer 

l’existence d’une forme mixte avec la MA.105 

La scintigraphie cardiaque à la [I-123] métaiodobenzyl-guanidine (MIBG) est un examen à 

forte sensibilité et spécificité dans la MCL, comparativement à la MA, retrouvant une diminution 

de l’innervation cardiaque sympathique.75,88 

L’Electro-encéphalogramme (EEG) met en évidence un ralentissement précoce et des 

fluctuations dans les zones postérieures.75,88 

I.2.4. Prise en charge médicamenteuse et non médicamenteuse 

A l’heure actuelle, le traitement de la MCL est exclusivement symptomatique. La prise en 

charge adaptée consiste, après le diagnostic, à l’identification des symptômes gênant pour le 

patient et la famille, par des interventions non-pharmacologiques et pharmacologiques.13,106  

Une des classes thérapeutiques médicamenteuses pouvant être proposée est l’inhibiteur de 

l’acéthylcholinesterase, dont le Donépézil, efficace sur les troubles 

psychocomportementaux.107,108 La Rivastigmine a un effet moins probant dans ce type de 

trouble.108 L’arrêt de ces traitements a posteriori engendre une altération cognitive.108 La 

Galantamine a un effet rapporté sur les fluctuations cognitives, les troubles du sommeil et sur 

les troubles psychocomportementaux.108 La Memantine a montré un effet positif sur le plan 

cognitif dans la MCL.108  

Les neuroleptiques ne sont pas des traitements recommandés dans la MCL, du fait de 

l’hypersensibilité de certains patients à ceux-ci et du risque d’effets secondaires.109 Cependant 

certains traitements peuvent être mieux toléré tel que la Clozapine ou la Quetiapine. Peu 

d’étude ont été réalisé dans le cas de la Clozapine dans la MCL, les études randomisées ayant 

été réalisé pour la MP. Elle reste cependant recommandée du fait de la meilleure tolérance 

sur le plan moteur.110 La Quetiapine peut aussi être un traitement utilisé pour diminuer les 

troubles psychocomportementaux, avec cependant un tiers des patients ne tolérant pas le 

traitement.108 Le Yokukansan, une herbe médicinale, a montré une amélioration des troubles 

psychiatriques dans la MCL.108 

Pour le syndrome parkinsonien, il peut être proposé un traitement par Levodopa, cependant 

moins efficace dans la MCL que dans la MP.88,108 

Pour les troubles du sommeil associés à la MCL, le traitement indiqué est alors la mélatonine.42 

La prise en charge non pharmacologique comprend une multitude d’interventions possible, 

que ce soit une prise en charge globale ou pour un symptôme en particulier, auprès du patient, 

de son aidant ou de leur environnement.32 Une des prises en charge importantes est la 

kinésithérapie, permettant la prévention des chutes dans cette population à risque.81 
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La prise en charge de la MCL reste délicate, de par les multiples traitements pouvant aussi 

bien traiter un des symptômes qu’en aggraver d’autres.109,111 

I.2.5. Pronostic et enjeux 

I.2.5.1. Difficultés diagnostics 

La MCL est sous-diagnostiquée, avec 4 à 5% de diagnostic parmi les maladies 

neurocognitives pour une prévalence estimée autour de 20%.109,111 Les patients atteints de la 

MCL ont un délai plus long entre la première consultation et la date de leur diagnostic final, 

estimé en moyenne à un peu plus d’un an, d’autant plus important que les patients sont 

jeunes.15 

Plusieurs facteurs expliquent ces difficultés : les patients n’ont pas toujours certains 

symptômes majeurs (86% ont un syndrome extrapyramidal, difficulté d’évaluation de la 

fluctuation, troubles du sommeil non recherchés)13,88, un manque de professionnel 

spécialisé112, un tableau clinique varié avec des symptômes pas toujours spécifiques 

(hallucinations présentes dans les cas de MA évoluées).113 

Ce sous-diagnostic est responsable pour ces patients d’une errance diagnostic, soit un plus 

grand nombre de diagnostics alternatifs, de prises en charge inadaptées, ainsi que davantage 

de consultations et d'examens d'imagerie par rapport à d’autres maladies 

neurodégénératives.15 

I.2.5.2. Pronostic et conséquences 

Les patients souffrant de MCL ont une progression plus rapide de la maladie et une mortalité 

plus importante, comparée aux autres maladies neurocognitives.13,15 Il est de plus rapporté 

une qualité de vie inférieure, liée aux troubles psychocomportementaux et la dysautonomie, 

ainsi que le fardeau des aidants, plus important.15 

Ils ont de plus, un plus grand risque d’institutionnalisation ainsi qu’un taux d’hospitalisations 

plus élevé, avec des séjours plus long. Les principales causes des multiples hospitalisations 

sont les troubles neuropsychiatriques, les chutes et les infections. De ce fait, le coût des soins 

est aussi plus important.112,114  

 

I.3. La Maladie à Corps de Lewy dans la population gériatrique 

I.3.1. Une population prévalente 

La prévalence de la MCL est variable au-delà de 70 ans, de 0,7 à 24,7 % selon les études13, 

observés jusqu’à 31-37% des cas au-delà de 80 ans, 22% au-delà de 85 ans.13,14 

Dans la majorité des cas, elle est mixte, associée à une MA (8,9% de forme mixte versus pure 

dans 8,5%), une démence vasculaire, ou d’autres maladies neurodégénératives (Figure 10).14 
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Figure 10 : Fréquence des différents types de troubles démentiels en fonction de l'âge (d’après 14) 

 

I.3.2. Une population sujette aux syndromes gériatriques ? 

Comme décrit précédemment, il existe de nombreux syndromes gériatriques. Certains font 

partie intégrante de la MCL et du diagnostic, quand d’autres sont très peu étudiés dans cette 

population.  

Certains des symptômes de la MCL, en commun ou non avec les syndromes gériatriques, 

sont des causes fréquentes d’hospitalisation en service de gériatrie, que ce soit les chutes à 

répétition, la confusion, les troubles du comportement ou l’hypersensibilité aux 

neuroleptiques.115 

I.3.2.1. Parmi les critères diagnostics 

Les troubles neurocognitifs sont considérés comme le critère essentiel au diagnostic d’une 

MCL (cf II.3.1).  

Parmi les critères cliniques majeurs, les hallucinations visuelles, inclus dans les troubles 

psychocomportementaux, sont considérées comme un syndrome gériatrique.75 De plus, les 

troubles du sommeil sont prépondérants dans la MCL, principalement les TCSP, mais il peut 

être retrouvé des insomnies, liées à l’âge.42,93 

D’autres syndromes gériatriques sont décrits dans cette population, compris dans les critères 

secondaires.75 Les chutes à répétition sont fortement présentes, en premier lieu du fait des 

troubles neurocognitifs qui augmentent le risque de chute dans la population âgée, puis en 

deuxième lieu lié particulièrement à la MCL (OR 3,8).116,117 Ce syndrome doit alerter dans le 

cas d’un éventuel diagnostic de MCL.13 

Les troubles dysautonomiques, comprenant l’incontinence urinaire, sont un syndrome 

gériatrique précocement retrouvé dans la MCL, comparativement à d’autres démences.13 De 

plus, la dysautonomie est un facteur de risque de chute de par le risque d’hypotension 

orthostatique.13 
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La dépression et l’anxiété, fortement présentes dans la population gériatrique, sont retrouvées 

augmentées dans la MCL, avec une prévalence estimée respectivement de 60% et 40%.118,119  

Les troubles neuropsychocomportementaux (TNPC) sont fréquents dans la population atteinte 

de la MCL, mais peu d’études rapportent la prévalence. Une étude norvégienne a étudié ces 

TNPC dans la MCL sur 12 ans, 56% présentent des délires, 69% ont des hallucinations, 42% 

sont agressifs, 85% sont apathiques, 49% désinhibés et 23% d’irritabilités. Les TNPC sont 

majorés en cas de comorbidités, de polymédication, de dénutrition, d'institutionnalisation, de 

dépendance fonctionnelle et de chutes, responsable d’un pronostic plus sombre.119 

 

I.3.2.2. D’autres syndromes moins évidents 

La dépendance fonctionnelle est très peu étudiée dans la MCL à ce jour. Soysal et al, en 2022, 

rapporte l’étude de la dépendance fonctionnelle dans cette pathologie, en utilisant l’ADL et 

l’IADL (Voir IV.1).120 

La confusion, difficilement diagnostiquée en cas de TNC, l’est d’autant plus dans le cas de la 

MCL, principalement du fait des fluctuations cognitives liées à cette pathologie.27  

La dénutrition est présente chez 18% des patients atteints de MCL, avec 59% à risque de 

dénutrition, plus importante que dans la MA.121 En effet, les troubles cognitifs majorent le risque 

de dénutrition et inversement, les carences vitaminiques semblant aggravées le 

phénomène.122 

Les escarres sont la conséquence d’un alitement et d’une dénutrition, éléments majorés par 

les troubles cognitifs. En effet, ces derniers sont pourvoyeurs de troubles moteurs, sensitifs, 

autonomiques, à risque de développer des escarres.123 Pourtant aucune étude à ce jour n’est 

retrouvée dans la littérature sur la place des escarres dans la MCL. 

Les principaux troubles sensorielles en lien avec le vieillissement sont le vieillissement 

oculaire, la presbytie, ainsi que le vieillissement auditif, la presbyacousie, pathologies non 

spécifiques de la MCL.3,75 Quant à l’anosmie, retrouvée spécifiquement dans la MCL, elle est 

aussi liée au vieillissement physiologique et aggravée en présence de maladies 

neurodégénératives.124 Les troubles sensorielles dans leur globalité n’ont pas été étudié à ce 

jour dans la MCL. 

Les troubles de la déglutition sont prévalents dans les démences, variables entre 10 et 60% 

selon les étiologies, sans étude rapportant particulièrement les troubles de la déglutition dans 

la MCL. Il semblerait cependant que dans le cas de la MCL, les causes sont multifactorielles, 

avec une part liée au syndrome parkinsonien.122 

La polymédication est un facteur de risque d’aggravation ou déclencheur de troubles 

neurocognitifs, ainsi que sur le plan hallucinatoire, fonctionnel ou comportemental, 

proportionnellement à l’importance de la polymédication.75,90,125 Elle est de plus associée à 

plusieurs autres syndromes gériatriques (incontinence urinaire, chute, dénutrition, fragilité, 

dépression). Les personnes atteintes de TNC sont davantage exposés à la polymédication 

que celles non atteintes.125 Mais peu d’étude ont été réalisé sur la prévalence de ce syndrome 

dans la MCL. Il est cependant à noter que les traitements médicamenteux très à risque chez 

la personne âgée atteinte de la MCL sont les anticholinergiques ainsi que les 

neuroleptiques.75,90 
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II. Matériel et méthodes 

II.1. Design et objectifs 

Cette étude observationnelle est une étude de cohorte rétrospective regroupant des patients 

atteints de MCL, suivis au CMRR du Limousin, sur les deux sites : site gériatrie au  Centre 

Hospitalier Universitaire Dupuytren de Limoges (CHU) et site neuropsychiatrique au Centre 

Hospitalier Esquirol.  

L'objectif principal de cette étude est de déterminer la fréquence des syndromes gériatriques 

chez les patients au moment du diagnostic. 

Les objectifs secondaires sont d'étudier la relation entre les caractéristiques des patients et le 

nombre de syndromes gériatriques, ainsi que les différents syndromes gériatriques. 

 

II.2. Patients 

Les patients inclus ont bénéficié d'une consultation mémoire au CMRR (deux sites) entre 

janvier 2021 et janvier 2024.  

Les critères d'inclusion étaient les suivants :  

- patients âgés de 50 ans ou plus 

- diagnostic de MCL posé 

- non opposition  

Le seul critère d’exclusion était l’opposition du patient ou de la famille dans le cas des patients 

décédés. 

 

II.3. Collection des données 

Les patients ont été identifiés grâce à la base de données Banque Nationale Alzheimer (BNA) 

ainsi que par requête à la Direction d’information médicale (DIM) du CHU de Limoges.  

Les données ont été collectées rétrospectivement à partir des dossiers médicaux des patients. 

Les dossiers étaient soit des dossiers papiers, soit des dossiers numériques consultables via 

le logiciel CROSSWAY.  

Pour chaque patient, les données collectées correspondent à la date de la consultation 

d’annonce diagnostique. En l'absence de consultation d’annonce diagnostique formalisée, 

nous avons pris en compte la date à laquelle les critères diagnostiques, selon les critères 

définis par le Consortium de la MCL de 2017, étaient remplis. Par exemple, si les critères 

suffisants sont remplis lors de la consultation mémoire initiale ou après réalisation d’un examen 

complémentaire, la date qui a été prise en compte est la date de l’examen permettant d’affirmer 

une MCL probable ou possible.  

 

Les caractéristiques cliniques collectées sont : 

- des données sociodémographiques :  

- âge, 

- sexe,  

- niveau de vie, 

- niveau d'éducation, 

- activité physique, comprenant l’activité modérée ou intense, 

- activité sociale, par réalisation d’activités bénévoles ou associatives 

 

- les critères diagnostics de MCL : 
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- la présence d'un trouble du sommeil paradoxal, déterminée par la présence de l'un des 

éléments suivants dans le dossier médical : présence de mouvements, cris ou hurlements 

nocturnes. 

- la présence d’un syndrome parkinsonien, confirmée par la présence d’un ou plusieurs 

symptômes de la maladie.  

- la présence de fluctuations rapportés dans le dossier, notamment lors des tests 

neuropsychologiques 

- la présence d’hallucinations visuelles  

- la présence de troubles cognitifs  attestés par Mini-Mental State Examination (MMSE) et 

les tests neuropsychologiques 

- d’autres symptômes secondaires de la maladie rapportés à la date du diagnostic 

- l’imagerie et la biologie ont également été examinées, avec les résultats de la ponction 

lombaire, de l'IRM cérébrale, du PET scan et du SPECT. 

 

- des données médicales : 

- comorbidités, 

- antécédents médicaux, tels que les maladies cardiovasculaires, les maladies ostéo-

articulaires, les maladies urologiques et digestives, les cancers actifs, les maladies 

psychiatriques, les autres maladies neurologiques et la toxicité alcoolotabagique, 

- antécédents familiaux de maladies neurodégénératives 

- le taux d'hospitalisation dans l'année précédant le diagnostic 

II.4. Syndromes gériatriques 

Les différents syndromes gériatriques recueillis dans les dossiers médicaux comprennent : 

- les chutes, quantifiées par le nombre de chutes dans l'année précédant le diagnostic, 

- l'état psychologique, évalué par la présence soit d’anxiété, d’un syndrome dépressif 

caractérisé, ou de dysphorie, ainsi que par le score mini-GDS (s'il est retrouvé dans le 

dossier médical), 

- l'état neuropsychocomportemental, évalué par la présence soit d'hallucinations, de 

délires, d'agitation, d'agressivité ou d'apathie, 

- la confusion, indiquée par le nombre d'épisodes de confusion dans l'année précédant 

le diagnostic, 

- les troubles du sommeil, évalués par soit l'insomnie, soit l'agitation nocturne, soit la 

somnolence diurne ou par les troubles du comportement en sommeil paradoxal 

(TCSP), 

- la dénutrition, définie par le poids, l'indice de masse corporelle (IMC) ainsi que la 

variation du poids entre la consultation mémoire initiale et le diagnostic, 

- les escarres, définis comme la présence ou l'absence d'escarres au cours de l'année 

précédant le diagnostic, 

- les troubles de la déglutition, classés selon qu'il s'agit de troubles liés aux liquides et/ou 

aux solides, 

- l’incontinence urinaire et fécale, 

- la polymédication, évaluée par la prise de plus de 5 traitements par jour, 

- les troubles sensoriels, comprenant les déficits visuels et auditifs, rapportés dans le 

dossier, 

- la dépendance fonctionnelle, évaluée par les scores des activités de la vie quotidienne 

(ADL) et des activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL). 
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II.5. Statistiques 

Les données ont été analysées sous forme de moyenne et d'écart-type pour les données 

quantitatives (tels que le poids et l’âge) et sous forme de pourcentage pour les données 

qualitatives ainsi que pour les occurrences (fréquence) telles que la polymédication et les 

différents troubles. Les objectifs secondaires ont été analysés en utilisant la méthode de 

Spearman, le test U de Mann-Whitney et le test de Kruskal-Wallis pour le nombre de 

syndromes gériatriques, puis en utilisant la régression pour les différents syndromes 

gériatriques. Le niveau de significativité statistique dans cette étude est fixé à un niveau de 

significativité bilatérale de 0,05. 

 

Pour une question de significativité statistique, nous avons pris en compte comme 

caractéristiques des patients dans l’analyse des objectifs secondaires : âge, sexe, activité 

physique et sociale, les antécédents cardiovasculaires et psychiatriques, le niveau d’étude, 

l’apraxie visuoconstructive, le MMSE au diagnostic ainsi que les résultats de la ponction 

lombaire et le Dat-scan. 

 

II.6. Aspect éthique 

Cette étude a été approuvée par le comité d'éthique local le 19 juin 2024 et en accord avec la 

Déclaration d'Helsinki. 
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III. Résultats 

Au total, 59 patients ont été inclus initialement grâce à la base BNA et la DIM. 8 ont été exclus 

par la suite en raison d'un diagnostic erroné et aucun n'a exprimé son opposition à participer 

à l'étude (Figure 11). 

 

 

Figure 11 : Diagramme de flux des participants 

 

III.1. Caractéristiques des participants 

Au total, 51 patients ont été inclus dans l'étude, l'âge moyen au moment du diagnostic étant 

de 73,4 ans. La répartition par sexe était la suivante : 54,9 % d'hommes et 45,1 % de femmes. 

Le niveau d'éducation était variable, la majorité des patients s’étant arrêtés au certificat 

d’étude, ainsi qu’une grande partie au diplôme universitaire.  

Au moment du diagnostic, la majorité des patients vivaient avec leur conjoint ou leur famille. 

Aucun patient ne vivait en institution.  

La majorité des patients ne pratiquaient pas de sports ou d'activités sociales de façon 

régulière. 

96% des patients présentaient des comorbidités, avec une majorité de comorbidités 

cardiovasculaires et psychiatriques (respectivement 68,6 % et 37,3 %). 

29 patients sur 51 (56,9%) ont été hospitalisés dans l’année précédant le diagnostic, toutes 

causes confondues. 

 

Un résumé de ces caractéristiques se trouve dans le Tableau 7, ci-dessous. 
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Tableau 7 : Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des participants 

Age moyenne ± écart type 73,4 ± 6,2 

Genre  

homme, n (%) 

 

28 (54,9) 

femme, n (%) 23 (45,1) 

Comorbidités  

 

 

Cardiovasculaire, n (%) 

 

35 (68,9) 

Pneumologique, n (%) 11 (21,6) 

Ostéoarticulaire, n (%) 17 (33,3) 

Uro-digestive, n (%) 11 (21,6) 

Oncologique, n (%) 5 (9,8) 

Endocrinologique, n (%) 8 (15,7) 

Psychiatrique, n (%) 19 (37,3) 

Neurologique, n (%) 11 (21,6) 

Consommation 

alcoolotabagique 

 

n (%) 

 

10 (19,6) 

Niveau 

d’éducation 

 

 

 

Faible niveau de scolarisation, n (%) 

 

 

1 (2,0) 

Certificat d’étude, n (%) 25 (49,0) 

Brevet, n (%) 1 (2,0) 

Baccalauréat, n (%) 6 (11,8) 

Etude supérieure, n (%) 18 (35,3) 

Mode de vie 

 

 

Seul à la maison, n (%) 

 

10 (19,6) 

A domicile en couple ou en famille, n (%) 41 (80,4) 

En EHPAD, n (%) 0 (0) 

Activités  

Sociales, n (%) 

 

18 (36,7) 

Sportives, n (%) 21 (42,9) 

Hospitalisation 

dans les derniers 

12 mois 

 

 

n (%) 

 

29 (56,9) 

Antécédents de 

TNC familiaux 

 

 

n (%) 

 

20 (40,8) 

 

III.2. Histoire de la maladie 

Le délai moyen entre l'apparition des symptômes et la première consultation était de 2,66 ans, 

avec un écart-type de 1,05. 

Les symptômes initiaux par ordre de fréquence étaient les suivants :  

- les plaintes de mémoire (96,1 %), 

- les troubles psychiques (comprenant l’anxiété et la dépression) (74,5 %), 

- la confusion (41,2 %),  

- l’apathie (43,1%), 
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- le syndrome parkinsonien (51,0%).  

 

Au moment du diagnostic, les fluctuations cognitives, les hallucinations visuelles, les troubles 

du sommeil et le syndrome parkinsonien étaient majoritaires, avec des fréquences respectives 

de 45,1%, 68,6%, 56,9% et 68,6%. La prévalence des troubles de la mémoire et des troubles 

psychologiques étaient stables dans le temps. Une proportion significative de patients (25 %) 

présentait des TCSP.  

Les antécédents familiaux étaient présents chez environ 40% des patients, et dans la majorité 

des cas, la mère et/ou la grand-mère avaient souffert de maladies neurodégénératives. 

Le score moyen au MMSE lors de la consultation initiale était de 23 sur 30, contre 22 au 

moment du diagnostic. Le bilan neuropsychologique révèlait principalement un ralentissement 

psychomoteur (77,6%), un déficit de récupération et parfois d'apprentissage (85,7% et 69,4% 

respectivement), un syndrome dysexécutif (85,7%), une apraxie visuocontructive (65,3%) et 

des troubles praxiques (67,3%). 

Une ponction lombaire a été réalisée chez 49% des participants. La majorité était normale 

(40%), 32% présentaient un profil de maladie d'Alzheimer, et 28% un profil anormal.  

L'IRM cérébrale a révélé 51,1% d'hypersignaux périventriculaires et d'atrophie 

hippocampique, et seulement 12,8% d'atrophie occipitale. Cette imagerie était normale dans 

21,3 % des cas.  

Pour le PET-scan, la majorité des cas présentait un hypométabolisme pariétal (94,1%), droit 

ou gauche, puis un hypométabolisme occipital et hippocampique (70,6%).  

Quant au DAT-scan, la plupart des participants présentaient une dénervation dopaminergique 

(70,6%).  

 

Ces éléments sont résumés dans le Tableau 8, ci-dessous. 

 

Tableau 8 : Caractéristiques de la MCL des participants 

Durée depuis le 

début des 

symptômes 

 

 

 

 

Moins d’un an, n (%) 

 

 

 

8 (17,0) 

Entre 1 et 2 ans, n (%) 12 (25,5) 

Entre 2 et 3 ans, n (%) 15 (31,9) 

Plus de 3 ans, n (%) 12 (25,5) 

Symptômes au 

diagnostic 

 

 

 

Plainte de mémoire, n (%) 

 

 

49 (96,1) 

Plainte visuelle, n (%) 20 (39,2) 

Fluctuations, n (%) 23 (45,1) 

Apathie, n (%) 31 (60,8) 

Anxiété/dépression, n (%) 38 (74,5) 

Hallucination, délire, n (%) 35 (68,6) 

Troubles du sommeil, n (%) 29 (56,9) 

Dysautonomie, n (%) 8 (15,7) 

Chutes, n (%) 15 (29,4) 

Syndrome parkinsonien, n (%) 35 (68,6) 
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Confusion, n (%) 26 (51,0) 

Autres, n (%) 11 (21,6) 

MMSE au 

diagnostic 

 

moyenne ± écart type 

 

22,3 (5,2) 

Test neuro-

psychologiques 

 

 

 

Ralentissement psychomoteur, n (%) 

 

 

38 (77,6) 

Trouble de l’apprentissage, n (%) 34 (69,4) 

Trouble de la récupération, n (%) 42 (85,7) 

Syndrome dysexécutif, n (%) 42 (85,7) 

Apraxie visuoconstructive, n (%) 32 (65,3) 

Trouble du langage, n (%) 16 (32,7) 

Trouble praxique, n (%) 33 (67,3) 

Résultats des 

marqueurs 

cérébrospinaux 

 

 

 

 

Normal 

 

 

 

10 (40) 

Anormal 7 (28) 

Type Alzheimer 8 (32) 

IRM cérébral 

 

 

Normal, n (%) 

 

10 (21,3) 

Hypersignaux périventriculaires, n (%) 24 (51,1) 

Atrophie hippocampique, n (%) 24 (51,1) 

Atrophie pariéto-occipitale, n (%) 6 (12,8) 

TEP-scan 

 

 

Normal, n (%) 

 

0 (0) 

Hypométabolisme hippocampique, n (%) 24 (70,6) 

Hypométabolisme pariétal, n (%) 32 (94,1) 

Hypométabolisme occipital, n (%) 24 (70,6) 

Dénervation 

dopaminergique 

au DAT-scan 

 

n (%) 

 

24 (70,6) 

 

III.3. Syndromes gériatriques 

L’étude a identifié une moyenne de six syndromes gériatriques par patient, avec un écart type 

de 1,6. Les participants ont présenté entre 2 et 9 syndromes gériatriques, une forte majorité 

en ayant entre 6 et 7. 

Au cours de l'année précédant le diagnostic, 35,8 % des patients ont chutés, la majorité de 

ces chutes étant répétées (94,4 %). Un seul patient présentait un syndrome de désadaptation 

posturale. 

La prévalence de l'anxiété et de la dépression est élevée, avec respectivement 71,4 % et 44,9 

% des patients, contre 22,4 % sans troubles psychologiques. Le Mini-GDS n'a été rempli que 

pour sept patients, avec un score moyen de 1,43/4, indiquant une tendance à la dépression 

mais non statistiquement significatif (écart type 1,5). 

Au moment du diagnostic, 90,2 % des patients ont au moins un trouble 

neuropsychocomportemental. Les hallucinations et l'apathie étaient plus fréquentes (66,7 % 
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et 62,7 % respectivement) que les idées délirantes (15,7 %), l'agitation et l'agressivité (37,3 

%), la désinhibition (19,6 %) et l'irritabilité (33,3 %).  

Le syndrome confusionnel a été rapporté chez 70,6 % des patients. La majorité d'entre eux 

(83,3 %) ont subi plus de deux épisodes au cours de l'année précédant le diagnostic.  

64 % des patients ont présenté des troubles du sommeil, la majorité d'entre eux présentant 

une agitation nocturne (56,8 %), et une minorité ayant rapportée une insomnie (20,4%).  

L'indice de masse corporelle (IMC) moyen était de 24,9 kg/m² (écart-type 3,8 kg/m²), avec un 

poids moyen de 70,24 kg (écart type 15 kg). Une plus grande proportion de patients a présenté 

une stabilité pondérale (41,5 %), tandis que 31,7 % ont connu une perte de poids significative 

et 26,8 % une prise de poids. Au total, 35,7 % des participants répondaient aux critères de 

dénutrition. Aucun patient n'a fait état d’escarre. 

Un seul patient présentait des troubles de la déglutition, bien que la nature spécifique de ces 

derniers n'ait pas été précisée.  

Parmi les autres patients, 22,7 % présentaient une incontinence, l'incontinence urinaire étant 

la seule forme d'incontinence décrite. 

La polymédication est retrouvée chez 54,9% des patients, 37,3 % recevant entre cinq et dix 

molécules médicamenteuses par jour et 17,6 % des patients recevant plus de dix molécules 

par jour. 

Les troubles sensoriels étaient très répandus, des déficits visuels étant présents chez 91,5 % 

des patients et des déficits auditifs chez 20,5 % d'entre eux. 

L'évaluation de la dépendance fonctionnelle a révélé une moyenne de 5,29/6 pour les AVQ, 

avec davantage de difficultés pour l'habillage, la toilette et la continence. L'IADL est en 

moyenne de 4,63/8, avec des difficultés pour la gestion administrative, les médicaments, les 

courses et le transport. 86,3 % des personnes atteintes de la MCL présentaient une 

dépendance fonctionnelle. 

Les résultats sont présentés en partie dans la Figure 12, ci-dessous. 

 

Figure 12 : Prévalence des différents syndromes gériatriques dans la population étudiée 
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III.4. Association entre les caractéristiques et le nombre de syndrome gériatrique 

Une corrélation a été identifiée entre la polymédication et une prévalence accrue des 

syndromes gériatriques chez les patients. Par ailleurs, si aucune corrélation significative n'a 

été observée entre la dépendance fonctionnelle liée aux activités de la vie quotidienne et les 

syndromes, une relation inverse notable a été identifiée avec la dépendance liée aux activités 

instrumentales. Les items du score IADL présentant une association significative sont 

l'utilisation du téléphone, les courses, le ménage et la lessive, ainsi que l'administration des 

médicaments et la gestion du ménage. Cela indique qu'une prévalence accrue des syndromes 

gériatriques est associée à un niveau de dépendance plus élevé.  

De même, une corrélation inverse a été identifiée entre la pratique d'activité sportive et sociale 

et le nombre de syndromes gériatriques. 

En outre, des antécédents de maladies cardiovasculaires ont également été associés de 

manière significative à une prévalence plus élevée de syndromes gériatriques. Aucune relation 

significative n'a été observée avec les autres caractéristiques étudiées. 

La méthode de corrélation de Pearson a corroboré l'importance des caractéristiques 

susmentionnées et a démontré une corrélation notable entre le MMSE au moment du 

diagnostic et le nombre de syndromes gériatriques, avec un coefficient de corrélation de -

0,567 (p-value 0,006). 

Les associations sont présentées dans le Tableau 9, le Tableau 10 et le Tableau 11. 

Tableau 9 : Corrélation entre le nombre de syndromes gériatriques et les caractéristiques 

des participants selon l’analyse par la méthode de Spearman 

Caractéristiques Rho N p-value 

Polymédication 0,564 51 0,000 

IMC -0,018 45 0,905 

ADL 

hygiène 

habillage 

toilette 

manger 

transfert 

continence 

0,019 

-0,142 

-0,219 

-0,270 

-0,112 

-0,221 

-0,325 

21 

48 

49 

48 

46 

48 

22 

0,934 

0,335 

0,131 

0,063 

0,460 

0,131 

0,140 

IADL 

téléphone 

courses 

repas 

ménage 

lessive 

transport 

médicament 

gestion administrative 

-0,557 

-0,358 

-0,330 

-0,142 

-0,450 

-0,386 

-0,226 

-0,358 

-0,257 

17 

31 

47 

46 

47 

36 

50 

47 

49 

0,020 

0,048 

0,024 

0,348 

0,001 

0,020 

0,114 

0,013 

0,075 

MMSE au diag. -0,074 43 0,639 

Age au diagnosis 0,413 51 0,003 
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Tableau 10 : Corrélation entre le nombre de syndromes gériatriques et les caractéristiques 

des participants selon l’analyse par test U de Mann-Whitney 

Caractéristiques Nombre moyen 

de syndromes 

gériatriques 

N p-value 

Genre 

Homme 

Femme 

 

6,14 

6,00 

51 

 

0,862 

Mode de vie 

Seul à domicile 

A domicile en couple ou en 

famille 

 

6,7 

5,93 

51 0,221 

Activité physique 

Oui 

Non 

 

5,33 

6,79 

49 0,01 

Activité sociale 

Oui 

Non 

 

5,17 

6,74 

49 0,01 

Comorbidités 

cardiovasculaires  

Oui 

Non 

 

 

6,4 

5,38 

51 0,014 

Comorbidités 

psychiatriques 

Oui 

Non 

 

 

6,00 

6,12 

51 0,661 

Apraxie visuoconstructive 

Oui 

Non 

 

6,00 

6,06 

 

49 0,506 

Dat-scan 

Normal 

Dénervation dopaminergique 

 

 

6,60 

5,50 

34 0,061 

Analyse liquide 

cérébrospinal 

Normal 

Anormal 

Type Alzheimer 

 

 

 

4,9 

6,00 

6,38 

25 0,105 
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Tableau 11 : Corrélation entre le nombre de syndromes gériatriques et les caractéristiques 

des participants selon l’analyse par test de Kruskal-Wallis 

Caractéristiques Nombre moyen 

de syndromes 

gériatriques 

N p-value 

Niveau d’éducation 

Faible niveau de scolarisation 

Certificat d’étude 

Brevet 

Baccalauréat 

Etudes supérieures 

 

6,00 

5,68 

5,00 

7,50 

6,22 

51 0,628 

 

III.5. Association entre les caractéristiques et les différents syndromes gériatrique 

L’ analyse a mis en évidence un lien proportionnel entre les chutes et le MMSE au diagnostic, 

en faveur d'une réduction des chutes lorsque le MMSE est élevé (p-value 0,035).  

Par ailleurs, un lien inverse entre la polymédication et les comorbidités cardiovasculaires a été 

mis en évidence (p-value 0,011).  

La dépendance fonctionnelle n'était corrélée de manière significative avec aucune des 

caractéristiques, comme pour le délire, les symptômes psychocomportementaux, les troubles 

de l'état psychologique, les troubles du sommeil, les troubles de la déglutition, les escarres, 

l'incontinence et les troubles sensoriels. 

Les troubles de la déglutition ont une relation élevée avec les comorbidités psychiatriques, 

inversement proportionnelle, mais sans significativité prouvée (p-value 0,056). 
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IV. Discussion 

IV.1. Principaux résultats 

L’objectif principal de l’étude était la prévalence des syndromes gériatriques dans cette 

population. Les objectifs secondaires cherchaient à mettre en évidence des facteurs de risque 

de survenue de syndromes gériatriques, en nombre et en type.  

Notre étude a mis en évidence comme principaux syndromes gériatriques, dans l’ordre 

décroissant : les troubles sensorielles (91,6%), les troubles neuropsychocomportementaux 

(90,2%), la dépendance fonctionnelle (86,3%), les troubles psychiques (77,5%) et la confusion 

(70,6%). 

De plus, elle a montré l’importance des syndromes gériatriques dans la maladie à Corps de 

Lewy, avec une moyenne de 6 syndromes par patient âgé atteint de la MCL, en faveur d’une 

certaine fragilité dans cette population.  

Le nombre de syndrome gériatrique est corrélé positivement à la polymédication, aux 

comorbidités cardiovasculaires, ainsi qu’avec l’âge au diagnostic, en lien avec une prévalence 

plus importante des syndromes gériatriques avec l’âge. 

Au contraire, il est inversement corrélé au score IADL ainsi qu’à l’activité sociale et physique. 

Pour ce qui est du deuxième objectif secondaire, il est retrouvé une corrélation entre les chutes 

et le MMSE au diagnostic, corroborant les données de la littérature, les troubles neurocognitifs 

étant un facteur de risque connu de chute.19 

 

IV.2. Forces et limites de l’étude 

Parmi les syndromes gériatriques prévalents dans notre étude, certains sont retrouvés dans 

les critères majeurs ou mineurs de la MCL, comme les hallucinations visuels dans les troubles 

neurocomportementaux, la dépression dans les troubles psychiques ou la TCSP dans les 

troubles du sommeil, responsable d’un biais de confusion, les rendant naturellement 

prévalents. Quant aux troubles neurocognitifs, ils n’ont pas été étudié parmi les différents 

syndromes gériatriques de notre étude, étant le critère essentiel au diagnostic d’une MCL et 

un biais de confusion majeur.75 Les chutes et les troubles du sommeil, malgré une prévalence 

moins importante, ont tout de même été retrouvés dans plus d’un tiers des cas de notre étude. 

L’incontinence, marqueur de dysautonomie, était quant à elle peu prévalente. 

Les troubles sensoriels à type de troubles visuels et auditifs sont retrouvées dans des 

proportions comparables au rapport de l’ANESM (Agence nationale de l’évaluation et de la 

qualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux), chez des patients âgés 

institutionnalisés en France, soit des patients âgés fragiles.51 

La prévalence des troubles neuropsychocomportementaux retrouvée dans notre étude 

peuvent être comparés à l’étude norvégienne de 2020119,  avec un taux d’hallucinations et 

d’agressivité comparable. Néanmoins les délires, l’apathie et la désinhibition sont davantage 

fréquents dans la population norvégienne, probablement du fait d’une étude prospective avec 

un échantillon plus important.  

Ce travail met en évidence une forte proportion de dépendance fonctionnelle chez les patients 

atteints de MCL dans cette étude. La dépendance fonctionnelle dans les activités 
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instrumentales de la vie quotidienne est pourvoyeuse de syndromes gériatriques. Selon le 

DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques), en 2019 

en France, 85 % des patients âgés vivants en institution étaient dépendants, chiffre 

comparable à notre étude. Nos patients âgés au stade diagnostic de la MCL ont donc un taux 

de dépendance comparable aux patients âgés institutionnalisés, c’est-à-dire une fragilité 

accrue.126 

La prévalence des troubles psychiques dans notre population est comparable à la prévalence 

retrouvée dans la MCL en général, au I.3.2.1. 

Nous retrouvons une forte prévalence de confusion dans notre étude, habituellement 

difficilement diagnostiquée du fait des fluctuations cognitives.27 Nous retrouvons que peu 

d’études sur la prévalence de la confusion dans cette pathologie avec des résultats divergents.  

De plus, nous constatons qu’un patient âgé sur deux présente une polymédication dans le 

cadre de la MCL, ce qui est comparable à la prévalence dans la population âgée française,  

avec un taux de polymédication majeure tout aussi semblable (17% dans notre étude, versus 

14% dans la population âgée française).62 La polymédication, considérée comme un syndrome 

gériatrique, est également retrouvée dans notre étude comme un facteur de risque de 

développer davantage de syndromes gériatrique, probablement par augmentation du risque 

de chute et de fragilité sur la iatrogénie de la personne âgée.63 

La dénutrition est présente dans plus d’un tiers des cas, ce qui est important comparativement 

à l’étude « Nutrialz » de 2013, qui mettait déjà en évidence une dénutrition plus importante 

dans la MCL que dans les autres maladies neurodégénératives.121 

Aucun de nos patients présentaient d’escarre, malgré de multiples facteurs de risque. Notre 

étude étant axée sur les premières consultations de suivies, on peut supposer la conservation 

d’une certaine autonomie motrice, limitant l’apparition d’escarres. 

Les troubles de la déglutition ont été rapportés uniquement chez un patient, probablement du 

fait que nous avions un nombre de données insuffisamment retrouvé dans les dossiers. La 

question n’ayant pas été forcément posé aux patients ni aux familles, les données n’ont pas 

toujours été relevées dans les comptes-rendus lors des consultations. N’étant pas un 

symptôme notable de la MCL, il aurait été intéressant d’en étudier la prévalence. 

 

Le nombre de syndrome gériatrique dans notre étude est corroboré par une autre étude de 

2021, qui retrouvait une part importante de syndrome gériatrique dans cette population, plus 

de 90% ayant au moins 3 syndromes gériatriques, comparativement à d’autres maladies 

neurodénégératives.127 

Notre étude retrouvait une corrélation entre l’activité physique et sociale et un nombre moindre 

de syndrome gériatrique, sans lien mis en évidence avec un syndrome en particulier. Cette 

correspondance largement décrite dans la littérature, concluant en un lien entre la fragilité et 

les capacités physiques et psychiques, nous permet d’appuyer les différentes 

recommandations visant à promouvoir l’activité physique et sociale en prévention de la 

fragilité. 

Les comorbidités cardiovasculaires sont retrouvées comme un facteur de risque de syndromes 

gériatriques dans notre étude, résultat retrouvé dans la littérature chez la personne âgée, sans 

étude particulière dans le cadre de la MCL.128 
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A noter que le délai moyen avant la première consultation spécialisée est de 2 à 3 ans, chiffres 

comparables à la littérature dans le cas de la MCL.129 Dans notre population, un patient sur 2 

a été hospitalisé dans l’année précédant le diagnostic, et ce quel que soit la raison des 

hospitalisations. Il pourrait être intéressant d’étudier les raisons des hospitalisations et si elles 

ont un lien direct avec la maladie ou un syndrome gériatrique. 

Un tiers des analyses de marqueurs dans le liquide céphalorachidien retrouve un profil type 

de la MA, avec un profil hippocampique retrouvé aux test neuropsychologiques dans plus de 

¾ des cas. Ces résultats sont en faveur d’une part importante de patients présentant une 

maladie neurodégénérative mixte avec la MA, pouvant modifier la prévalence des syndromes 

gériatriques, la MA étant également un cofacteur de fragilité. 

 

Les points forts de l’étude sont d’une part d’être une étude pionnière en France dans la 

recherche des syndromes gériatriques dans la MCL, permettant d’autre part de poser la base 

à d’autres travaux de meilleures puissances statistiques. 

 

Les limites de cette étude sont nombreuses. L’étude a manqué de significativité au niveau des 

résultats, du fait de la rétrospection de l’étude. En effet un certain nombre de données n’a pu 

être retrouvées dans les dossiers du patient, par exemple le diagnostic de dépression dans 

les dossier était purement clinique, peu d’échelle GDS ont été réalisées. De plus, nous avons 

été limité dans le recrutement et avons donc recueilli peu de sujet dans les services recruteurs, 

lié à l’unicentrisme de l’étude, à un possible sous-diagnostic de la maladie et à un manque 

d’enregistrement des diagnostics dans les bases de données. Ce manque de sujets a pu ne 

pas permettre une mise en évidence significative de certaines analyses. Il peut exister des 

biais de confusion, en lien avec l’absence d’analyse multivariée permettant d’en exclure. 

 

Nous noterons dans les caractéristiques de la maladie, que plus de 30% des patients n’ont 

pas de symptômes parkinsoniens au moment du diagnostic, avec d’autres signes cliniques 

fréquents et variés, confirmant l’aspect disparate des troubles associé à un MMS faussement 

rassurant alors que les test psychométriques montrent d’importantes difficultés. Ces données 

sont en faveur des difficultés diagnostiques rapportées dans la MCL. 

 

IV.3. Cohérence externe 

Quelques autres études internationales étudiant la place des syndromes gériatriques dans la 

MCL ont été réalisés. 

Une étude réalisée en Turquie en 202378 a étudié quelques syndromes gériatriques dans la 

population atteinte de la MCL, tels que la dépendance fonctionnelle, la polymédication, 

l’insomnie, la dénutrition et la confusion. Il est observé une certaine comparabilité des genres 

avec notre étude, cependant l’âge moyen des participants de l’étude est supérieur au nôtre, 

environ 80 ans, avec un niveau d’éducation plus bas, la majorité des participants ayant peu 

été scolarisé. 
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Ils avaient constaté une prévalence moins importante de dépendance fonctionnelle, à 59,5%, 

mais cotée selon l’Index de Barthel, contrairement à notre étude pour laquelle nous avons 

préféré l’ADL et l’IADL, davantage réalisés et présents dans les dossiers médicaux dans le 

Limousin.  

Dans notre étude, nous retrouvions un taux plus élevé de confusion (70,6% comparé à 6%). 

La confusion pouvant être confondu avec les fluctuations cognitives dans le cas de la MCL et 

nos études étant rétrospectives, cette différence peut s’expliquer par une confusion entre ces 

deux entités dans les dossiers, expliquant à contrario le pourcentage plus important de 

fluctuations dans leur étude (78% comparé à 45%).  

Le taux de polymédication était comparable à notre étude. Tout comme notre étude, il est 

rapporté les antécédents de chute dans l’année précédente, avec une proportion plus 

importante dans la population turque, à 52%, pouvant être expliqué par une plus grande 

pratique d’activité physique dans notre population (43% dans notre étude, comparé à 21,5%), 

une pratique permettant la prévention des chutes.  

 

Une autre étude a été réalisée en Turquie en 2021127, visant à comparer les syndromes 

gériatriques parmi les patients atteints de la MCL et de la MA. L’âge moyen était plus important, 

également autour de 80 ans, avec une proportion bien plus importante de femme (70%). Le 

score MMSE était comparable à notre étude. Dans cette étude, les syndromes gériatriques 

fortement prévalentes sont l’insomnie, ainsi que la dépression et la polymédication. La 

dépression, constatée chez 47% des participants de notre étude, a été rapportée chez 71% 

des patients dans l’étude turque. Elle prend en compte le score GDS pour le diagnostic, score 

que nous avions peu retrouvés dans nos données.  

De plus, aucun participant ne présentait d’escarres. Il est cependant à noter que l’échantillon 

de l’étude était plus petit, comportant une trentaine de patients atteints de la MCL. 

 

Une étude rétrospective réalisée en Chine en 2022130, comparait les syndromes gériatriques 

entre la MCL et la MP. Malgré un proportion de genre et un niveau d’éducation comparable à 

notre étude, la population était plus jeune avec une moyenne d’âge à 71 ans. Le score MMSE 

est en moyenne plus bas à 18,5/30. Le taux de dépression est comparable à notre étude, avec 

cependant un taux d’anxiété d’un patient sur deux, inférieur à notre étude. La proportion de 

chutes dans l’année précédente est plus basse que dans les autres études, à près de 20%, la 

différence semblant être l’exclusion des chutes d’origine « mécanique ». 

 

Une étude turque de 2022120 s’est centré sur la dépendance fonctionnelle, comparativement 

dans la MCL et la MA. Le nombre de participants était plus important, avec 123 participants 

atteints de la MCL. Ils étaient légèrement plus âgés, avec une moyenne de 83 ans, avec une 

forte part de femmes (73%). Le score MMSE est plus bas que dans les études précédentes, 

à 14,6/30 en moyenne. Les scores de dépendance fonctionnelle réalisées sont le « Basic 

Activities of Daily Living » (BADL), ainsi que « Instrumental Activities of Daily Living » (IADL), 

ce dernier étant selon la version turque (sur 23). Dans le cas de cette étude, il est constaté 

une dépendance fonctionnelle chez 80% des participants avec le BADL et 95% avec l’IADL, 

soit un résultat comparable. 
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Nous constatons un taux d’insomnie largement hétérogène entre les différentes études, de 

20% à 74%. Cette différence peut en partie être liée à l’âge, les études avec des populations 

plus âgées ayant une prévalence d’insomnie plus importante. 

La prévalence de l’incontinence urinaire dans notre étude est comparable à celle d’autres 

études, autour de 20-30%.  

De même, la dénutrition est rapportée dans près d’un tiers des cas dans l’ensemble des 

études. 

IV.4. Perspectives 

A la suite de ce travail précurseur, il serait intéressant d’approfondir cette problématique, avec 

un échantillon de participants plus important, une étude multicentrique, afin de pouvoir évaluer 

significativement et en plus grand nombre les facteurs de risque de syndromes gériatriques 

dans la population âgée atteinte de la MCL. 

Une étude de cohorte prospective à partir de cette première cohorte pourrait être réalisée afin 

de confirmer la prévalence des syndromes gériatriques dans cette population, ainsi que de 

poursuivre l’étude de lien entre les caractéristiques des patients et la survenue de syndromes 

gériatriques, par exemple avec le délai entre le premier symptôme et le diagnostic, ou si 

l’apparition de certains symptômes de la maladie est pourvoyeuse de syndromes gériatriques. 

De plus, il serait intéressant d’axer l’étude de la prévalence pour certains syndromes 

gériatriques peu étudiées dans la littérature à ce jour, tel que les escarres, les troubles de la 

déglutition et la confusion, tous des syndromes gériatriques nécessitant une adaptation de la 

prise en charge et des préventions particulières. L’étude de la prévalence des escarres à 

distance du diagnostic dans cette population permettrait de déterminer si la population est en 

effet indemne d’escarres de par le pronostic sombre, ne permettant pas le développement des 

escarres malgré les troubles moteurs, ou de par le développement plus tardif des escarres.    

L’étude pourrait également comparer les différents syndromes gériatriques dans la population 

atteinte de la MCL avec d’autres maladies neurodégénératives telles que la MA, l’atteinte 

vasculaire, la dégénérescence cortico-basale, … etc, afin d’évaluer les différences de fragilités 

entre les différentes maladies et d’adapter les actions préventives.  

Une étude dans notre CMRR avait été réalisé en 2018131 sur les facteurs de risque de déclin 

cognitif dans la MA, et avait mis en évidence les TNPC et la dénutrition comme facteur 

aggravant. Une étude comparable sur la MCL pourrait permettre de rechercher des facteurs 

prédictifs de déclin cognitif dans cette maladie, au pronostic et déclin cognitif plus sombre. 

 

Les dernières études sur le sujet datant de moins de 5 ans, il est à prévoir une augmentation 

du nombre de recherche sur le sujet à l’avenir. 
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Conclusion 

Les syndromes gériatriques sont fortement prévalents dans la Maladie à Corps de Lewy, 

pathologie prévalente chez le patient âgé. Ceci corrobore les données de la littérature, qui 

concluent en faveur d’une pathologie neurodégénérative pourvoyeuse de fragilité, au pronostic 

sombre comparativement à d’autres pathologies démentielles. 

Le diagnostic reste difficile, tardifs, en lien avec des symptômes, tel que le syndrome 

parkinsonien, pas toujours présent et pouvant mal orienté les professionnels de santé. Ainsi 

des symptômes tels que les chutes à répétitions et la confusion, pourvoyeuses 

d’hospitalisations et fortement retrouvés dans la population gériatrique, doivent interpeller et 

sensibiliser le professionnel au diagnostic.  

Les patients atteints de la MCL nécessitent donc une prise en charge gériatrique globale et 

préventive, et ce dès le diagnostic. 

D’autres études approfondies sur cette problématique permettraient de facilité cette approche 

globale. 
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Annexe 1. Les scores ADL et IADL, selon 74 
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Etat des lieux des syndromes gériatriques dans une population de patients souffrant de 
maladie à corps de Lewy et suivi en consultation mémoire (ELSyGMaCoLe) 

Introduction : Les syndromes gériatriques sont des concepts gériatriques définis et étudiés depuis 

les années 1950, afin d’améliorer la prise en charge des patients âgés. Ils sont associés à une 

morbidité et une mortalité accrues. Parmi les maladies neurodégénératives associées au grand 

âge, on retrouve la Maladie à Corps de Lewy (aussi appelée « démence à corps de Lewy »), 

maladie de moins bon pronostic et associée à une mauvaise qualité de vie. Ce travail de recherche 

cherche à faire état de ces deux entités, peu étudiées conjointement à ce jour. 

Méthodes : Cette étude observationnelle et rétrospective, inclus les patients de plus de 50 ans, 

étant suivi en consultation mémoire sur le CHU de Limoges. L’objectif principal est de déterminer 

la prévalence des différents symptômes gériatriques. L’étude inclut 51 patients. 

Résultats : L’âge moyen est de 73,4 ans. La moyenne de syndromes gériatriques est de 6 par 

patient. Les principaux syndromes gériatriques retrouvés sont les troubles sensoriels (91,6%), les 

troubles neuropsychocomportementaux (90,2%) et la dépendance fonctionnelle (86,3%). La 

polymédication, la dépendance fonctionnelle, l’activité physique et sociale et les comorbidités 

cardiovasculaires sont associés significativement à la prévalence des syndromes gériatriques. 

Conclusion : Les syndromes gériatriques sont prévalents dans la Maladie à Corps de Lewy, 

pathologie du patient âgé. Cette pathologie neurodégénérative est pourvoyeuse de fragilité, au 

pronostic sombre comparativement à d’autres pathologies démentielles. 

Mots-clés : Syndromes gériatriques, Maladie à Corps de Lewy, Personne âgée  

State of geriatric syndromes in a population of patients suffering from Lewy body 

disease and followed up in memory consultation (ELSyGMaCoLe): a retrospective study 

Introduction: Geriatric syndromes are geriatric concepts that have been defined and studied since 

the 1950s, in order to care of elderly patients. They are associated with morbidity and mortality. 

Among the neurodegenerative diseases associated with old age is Lewy body disease (also known 

as Lewy body dementia), a disease with a poorer prognosis and associated with poor quality of life. 

This research seeks to report on these two entities, which have been little studied together to date. 

Methods: This observational, retrospective study included patients over 50 years of age, being 

followed up in a memory consultation at the Limoges University Hospital. The main objective was 

to determine the prevalence of different geriatric symptoms. The study included 51 patients. 

Results: The mean age was 73.4 years. The mean number of geriatric syndromes was 6 per 

patient. The main geriatric syndromes found were sensory disorders (91.6%), 

neuropsychobehavioural disorders (90.2%) and functional dependence (86.3%). Polymedication, 

functional dependence, sport and social activity, and cardiovascular comorbidities are significantly 

associated with the prevalence of geriatric syndromes. 

Conclusion: Geriatric syndromes are prevalent in Lewy body disease, a pathology of the elderly 

patient. This neurodegenerative disease is a source of frailty, with a poor prognosis compared with 

other dementias. 

Keywords : Geriatric syndromes, Lewy body disease, Elderly people 

 


