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Introduction

La prescription de psychotropes (anxiolytiques, hypnotiques, neuroleptiques,
antidépresseurs) constitue en France un probleme de santé majeur et complexe,
particulierement chez les sujets agés. Un psychotrope se deéfinit comme une
substance susceptible de modifier I'activité cérébrale. Selon I'HAS, une personne sur
deux, de plus de 70 ans, fait usage de médicaments psychotropes en France, alors
gue les risques liés a ces médicaments sont supérieurs aux bénéfices lors d'une
utilisation chronique. Les psychotropes sont en effet a l'origine d'une iatrogénie
importante (responsable de chutes, confusions, sédation excessive...) pourtant
évitable en grande partie.

Cependant, la prise en charge de certains symptomes délirants, psychotiques et
comportementaux du sujet age fait souvent appel aux psychotropes. Les données de
la littérature mettent en évidence une grande variabilité des pratiques selon les
équipes, ainsi que de nombreux mésusages dans lutilisation de ce type de
médicament. Leurs prescriptions chez les sujets agés ont été bien souvent remises
en cause, laissant ainsi les praticiens démunis face a certains troubles

comportementaux complexe et difficile a prendre en charge.

Selon un rapport de I'INSEE lorraine de 2009, un vieillissement marqué caractérise la
population mosellane a I'horizon 2020. En effet, le nombre de personnes de plus de
60 ans augmenterait de prés de 35% en Moselle. Cette valeur approcherait 31% en

Lorraine.

De plus, selon un rapport de 'INSEE d’octobre 2010, le nombre de personnes de 60
ans et plus augmenterait, a lui seul, de 10,4 millions entre 2007 et 2060, soit une

hausse de 80 % en 53 ans.

Afin de faire face a une telle augmentation, I'hdpital psychiatrique de Jury a choisi de
réaliser un audit clinigue sur l'utilisation des meédicaments psychotropes chez la
personne agée dans son établissement. Les personnes de plus de 65 ans seront
définit ici comme personne agée. Cet audit permettra d’améliorer la prise en charge
des personnes agées au sein de son établissement. Le but de notre travail sera donc

d’étudier la prise en charge de la personne agee dans I'établissement en réalisant



une Evaluation des Pratiques Professionnelles. Nous réaliserons ensuite un guide de

bonne pratique sur la bonne utilisation des psychotropes chez la personne agée.

Aprés avoir donné une présentation de I'hépital de Jury, nous expliquerons plus en
détails le déroulement d'une Evaluation des Pratiques Professionnelles. Nous
décrirons ensuite les différentes étapes qui nous ont enfin permis de rassembler les

informations utiles qui nous aideront plus tard a élaborer ce guide.

I. Présentation et données générales.

A. Historigue de I'hdpital

1. Situation psychiatrigue en Moselle de 1950 & 1971

Avant la guerre, le département disposait de cinq psychiatres et de deux asiles pour
une population inférieure a 700 000 habitants. Ces asiles se situaient sur
Sarreguemines et Lorquin. Durant le dernier conflit mondial, I'hépital psychiatrique de
Sarreguemines a subi des dommages considérables. A la libération, certains
pavillons sont loués au Ministére de l'Intérieur pour y accueillir une compagnie
républicaine de sécurité. Aprés sa reconstruction, commencée en 1954, le Centre

Hospitalier ouvre a nouveau en 1957.

Ainsi jusqu’en 1957, le centre hospitalier de Lorquin qu'on appelait encore « asile »
fonctionnait comme unique établissement psychiatrique de la Moselle recevant les
rapatriés de I'évacuation et les anciens pensionnaires du centre hospitalier de
Sarreguemines. Entre 1949 et 1956, le nombre d’hospitalisés est compris entre 385

a 916 et dépasse largement les possibilités d’accueil de I'établissement.

Des 1959, s’organise une ébauche de travail de secteurs hors hopital, assurant le
fonctionnement de dispensaires centrés sur les alcooliques et basés a Metz et a
Sarrebourg. La création de ces secteurs a été réalisée grace au travail de Monsieur
Courtois, assistant social départemental. N'oublions pas la grande fréquence du

délirium tremens a cette époque !

En 1967, d’'autres dispensaires ouvrent a Sarrebourg, Dieuze et Chéateau-Salins,
avec le docteur Bardis, puis en 1971 a Saint-Avold avec madame le docteur Bardis.

Se développe également, apres un arrété du préfet Delaunay du ler janvier 1967, un



service de post-cure a domicile des malades mentaux et alcooliques traités a I'hopital

psychiatrique de Lorquin, destiné a faciliter la réadaptation a la vie « normale ». [1]

2. Evolution de la psychiatrie de 1971 a 2000

bY

Le premier congres mondial de psychiatrie qui siege a Paris fait le point sur
'ensemble de la discipline. C’est la reconnaissance officielle de la psychiatrie en
France. Une étape décisive est franchie sur le plan législatif en 1971 notamment
grace a la circulaire n°156 du 8 février 1971 relative a la sectorisation des
établissements psychiatriques et au transfert des malades mentaux et a la circulaire
n°148 du 18 janvier 1971 relative a la lutte contre les maladies mentales et a
'élaboration de la carte sanitaire dans le domaine de la psychiatrie. Les hdpitaux
psychiatriques sont dorénavant identigues aux autres et sont juridiguement
autonomes. Les médecins psychiatres perdent leur qualité de fonctionnaire. lls ont
dorénavant le statut de praticien hospitalier. Des dispositions particulieres sont prises,
permettant les activités sectorielles, c'est-a-dire hors des murs, y compris dans le
cadre du budget global. Ceci marque la rupture entre le secteur psychiatrique et le

systeme asilaire. [2]

3. La création de lieux propres a la psychiatrie.

Ni les décideurs, ni les soignants ne se posaient la question de créer des lieux
propres a la psychiatrie en 1960. C'était la période des aménageurs. L'OREAM
prévoyait pour le sillon mosellan une expansion démographique, économique et
industrielle. 1l était donc, a cette époque, tout a fait possible d’imaginer un centre
hospitalier universitaire Metz-Thionville par application de I'ordonnance n° 58-1373
du 30 décembre 1958. Sur le plan hospitalier, il fallait éviter aux malades et a leur
famille de longs déplacements vers les centres hospitaliers de Lorquin et de
Sarreguemines allant jusqu’a 140 kilomeétres. Sur le plan médical, il fallait réaliser les
objectifs de la circulaire du 15 mars 1960 relative au programme d'organisation et
d'équipement des départements en matiére de lutte contre les maladies mentales
pour favoriser la prévention, le traitement et la post-cure des malades mentaux. Sur
le plan technique, il fallait développer des podles thérapeutiques au niveau de I'Ouest
mosellan et au niveau de Metz et de Thionville, pour une bonne répartition

géographique.



Ce sera le SROS ou schéma d'organisation sanitaire (aujourd’hui devenu SROS-
PRS : schéma régional d'organisation des soins) qui évaluera, bien plus tard, les
besoins de santé, I'offre de soins et déterminera les orientations stratégiques de la

région en matiere de santé.

En 1960, il y avait 14 psychiatres en Moselle ; huit neuropsychiatres en exercice
libéral (5 a Metz, 1 a Forbach, 2 a Thionville), la moitié ayant une activité hospitaliere

a temps partiel et six psychiatres exercant en hopital spécialisé.

C’est en prévision d’'une croissance de population de 1,5 million d’habitants en
Moselle et sur la base de I'Organisation Mondiale de la Santé de trois lits pour 1000
habitants en psychiatrie adulte, qu’est décidé la création d’un hdpital messin en 1963.
Un territoire forestier marécageux sur la commune de Jury-les-Metz présente toutes
les garanties : surface, altitude, distance suffisante par rapport a la ville. Actuellement

le centre hospitalier de Jury est quasiment en continuité avec I'espace urbain. [1]

4. Le pble thérapeutigue de Jury-lés-Metz

Dés 1971, I'ancien préventorium de Queuleu est affecté a la santé mentale. Il devient
un dispensaire animé par des assistants sociaux. Il accueille successivement les
consultations des différents secteurs au fur et a mesure de leur création. Ce lieu
demeure symbolique de la psychiatrie hors les murs grace a monsieur Paul Courtois,
travailleur social, et aux responsables de la DDASS (direction départementale des

Affaires sanitaires et sociales) de la Moselle.

Le premier pavillon ouvrit en 1972 dans un cadre architectural préétabli a partir de
plans ministériels. Il s’agissait d'un hopital-village, sans moyens en personnel, ni en

financement. [3]

Pendant les quatre premieres années de fondation, ce fut un temps d’utopie,
développant une psychiatrie sans contrainte : mixité des équipes et mixité des

pavillons, vie commune au sein de cette communauté isolée de la ville.

Depuis les années 1960, la consommation de drogues augmentait en France. Metz
connu cette vague. La loi n°70-1320 du 31 décembre 1970 relative aux mesures
sanitaires de lutte contre la toxicomanie et a la répression du trafic et de l'usage

illicite des substances vénéneuses a permis aux magistrats le choix entre la prison



ou linjonction thérapeutique. C’est naturellement que les jeunes toxicomanes

messins choisirent le chemin de I'hépital plutot que celui de la prison. [2]

5. La structuration de I'hopital

Une nouvelle définition des réles s’avéra nécessaire, d’abord avec ceux qui avaient
été a l'origine de I'Hopital, les docteurs Jean-Michel Boissenin et Gérard Patureaux,
et ceux qui arriverent, les docteurs Jean-Marie Deveney, Marie-Bernard Diligent et
Gérard Kuntz. Ceci permit une organisation en quatre secteurs et surtout le
développement du travail extra hospitalier : il y avait des visites a domicile et des

consultations au centre de santé, rue de Tivoli a Metz.

La rencontre de linstitution psychiatrique avec des toxicomanes et des psychopathes
dans un méme pavillon a mis les équipes soignantes a I'épreuve mettant fin a I'utopie
creatrice. L’hopital s’ouvrit aussi a la formation et a la recherche. Il fallut quelques
années pour que I'école d’infirmiers, sous la direction de Monsieur Escandre, trouve
ses pleines capacités. En méme temps, se créerent des séminaires universitaires
accueillant les étudiants du Diplédme d’Etudes Spécialisées de psychiatrie de toute la
Lorraine. Ces enseignements étaient composés de cours de psychiatrie médico-
légale, de lecture de textes psychiatriques et psychanalytiques puis d’études sur les

toxicomanies et I'alcoolisme.

Trés rapidement, la capacité hételiere de I'hopital s’avéra surdimensionnée. En effet,
la population mosellane du sillon Metz-Thionville ne s’accrit pas autant que prévu.
L’h6pital de Jury était doté d’un lourd capital immobilier en pavillons disséminés, ne
correspondant plus ni aux normes ni aux objectifs thérapeutiques. Ce suréquipement
explique le rattachement au podle thérapeutique de Jury de deux secteurs prévus
pour le pble thérapeutique de Thionville : ceux d’Hayange et de Moyeuvre.

Depuis 1988, le Centre Hospitalier de Jury est doté d’'une équipe intersectorielle de
psycho-gériatrie intervenant par des consultations mais aussi dans des maisons de
retraites, des hopitaux de la ville ainsi que dans des associations gérontologiques. La
création d'une unité de psychiatrie d'urgence au sein du service d’accueil et

d’'urgence au CHR de Metz apporte ainsi une meilleure collaboration entre disciplines.

Ainsi, le centre hospitalier de Jury se transforme pour tenir compte des objectifs des
programmes de santé mentale et des besoins de la population. Les conditions de



prise en charge d'une personne souffrant de troubles mentaux ont été modifiées.
Dorénavant, I'hospitalisation libre ('admission du patient & sa demande) est devenue
prépondérante. Les modalités d’hospitalisation de longue durée tendent
progressivement a faire place a des hospitalisations plus courtes, a un suivi dans de
petites structures extrahospitalieres. Les hopitaux psychiatriques mosellans
connaissent actuellement les mémes crises d'adaptation que I'ensemble des
hépitaux psychiatrique de France. lls doivent gérer de plus en plus de structures
extérieures et faire participer les personnels a des réseaux pour permettre une

psychiatrie communautaire. [2]

6. Le centre hospitalier de Jury aujourd’hui

Le Centre Hospitalier de Jury, ouvert en 1972, est donc un établissement public de
santé situé au sud-est de Metz. Au service de la population de I'ouest mosellan, le
centre hospitalier prend en charge 6 secteurs de psychiatrie adulte, 2 secteurs de
psychiatrie infanto-juvénile, une activité d’hospitalisation de patients déficitaires, un
service d'urgence et de liaison a I'hopital Bon-Secours (Centre Hospitalier Régional
de Metz-Thionville), un intersecteur des pharmacodépendances et une unité

d’hospitalisation pour adolescents. En 2010, il dispose de :
* 361 lits pour I'hospitalisation complete :

» 351 pour la psychiatrie adulte
* 10 pour la psychiatrie infanto — juvénile

* 20 unités d’hospitalisation dont :

* le SST (Service de Soins aux Toxicomanes)
* TUHA (Unité d’'Hospitalisation pour Adolescents)

* la clinique Tivoli (lits aigus et subaigus)

* 5 places en AFT (Accueil Familiale Thérapeutique)

* 39 places pour I'hospitalisation partielle :

* 12 pour la psychiatrie adulte

* 27 pour la psychiatrie infanto-juvénile



* 3 hopitaux de jour extra muros :

* 1 pour la psychiatrie adulte (Tivoli)

* 2 pour la psychiatrie infanto —juvénile

* 1 structure pour I'hospitalisation de nuit (Tivoli)

» 17 structures extérieures :

* 11 CMP-CATTP dont 8 pour la psychiatrie adulte et 3 pour la psychiatrie infanto-
juvénile

* 1 service de psychiatrie d’'urgence et de liaison

1 antenne soignante

» 2 centres de consultations pour les pharmacodépendances

* 1 centre de psychogériatrie

* 1 centre d’accueil et de soins pour adolescents

* Familles gouvernantes

» 13 gouvernantes et 62 places

» Appartements protégés et assimilés

* 28 structures pour 113 patients pris en charge en 2007
Le personnel de I'établissement (effectifs totaux)

* 51 personnels médicaux et internes

» 751 personnels non médicaux

Les données issues du site internet de I'INSEE, correspondant au recensement de la
population de I'année 2007, rendent compte du nombre d’habitants potentiellement

concerné par une prise en charge psychiatrique pour chaque secteur.

Secteur Nombre d’habitants
Poble ler Secteur 85 287
Pble 2eme Secteur 73 381
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Pble 3eme Secteur

Pble 4eme Secteur

Pdle 56

Total pour la psychiatrie adulte
ler S.P.1.J.

2éme S.P.1.J.

Total pour la psychiatrie infanto-

juvénile

(Source : http://www.ch-jury.fr/)

73 185

91 075

118 360

441 288

249 547

134 125

383672
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Figure 1 : Plan de I'hdpital de Jury
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Figure 2 : Secteurs du Centre Hospitalier de Jury et structures externes
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B. La personne agée

Nous avons vu quels sont les habitants potentiellement concernés par une prise en
charge psychiatrique dans [I'hépital de Jury. Les possibilités d’accueil de
I'établissement sont limitées. Les études épidémiologiques du territoire permettent
donc de déterminer si I'établissement est capable de gérer une éventuelle
augmentation de la population. Selon les chiffres de 'INSEE [50] le nombre de
personnes agées augmente de fagon conséquente en France. Nous allons donc
dans un premier temps, étudier ces chiffres.

1. Epidémiologie de la personne agée en Moselle et en France

a) Situation en Moselle

Mesuré par la part des personnes de 60 ans et plus dans la population, un
vieillissement marqué caractérise la population Mosellane entre 2005 et 2020, en
passant de 20% a 27,3% selon 'INSEE [49]. A titre de comparaison, il est moins
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marqué dans le département de Meurthe-Et-Moselle dont le taux évoluerait de 19,8%
a 25,5%. [Tableau 1] Les territoires du Bassin Houiller, de la Nied et de la Moselle
Centre y contribuent significativement tandis que les deux autres territoires les plus
ages, Thionville Ouest et Fameck, connaissaient des 2005 un taux de vieillissement
plus marqué. Dans le département, la commune de Metz se singularise par une
proportion de personnes de 60 ans et plus qui reste inférieure aux autres territoires et
devrait représenter 21,8% de la population de 2020. Quant au poids démographique
des territoires, a l'exception de ceux de Metz Campagne et de Fameck qui
regrouperaient respectivement 17% et 6% des personnes agées mosellanes de plus

de 60 ans en 2020, les autres territoires peseraient tous entre 8% et 12%. [49]

Tableau | : projection régionale de la population a I'horizon 2020

Plus d'une personne sur quatre aurait plus de 60 ans en 2020

Part des 60 ans et plus dans la population

Bassin Houiller 20,7%

Fameack

Matz 16,0%

Metz G
&z Lampagne 19,0%

Maselle Centre
19.4%

Mied .
18,6%

Sarrebourg - Saulnois

Sarreguemines 20.4%

Thionville Est 19,3%
Thionville Ouest
22 6%
MOSELLE 20,0%

T T T T T T 1
0 5 10 15 20 25 30 35

Les projections de population nécessitant un seuil minimal de population (50 000 habitants), les termitoires de Samebourg et du Saulnois ont dd éire regroupeés

Sources : Insea, recensemant de 1888, astimations démographiques supmcommunales 2005 - Omphale

Le tableau Il nous donne les chiffres de la Lorraine et de la Moselle en nous
démontrant bien gu’'un vieillissement marqué caractérise plus particulierement la

population Mosellane que celle en Lorraine.
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Tableau Il : Taux d'évolution du nombre de personnes agées de plus de 60 ans

Evolution 2005-2020 Personnes dgées
(en %) de 60 ans et plus
Moselle 34 6
Lorraine 31,8
France 351

Sources : Inses, anquéte Handicaps-ncapacités-Dépendance 1938-1993 - Omphale, enquéte annuelle
de recensement 2005

b) Situation en France

La population francaise continue de vieillir sous le double effet de 'augmentation de
'espérance de vie et de l'avancée en age des générations nombreuses du baby-
boom. Selon L'INSEE [50], au ler janvier 2011, 'age moyen des hommes en France
atteint 38,9 ans et celui des femmes 41,9 ans. Tous sexes confondus, I'dge moyen
en France dépasse 40 ans alors qu’il était tout juste inférieur a 37 ans il y a 20 ans.
Les personnes de 65 ans ou plus représentent 16,8 % de la population. En France,
les générations nombreuses du baby-boom (1946-1973) n’'ont pas encore atteint
'age de 65 ans. Mais dés 2012, les premiers baby-boomers atteindront cet age, ce
qui contribuera a augmenter fortement la part des seniors dans la population

francaise.

Selon le scénario central [50], le nombre de personnes de 60 ans et plus
augmenterait, a lui seul, de 10,4 millions entre 2007 et 2060. En 2060, 23,6 millions
de personnes seraient ainsi agées de 60 ans ou plus, soit une hausse de 80 % en 53
ans. L’augmentation est la plus forte pour les plus agés : le nombre de personnes de
75 ans ou plus passerait de 5,2 millions en 2007 a 11,9 millions en 2060 ; celui des
85 ans et plus de 1,3 a 5,4 millions.

La pyramide des ages de la France métropolitaine de 2060 renvoie I'image d’'une
répartition de la population par age trés équilibrée. [figure3] L’empreinte des grands
chocs démographiques passés (seconde guerre mondiale et baby-boom) aura

disparu de la pyramide des ages en 2060.
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Figure 3 : pyramide des ages en 2007 et 2060 en France métropolitaine
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Sources : Insee, estimalions de population pour 2007 et projection de populalion 2007-2060 pour 2060.

La population vieillissante est en croissance dans le monde, mais c'est surtout le
groupe des personnes trés agées qui va augmenter au cours des trente prochaines
années. Par exemple, le nombre de nonagénaires va quasiment tripler d'ici 2030. La
sénescence se caractérise par la fragilité, la polypathologie et un nombre important
de médicaments consommés. Ces facteurs modifient la pharmacocinétique et
augmentent le risque d'interactions médicamenteuses délétéres et de pathologies
iatrogenes. Le manque de références sur la bonne prescription de médicaments aux
patients avec un grand age est patent et rend la tache du médecin encore plus
difficile. Le confort de vie, la prévention du déclin fonctionnel, la bonne tolérance
médicamenteuse sont privilégiés par rapport a la prévention de la mortalité. [4]
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Par ailleurs, les objectifs thérapeutiques avec I'avancée en age se modifient, c’est ce

gue nous allons montrer durant les chapitres suivants.

2. Personne agée et médicaments.

a) Modifications  propres a la personne agée de |la

pharmacocinétique et dynamique des médicaments
Le devenir d'un médicament dans l'organisme est caractérisé par des mécanismes
d'absorption, de transport, de diffusion, de distribution et d'élimination. Plusieurs de
ces meécanismes peuvent étre altérés chez les sujets agés et encore plus chez le
sujet trées agé [10]. Les modifications pharmacocinétigue en rapport avec le
vieillissement sont principalement dominées par les modifications de la distribution
[27] (diminution de la masse maigre, hypoalbuminémie, diminution du volume

hydrique) et de I'élimination rénale.

i Modification de la biodisponibilité.

(a) A faible conséquence

L'absorption par voie orale se réalise par le tractus gastro-intestinal et représente la
premiere étape de la pharmacocinétique ; elle semble peu affectée par I'age [13].En
effet, le ralentissement du transit, les modifications au niveau des surfaces
d'absorption intestinale et la diminution de [lacidité gastrique, fréquemment
rencontrés chez les sujets agés, semblent ne pas avoir d'influence significative sur
les quantités de substances pénétrant dans la circulation générale. En fait, peu de
médicaments ont un retard d’absorption apres administration orale et la fraction
absorbée n’est pas modifiée [30].Toutefois, les médicaments peuvent entrainer des
modifications du goQt et une diminution de l'appétit, une irritation de la muqueuse
buccale, une diminution du péristaltisme cesophagien. Enfin, I'existence d'une sonde
naso-gastrique, parfois mise en place pour nourrir la personne agée dénutrie, peut
entrainer, suite au broyage des médicaments administrés, des modifications de la
pharmacocinétique du produit actif en fonction du type de préparation galénique. En
réalité, la biodisponibilité des médicaments qui dépend de l'absorption et du
meétabolisme hépatique n’est en général pas modifiée chez le sujet agé, a I'exception

des médicaments ayant un fort taux d’extraction hépatique.
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(b) A conséquence importante.

La distribution a des caractéristigues propres chez le patient agé. Suite a
'augmentation relative de la masse grasse, il existe une augmentation du volume de
distribution des molécules non polaires, liposolubles comme certains seédatifs,
hypnotiqgues et tranquillisants par exemple [18].La diminution de I'eau totale
(favorisée par la diminution des apports hydriques, une affection fébrile ou la
prescription de diurétique) provoque une diminution du volume de distribution des
molécules polaires, hydrosolubles, par exemple la digoxine. La diminution de la
masse maigre et la réduction du nombre de liaisons aux protéines sériques doivent
également étre prises en compte. Les médicaments hydrosolubles se retrouvent
inchangés dans la circulation et sont éliminés par le rein tandis que les molécules
liposolubles sont plutét métabolisées par le foie. La fonction cardiaque est également
importante ; elle joue un réle majeur dans le débit sanguin des organes essentiels
comme le foie et le rein. L'age a peu d'effet sur la capacité cardiaque au repos, mais
la fonction diastolique est souvent altérée par défaut de compliance du ventricule

gauche.

Dans le plasma, les médicaments sont partiellement libres ou liés aux protéines, soit
a l'albumine, comme dans le cas des molécules acides (par exemple, la warfarine, le
diazépam...), soit a l'alpha-1 acide glycoprotéine, comme dans le cas des molécules
basiques (par exemple, la lidocaine, le propranolol, les tricycliques...). Avec I'age, Il
existe souvent une diminution de l'albuminémie et du taux de lalpha-1 acide
glycoprotéine, ce qui entraine une réduction de la proportion des médicaments liés a
ces transporteurs et une augmentation de leur fraction libre. Ces modifications sont
majorées par les troubles nutritionnels et la malnutrition fréquents avec l'avancée en
age [19].

ii. Modification du métabolisme hépatique : trés variable et peu

prévisible.
Le métabolisme hépatique joue un rble essentiel pour de nombreux médicaments.
Une diminution de la masse hépatique (de 35%), du débit sanguin hépatique (de 35
a 40%) et du debit biliaire (de 50%) a été constatée chez les sujets d'un age avance.
Par contre, la synthése de l'albumine et des protéines par le foie n'est pas altérée,

tout au moins en l'absence de carence nutritionnelle sévere. Dans la littérature, des
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études in vitro montrent une diminution de [l'activit¢ de la mono-oxygénase
microsomiale avec l'age. L'effet de premier passage ainsi que la capacité de
métabolisation diminueraient proportionnellement & la diminution de la taille du foie.
La biotransformation hépatique se reéalise grace a l'activité enzymatique, mais ne

concerne pas de la méme facon I'ensemble des médicaments.

Les biotransformations peuvent étre de deux especes : soit la phase 1 ou phase
d'oxydation, qui semble la plus influencée par I'age ; soit la phase 2 ou conjugaison
[20] [21].

La phase 1 est tres dépendante du systeme du cytochrome P450 dont la
concentration totale diminue avec l'age, quel que soit le sexe. Il s'agit d'une famille
d'isoenzymes métabolisant préférentiellement certaines molécules (par exemple,
isoformes 3A4, 2C9), pouvant parfois étre inhibées (ou activées) par d'autres (3A4,
2C9) et dont la variabilité interindividuelle peut étre considérable suite a I'existence
d'un polymorphisme (2D6). Le risque le plus important de manifestations indésirables
résulte d'une interaction au niveau d'une méme isoforme. Ainsi, certains
meédicaments donnés en association peuvent utiliser simultanément la méme voie
d'élimination, c'est-a-dire étre métabolisés par une méme isoenzyme. Des lors, si un
des médicaments exerce un effet inhibiteur sur l'isoenzyme CYP impliquée dans le
meétabolisme de l'autre molécule, il existe un grand risque d'accumulation de produit
actif. Enfin, pour agir efficacement, le cytochrome P450 nécessite l'intervention d'un

enzyme associé, le cytochrome P450 réductase, dont I'activité est réduite avec I'age.

La phase de conjugaison est moins bien connue, mais ne semble pas affectée par le
vieillissement [22].Toutefois, dans les conditions normales et en I'état actuel des
connaissances, les altérations hépatiques dues a I'age sont peu préoccupantes et
apparaissent nettement moindres que les modifications touchant la fonction rénale.
De ce fait, d'une facon générale, les médicaments a élimination hépatique semblent
pouvoir étre administrés aux mémes doses chez les personnes agées que chez les

jeunes adultes.

iii. Modification de I’élimination rénale : majeure.

L'excrétion rénale des médicaments peut étre altérée chez le sujet age puisque le
vieillissement entraine des modifications rénales de type anatomique, histologique et
fonctionnel. Avant 40 ans, le poids moyen d'un rein est de 430 g alors que, a 80 ans,
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il n'est plus que de 330 g. Cette perte de masse rénale se fait essentiellement au
détriment du cortex ou se trouvent les glomérules, méme si des atteintes tubulaires
sont également présentes. Associée a la diminution du débit plasmatique rénal, cette
évolution aboutit & une réduction de la capacité de filtration glomérulaire entrainant
ainsi une accumulation des médicaments a élimination rénale (digoxine, aminosides,
lithium, certains bétabloquants et inhibiteurs de I'enzyme de conversion). Par ailleurs,
avec l'age, on observe une diminution de la capacité de concentration et de dilution
du rein et, donc, une moins bonne aptitude a maintenir une homeéostasie correcte en

électrolytes et en eau.

Rappelons que le taux sanguin de créatinine n'est pas une estimation fiable de la
fonction rénale, notamment chez la personne agée ; en effet, il est trop dépendant de
la masse musculaire qui est réduite vu la sarcopénie (correspondant a la fonte
musculaire au profit du tissu adipeux) liée a l'age. Dés lors, le risque de sous-
estimation de laltération de la fonction rénale est important si I'on se base
uniquement sur la créatininémie chez la personne agée, notamment de sexe féminin.
La clairance de la créatinine est un marqueur précis a I'heure actuelle de l'intégrité de
la fonction rénale. Le plus souvent, pour des raisons de difficulté de récolte des
urines liée a divers facteurs comme lincontinence ou la simple mauvaise
compréhension des consignes de récolte, la fonction rénale est évaluée par la

formule de Cockcroft-Gault : clairance créatinine en ml/min =

(140 — age) * poids (en kg)
créatinémie (en mmol/l)

* 1.23 chez l'homme

(140 — age) * poids (en kg)
créatinémie (en mmol/l)

* 1.04 chez la femme

Il faut cependant noter qu'en néphrologie, cette formule tend de plus en plus a étre
remplacée par la formule du MDRD (Modified of the Diet in Renal Disease) [23].
Celle-ci a l'avantage de ne pas nécessiter de connaitre le poids du sujet et de rendre
d'emblée un résultat exprimé en ml/min/1,73 m2. Alors que la formule de Cockroft et
Gault sous-estime systématiquement le débit de filtration glomérulaire chez le sujet
agé (et, a linverse, le surestime chez le sujet obese), la formule MDRD évite, en
grande partie, ce piege de telle sorte qu'elle est maintenant considérée par les

néphrologues comme la formule de choix chez le sujet agé [23].Force est cependant
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de reconnaitre qu'elle ne s'est pas encore imposée, ni en gériatrie ni en

pharmacologie clinique.

Par ailleurs, l'insuffisance rénale produit des cyanates induisant des modifications de
l'albumine. 1l en résulte une diminution de l'affinité de celle-ci pour certaines
molécules, ce qui aggrave encore les effets de [I'hypo-albuminémie [19].Ainsi,
certains médicaments d'usage courant, comme les fibrates, la digoxine, le
furosémide, la morphine, les salicylates, le triamtéréne et le warfarine, etc. sont
moins liés aux protéines circulantes et donc davantage présents sous forme libre, la

seule a étre active.

En conclusion, la diminution de la fonction rénale entraine des répercussions sur le
devenir des meédicaments utilisant cette voie d'élimination, a savoir surtout les
meédicaments hydrophiles (ou ceux avec un métabolite actif hydrophile). Il faudra
donc adapter la posologie de ces médicaments sous peine de risque de surdosage.
Ce dernier est susceptible d'entrainer des réactions pouvant parfois aboutir au décés
de la personne en cas de médicaments a index thérapeutique étroit (concentration
toxique proche de la concentration thérapeutique, comme c'est le cas de la digoxine).
Il est recommandé, pour les produits éliminés sous forme encore active, de débuter
prudemment le traitement chez la personne agée, en augmentant progressivement

les doses journalieres.

iv. Modification de la sensibilité aux récepteurs.

Les connaissances sur I'évolution de la fonction et du nombre de récepteurs avec
'avancée en age sont trés parcellaires®. D'une maniere générale, il semble que, sile
nombre de récepteurs varie peu, leur spécificité, c'est-a-dire leur capacité de
reconnaissance de la molécule active, diminue ; cela a été observé avec les
bétabloquants cardio-sélectifs, par exemple, ce qui fait que la sélectivité tend a
diminuer avec l'age [18]. De méme, une altération de la sensibilité de certains
récepteurs vis-a-vis de différents médicaments a été notée ; par exemple, une
diminution d'activité des molécules qui agissent sur les récepteurs béta
adrénergiques (qu'ils soient agonistes ou antagonistes). Si tel est le cas, il faudrait
augmenter les doses pour avoir le méme effet que chez l'adulte jeune, mais en

s'exposant alors a un risque accru d'intoxication.
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L'altération de la régulation et de la sensibilité des récepteurs a la pression artérielle
facilite le développement de I'hypotension orthostatique chez la personne ageée, avec
ses conséquences déléteres en termes de morbidité et mortalité [22].De méme, une
diminution de la sensibilité des récepteurs a I'hypoxie et a I'hypercapnie est
constatée chez les patients agés, les rendant plus sensibles vis-a-vis de la
dépression respiratoire lors de I'administration de sédatifs. Enfin, les modifications de
perméabilité de la barriere hémato-encéphalique associées a la sénescence
aboutissent a une plus forte pénétration intracérébrale de substances capables de se
fixer sur des récepteurs centraux normalement peu ou pas accessibles. Il en résulte
une augmentation des risques de confusion, symptdme peu spécifique, mais souvent

présent, lors des intoxications, voire de simples surdosages médicamenteux [13].

En conclusion, il est difficile d’extrapoler en pratigue quotidienne des résultats
obtenus in vitro ou ne portant seulement que sur certains parametres
pharmacologiques. Par ailleurs, les personnes agées constituent une population
extrémement hétérogéne en raison de la variabilité du phénomeéne de vieillissement
d'un individu a l'autre, de la limite parfois floue entre vieilissement normal et
pathologique et du grand nombre possible de situations pathologiques souvent
intriquées. Il devient indispensable d’obtenir les renseignements les plus précis
possibles sur l'état nutritionnel, I'état de déshydratation, la fonction rénale et la
situation pathologique de chaque malade afin de réaliser une prescription. Cette
prescription doit donc étre entreprise avec prudence d’autant plus que les données

accessibles sur le métabolisme des médicaments apres 70 ans sont souvent limitées.

3. Polymédication et iatrogénie

a) Polymédication

Plusieurs études [7] [8] [9] ont mis en exergue le nombre important de médicaments
prescrits avec l'avancée en age. [Figure 4] A domicile, pour un sujet agé de plus de
75 ans, la moyenne est de cinqg médicaments différents. Les personnes séjournant
dans les services de long séjour en consomment en moyenne plus de sept. En
France, les personnes de plus de 65 ans prennent, dans 50% des cas, entre cing et
dix médicaments différents, ce qui représente sur le plan financier un codt d'environ
10% de la somme moyenne allouée pour la retraite. Dans une étude de suivi

longitudinal réalisée chez des patients au domicile ou institutionnalisés, il a été
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démontré que, apres 70 ans, 66% des sujets étaient traités par au moins un
médicament potentiellement dangereux [5]. Lors de leur hospitalisation, lI'enquéte
révélait une réduction de 40% de médications inappropriées entre l'admission et la
sortie.

Figure 4 : graphique illustrant I'augmentation du nombre de médicaments prescrits

chez les moins de 65 ans et les plus de 65 ans en fonction de I'état de santé de
l'individu.
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Il existe un manque de fiabilité quant a l'observance thérapeutique des que le
nombre de médicaments dépasserait cing substances différentes. Les populations
agées sont, deés lors, a risque de mauvaise observance thérapeutiqgue, mais aussi a
risque d'interactions, de surdosage ou de prise médicamenteuse inadaptée [10] [11].
Dans ce contexte, la démarche de Beers et collaborateurs est particulierement
pertinente [14].Ces auteurs, dés 1991, définissaient les criteres de prescription
inappropriée et une liste de classes thérapeutiques dangereuses et non adaptées

pour les personnes agées.

Un médicament inapproprié est défini comme présentant un risque plus important
gue le bénéfice escompté [16]. Actuellement, une liste de 48 meédicaments ou
classes thérapeutiques a éviter chez les personnes de plus de 65 ans est établie
[17].De méme, vingt associations a proscrire de ces médicaments ont été repérés et
les effets indésirables attendus, avec leur gravité, ont été bien décrits. Les produits
les plus incriminés sont les analgésiques et anti-inflammatoires, les psychotropes,

certains antihypertenseurs, les laxatifs. Les anomalies cliniques les plus fréquentes
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sont les troubles de la coagulation, la confusion, la dépression, les chutes, la
constipation, I'hyponatrémie et les ulceres gastroduodénaux. En maison de repos
aux Etats-Unis, selon les criteres de Beers [14], la prévalence de prescription de
meédicaments dispensable entrainant des effets indésirables peut atteindre 40%,
alors qu'elle est de 12% chez les personnes non institutionnalisées. En Europe, les
chiffres varient entre 3 et 15%. Néanmoins, 40% des personnes vivant au domicile
en France utilisent au moins un médicament potentiellement inapproprié et ce,

principalement dans la classe des vasodilatateurs car inefficace [14].

Selon les criteres de Beers, Laroche et collaborateurs [12], les médicaments
potentiellement inappropriés sont des médicaments dont le rapport bénéfice/risque
est défavorable par rapport a dautres solutions thérapeutiques et/ou des
médicaments dont I'efficacité demeure douteuse. Dans un travail récent sur I'impact
en hospitalisation gériatrigue des prescriptions inappropriées, définies selon les
critéeres de Beers, Laroche et collaborateurs démontrent une prévalence relativement
stable depuis 1991, de I'ordre de 60 a 70% [12]. Par contre, a la sortie du patient, on
note une diminution significative du nombre de médicaments potentiellement
dangereux prescrits, non seulement par rapport a I'admission mais aussi au fil des
années, puisque entre 1994 et 1999, la prévalence diminue de 53 a 27%. Les
auteurs attribuent cette amélioration a une sensibilisation du personnel soignant et a
une meilleure connaissance des effets liés a la pathologie iatrogene en gériatrie. Les
médicaments fréquemment relevés dans ces études sont principalement les
suivants : atropiniques, vasodilatateurs cérébraux et benzodiazépines a longue demi-

vie.

Schmader et collaborateurs, dans une étude randomisée et contrdlée portant sur une
période de douze mois, ont surveillé 834 patients de plus de 65 ans, soignés en
intra- ou extrahospitalier soit par des équipes gériatriques, soit par des équipes non
spécialisées [6]. Les effets indésirables des traitements ont été évalués selon un
degré de séverité défini par des experts indépendants en fonction des criteres décrits
par Beers et par lindex de prescription appropriée (MAI). Le travail démontre
I'absence d'effets indésirable sérieux chez les patients pris en charge par les équipes
gériatriques et une réduction de 35% du risque chez les patients non hospitalisés,

suivis en hopital de jour gériatrique, par rapport a ceux bénéficiant des soins usuels.
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Par ailleurs, le nombre de prescriptions inappropriées était également réduit en

hospitalisation gériatrique tant classique que de jour.

b) Pathologie iatrogéne

La pathologie iatrogéne est bien individualisée en gériatrie. Son rble dans
'aggravation de la fragilité de la personne agée parait bien démontré et il apparait
gue la polymédication y contribue en tant que facteur de risque indépendant.
L'Organisation mondiale de la santé (OMS) définit la pathologie iatrogéne comme
«toute réponse nuisible et non recherchée qui se manifeste a des doses utilisées a
des fins prophylactiques, thérapeutiques et diagnostiques». Elle est 2 a 7 fois plus
élevée apres 65 ans, avec un risque plus élevé chez les femmes de race blanche, et
elle est responsable de 15 a 20% des hospitalisations [7].Notons que cette définition
n'intégre pas le risque de défauts, d'erreurs ou d'imprécisions dans la prescription et
dans l'administration du médicament. Dés 1992, Brennan démontrait que la part de
la négligence du prescripteur dans la survenue d'accidents iatrogénes était de 21%
chez les moins de 15 ans et de 33% apres 65 ans [23].Toutefois, il faut aussi savoir
gue l'automédication est fréquente puisqu'on estime qu'un sujet sur trois prend un

médicament sans que son médecin le sache [12].

Les hospitalisations pour pathologies iatrogénes sont fréquentes en service de
gériatrie. Elles représentent environ 20% des raisons d'admission dans ces
structures, mais ce pourcentage augmente en fonction du nombre de prises
médicamenteuses. Par exemple selon I'étude de Manesse [25], chez 128 patients de
plus de 70 ans hospitalisés, 44% ont un ou plusieurs effets indésirables dont 24% de
réactions séveres (chute, saignement digestif et hématurie) chez les patients prenant
plus de trois médicaments. Cela signifie que le ou les symptémes observés peuvent,
dans pratiquement la moitié des cas, étre expliqués par la prise d'un ou plusieurs
meédicaments. Il est a noter que cette situation a nécessitée une intervention

meédicale spécifique pour traiter des réactions séveres chez un quart des patients.

La question essentielle est de savoir s'il est possible de prévenir ces réactions
indésirables sachant que la population devient de plus en plus agée et que les
nombreuses pathologies présentes demandent souvent un traitement
polymédicamenteux. Il est établi que le grand age est un facteur de risque de

réactions medicamenteuses. La fragilité et la polypathologie sont aussi des facteurs
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de risque additionnels. Des lors, afin de réduire la prévalence des effets secondaires
du traitement dans ce groupe a risque, il est primordial de limiter la prescription a des
médicaments indispensables, de réaliser une éducation spécifique du patient ou de
son accompagnant, de donner la thérapeutique pour la période la plus breve, en
réévaluant a chaque visite I'utilité, I'efficacité et les effets secondaires potentiels [10]
[11].Enfin, il faut user de produits dont le bénéfice est réellement établi & court terme
et éviter tout traitement dont I'effet escompté pourrait seulement étre obtenu apreés
une période plus longue que celle de l'espérance de vie «statistique» de la

personne[4].

La présentation et le conditionnement du médicament sont également importants si
I'on veut faciliter la bonne observance thérapeutique chez la personne agée. Les
gouttes, le volume des comprimés, les modes d'administration (inhalation, traitement
de contact,...) ne sont pas toujours bien adaptés aux handicaps du sujet agé et

engendrent des erreurs diverses ou des abandons prématurés [26].

Enfin, certains produits particulierement dangereux comme les anticoagulants et les
hypoglycémiants nécessitent une surveillance et une éducation particuliéres. En effet,
leurs effets secondaires directs et prévisibles peuvent aboutir a de véritables drames

thérapeutiques aux conséquences souvent irréversibles.

4. Particularité de la prescription des psychotropes

a) Usage inapproprié de psychotropes chez le sujet agé en France

La prescription des psychotropes (anxiolytiques, hypnotique, neuroleptiques,
antidépresseurs pour I'essentiel) constitue un probléme de santé majeur et complexe,
particulierement chez le sujet agé. De nombreux travaux (dont le rapport de L'OEPS
en 2006 [51) soulignent les mésusages des psychotropes et la nécessité d’actions

ciblées, notamment sur la population trés exposée et vulnérable des sujets agés.

Une personne sur 2 de plus de 70 ans fait usage de psychotropes en France [36]. Au
total, 20% des 10 millions de personnes agées consomment de fagon chronique des
hypnotiqgues ou anxiolytiques, alors que les risques liés a ces médicaments sont
supérieurs aux bénéfices lors d’une utilisation chronique, qu’il s’agisse des troubles
du sommeil ou des troubles anxieux. Il existe une surprescription délétére de

neuroleptiqgue dans les troubles du comportement dits « productifs », fréquent chez
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les patients atteints de maladie d’Alzheimer ou maladie apparentée. Les
psychotropes sont ainsi a l'origine d’'une iatrogénie importante (chutes, confusions,
sédation excessive...) et évitable en grande partie. En effet plus de la moitié des
traitements ne serait pas indiquée. A l'inverse, la prescription d’antidépresseurs chez
le sujets agé réellement dépressif est souvent insuffisante en termes de mise sous
traitement, de dose ou de durée, ce qui augmente le risque suicidaire (1700 morts
par an par suicide chez le plus de 75 ans en France), aggrave les troubles

somatiques, augmente la consommation de soin et accroit la mortalité [36].
Quatre situations sont a l'origine de la majorité des prescriptions de psychotropes.

- Les plaintes relatives au sommeil sont courantes chez le sujet agé mais ne
correspondent pas forcément a une insomnie. Les plaintes relatives au
sommeil sont source d'une forte consommation de médicaments. Les
insomnies avérées ne justifient de toute facon pas d'un traitement au long
cours par des benzodiazépines qui ont des effets déléteres. Les plaintes
relatives au sommeil sont source d’une forte consommation de médicaments.

- La dépression est fortement liée aux événements de la vie de la personne
agée, a son environnement et aux affections somatiques. Ces éléments
doivent étre pris en compte lors d'un traitement par antidépresseurs. Ce
traitement, faute de diagnostic, n'est pas souvent prescrit et trop souvent
remplacé par des benzodiazépines alors qu’elles ne sont pas efficaces pour
traiter la dépression.

- Les signes anxieux, cachant en réalité souvent une dépression, sont
également un fréquent motif de consultation du sujet agé. Les
benzodiazépines ont peu de place dans la prise en charge, et tout
particulierement en utilisation prolongée. Or, il existe une surprescription de
benzodiazépine a visée anxiolytique en France.

- Les troubles du comportement, dit « productifs » survenant dans la maladie
d’Alzheimer et pathologies apparentées conduisent a une surprescription de
neuroleptiques, tres déléteres et non indiquées. Les troubles du
comportement lors d’un épisode aigu de confusion constituent également une

situation pourvoyeuse de prescription de psychotropes chez le sujet agé.
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V. Prévalence de I'insomnie chez la personne agée.

Les taux d’'insomnies chez les sujets de plus de 65 ans sont estimés a environ 40%
dans la population générale [32].Cependant, selon une étude menée en France par
Ohayon et Lemoine [33] sur 562 sujets, parmi les patients de plus de 75 ans se
plaignant d'insomnie (40,3%), plus de la moitié ne remplissaient pas tous les critéres
diagnostiques: le diagnostic d'insomnie est porté dans seulement 14% des cas [36].
Cette prévalence est fortement corrélée a des pathologies associées, constituant
autant de facteurs de risques d’insomnie chronique : trouble de I'humeur, trouble
anxieux, démence, maladie de Parkinson, trouble organique liés au sommeil et

probléme physique variés.

La consommation d’hypnotique a été évaluée en population francaise a plus de 24%
chez les sujets de 65 a 74 ans et environ de 33% chez ceux de plus de 75 ans. I
s’agissait d’un usage chronique chez 74% de ceux de 65 a 74 ans contre 93% chez

les plus de 75 ans [33].

En cas d’'insomnie, les conséquences diurnes chez le sujet agé sont potentiellement
séveres : difficultés de soutenir l'attention, lenteur des réactions, difficultés de
mémorisation des informations récentes et de maintien d'un niveau stable de

performance. Ces effets peuvent passer a tort pour un début de démence.

Il importe de différencier, d’'une part, des modifications physiologiques du sommeil
lites a l'age et d'autre part, des troubles correspondant a une perturbation du

sommeil avec répercussion sur I'éveil diurne et qualité de vie.
Les modifications physiologiques chez ces sujets comportent principalement :

- Une diminution de la durée totale du sommeil, due a une augmentation du
nombre et de la durée des éveils nocturnes, a un éveil matinal plus précoce et
plus rarement une augmentation de la latence d’endormissement.

- Une modification de I'architecture du sommeil : diminution du sommeil lent et
profond, diminution du sommeil paradoxal et augmentation du nombre de
changement de ces stades.

- Une modification du rythme circadien : tendance a moins dormir la nuit et plus
le jour, d’ou une baisse de la vigilance diurne avec fréquente mais courtes

périodes de somnolence, indépendamment des siestes.
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De maniére globale, le sommeil physiologique des sujets agés est plus fragmenté,
moins profond et moins efficace. Il convient aussi de noter que statistiquement au
cours de la vie, la durée totale de sommeil diminue seulement d’environ 6 minutes

toute les décennies.

Vi. Données épidémiologigues sur les états confusionnels

Selon les critéeres du DSM IV [52] un état confusionnel se diagnostique par la

présence de 4 critéres présents simultanément :

perturbation de la conscience avec diminution de la capacité a mobiliser,

focaliser, soutenir ou déplacer l'attention.

- modification du fonctionnement cognitif (telle qu'un déficit de la mémoire, une
désorientation, une perturbation du langage) ou bien survenue d'une
perturbation des perceptions qui n‘est pas mieux expliquée par une démence
préexistante, stabilisée ou en évolution.

- la perturbation s’installe en un temps court (habituellement quelques heures
ou quelques jours) et tend a avoir une évolution fluctuante tout au long de la
journée.

- mise en évidence, d'apres I'histoire de la maladie, I'examen physique ou les

examens complémentaires, que la perturbation est due aux conséquences

physiologiques directes d'une affection médicale générale, d’'une intoxication

par une substance ou d’'un syndrome de sevrage.

Les données sur les états confusionnels sont difficiles a obtenir car il s’agit souvent
d’épisode transitoire non enregistrés et survenant chez des patients ayant des
affections somatiques qui peuvent compliquer le diagnostic. Les études ne
distinguent pas toujours, en outre, les états confusionnels présents a I'admission de

ceux qui surviennent pendant I’hospitalisation des patients [39].

Dans la littérature, la prévalence des états confusionnels a été estimée a 0,5% dans
la population des personnes ageées vivant en ville. La prévalence moyenne se situe
entre 10 et 30% des personnes agées en meédecine interne. Chez 31,3% des
patients de plus de 70 ans, un état confusionnel lors de I'admission a I'hopital est

rapporté. Une confusion mentale postopératoire est observée dans 29% des cas de
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chirurgie des fractures de hanche et dans 15% des cas de pose de prothése de
hanche. [34].

La fréquence de la confusion augmente avec le vieilissement : la prévalence du
syndrome confusionnel s’établit entre 14 et 56% chez les personnes agées de plus
de 80 ans hospitalisées. La prévalence de la confusion atteint 61,3% chez les
personnes ageées hospitalisées pour le traitement d'une fracture de I'extrémité
supérieure du fémur. Dans la population, la fréquence de la confusion est moins bien
connue mais pres de 25% des sujets agés consultant aux urgences avaient un
syndrome clinique de confusion mentale. Dans les unités de soins intensifs,
l'incidence de la confusion est de 31% en chirurgie, elle est de 41% en préopératoire

et périopératoire aprés fracture de I'extrémité supérieure du fémur [35].

Le terme de delirium est maintenant préféré pour définir un état confusionnel aigu.
Un tel état est retrouvé chez environ 10 a 30% des patients hospitalisés. C’est un
état potentiellement réversible qui peut étre a l'origine de plusieurs complications
secondaires telles que l'allongement de la durée de I'’hospitalisation, une diminution
de l'état fonctionnel, une persistance de troubles cognitifs, un recours a des soins

institutionnels et probablement une augmentation de la mortalité.

La 10e classification internationale des maladies (CIM-10) décrit la classe F05
Delirium, non induit par l'alcool et d'autres substances psychoactives, comme un
«syndrome cérébral organique sans étiologie spécifique, caractérisé par la présence
simultanée de perturbations de la conscience et de l'attention, de la perception, de
l'idéation, de la mémoire, du comportement psychomoteur, des émotions, et du
rythme veille-sommeil. La durée est variable et le degré de gravité varie de léger a
tres seévere. Elle comprend état confusionnel (non alcoolique) aigu/subaigu,
psychose infectieuse aigué/subaigué, réaction organique aigué/subaigué, syndrome
cérébral aigu/subaigu ou psycho-organique aigu/subaigu, a l'exclusion de delirium
tremens induit par I'alcool ou sans précision (classe F10.4).»

Vii. Données de prévalence sur les signes anxieux

Les troubles anxieux regroupe