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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

10



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

| C.MP Citésociale |
2, rue de Touraing
| ST20FAMECK |

= g tmmes

-

C-M.P. 5e secteur
4, rue des Roses
57185 CLOUANGE

CMNLP, ler socteur
0, rue Gambetta
57000 METZ

CNLE TIVOLI 4 siesctour

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,

19



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 regroupent six entités cliniques : le trouble anxieux généralisé
(TAG), le trouble panique avec ou sans agoraphobie, la phobie sociale (ou anxiété
sociale), la phobie spécifique, le trouble obsessionnel compulsif (TOC) et I'état de
stress post traumatique (ESPT).
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Les données de prévalence de lanxiété et des troubles anxieux sont peu
nombreuses en France, et chez le sujet 4gé. On estime que les troubles anxieux

dans la population générale agée seraient de I'ordre de 3% a 10%. [36].

Les données de pharmaco-épidémiologie soulignant une forte consommation de
benzodiazépines chez le sujet 4gé en France sont cependant nombreuses et
concordantes : 20% des 10 millions de personnes agées consomment régulierement
des hypnotiques ou anxiolytiques. Il est cependant difficile de faire la part entre les
prescriptions pour I'anxiété, la dépression ou I'insomnie. Les durées de prescriptions
sont généralement largement supérieures aux recommandations, aucune raison

identifiée ne vient expliquer cette surconsommation.

Viii. Données épidémiologigues sur la dépression

La prévalence des signes dépressifs chez le sujet 4gé serait de 15% a 30 % en
médecine générale, jusqu'a 45% chez les patients hospitalisés ou en EHPAD. Le
risque de suicide augmente apres 65 ans, en effet il y aurait en France 2500 suicides
aboutis chez les plus de 75 ans. De plus le risque suicidaire est plus élevé chez les

plus de 65 ans, particulierement chez les hommes. [37]

De nombreux auteurs soulignent I'impact de facteurs biographiques, situationnels,
sociaux et psychologiques dans la dépression du sujet agé. On retrouve une
prépondérance féminine des épisodes dépressifs caractérisés. Les études
concernant le role de I'age sont contradictoires. Les facteurs psychosociaux jouent
egalement un réle péjoratif : I'isolement social, les conséquences de la retraite, la
solitude, les conflits interpersonnels et les pertes réelles notamment celle du conjoint
ainsi que les pertes symboligues comme la perte de l'autonomie, la baisse des
revenus, le déménagement, la maladie physique. La dépression du sujet agé est
insuffisamment traitée en institution, ayant ainsi pour conséquence une
augmentation du risque suicidaire, une aggravation des troubles organiques et une

mortalité accrue.
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II. Travaux personnels.

L'arrivée des démarches qualité et notamment la procédure de certification pose
l'inévitable question de la mesure de la qualité en santé. Cette question est d’autant
plus importante que les établissements de santé doivent apporter la preuve du
niveau de qualité de leurs organisations et de leurs prestations dans un contexte de

restructuration du paysage hospitalier.

Savoir évaluer la qualité en santé, au sens d’en estimer la valeur, est une attente
forte tant des professionnels de santé que des usagers. L'évaluation de la qualité,
autrefois une exigence éthique de la morale professionnelle, est devenue maintenant

une exigence de la collectivité et elle est de ce fait traduite en exigence |égale.

L’'audit cliniqgue est 'une des méthodes d’évaluation des pratiques professionnelles
expérimentées par HAS, il y a plus de 15 ans, dans le cadre d’'une collaboration avec
plus de 500 établissements de santé publics et privés. Cette large expérience,
acquise par I'HAS et les professionnels de santé, a permis d’identifier une phase
diagnostique ('audit clinique) et une phase de conception et de mise en ceuvre d’'un

plan d’amélioration qui sont indissociables.

A. L’audit clinique

La procédure de certification pose l'inévitable question de la mesure de la qualité en
santé. Le critere 20.b de la certification V2010 [53] a pour objet « La prescription
meédicamenteuse chez le sujet agé ». Cing éléments d’appréciations sont étudiés

dans ce critére :

- E1-1: Une réflexion est menée dans I'établissement sur les prescriptions
médicamenteuses inappropriées chez le sujet agé.

- E2-1: Des guides/outils de bonne prescription chez le sujet 4gé sont mis a
disposition des professionnels.

- E2-2: Des actions de sensibilisation et/ou de formation des professionnels
sont meneées au niveau de I'établissement.

- E3-1: La prescription médicamenteuse chez le sujet agé est évaluée.

- E3-2: Des actions d’améliorations et leurs suivis sont mis en ceuvre.
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Un audit clinique sera donc réalisé afin d’améliorer la qualité des soins délivrés aux
personnes agées a I'hépital psychiatrique de Jury. L’audit cliniqgue est une méthode
d’évaluation qui permet a l'aide de critéres déterminés de comparer les pratiques de
soins a des références admises, en vue de mesurer la qualité de ces pratiques et

des résultats de soins, avec l'objectif de les améliorer.

Il s’agit donc d’une méthode d’évaluation dont la principale caractéristique est de
comparer des pratiques professionnelles a un référentiel. Cette notion de référentiel

est de moins en moins étrangere au monde de la santé.

L’audit clinique est une méthode de diagnostic orientée vers l'action. Son but est
d’améliorer la qualité des soins délivrés aux personnes soignées. La réalisation d’'un
audit clinique induira souvent des changements dans la pratique des professionnels

de santé, qui devront se décliner dans un plan d’amélioration.

Le plan d’amélioration découle des conclusions de I'audit clinique. C’est un ensemble
d’actions décidées et mises en ceuvre avec les professionnels concernés, puis

évaluées.

Cet audit permettra donc d’élaborer un guide thérapeutique sur la prise en charge de
la personne agée. Mon travail consistera donc a élaborer une Evaluation des
Pratigues professionnelles sous la direction du Docteur KUMOREK, médecin
généraliste de [I'établissement et titulaire d’'une capacité en gériatrie, et en
collaboration avec le service qualité et la pharmacie de Jury. Notre premier objectif
sera donc de répondre au critére E3-1de la certification.

Nous allons donc mesurer les écarts entre la pratiqgue observée dans I'établissement
et la pratique attendue. Cette pratigue attendue sera traduite dans un référentiel

d’évaluation que nous allons aborder.

B. Valider un référentiel d’évaluation

Le référentiel de I'audit clinique est constitué de 'ensemble des critéres. Les critéres
sont des éléments concrets, observables permettant de porter un jugement sur la

conformité de la pratique ou du theme étudié dans le cadre de son évaluation.

L'objectif du travail consiste donc, dans un premier temps, a réunir toutes les

informations récentes concernant la prise en charge de la personne agée. Pour cela
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différentes données peuvent étre disponibles: guides de I'HAS, informations de
'AFSSAPS, revue gériatrique [36 a 48]. Le but étant d’analyser ces documents et de
regrouper les informations utiles. Celles-ci nous ont donc permis de faire une
synthese des éléments a prendre en compte pour une prise en charge optimale et
adaptée de la personne agée. Cette synthese a donc servi de référentiel afin de nous
permettre de construire la grille de recueil de données ; I'étude de la prescription
médicamenteuse de psychotropes chez le sujet agé étant I'objectif principal de cette

évaluation.

C. Préparer la grille de recueil des données

Elle se présente comme une matrice intégrant le libellé de chaque critere du
référentiel rédigé de fagon affirmative. Lors de ce travail 52 critéres ont été élaborés,

ceux-ci ont été classés en plusieurs groupes :

- Adéquations aux recommandations générales.

- Adéquations aux recommandations lors d’un traitement par un psychotrope.

- Adéquations aux recommandations lors d’un traitement par un antidépresseur
(ADP).

- Adéquations aux recommandations lors d'un traitement par une
benzodiazépine (BZD).

- Adéquations aux recommandations lors d’un traitement par un neuroleptique
(NL).

- Adéquations aux recommandations lors dun traitement par un
thymorégulateur.

- Adéquations aux recommandations lors de [I'apparition d'un trouble du
comportement.

- Adéquations aux recommandations concernant I'observance du patient.

Des annexes (consultables en annexe 9) ont été élaborées afin de clarifier certains
critéeres de cette grille. Vous trouverez sur la page suivante cette grille de recueil de
données [tableau III]:
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Tableau llI: Grille de recueil des données élaborée pour I'évaluation des pratiques professionnelles

MO Age Date d'admission ! ! MW
Prénaom SENE Date de sortie ! ! SERWICE
Criteres O MOM
1|La liste des pathologies est répertoriée
2|La durée de prescription pour chaque médicament est précisée a la sortie
3|La posologie et la répartition des prises dans la journée de chague médicament est précisée
4|L'ordonnance ne comprend pas plus de 2 psychotropes (si non combien)
5|l'ordonnance ne comprend pas plus d'1l BZD (si non combien)
6|L'ordonnance ne comprend pas de Cl (si non préciser)
7|l'ordonnance ne comprend pas d'asscciation illogique (=i non préciser dans les commentaires)
2|La liste des médicaments prescrits avant admission est repertoriée
9|La liste des médicaments utilisés en automédication est repertoriée
10|L'ordonnance est structurée par domaine pathologique
11|La prise de substances psychoactives est relevée dans le dossier
12|Les examens & réaliser lors de I'admission ont été réalisés (préciser ce qu'il mangue)
Lors d'un traitement par un psychotrope
13|La fonction hépatique a été évaluée
14|La pathologie a traiter pour chaque psychotrope est clairement définie (préciser ce qu'il mangue)
15|La tension a été mesurée
16|Un risque de chute a été notifié (annexe 5)
17 |Les examens a réaliser pour la recherche de maladies somatiques ont été réalisés (préciser ce qu'il manque)
Lors d'un traitement par un ADP
12|Les examens biclogiques nécessaires lors d'un traitement par antidepresseur ont été réalisésiannexe 1), préciser
19|Le diagnostic & été réalise a partir des critéres classique du DEM 1V (ennexe 9)
20|Le choix du traitement est adapté & la pathologie (voir annexe 8) (preciser I'ADP)
21|La posologie initiale & été divisée par 2 par rapport a 'adulte jeune (si necessaire selon I'ADF)
22|La posologie a été régulierement réevaluée
23|La durée de traitement est conforme aux recommandations (annexe 2] (si non préciser)
24|L'ADP n'est pas suceptible d'augmenter la concentration plasmatique d'un médicament prescrit (voir annexe]
25| aucun médicament prescrit n'est suceptible d'entrainer un épisode depressif (voir annexe 2) (si non préciser)
26|Un arrét progressif du traitement & été prévu

Commentaire:
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Tableau IlI: Grille de recueil des données élaborée pour I'évaluation des pratiques professionnelles

Lors d'un traitement par une BZD

27 |La posologie initiale correspond a la moitié de celle d'un adulte jeune
28|Le choix de la BZD est adapté & la pathologie (si non préciser dans les commentaires)
29| Une stratégie d'arrét progressif du traitement ([ au moins 2 semaines | aprés 30] de traitement a été réalisée
30|Un degré d'attachement aux BZD a été réalise aprés 30j de traitement
31|Un arrét progressif des BZD a été réalisé dés I'apparition d'un trouble du comportement (agitation/sedation)
32 |Les symptomes liés & I'arrét de la BZD sont notés dans le dossier (annexe &)
33 |La durée de traitement correspond aux données du RCP et ne dépasse pas 12 semaines (si non préciser)
Lors d'un traitement par ML
Sd|Le choix et la posologie du traitement est adapté a la pathologie (voir annexe 3 et 8) _
35|Le dossier nous informe sur la présence d'effets secondaires neurclogiques, extrapyramidaux et serotoninergique
36|La posologie minimale a été prescrite en début de traitement
37 |La posologie a été réévaluée réguliérement, un arrét se fait en 4 semaines minimum (=i non préciser)
38|Les traitements par un antiparkinsonnien sont justifiés et non systématiques (si non préciser)
39|Les examens a réaliser lors d'un traitement par un neurcleptique ont été réaliseés (préciser ce qu'il manque)
Lors d'un traitement par un thymorégulateur
40|La posclogie la plus basse a été prescrite en début de traitement _
41 |5ur une ordonnance contenant du lithium on ne trouwve pas d'alNS, |1EC, AR& 1], diurétique, ML a forte dose et d'IRS
(si non préciser la molécule)

42 |Les suivis nécessaire ont été réalisés (annexe 7) (préciser ce qu'il mangque)

Lors de l'apparition d'un trouble du comportement
43 |Le diagnostic entre confusion aiglie (délirium) et démence a été réalisé _
44| Les examens a faire lors de I'apparition d'un trouble du comportement ont été réalisés (préciser ce qu'il manque)
45| Les traitement susceptibles d'engendrer des confusions sont indispensable (voir annexe)
46| Une évaluation des fonctions cognitive a été réalisée
47 [Une MMSE a été réalisée

Concernant 'observance, sont notés dans le dossier
48| Une appréciation de I'ohservance du patient
49|La perzonne gérant le traitement quotidien du patient est identifiée [ le malade ou un aidant)
50|Une appréciation de la connaissance du patient de son traitement lors de son séjour
S51|L'ordonnance de sortie des médicaments a I'issue de I'hospitalisation
52 |L'ordonnance de sortie des examens a l'issue de 'hospitalisation

Commentaire
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Une fois cette grille de critéres élaborée, il convient de construire une fiche de recueil
de données qui nous permettra de vérifier 'adéquation des 52 critéres énumérés
dans la grille de recueil. Il convient aussi de s’assurer que le remplissage de la grille
de recueil de données nous permettra toujours de répondre aux 52 questions posées.
Pour cela une phase d’entrainement au recueil des données a été réalisée : les
analyses de deux dossiers de patients nous ont permis de vérifier si la fiche de
recueil de données répondait bien aux exigences en termes de faisabilité et de

reproductibilité. La fiche de recueil des données est consultable en figure 5.

37



Figure 5 : Fiche de recueil de données

NOM

PRENOM

DATE D'ADMISSION
SERVICE

Poids moyen (pour le calcul des posologies)
LISTE DES ANTECEDENTS DE PATHOLOGIES (a noter si jugé
nécessaire)

Oui/Non

LISTE DES PATHOLOGIES EVOLUTIVES

MOTIF D'ADMISSION :

TERRAINS PARTICULIERS :

Insuffisance rénale
Insuffisance hépatique
Allergies connues

FICHE DE RECUEIL

AGE

SEXE

DATE DE SORTIE
NUMERO

MEDICAMENTS PRIS AVANT ADMISSION (traitement + automédication)

TRAITEMENT

AUTOMEDICATION
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Figure 5 (suite): Fiche de recueil de données

11. SUBSTANCES PSYCHO ACTIVES CONSOMMEES PAR LE PATIENT
tabac autres substances psychoactives
alcool

12. EXAMENS REALISES LORS DE L’ADMISSION (+/- 1SEMAINE) (dans observations médicales)

DATE

Poids

lonogramme
Pression artérielle
Fréquence cardiaque
Créatinémie

LORS D'UN TRAITEMENT PAR UN PSYCHOTROPE :

Evaluation d'un risque de chute ? Oui non Précision

17. EXAMENS REALISES POUR LA RECHERCHE DE MALADIES SOMATIQUES

Dates (correspondant a l'introduction du psychotrope)

Hémogramme
Urée

Bilan hépatique

Vs

CPK

CRP

Troponine
Glycémie
Bandelette urinaire
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Figure 5 (suite): Fiche de recueil de données

PRESCRIPTION D’ANTIDEPRESSEUR

DATE DE
MOLECULE POSOLOGIE DATE DE FIN INDICATION (ou motif de
DEBUT FIN changement d'ADP/poso)

18. LORS D'UN TRAITEMENT PAR UN ANTIDEPRESSEUR EST MESURE :

Date (la plus proche de la
mise en place du
OUI/NON traitement)

TSH

Calcémie

NFS

Albuminémie
MOLECULES PARTICULIERES

* Si ISRS
Natrémie
* Si Imipraminique
ECG
Bilan urologique
Bilan ophtalmique
Bilan Neurologique
*Si IMAO :

Bilan cardiaque
Bilan Neurologique
* Si Venlafaxine

Tension artérielle
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Figure 5 (suite): Fiche de recueil de données

19. Diagnostic de la dépression réalisé a partir des criteres du DSM IV :
lors d'une variation de posologie ou a la sortie

Oui

Non

24. Un antidépresseur est susceptible d'augmenter la concentration d'un autre médicament (annexe

10)

25. Aucun médicament prescrit n'est susceptible d'entrainer un épisode dépressif

médicaments concernés (annexe 2) :

PRESCRIPTION DE BENZODIAZEPINE

MOLECULE

POSOLOGIE

DATE DE
DEBUT

DATE DE
FIN

FIN

INDICATION

41




Figure 5 (suite): Fiche de recueil de données

29. Un arrét du traitement a été envisagé par un psy (dossier somatique)
Date Oui Non Arrét progressif ? oui/non

30. Un degré d'attachement aux benzodiazépines a été évalué (apres 30 j de traitement)
Date Oui Non

31. Apparition d'un trouble du comportement confirmé par un médecin
ou nécessitant I'appel d'un médecin

date Un arrét progressif des date arrét date arrét
BZD a été envisagé progressif ? progressif ?

32. Lors de l'arrét d'une BZD les symptémes liés a I'arrét (annexe 6) sont répertoriés
(observation infirmier + psy)
Date d'arrét oui/non Précision

Une date d'arrét de BZD figure sur le courrier de sortie ou I'ordonnance de sortie
oui Non date d'arrét

DATE TROUBLES DU COMPORTEMENT REPERTORIES LORS DU SEJOUR (par infirmiers)
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Figure 5 (suite): Fiche de recueil de données

PRESCRIPTION DE NEUROLEPTIQUE

MOLECULE

POSOLOGIE

DATE DE
DATE DE FIN
DEBUT FIN

INDICATION

35. La présence d'effets secondaires neurologiques, serotoninergiques et extrapyramidaux a
été notifiée (date proche de I'admission et de I'administration du traitement)

Date Effets
neurologiques

Effets

serotoninergiques

effets

extrapyramidaux

Existe-t-il une feuille de surv

eillance spécifique de ces effets ?

Oui Non

TRAITEMENT
ANTIPARKINSONIENS
PRESCRITS

DATE

PRESCRIPTION
SYSTEMATIQUE ?
OUI/NON

PRESCRIPTION JUSTIFIE
PAR DES SIGNES
CLINIQUES OUI/NON

39. EXAMENS A REALISER LORS D'UN TRAITEMENT PAR UN NEUROLEPTIQUE

ECG Oui/Non

Date :

Examen Neurologique

Oui/Non Date :
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Figure 5 (suite): Fiche de recueil de données

PRESCRIPTION DE THYMOREGULATEURS

DATE DE
MOLECULE POSOLOGIE DATE DE FIN INDICATION
DEBUT FIN

PRESENCE D'UN AINS/IEC/ ARAII/DIURETIQUE/NEUROLEPTIQUE A FORT DOSAGE/ISRS

LORS D'UN TRAITEMENT PAR LI DATE

LES SUIVIS NECESSAIRES ONT ETE REALISES (ANNEXE 7) OUI/NON | DATE




Figure 5 (suite): Fiche de recueil de données

43. Apparition d'un trouble du comportement confirmé par un médecin
ou nécessitant I'appel d'un médecin

MMSE
Date Diagnostic réalisé ? réalisé Evaluation des fonctions
(confusion/démence) (date) cognitives

44. Examens réalisés lors de troubles du comportement

Oui/non/non précisé Dates

Hémogramme

Urée

Bilan hépatique

Vs

CPK

CRP

Troponine

Glycémie

Bandelette urinaire
Recherche d'infection
Glycémie

Calcémie

Hypoxie : Anémie ->
Insuffisance respiratoire->
ou cardiaque ->
Insuffisance rénale aigue
Dépression

Douleur

Rétention urinaire

Fécalome

TRAITEMENTS SUCEPTIBLES D'ENGENDRER DATE INDISPENSABLE ?
DES CONFUSIONS (ANNEXE 4)
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Figure 5 (suite): Fiche de recueil de données

48. L'observance du patient est notifiée lors de sa sortie Oui Non

49. La personne gérant le traitement du patient est identifiée : Malade ou aidant
Oui->Qui? Non

50. Le patient a connaissance de son traitement lors de sa sortie
Oui Non Pas d'informations

51. L'ordonnance de sortie figure dans le dossier Oui Non

52. L'ordonnance de sortie des examens a réaliser pour les 3 prochains mois
sont notifiés dans le dossier

Oui

Non -> Pourquoi ?
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D. Définir le protocole d’audit

Dans un premier temps, on définit le champ d’application. Il est souvent difficile de
trouver une définition exacte de la personne agée. L’hopital a déja élaboré un dossier
patient spécifique aux personnes agee de plus de 65 ans (consultable en annexe 14).
Nous avons donc choisi de réaliser cet audit sur les patients appartenant a cette
catégorie d’age. L’audit clinique consiste donc a analyser les dossiers des patients
ageés hospitalisés a Jury durant 'année 2009, il s’agit par conséquent d’'un enquéte
rétrospective qui portera sur les patients admis a I’hépital du premier janvier 2009 au
31 décembre 2009. Les patients séquentiels (patients alternant séjour a I'hopital et
au domicile) ont été exclus de cette étude, en effet il demeure difficile d’avoir un suivi
exact et efficace pour ce genre de patient. De plus, certains services ont été exclus
de cette étude pour des raisons évidentes: 'UHA (Unité d’Hospitalisation pour
Adolescent) et 'US3A (Unité de Soins pour Adultes Autistes et Apparentés). Il est
également intéressant de noter que les structures extérieures a I'établissement ont
été consultées, comme la clinique Tivoli (Clinigue spécialisée dans les soins

psychiatriques transitoires).

E. La recherche des patients concernés.

Une fois le champ d’application défini, il devient indispensable d’établir la liste des
patients agés hospitalisés a Jury. Ces informations peuvent étre retrouvées au
D.I.M. : Direction de l'Information Médicale. Il est en effet possible de retrouver
informatiquement tous les patients entrant dans notre champ d’application. Ensuite, il
devient essentiel de savoir dans quels services les patients ont été pris en charge.
Rappelons que I'hépital de Jury est composé de 20 unités d’hospitalisations
regroupées sur 7 secteurs. Les dossiers médicaux patients peuvent étre retrouves
aux P.C. (Poste de Commandement). Les dossiers de soins infirmiers sont, par
contre, conservés pendant 1 an dans les archives de l'unité d’hospitalisation ou a
séjourné le patient en dernier. Il est toutefois possible qu'un dossier patient soit
retrouvable dans une autre unité d’hospitalisation lors d’un transfert d’une unité a une
autre pour cause du manque de place. Si l'unité d’hospitalisation d’'un patient
demeure inconnue, il est toujours possible de la retrouver en se renseignant au
service d’admission. En faisant cela nous avons réussi a avoir un échantillon de 52

patients.
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F. Le recuell des informations.

Le recueil des données se fait en plusieurs étapes. La premiere étape consiste a
recueillir les informations concernant la prescription. Le logiciel IMAGE-PHARMA®
de la pharmacie nous permet d’extraire des informations (date d’admission, date de
sortie, age, sexe...). Ce logiciel est également utilisé afin de prescrire des
ordonnances informatisées. Il a donc été possible de retrouver I'ensemble des
meédicaments prescrits (ainsi que leurs posologies) pour le patient durant son
hospitalisation. Cette premiere étape nous a permis de vérifier les bonnes pratiques
de prescription et de repérer les risques d’interactions médicamenteuses. Ce logiciel
nous a donc permis de remplir en partie la fiche de recueil. Nous avons pu donc
notifier quels médicaments ont été prescrits (avec leurs dates d'initiation et d’arrét de
traitement) et a quelles posologies. Il a donc été possible de vérifier, par exemple, si
les doses de prescriptions initiales ont été respectées, I'absence de surdosage, si le
protocole de sevrage pour un médicament a été respecté, I'absence d’interactions

médicamenteuses...

L’étape suivante a consisté a se rendre aux archives des différents services
concernés afin de compléter notre fiche de recueil de données: recherche des
indications de prescription, des examens réalisés, des antécédents médicaux....Pour
cela, il suffisait de consulter les dossiers des patients sélectionnés dans les dossiers
dits « dossiers infirmiers ». C’est le logiciel IMAGE-PHARMA® qui m’'a permis de
savoir dans quels services ont séjourné les différents patients. Si certaines
informations demeurent non retrouvées, comme les résultats des examens
biologiques, il devenait nécessaire d'aller aux différents Postes de Commandement
(P.C.) pour retrouver les données manquantes. En effet les dossiers patients sont
fractionnés en plusieurs parties, le dossier infirmier étant rangé dans les archives des

différents services, le restant du dossier se trouvant aux P.C.

G. L’analyse des données.

Une fois les « données patients » rassemblées, nous sommes passés a l'étape
suivante : I'analyse des données. Cette analyse nous a permis de remplir notre grille
de recueil. Pour chacun des critéres proposés nous avons décidé de répondre
Oui/Non/Partiellement. Le nombre de réponses « Oui», «Non» et «non
applicable » est quantifié et le pourcentage correspondant est calculé. En cas de
réponse « Partiellement », une explication plus détaillée sera donnée dans un
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compte-rendu. Plusieurs calculs se sont parfois avérés nécessaires pour expliquer ce

type de réponse.

H. Les résultats du compte-rendu

Un compte-rendu présentant et commentant les résultats a ensuite été redigé. Celui-
ci rassemble 'ensemble des résultats des 52 critéres.

Les criteres 1 & 12 appartiennent aux recommandations générales

Critere 1 : La liste des pathologies est répertoriée dans le dossier.

Sur 52 dossiers, 49 (94%) contiennent la liste des antécédents médicaux et
chirurgicaux. Il n’existe pas de fiche spécifique répertoriant les antécédents meédicaux.
L’ensemble de ces informations peut se retrouver a différents niveaux (observations

meédicales a I'admission, fiches de liaisons des infirmiers, courriers de transmissions).

Critere 2 : La durée de prescription pour chague médicament est
précisée a la sortie.

Sur 52 dossiers, 43 (83%) possedent une durée de prescription a la sortie. 9 dossiers

patients ne possedent pas d’ordonnance de sortie.

Critere 3 : La posologie et la répartition des prises dans la journée
de chague médicament est précisée.

Les posologies peuvent étre vérifiees informatiquement dans 100% des cas.

Criteres 4: L'ordonnance ne comprend pas plus de 2
psychotropes.

62% des patients de plus de 65 ans ne prennent pas plus de 2 psychotropes lors de

leur hospitalisation.

On retrouve 3 psychotropes dans l'ordonnance de 13 patients (25%) ainsi que 4

psychotropes dans I'ordonnance de 8 patients (15%).

Criteres 5: L'ordonnance ne comprend pas plus d’une
benzodiazépine.

Sur 52 patients analysés, 33 patients (63%) sont traités par des benzodiazépines.

Parmi eux, seuls 2 patients ont été traités par 2 benzodiazépines.

Criteres 6 : L’'ordonnance ne comprend pas de contre-indication.
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Le logiciel IMAGE-PHARMA® de la pharmacie permet d’identifier les contre-
indications lors d’'un traitement. Toutefois, une interaction médicamenteuse n’a pas

été repérée par le logiciel (Trivastal® + Risperdal®).

Critere 7 : L’'ordonnance ne comprend pas d’association illogique.

La présence d'une association illogique peut étre repérée sur le logiciel IMAGE-
PHARMA®. Une association illogique de Trivastal® + Risperdal® n’'a cependant pas

éte repérée par le logiciel.

Critere 8 : La liste des médicaments prescrits avant admission est
répertoriée.

46 dossiers patients (88%) nous renseignent sur la classe des médicaments pris
avant admission. Toutefois il n'existe pas de feuille spécifique pour notifier les
traitements antérieurs : seule la classe médicamenteuse est demandée dans la
feuille « Macro-cible admission ». Néanmoins, les posologies ainsi que les
traitements peuvent figurer dans les observations médicales a I'admission, dans les
transmissions des infirmiers ou dans des échanges de courriers avec d'autres

établissements.

Criteres 9 : La liste des médicaments utilisés en automédication
est répertoriée.

Il n'existe pas de feuille spécifigue nous permettant d’obtenir des informations
concernant I'automédication des patients. Aucun des 52 dossiers ne possede ces

informations.

Criteres 10: L'ordonnance est structurée par domaine
pathologigue.

Le logiciel IMAGE-PHARMA® ne nous permet actuellement pas de structurer une
ordonnance par domaine pathologique.

Criteres 11 : La prise de substances psychoactive est relevée dans
le dossier.

9 dossiers (17%) nous renseignent sur la prise d’alcool et de tabac, 25 dossiers
(48%) nous renseignent uniquement sur la consommation de tabac et 18 dossiers

(35%) ne nous donnent aucune information sur la prise de substances psychoactives.
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Figure 6 : Informations concernant le patient sur la prise de substances

psychoactives
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Critere 12 : Les examens a réaliser lors de l'admission ont été
effectués.

Selon les recommandations générales de I'AFFSAPS « Prévenir la iatrogénie
médicamenteuse chez le sujet agé » [38], un bilan clinique et biologique minimal doit
étre réalisé régulierement chez toute personne agée polymédiquée (poids, pression
artérielle, fréquence cardiaque, ionogramme, créatinémie, clairance de la créatininine
évaluée par la formule de Cockcroft et Gault). 52 dossiers ont été analysés, les
résultats sont consultables en figure 7.
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Figure 7 : Examens effectués lors de I'admission
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Les criteres 13 a 17 concernent les recommandations a suivre lorsque le patient est
traité par un psychotrope. Nous allons examiner de plus prés les résultats.

Critére 13 : La fonction hépatique a été évaluée.

La fonction hépatique a été évaluée sur 38 dossiers (73%)

Criteres 14 : La pathologie a traiter pour chague psychotrope est
clairement définie.

Aucune indication des traitements médicamenteux des patients n’a pu étre retrouvée
dans le dossier du patient. Par contre, le dossier nous informe sur le motif
d’admission ainsi que les symptdmes (observation médicale psychiatrique et
infirmieéres) pouvant justifier une prescription. Ces informations ne constituent pas en

elles-mémes l'indication exacte d'un traitement médicamenteux.

Critere 15 : La tension a été mesurée.

La mesure de la tension a été effectuée pour 48 patients (92%).

Critére 16 : Un risque de chute a été notifié.
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Un risque de chute a été relevé pour 7 patients (13%), ces informations ont été
retrouvées a différents niveaux (observations médicales, fiches de liaisons des

infirmiers, courriers de transmissions).

En 2009, il n'existait aucune feuille spécifique notifiant un éventuel risque de chute

pour un patient donné.

Critere 17 : Les examens a réaliser pour la recherche de maladies
somatiques ont été réalisés.

Divers guides médecin ALD et recommandations de bonnes pratiques de I'HAS [41,
42,43] recommandent de rechercher en premier lieu une maladie somatique. Les

résultats sur les 52 dossiers analysés sont illustrés en [figure 8].

Figure 8 : Examens réalisés sur le patient au début de son hospitalisation
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Les critéeres 18 a 26 concernent les recommandations a suivre lorsque le patient est
traité par un antidépresseur. Dans cette étude 30 patients sur les 52 analysés étaient
traités par cette classe médicamenteuse. Nous allons maintenant analyser ces
résultats.
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Critere 18: Les examens biologiques nécessaires lors d’un
traitement par antidépresseur ont été réalisés :

Selon 'AFSSAPS [37], chez un patient souffrant de dépression, I'examen clinique
est systématique et assorti d’'un bilan complémentaire comprenant au minimum la
TSH, la calcémie, la natrémie, une NFS et une créatinémie. Si la dépression est
sévere, il faut doser I'albumine afin de diagnostiquer une dénutrition. Les résultats

des 30 dossiers analysés sont illustrés en figure 9.

Figure 9 : Examens biologiques réalisés sur les patients sous antidépresseur.
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Critere 19: Le diagnostic a été réalisé a partir des criteres
classigues du DSM |V.

Il est impossible d’évaluer ce critere a la simple lecture des dossiers patients : Non
applicable.

Critére 20 : Le choix du traitement est adapté a la pathologie :

Les indications, lors de la prescription d’'un antidépresseur, sont peu claires: les
termes « syndrome anxio-dépressif, dépression, épisode dépressif, tristesse de
’humeur » sont retrouvés dans les dossiers. Seuls 2 dossiers patients contenaient
une indication précise justifiant l'utilisation avec AMM d’antidépresseur : il s’agissait

d’un épisode dépressif majeur et d’un trouble bipolaire.
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Critere 21 : La posologie a été divisée par 2 par rapport a I'adulte

jeune (selon I'Autorisation de Mise sur le Marché) :

Ce critere n’était pas applicable pour 9 dossiers, en effet certains patients arrivant a

'hépital peuvent déja étre sous traitement d’antidépresseur.

minimales ont été respectées pour 14 dossiers (67%). Il reste donc 7 patients (33%)

possédant une posologie initiale supérieure a celle des recommandations.

Critere 22 : La posologie a été régulierement évaluée

Lors d'un traitement par antidépresseur, la posologie a été réévaluée pour 14
patients (47%). Pour 3 dossiers (10%), la posologie a été reévaluée uniqguement en

début de traitement. Aucune réévaluation des posologies n'a été realisée pour 13

dossiers (43%). [figure 10]

Les posologies

Figure 10: Réévaluations posologiques des antidépresseurs effectuées par les

prescripteurs.
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Critere 23: La durée de

traitement est conforme aux

recommandations

Il est difficile de savoir si un traitement est conforme aux recommandations (respect

des durées de phases d’attague + d’entretien) lorsque I'on ne connait pas I'indication

exacte d'un

antidépresseur.




Il est recommandé, selon I'antidépresseur, d’attendre un certain délai (généralement
2 semaines) avant de pouvoir modifier ou réajuster un traitement. Pour 9 patients
(30%) un changement des posologies (ou du traitement) a été effectué dans un délai

inférieur a 2 semaines.

Critere 24 : L'antidepresseur n’'est pas susceptible d’augmenter la
concentration plasmatique d’un médicament prescrit.

Sur les 30 dossiers analysés, on ne constate aucune interaction médicamenteuse

entre un antidépresseur et un autre médicament prescrit.

Critere 25: Aucun médicament prescrit n'est susceptible
d’entrainer un épisode dépressif :

Seul 3 dossiers patients (10%) contiennent un médicament susceptible d’entrainer
un épisode dépressif: Sotalol®, Témerit®(nébivolol) (peu fréquent) et Cotareg®

(valsartan/hydrochlorothiazide) (effet indésirable rare de I'hydrochlorothiazide).

Critere 26 : Un arrét progressif du traitement a été prévu :

97% des patients sous antidépresseurs continuent leur traitement aprés leur sortie.
Seul un patient (3%) a arrété son traitement antidépresseur de maniere progressive

pendant son hospitalisation.

Nous allons maintenant analyser les criteres 27 a 33, ceux-ci concernent les
recommandations a suivre lorsque le patient est traité par une benzodiazépine. [36,
42, 44,45] Dans cette étude 33 patients sur les 52 analysés étaient traités par cette
classe médicamenteuse.

Critere 27 : La posologie initiale correspond a la moitié de I'adulte
leune :

Il est recommandé, selon les données « Résumé Caractéristiqgue du Produit » des
benzodiazépines, de diminuer de moitié les posologies initiales des benzodiazépines

chez le sujet age.

Sur 30 patients hospitalisés, 13 (39%) sont déja traités par des benzodiazépines
avant admission, il reste donc 20 patients a étudier. La diminution de la posologie

initiale en benzodiazépine a été respectée pour 15 d’entre eux (75%).

Critere 28: Le choix de la benzodiazépine est adapté a la
pathologie.
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Les motifs de prescription de benzodiazépine sont parfois difficilement retrouves.
Néanmoins, sous les avons retrouvés pour 6 patients (18%), le choix de la
benzodiazépine correspond aux données AMM du produit et est adapté a la

pathologie a traiter.

Critere 29: Une stratégie d’arrét progressif du traitement (au
moins 2 semaines) apres 30 j de traitement a été réalisé.

La balance bénéfice/risque sur l'utilisation des benzodiazépines est clairement
défavorable chez les personnes de plus de 65 ans. [36] C’est pourquoi il est

recommandé de prévoir un arrét des benzodiazépines apres 30j de traitement.[44]

Résultats : 8 patients (24%) ont arrété leurs benzodiazépines au cours de leur

hospitalisation.

Une réévaluation des posologies a été réalisée chez 16 patients (48%). Ce critere

n’'est pas applicable pour 2 patients : traitement « si besoin ».

23 patients (70%) continuent donc leurs traitements pour une durée indéterminée

apres leur sortie.

Critere 30 : Un degré d’attachement aux BZD a été réalisé aprés 30
jours de traitement.

Il n’existe en 2009 aucune feuille spécifique pour évaluer le degré d’attachement d’'un

patient aux benzodiazépines.

Critere 31: Un arrét progressif des BZD a été réalisé dés
I'apparition d’un trouble du comportement.

On reléve 11 troubles du comportement notifiés pour 33 patients traités sous
benzodiazépines. Sur ces 11 personnes, 5 (45%) ont vu leur traitement en
benzodiazépines arrété (bien que l'arrét ne fut pas progressif pour 'un d’entre eux) et

6 (55%) ont vu leur traitement poursuivi.

Critere 32 : Les symptdémes liés a I'arrét de la benzodiazépine sont
notés dans le dossier.

Une surveillance des symptémes liés a I'arrét des benzodiazépines a été effectuée
sur 2 patients parmi les 8 qui ont arrété leur benzodiazépine (25%). Il n’existe pas de

surveillance spécifique des symptémes liés a lI'arrét des benzodiazépines.
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Critere 33 : La durée du traitement correspond aux données du
« Résumé Caractéristigue du Produit » et ne dépasse pas 12 semaines.

Pour 29 dossiers (88%), la durée du traitement en benzodiazépine ne dépasse pas
12 semaines (ni celle recommandée par 'AMM du produit). Cependant il est
important de noter que la plupart des patients de plus de 65 ans sont hospitalisés a
Jury pour une durée inférieure a 3 mois. De plus 70% des patients continuent leurs
traitements en benzodiazépines pour une durée indéterminée. Une interprétation du

critere 33 demeure donc difficile.

Les criteres 34 a 39 concernent les recommandations a suivre lorsque le patient est
traité par un neuroleptique. [36, 38, 41, 42, 43, 46] Dans cette étude 34 patients sur
les 52 analysés étaient traités par cette classe meédicamenteuse. Nous allons
maintenant analyser ces résultats.

Critere 34 : Le choix et la posologie du traitement sont adaptés a la
pathologie.

On retrouve 10 dossiers de patients (29%) contenant une indication justifiant
l'utilisation du neuroleptique prescrit, les indications précisées sont parfaitement en
accord avec la pathologie du patient. Il reste cependant 24 dossiers patients (71%)
ou lindication justifiant la prescription du neuroleptique ne figure pas dans le dossier

patient.

Critere 35: Le dossier nous informe sur la présence d’effets
secondaires neurologiques et extrapyramidaux.

Il nexistait pas de feuille de surveillance spécifique qui nous renseigne sur la
présence d’effets secondaires neurologigues ou extrapyramidaux d’'un traitement
neuroleptigue chez une personne &agée en 2009. Ces notifications ont
principalement été retrouvées dans les observations médicales. Ces effets
secondaires ont été surveillés chez 10 patients (29%). Chez 5 patients (15%), seule
une surveillance neurologique a été effectuée. Il reste donc 19 patients (56%) ou

aucun de ces effets n’a été surveillé. [figurell]
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Figure 11 : Effets indésirables surveillés chez les patients sous neuroleptique.
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Critere 36 : La posologie minimale a été prescrite en début de
traitement.

Dans cette étude 4 patients possédaient déja un neuroleptique a I'admission, ce
critere ne s’applique donc pas pour eux. Les posologies minimales en neuroleptique
ont été respectées en début de traitement pour 25 patients (83%). 5 patients (17%)
ont donc recu un neuroleptique a une posologie supérieure a celle des

recommandations.

Critere 37 : La posologie a été réévaluée réqulierement, un arrét se
fait en 4 semaines minimum.

Les patients étant traités par des neuroleptiques retards ne peuvent entrer dans ce
critere, ce fut le cas pour 2 patients.
La posologie a été régulierement réévaluée pour 27 patients (84%). Les posologies
en neuroleptiqgue n’'ont pas été réévaluées pour 5 patients (16%) : on ne trouve
aucun élément écrit dans le dossier nous expliqguant que la posologie ait été

réévaluée.

Parmi ces 5 patients :

-Un était présent 3 semaines.
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-Deux était présent 1 mois.
-Un était présent 2 mois.
-Un était présent 3 mois.

Critere 38 : Les traitements par un antiparkinsonien sont justifiés
et non systématigues.

On constate lors de cette étude que les antiparkinsoniens sont peu prescrits chez la
personne agée. Seulement 12 patients de plus de 65 ans prenaient a la fois un
neuroleptique ainsi qu’un antiparkinsonien, ce qui correspond a 65% des patients
ageées traités par un neuroleptique.
La prescription d’'un antiparkinsonien est justifite dans 4 dossiers (33%) ; le
traitement par un antiparkinsonien n’est cependant pas justifié dans 8 dossiers
(67%) : aucun signe clinique justifiant cette prescription n’est retrouvé dans les
observations médicales. Néanmoins 6 de ces 8 dossiers correspondent a une

prescription datant d’avant I'entrée du patient dans I'hopital.

Critere 39 : Les examens a réaliser lors d’'un traitement par un
neuroleptigue ont été réalisés :

Selon I'HAS [36, 41, 42, 43], il est recommandé, chez la personne agée sous

neuroleptiques, de :

- Surveiller 'espace QT

- Vérifier la présence de comorbidités (notamment diabéte et maladie
neurologique)

- Vérifier la tolérance cardiovasculaire et neurologique.

Un ECG ainsi qu’'un examen neurologique ont été réalisés chez 22 patients (65%).

Aucun de ces examens n’a été réalisé pour 6 patients (18%).

Les 6 patients restants (18%) ont effectivement eu droit a un ECG, mais aucun
d’entre eux n’a recu d’examen neurologique durant leur séjour. [figurel2]
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Figure 12 : Examens réalisés chez les patients sous neuroleptique.
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Les 3 criteres suivants concernent les recommandations a suivre lorsque le patient
est traité par un thymorégulateur. [38] Dans cette étude seulement 9 patients sur les
52 analysés étaient traités par cette classe meédicamenteuse. Nous allons maintenant
analyser ces résultats.

Critére 40 : La posologie la plus basse a été prescrite en début de
traitement.

La posologie minimale a bien été respectée pour 7 patients sur 9 (78%). Une
posologie initiale élevée en Théralithe® (lithium) a été retrouvée dans un dossier. Ce
critere n’est pas applicable pour le patient restant, celui-ci étant déja arrivé a I'hopital

avec un thymorégulateur.

Critére 41 : Sur une ordonnance contenant du lithium on ne trouve
pas d'AINS, IEC, ARAII, diurétique, neuroleptique a forte dose ni d’IRS.

Seul 2 patients dans cette étude sont traités par du lithium, aucune interaction avec

un sel de lithium n’a été détectée.

Critére 42 : Les suivis nécessaires ont été réalisés.
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Les recommandations concernant les examens a réaliser lors d’un traitement par un

thymorégulateur figurent dans le guide médecin ALD 23 de 'HAS p38 a 45. [41]

Résultats : Sur les 9 patients analysés :

2 sont sous sels de lithium

7 sont sous divalproate de sodium/valpromide

La taille figure dans un dossier (11%)

La fonction rénale a été évaluée dans 3 dossiers (33%)

Un bilan lipidique a été réalisé sur 3 dossiers (33%)

Le poids a été surveillé dans 4 dossiers (44%)

Figure 13 : Examens réalisés chez les patients sous thymorégulateur.
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La TSH est manquante sur un dossier (50%) pour les patients sous sels de lithium.

Le périmetre abdominal est manquant pour les patients sous sels de lithium (0%)

Une Numération Formule Sanguine a été réalisée pour 5 patients sous divalproate
(71%)

Un bilan hépatique a été réalisé pour 5 patients sous divalproate (71%)
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Les criteres 43 a 47 portent sur les recommandations a suivre lors de I'apparition
d’'un trouble du comportement. [41, 42, 43, 46] Durant cette étude, 12 troubles du
comportement ont été confirmés par un médecin durant le séjour du patient. 8
troubles du comportement ont été notifiés uniquement lors de I'admission du patient
dans I'hdpital. Analysons maintenant les résultats de ces critéres.

Critere 43 : Le diagnostic entre confusion aigué et démence a été
réalisé.

Le diagnostic entre confusion et démence a été réalisé chez 13 patients (65%). 7
dossiers ne nous permettent pas de montrer si le médecin a pensé a exclure la
confusion ou la démence lors de I'apparition d’un trouble du comportement chez une

personne agée.

Critere 44 : Les examens a faire lors de I'apparition d’'un trouble
du comportement ont été réalisés.

Les examens a reéaliser lors de l'apparition d’'un trouble du comportement sont
consultables, entre autres, sur le site de I'HAS : « Confusion aigue chez la personne
agée : prise en charge initiale de I'agitation » p8 [39] ainsi que dans le guide médecin
ALD 15 « Maladie Alzheimer et autres démences » p24. [42]

Sur les 20 troubles du comportement répertoriés, les examens suivants ont été

réalisés (a une date proche de I'événement) :

Figure 14: Examens réalisés chez les patients présentant des troubles du
comportement.
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Les événements suivants doivent étre recherchés lors de I'apparition d’'un trouble du

comportement :

- Présence d’une infection

- Présence d'une dépression

- Recherche d’'une douleur

- Présence d’'une rétention urinaire
- Présence d'un fécalome

D’apres les données inscrites dans les observations médicales : [figure 15]
La présence d’'une infection a été exclue dans 3 dossiers. (15%)
La présence d’'une dépression a été exclue dans 4 dossiers. (20%)

Aucun élément dans le dossier ne nous permet d’affirmer qu’'une douleur a été

recherchée chez le patient.
La présence d’'une rétention urinaire a été exclue dans 4 dossiers. (20%)
Un fécalome a été recherché dans 7 dossiers. (35%)

Figure 15 : Evénements recherchés lors de I'apparition d’un trouble du comportement.
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Critere 45: Les traitements susceptibles d’engendrer des
confusions sont indispensables
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Les informations retrouvées dans les dossiers ne nous permettent pas de savoir
quelle est I'indication exacte d'un médicament prescrit. Dans ce contexte, il devient

difficile de déterminer si un médicament s’avere indispensable pour le patient.

Critere 46 : Une évaluation des fonctions cognitives a été réalisée :

13 évaluations cognitives (65%) ont été réalisées a une date proche de I'apparition

d’un trouble du comportement.

Critere 47 : Un MMSE a été réalisé.

5 MMSE (25%) ont été réalisés chez les personnes agées ayant eu un trouble du

comportement pendant leur séjour.

Les derniers criteres que nous allons analyser évaluent I'appréciation de
'observance du traitement des patients. Elle concerne donc lI'ensemble des 52
dossiers étudiés.

Critere 48 : Une appréciation de I'observance du patient est notée
dans le dossier.

Le seul élément dans le dossier nous permettant d'avoir des informations sur
'observance du patient se situe sur la fiche « recueil de données selon Gordon ».

Cette fiche nous permet de savoir si le patient adhere au soin.

Dans cette évaluation, 42 personnes adhérent aux soins, 10 personnes n’y adherent

pas. En dehors de cela il n’existe aucune appréciation de I'observance du patient.

Critere 49 : La personne gérant le traitement au quotidien est
identifiée.

Selon la fiche «recueil de données selon Gordon », 33 patients gerent leur
traitement a domicile (63%). Pour les 19 cas restants, le dossier ne nous explique

pas quelle est la personne qui gére le traitement du patient a son domicile.

Critére 50 : une appréciation de la connaissance du patient de son
traitement est notifiée lors de son séjour.

Aucun élément dans le dossier ne nous permet de savoir si les patients ont
connaissance de leur traitement lors de leur séjour (ainsi gu’a la sortie). Néanmoins
la fiche « recueil de données selon Gordon » nous permet de savoir si le patient

connait sa maladie lors de I'admission.
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Critere 51 : L'ordonnance de sortie des médicaments fiqure dans
le dossier.

L’'ordonnance de sortie figure dans 40 dossiers (77%). L'ordonnance de sortie ne

figure donc pas dans 12 dossiers (23%).

Critere 52: L'ordonnance des examens a lissue de
I’nospitalisation figure dans le dossier.

Les examens a réaliser a I'issue de I'hospitalisation ne figurent pas dans le dossier.
Il est donc impossible de savoir si une ordonnance de sortie des examens a

effectuer doit étre présente dans le dossier.

Nous disposons maintenant des données concernant la prise en charge de la
personne agée dans I'établissement de Jury. Ces informations nous ont permis de
savoir si cette prise en charge est bien conforme aux recommandations de I'HAS.
Nous avons donc répondu au critere E3-1 de la certification. Nous avons ensuite
décidé de réunir des professionnels de santé afin de présenter et de commenter le
compte-rendu.

l. Bilan de I'évaluation

Nous avons discuté sur les points faibles de I'établissement sur 'année 2009. En
effet, les indications de certains médicaments psychotropes sont parfois inconnues.
Ceci s’est justifié par le fait que I'établissement d’un diagnostic pour une pathologie
psychiatrique prend beaucoup de temps. Nous avons constaté quelques lacunes au
niveau des informations a connaitre sur le patient, comme la prise de mesure de
I'Indice de masse corporelle et de la fonction rénale du patient. Une grande partie de
ces problemes ont déja été résolus en 2010 par la mise en place d'un « dossier

patient spécifique aux personnes agees ». [Annexe 14]

Nous avons organisé d’autres réunions dans I'établissement de Jury. Ces réunions
nous ont permis de répondre aux autres exigences du critere 20b de la certification
V2010. Le critere E2-1 nous demande de mettre a disposition des professionnels
des guides/outils de bonne prescription chez le sujet agé. C’est pourquoi nous avons

décidé d’élaborer un guide thérapeutique.
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II1. Elaboration du guide

A. Réunion avec des professionnels de santé

1. Les intervenants

Nous avons donc décidé de réaliser un rassemblement de professionnels de santé
afin d’élaborer le guide. Des discussions ont eu lieu sur ce projet durant 4 réunions a
I'hépital de Jury. Dix professionnels de santé étaient présents au total : quatre
infirmiéres, deux pharmaciens, deux meédecins généralistes, deux psychiatres. Parmi
les quatre médecins, deux sont titulaires d’'une spécialisation en gériatrie. La
premiére réunion s’est déroulée lundi 6 décembre 2010 afin de présenter le projet.
Lors de la deuxieme réunion, le 7 février 2011, nous avons discuté sur la forme que
prendra le guide thérapeutique ainsi que son contenu. La troisieme ainsi que la
quatrieme réunion, le 4 avril et le 30 mai respectivement, nous ont permis d’élaborer

des fiches que nous intégrerons dans le guide.

2. Les sources documentaires

Divers documents ont été utilisés au cours de ces réunions. Ces documents seront

classés en trois catégories.

a) Travail personnel : Réalisation de documents de synthéses.

Le travail suivant consistait a regrouper les recommandations concernant la
prescription de psychotropes chez la personne agée et d’en réaliser une synthese.
Dix documents [36 a 46] ont été utilisés afin d’effectuer ce travail.

Dans un premier temps, quatre fiches de synthéses (consultables en annexes) ont
été élaborées:

- Une fiche de recommandations générales (annexe 5)

- Une fiche de recommandations sur les antidépresseurs (annexe 6)
- Une fiche de recommandations sur les benzodiazépines (annexe 7)
- Une fiche de recommandations sur les neuroleptiques (annexe 8)

Des fiches de recueil de données sur le patient ont été réalisées dans un deuxiéme
temps. Ces fiches, remplies par les soignants, regroupent les informations que I'on
doit connaitre sur le patient afin d’étre conforme aux recommandations.

Quatre fiches de recueil ont été réalisées au total :
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- Une fiche de recueil de données a l'admission, regroupant principalement les
examens a réaliser lorsque le patient entre a I'hdpital. (annexe 1)

- Une fiche de recueil de données lors d'un traitement par benzodiazépine et/ou
neuroleptique, regroupant principalement des informations sur le suivi du patient
(annexe 2)

- Une fiche de suivi du lithium (annexe 3)

- Une fiche de recueil de données lors d’un trouble du comportement.

Ces fiches ont pour but d’apporter des informations supplémentaires au « dossier
patient » spécifique aux personnes agees (annexel4).

b)

Recommandations de I'HAS et de L’AFFSAPS

Afin de compléter ces fiches, nous avons distribués quelques tableaux et documents
utiles de 'HAS et de 'AFFSAPS. Voici les références de ces documents :

c)

Haute Autorité de santé. Synthése des recommandations de bonne pratique :
confusion aigue chez la personne agée : prise en charge initiale de I'agitation. mai
2009. 5 p.

Haute Autorité de santé. Modalité d'arrét des benzodiazépines et médicaments
apparentés chez le patient agé. Octobre 2007 : p20.

Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé. Bon usage des
médicaments antidépresseurs dans le traitement des troubles dépressifs et des
troubles anxieux de I'adulte. Octobre 2006 : p57-72

Haute Autorité de santé. Guide médecin-ALD 15 « Maladie d’Alzheimer et autres
démences ». Mai 2009 : p24

Haute Autorité de santé. Confusion aigue chez la personne agée : prise en charge
initiale de I'agitation. Octobre 2009 : p8-11

Haute Autorité de santé. Améliorer la prescription des psychotropes chez la personne
agée. Octobre 2007 : p134-139
Haute Autorité de santé. Guide médecin-ALD 23 « Trouble bipolaire ». Mai 2009 :

p38-45
Haute Autorité de santé. Améliorer la prescription des psychotropes chez la personne
agée. Octobre 2007 : p58

Documents fournis par I'hépital

Au cours des différentes réunions, divers documents ont été transmis par mail aux
différents intervenants. Voici les références de ces documents :

- LES BENZODIAZEPINES AU GRAND-DUCHE DE Luxembourg, Mémoire ; Dr Jean-Marc
CLOOS 2006 ; p68

- http://www.fmc-tourcoing.org/SPIP/spip.php?article21

- http://www.benzo.org.uk/freman/bzcha0l1.htm

- Polypathologie et médicaments, iatropathologie ; 2009 ; p20
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- M. Benoit - E. Camus - X. Cnockaert, La prescription des antipsychotiques chez le sujet 4gé
2009 : p15

- D. Guyader, SEMIOLOGIE BIOLOGIQUE HEPATIQUE Septembre 2005

- Judith C Ahronheim, MD, MSJ ; Elderly Populations in Disasters: Hospital Guidelines for
Geriatric Preparedness nov 2009 p138

- Santa Clara County Mental Health Department Medication, Practice Guidelines MOOD
STABILIZERS p13

Nous allons maintenant présenter la forme que prendra ce guide thérapeutique.

B. Constitution du guide

1. Son support

Le support informatique semble le plus adapté mais présente quelques
désavantages : en effet, I'ordinateur n’est pas toujours accessible aux infirmiers,
surtout lorsque celui-ci est nécessaire pour les médecins. De plus le portail internet
de I'hépital est encore peu utilisé par le personnel. C’est pourquoi nous avons
évoque l'idée de mettre en place une affiche sur le mur dans le bureau des infirmiers
car elle présente l'avantage d’étre plus facile d’acces. Cependant il serait plus
convenable d’attendre l'arrivée du dossier patient informatisé avant d’intégrer

informatiquement ce guide.

Le premier support utilisé sera finalement un classeur format A4 ; le support
informatique sera élaboré plus tard. Il présentera l'avantage d’étre imprimable

directement a partir du portail internet de I'hépital.

Nous avons également décidé d’intégrer des alertes sous formes de fenétres « pop-
up » qui s’activeront lors de l'utilisation du logiciel de prescription. Ces alertes seront
automatiqguement générées lorsque I'on prescrit certains médicaments. Ainsi tout
professionnel de santé sera informé des précautions a prendre lors de l'utilisation

d’'une molécule défini chez une personne agée.

2. Son contenu

Le classeur contiendra une premiere fiche générale de bonne conduite chez les
personnes ageée, on y trouvera donc toutes les informations a connaitre et
précautions a prendre lorsqu’un patient de plus de 65 ans arrive dans I'établissement.
Cette fiche nous conseillera, par exemple, de commencer certains traitements avec

des demi-doses, de prendre des molécules a durée de vie courte selon sa classe...
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La seconde partie contiendra des informations sur les médicaments utilisés. Pour
des raisons pratigues nous avons décidé de travailler soit par classe
médicamenteuse, soit par molécules utilisés. Nous trouverons dans ces fiches les

informations pour chaque médicament utilisé :

- Indication

- Posologie usuelle adaptée au sujet agé

- Palier d’augmentation des doses

- Lavoie délimination du médicament

- L’adaptation des doses en fonction de la clairance

- Les modalités de surveillance

L’idée d’intégrer un lexique a également été évoquée. Ce lexique permettra de définir
plusieurs termes médicaux que nous retrouverons dans les recommandations
(pétéchie, ecchymose, asthénie, gingivorragie, épistaxis...). Nous avons également
pensé a intégrer une fiche consacrée a la définition du terme « inducteur
enzymatique ». Il est particulierement important de surveiller les effets indésirables
des médicaments chez la personne ageée. Il a donc été convenu de faire un listing
des principaux médicaments ayant des effets anticholinergiques. Afin de faciliter le
travail du personnel soignant, nous avons également décidé d’énumérer les effets

indésirables dus aux médicaments anticholinergiques.

C. Le choix des recommandations

Les recommandations de [I'HAS, bien qu'élaborées par un ensemble de
professionnels de santé, ne sont pas toujours évidente a appliquer dans un
établissement de santé. L’hdpital devait donc faire un certain nombre de choix sur
ses pratiques professionnelles.

1. Discussion sur les recommandations de 'HAS

Les recommandations ont donc fait I'objet de discussions au cours des ces réunions.
En effet, est-il possible d’appliquer 'ensemble des recommandations de 'HAS dans
le domaine psychiatrique ? Plusieurs recommandations de I'HAS sont discutables :

- Le diagnostic d’'une pathologie psychiatrique demande un certain temps. Il
devient donc difficile, dans ce cas, de clairement définir la pathologie a traiter
pour un psychotrope défini.

- Selon 'HAS il est recommandé de rechercher des maladies somatiques avant
de traiter le patient par un psychotrope. La troponine fait partie des examens a

réaliser pour la recherche de maladies somatiques. Nous nous sommes
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demandé s'il était vraiment nécessaire de réaliser cet examen en
systématique.

- Il n’est pas toujours facile d’arréter un traitement par un neuroleptique en 4
semaines minimum. En effet certains types de patients regoivent des
traitements neuroleptiques en long cours.

- Il est souvent difficile de définir un trouble du comportement notamment du fait
gue les symptdémes peuvent étre différents de par leur nature. Certains états
maniaques peuvent se différencier d’un trouble du comportement : la prise en
charge devient donc différente.

- Lors d’'une confusion aigue, considérée comme une situation d’'urgence
médicale, 'HAS recommande de réaliser un MMSE. Quel est l'intérét de

réaliser un MMSE en situation d’urgence ?

Certaines recommandations de I'HAS nécessitant des changements dans I'hopital
sont parfaitement envisageables. Par exemple, il est tout a fait possible de structurer
une ordonnance par domaine pathologique.

2. Recommandations choisies par I'hdpital

a) Recommandations a I'admission

Aprés avoir pris connaissance des recommandations de I'HAS, il a été convenu
pour chaque patient qu'un IMC (Indice de Masse Corporelle) et qu'un Débit de
Filtration Glomérulaire sera calculé. L’examen sanguin a 'admission comprendra
lonogramme/ALAT/ASAT/Gamma-GT/Albumine/Bilirubine ainsi qu’'une mesure du
temps de Quick en cas de suspicion de cirrhose. Le poids du patient sera mesuré
chaque mois ; sa tension artérielle ainsi que de sa fréquence cardiaque sera

mesuré chaque semaine.

b) Recommandation sur les différents médicaments

(a)  Concernant les thymorégulateurs

Il n'existe pas de molécules a privilégier : le choix de la molécule se fera en
fonction de la possibilité pour le patient de prendre son traitement et de supporter
ses effets indésirables. En effet si un patient est stabilisé avec une molécule,
celle-ci sera conservée pour le traitement. Nous avons donc choisi de continuer a
prescrire les médicaments suivants : Lithium, Tegretrol®(carbamazépine),

Depakote®(divalproate), Depamide®(valpromide) et Lamictal®(lamotrigine). Ces
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meédicaments seront traités molécule par molécule pour la présentation
(contrairement aux benzodiazépines qui seront traités ensembles et regroupés
dans une méme fiche classe). Durant ces réunions nous avons donné notre avis

sur trois molécules.

(i) Théralithe (lithium).
Seule la forme LP sera préconisée. Les signes de surdosage seront énumeérés dans

le guide en fonction de la lithémie. Il n’y aura aucune initiation de traitement avec
Théralithe® chez le sujet agé, toutefois si un patient est stabilisé avec ce

médicament, son traitement ne se verra pas modifié.

(ii)  Tegretol (carbamazépine)
Un hémogramme ainsi qu’un bilan hépatique sera réalisé toutes les deux semaines

le premier mois de traitement puis devant tout signe clinique d’appel, un ionogramme
sera effectué tous les ans. Un ECG (électrocardiogramme) sera effectué avant la
mise en place du traitement afin de confirmer I'absence d’un bloc auriculo-
ventriculaire. Les professionnels de santé devront étre vigilants sur les

manifestations cutanées, l'altération de I'hémogramme et de la fonction hépatique.

(iii)  Depakote (divalproate de sodium) :
Pour la personne agée la posologie sera définie en fonction de la réponse clinique.

Cette molécule sera également utilisée hors AMM (Autorisation de Mise sur le
Marché) pour le traitement de la dépression et des migraines. Ces indications
figureront également dans le guide. Les professionnels de santé devront faire

attention au risque de confusion et de somnolence.

(b)  Concernant les benzodiazépines

Nous avons choisi de suivre les recommandations de I'HAS en éliminant les
molécules a durée de vie longue. Les médicaments se métabolisant sous formes
actives persistant dans I'organisme ont également été supprimés. Les molécules ont
egalement été choisies en fonction des effets indésirables. Nous avons privilégié
celles qui ne provoquent que peu de fluctuations motrices, psychiques et
neurovégétatives chez le patient.

Les médicaments Seresta®(oxazepam), Xanax®(alprazolam), Temesta®(lorazepam)

et Lexomil®(bromazepam) ont été retenus pour leurs effets anxiolytiques. Nous
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avons également convenu que l'effet anxiolytique de ces médicaments justifie leurs

utilisations en cas de sevrage alcoolique.

Les médicaments Noctamide®(lormétazepam), Normison®(témazépam),
Imovane®(zopliclone), Stilnox®(zolpidiem), Mepronizine®(méprobamate) seront

préconisés en tant que sédatifs.

Le lorazepam et oxazepam seront les molécules privilégiées lors d’'un traitement par
benzodiazépine. En effet I'alprazolam ainsi que le clotiazepam sont moins bien
meétabolisés chez la personne agée; ils sont respectivement métabolisés par

oxydation hépatique et déméthylation.

La contre-indication des benzodiazépines avec l'insuffisance respiratoire sévére ne
sera pas absolue. En effet, selon le rapport bénéfice/risque, il peut parfois s’avérer
nécessaire de donner une benzodiazépine méme en cas d’insuffisance respiratoire

sévere.

D. Elaboration de fiches descriptives des médicaments

Il a ensuite été convenu de créer des fiches pour les médicaments que nous avions
sélectionnés. Les recommandations que nous avions précédemment choisies (au
cours des difféerentes réunions de services) figureront dans ces fiches. Le travall
suivant consistait a compléter ces fiches en retrouvant certaines informations sur les
médicaments retenus (indication, posologies, paliers d'augmentation des doses, voie
d’élimination...). La base de données Thériaque fat la principale source d’information
utilisée lors de la récolte d’information. En effet cette base de données ft élaborée
par des pharmaciens et s’appuie sur l'ancienne base de données VIDAL qui
demeure une référence sur le plan juridigue. Cette base de données a été utilisé

pour ces raisons

Nous avons ensuite choisi de retranscrire sur la fiche les contre-indications et
indications hors AMM inscrites dans le DOROSZ. Ce modele a été choisi en raison
de son coté pratique, (qui nous permettra de rechercher rapidement une information

voulue). Au cours des différentes réunions, nous avons défini pour chaque molécule :

- les indications
- les contre-indications

- les mises en garde
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- les précautions d’emploi
- les examens a réaliser
- les signes de surdosage

- les difféerentes spécialités disponibles sur le marché

Une fois les différents éléments définis il m’'a été demandé de réaliser un masque
présentant le lithium, la carbamazépine et le divalproate de sodium. Trois fiches de

bon usage de médicaments (annexe 11) ont été congues sous format A4.

L'hopital s’est ensuite chargé d'élaborer sa propre fiche de bon usage sur la
carbamazépine en se basant sur des modéles déja existants (annexe 13). Une autre
fiche de bon usage regroupant la classe des benzodiazépines a été réalisée (annexe
14).

La réalisation de ces fiches demandait un investissement considérable. C’est
pourquoi avant de continuer il convient de présenter des fiches témoins en
Commission meédicale d'établissement (avec accord de la Commission du
Médicament et des Dispositifs Médicaux Stérile) afin d’obtenir un accord de principe

de la majorité du personnel médical. Les différentes fiches présentées seront:

- Lafiche générale de bonne conduite chez la personne agee.
- Lafiche de prescription présentant la classe des benzodiazépines.

- Lafiche de bon usage médicament avec pour exemple la carbamazepine.

Il convient d'obtenir une autorisation finale de la Commission Médicale
d'Etablissement mais également de la Commission du Médicament et des Dispositifs
Médicaux Stérile avant de poursuivre et de terminer le travail. Ceci nous permettra

d’intégrer ces fiches dans le guide thérapeutique.
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Conclusion

Les derniers rapports de I'INSEE nous ont montré qu'un vieilissement marqué
caractérisera la population Mosellane durant les prochaines années a venir. Cette
caractéristique de la population oblige les professionnels de santé a revoir leurs
pratiques professionnelles afin de s’adapter. En effet, le devenir d'un médicament
dans l'organisme est totalement modifi€é chez la personne agée. De plus, les
nombreuses pathologies du sujet agé demandent souvent un traitement
polymédicamenteux qui augmente le risque d’iatrogénie. D’autant plus que les
rapports de L’'OEPS nous ont montré que la prescription des psychotropes chez les

personnes de plus de 65 ans est souvent inadaptée.

La réalisation d'un état des lieux des pratiques professionnelles de I'hopital
psychiatrique de jury nous a permis de nous rapprocher aux mieux des
recommandations de I'HAS. Ainsi un guide thérapeutique sera, dans un avenir
proche, accessible aux professionnels de santé de ['établissement. Ce guide
contiendra les recommandations sur la prise en charge d’'un patient agé traité par
une classe médicamenteuse déterminée. |l comportera également un descriptif

détaillé des différentes molécules utilisables.

Deux formes de supports seront disponibles pour ce guide. Le premier support
papier, de format A4, présentera I'avantage d’étre accessible a toute personne ne
pouvant accéder dans l'immédiat a un ordinateur. Le deuxieme support sera
présenté sous forme informatisée et sera également disponible en version

imprimable sur le portail internet de I'hopital.

Les informations contenues dans la version informatisée du guide permettront
egalement d’émettre des alertes sous forme de pop-up lorsqu’un professionnel de
santé prescrira un médicament. L'arrivée du dossier patient informatisé nous oblige
effectivement & adapter ce guide de maniére a l'intégrer dans celui-ci. L’élaboration
de ce guide demandait un investissement considérable. Cependant, deux fiches de
bon usage de médicaments ainsi qu’'une fiche générale de bonne conduite chez la
personne agée ont déja été elaborées. Ces fiches seront présentées en Commission
médicale d'établissement dans le but d’avoir un avis favorable afin de finaliser ce

guide.
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ANNEXES
Annexe 1 : Recueil de données a I'admission :
Poids : Pression artérielle : Fréquence cardiaque :

Examens biologiques :

Fait En cours A faire
lonogramme U U ]
Créatinémie (] (] []
Fonction hépatique O O (]

(si traitement par psychotropes)

Clairance de la créatinine :

(140-3ge) x poids =

K x Créatinémie (umol/I)

Avec K =0.81 pour 'homme
= 0.84 pour la femme

Recueil de données lors d’un traitement par antidépresseurs :

EXAMENS BIOLOGIQUES REALISES :

Non réalisé En cours Fait Valeur
TSH U ] U
Calcémie O (] O
NFS U ] U
Albuminémie U ] U
Natrémie O (] O

(si traitement par ISRS)

Autres examens :

Réalisés Non réalisé
ECG D D (concerne les imipraminiques)
Bilan urologique U ] (conceme les imipraminiques)
Bilan ophtalmique O (] (concerne les imipraminiques)
Bilan cardiaque U ] (conceme les IMAO)
Bilan neurologique O (] (concerne les IMAO et imipraminique)

Perception et gestion de la santé :

Le patient a connaissance de son traitement : oul [J NON [J
Nom de la personne gérant le traitement du patient :
Le patient prend régulierement son traitement : oul NON [J



Annexe 2 : Recueil de données lors d’un traitement par benzodiazépines :

Quelle benzodiazépine a été prescrite et pour quelle indication ?

Médicament prescrit :

Indication :
Le patient prend cette benzodiazépine depuis plus de 30 jours. oul [J NON [
Si la réponse est oui :
®mUn arrét a-t-il été prévu par son médecin ? oul [J NON [
mUn degré d’attachement aux benzodiazépines a été réalisé ? oul [J NON [
Recueil de données lors d’un traitement par neuroleptiques :

Neuroleptiques prescrits : Indications :
Le patient prend t-il un traitement antiparkinsonien ? oul U NON [J
Si oui est il justifié par des signes cliniques ? our 0 NON [J
ECG réalisé our [ NON [J

Bilan Neurologique :

Surveillance des effets extrapyramidaux :

Surveillance des effets serotoninergiques:




Annexe 3 : Suivi du lithium :

Avant traitement :

Poids : Taille : Périmetre abdominal :
Examens biologiques : Non réalisé En cours
Créatinémie 0 0
lonogramme O O
Bilan lipidique (TG, CH) U U
Gchémie a jeun (en cas de prise de poids) H H
TSH (si suspicion d’hypothyroidie) H H

En cours de traitement :

Taux sérique du lithium :

Suivi du divalproate de sodium, valpromide :

Avant traitement :

Poids : Taille :

Examens biologique : Non réalisé En cours
Bilan hépatique : O O
Bilan Rénal : U U
NFS (dont plaquette): U U
Temps de saignement : O O
Glycémie : U U
Lipidémie : U U

En cours de traitement :

Examens biologique : Non réalisé En cours
Bilan hépatique : O O
Bilan Rénal : U U
NFS (dont plaquette) O O

(aprés 15j de traitement)

Réalisé

N O B B B

Réalisé

U
U
U

Réalisé

N O B

date

Tension artérielle :
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Annexe 4 : Trouble du comportement :

Quel est le trouble du comportement constaté :

Diagnostic du médecin :

Le patient présente t'il : Précision
Une douleur : Oul ONON [J
Un syndrome dépressif : Oul ONON [J
Un fécalome : Ooul [JNON [
Une infection : Oul ONON [J
Une rétention urinaire Oul ONON [J
Une MmyCoSe (notamment buccale) Oul [ONON [

Examens réalisés a une date proche de ces troubles :

Non réalisé En cours Réalisé
Hémogramme (] (] (]
Urée (] (] (]
Bilan hépatique ] U] ]
Vs [ [ [
CPK (] [ [
CRP ] [ [
Troponine [ [ [
Glycémie U] ] ]
Bandelette urinaire U] U] U]
Calcémie (] [ [
Saturation O, U] ] ]




Annexe 5 : Recommandations générales

Examens a réaliser avant toute prescription médicamenteuse :

mSur le plan clinique :

Poids Pression artérielle Fréquence cardiaque
(recherche d’hypotension orthostatique)

mSur le plan biologique :

lonogramme Créatinémie

Clairance de la créatinine : (Formule de Cockcroft & Gault)

140 — 4ge)x poids
Clairance de la créatinine = ( ge)xp

K x créatinémie

Avec K = 0,81 pour les hommes et 0,84 pour les femmes
Age en année Poids en Kg Créatinémie en pmol/I

Concernant la prescription :

mDresser la liste complete Vérifier que les symptomes
médicaments pris présentés ne sont des

par le patient : pas des effets

prescription + automédication. Indésirables d’un médicament.

® Limiter la polymédication : Quel médicament n’est plus indispensable ?

® Eviter I'iatrogénie = Existe-t-il des interactions médicamenteuses ?

|

= Les posologies sont elles efficace et adaptés ?

Recommandations sur les psychotropes

Données a prendre en compte :

Fonction hépatique Fonction rénale
Penser aux risques en ® Risque de chute
associant plusieurs psychotropes ® Trouble de la vigilance

m Effets anticholinergiques

Respect des : ® Indications
® Durées de traitements
® Posologies initiales
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Annexe 6 : Recommandations sur les antidépresseurs

(Source : bon usage des médicaments antidépresseurs dans le traitement des troubles

Dépressifs et des troubles anxieux de I'adulte, affsaps 2006)

Criteres de choix d’'un antidépresseur :

mEfficacité :

La nature des effets biochimiques de la molécule ne constitue pas un argument de choix.

La molécule utilisée en phase d’attaque sera privilégiée en phase de consolidation.

mEffets indésirable :

Privilégier ISRS, IRSN, « autres antidépresseurs », les imipraminiques ne sont pas recommandés chez

les sujets de plus de 70 ans.

®Propriété collatérale :
En fonction de I'effet recherché

Sédatif (sujet anxieux et/ou insomniaque)

Stimulants (sujet ralentit et asthénique)

Miansérine
Mirtazapine
Amitriptiline

Imipramine
Fluoxétine
Despiramine

mTraitements antérieurs
choisir une molécule efficace et bien tolérée

mpréférence du patient
si le rapport bénéfice/risque est équivalent.

® Comorbidités psychiatrique et somatique :

Trouble dépressif majeur :

Choix de la molécule : ISRS, IRSN et atypique en 1¥® intention

Suivi d’efficacité au cours des 2 premieres semaines puis a 4 semaines

Suivi de tolérance la premiére puis la deuxieme semaine

En cas de réponse insuffisante, réévaluation aprés 6-8 semaines de traitement :

(augmentation de la posologie/changement d’ antidépresseur /psychothérapie/association avec un

autre antidépresseur ...)

Durée de traitement Phase d’attaque (aigue) Phase de consolidation

6 a 12 semaines

Modalité d’arrét :

16 a 20 semaines

poursuite si symptome résiduel
(au moins 2 symptomes de
dépression) jusque 12-18 mois
voire 5 ans

Traitement < a 1 an: arrét en quelques semaines en diminuant la dose/jours toutes les semaines
Traitement > a 1 an : arrét en quelques mois en diminuant la dose/jours tous les mois
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ISRS en 1% intention
Clomipramine en 2° intention

4 3 8 semaines de traitement

10 a 12 semaines pour juger de

I'inefficacité

Au moins1a2ans

Trouble panique

ISRS en 1° intention
Clomipramine en 2° intention

4 a 6 semaines de traitement
Evaluation a 2-4-6et 12
semaines de traitement

12 semaines pour juger de
I'inefficacité

Au moins 6 mois
Généralement 12 a 18 mois
Plus encore si rechute

Trouble anxieux généralisé

Selon AMM

1 a 3 semaines de traitement
Evaluation a 2-4-6et 12
semaines de traitement

12 semaines pour juger de
I'inefficacité

Au moins 6 mois

Phobie sociale

Selon AMM
Lors d’une inefficacité

gabapentine, autre ISRS,
buspirone, bétabloquant,
clonazepam

2 a 4 semaines de traitement
12 semaines pour juger de
I'inefficacité

6 a 12 mois apres rémission

Etat de stress post-traumatique

Traitement par paroxetine pendant 12 semaines voire 6 mois

Tolérance :

Tenir compte :
- des pathologies somatiques

- des effets indésirables des médicaments
- des interactions médicamenteuses

L'iatrogénie :
Rechercher les médicaments susceptibles d’entrainer une dépression (non exhaustif) :

Imipramine clonidine thiazidique digitalique procainamide
interferon reserpine chimiothérapie isoniazide

corticoide
bétabloquant

antiretroviraux
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La posologie initiale recommandée pour la plupart des antidépresseurs est en général la moitié de
celle préconisée chez I'adulte.

Principales complications chez la personne agée :
Hypotension orthostatique Trouble de I'équilibre Hyponatrémie avec ISRS

Syndrome confusionnel Convulsions Chute

Suivi de traitement :

Il est recommandé, selon l'antidépresseur, d’attendre un certain délai (généralement 2 semaines)
avant de pouvoir modifier ou réajuster un traitement.

Tenir compte de divers parameétres : fréquence, durée et intensités des épisodes, qualités et durées
des intervalles libres.

En cas d’inefficacité, plusieurs stratégies peuvent étre envisagées :

Augmentation des Changement Association avec une Association
posologies d’antidépresseur psychothérapie d’antidépresseurs
Tout arrét de traitement doit étre progressif afin d’éviter un syndrome de sevrage

Prise en charge : (source : améliorer la prescription de psychotropes chez le sujet 4gé, HAS 2007)

® Rechercher des signes d’appel : plaintes somatiques dans un cas sur 3.
Pathologie somatique pouvant étre responsable de syndrome dépressif :
Douleur Dénutrition Diabéte Alzheimer Pathologie AVC
vasculaire

® Rechercher les critéres classiques du DSM |V afin de poser le diagnostic de I'épisode dépressif
caractérisé.

m [dentifier les pieges cliniques par des examens.

TSH Calcémie NFS Albuminémie Natrémie

® Evaluer le risque suicidaire

Il n’existe pas a ce jour d’échelle validée chez le sujet agé pour évaluer le risque suicidaire.
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Annexe 7 : Recommandations sur les benzodiazépines

(source : Modalités d’arrét des benzodiazépines et médicaments apparentés chez le patient Ggé, HAS 2007)

Principes généraux :

®|'’emploi au long cours des benzodiazépines et produits apparentés est déconseillé chez les

personnes agées en raison du risque d’accoutumance, de masquage de dépression et

d’apparition ou d’aggravation de troubles mnésiques.

mRéserver les BZD aux indications validées.

mRespecter les durées de prescription prévue par 'AMM.

mPlanifier avec le patient I'arrét du traitement dés son instauration.

mArréter le traitement en cas de survenue de troubles du comportement.

mDiminuer les posologies initiales de moitié.

mPrivilégier les substances d’action intermédiaire et sans métabolite actif.

®Patient traité depuis
plus de 30 jours

Proposer une
stratégie d’arrét.

mEvaluer la difficulté de I'arrét des BZD.

Facteur a prendre en compte lors d’un arrét :

Durée de
traitement

Posologie de
traitement

Prise de

substances
psychoactives

Evaluer son degré
d’attachement aux
BZD

Facteurs cliniques
(insomnie/dépression/anxiété/trouble

cognitifs/)

(alcool, drogues,
psychotropes...)
m|’arrét doit étre progressif pour éviter un syndrome de sevrage.

mSouvent, seule I’évolution des signes permet, a postériori, de faire la différence entre un

syndrome de sevrage, un effet rebond et une rechute.

Que faire en cas d’apparition de signes :

Signes sans gravités
lors de la phase de
décroissance des
benzodiazépines

Signes sans gravités
apres l'arrét
complet des BZD

Les signes sont plus
séveres et persistent

Apparition de signes
graves de sevrage

Revenir au palier
posologique
antérieur

Apporter
informations et
soutien
psychologique au
patient en attendant
la disparition des
signes

Réévaluer le
diagnostic pour une
prise en charge
spécifique
(dépression, trouble
anxieux, insomnie
avérée)

Traitement
symptomatique a
I'hopital.
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Annexe 8 : Recommandations sur les neuroleptiques

(Source : Maladie d’Alzheimer et apparentées : prise en charge des troubles du comportement perturbateur)

m| es antipsychotiques atypiques et classiques exposent a un risque plus élevé de déces et d’AVC.
= Usage déconseillé chez les personnes atteintes de maladie d’Alzheimer ou d’une maladie
apparentée.

= Usage fortement déconseillé dans la maladie a corps de Lewy.

mEvaluer le rapport bénéfice/risque avant toute prescription.

Liste des paramétres a considérer :

Effets extrapyramidaux Chute Fausse route

Sédation Troubles du rythme Trouble de la conduction

= Surveiller donc I'espace QT a I'ECG pour les phénothiazines, butyrophénones, benzamides,
pimozides et certains neuroleptiques atypique(risperidone)

= Surveiller les effets anticholinergiques

En cas de confusion aiglie et si la prise en charge non médicamenteuse s’avere insuffisante, un
traitement pharmacologique de courte durée peut étre indiqué (24-48h). Ce traitement se justifie dans
les conditions suivantes :

Symptdmes comportementaux Mise en danger du patient ou | Symptdme empéchant le
ou émotionnels séveres d’autrui traitement ou des examens
indispensables

=Ne prescrire un antipsychotique gu’en cas de troubles psychotiques séveres non contrélables
autrement.

sStratégie thérapeutique des patients atteintsfe démence de type Alzheimer :

Formes légéres a modérées anti-cholinestérasiques
(Aricept ®, Exelon ®, Reminyl ®)

Formes modérément sévéres a sévé:> mémantine (Ebixa ®)

m| orsque des troubles du comportement persistent ou surviennent malgré ces traitements, des
meédicaments agissant sur 'humeur (stabilisateurs de 'humeur ou antidépresseurs inhibiteurs sélectifs
de la recapture de la sérotonine) peuvent étre utilisés.

mDans les cas extrémes, lorsque ces troubles du comportement s’accompagnent de symptéomes
psychotiques (délires, hallucinations) ou dans les états d’agitation aigué, les neuroleptiques a faibles
doses et a trés court terme (10 a 15 jours maximum) pourraient s'avérer nécessaires.

(Source : Sécurité d’emploi des neuroleptiques chez les patients agés atteints de démence affsaps 2010)
= | e traitement des troubles bipolaires lors des épisodes aigus maniagues ou mixtes, hypomaniaque
repose en premiére intention sur le thymorégulateur (lithium), les anticonvulsivants (divalproate de

sodium) et les antipsychotiques atypiques.
(Source : ALD 23 troubles bipolaire)
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Annexe 9 : Annexe de la grille de recueil de données

Annexe 1

Examens a réaliser avant ad mission :

-Poids -lonog mmme -pressions -Fréequence -Créatinémie
arterielle cardiague

Examens a realiser lors d'un traitement par ADP :

TSH Calkcemie MFS Albuminemie

Natrémie avec ISRS

=i traitement par un imipramique ECG/bilan urclogique, ophtalmique et neurclogique
=i traitement par un IMAD : Bilan cardiague et neurclog gue

si traitement par venlafaxine: mesure de |z tension artérielle

Examens a réaliser lors d'un traitement par NL:

ECG[évalustion destroubles du rythme etdela | -Examen neurologique
conduction)

Examens a réaliser pour la recherche de pathologie somatique

Hemeogramme | Uree Bilan Wz CPE CRP Troponine | Ghycémie | Bandelette

hepatique urinaire

Eléments & rechercher lors de I'apparition d'un trouble du comportement :

Infection Glycemie Calcémie Aneémie IR Hypoxie Depresszion
Douleur Retention Trouble Fecalome
urinaire meétabolique

Annexe 2 :pathologie a traiter par un ADP
Trouble dépressif majeur :

Choixdela molécule : ISRS, IRSM et atypigue en 15% intention

Zuivi d'efficacité au cours des 2 premiéres semaines puis a4 semaines

Suivi de tolérance|la premigre puisla deuxieme semaine

En cas de reponseinsuffizants, réévaluation apres &2 semaines de traitement :

[sugmentation de |a posologie/changement d’ ADP/psychothérapie/as=ociation avec un autre ADP..)

Durée de traitement Phase d'attaque [aigue Phase de consolidation

&3 12 =emaines 1& 3 20 =emaines

poursuite si symptome résiduel
[ au moins2 symptomes de
dépression) jusque 12-13 mois
voire5 ans

Modalited'arrét :
Traitement < a1 an: arret en quelgues semaines en diminuant |z dosg/jourstoutes les semaines
Traitement > a1l an: arrét en quelgues mois en diminuant |a dose/jours tous les mois
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Choix dela molécule

Suivi

Durée de traitement

IERE en 1°7 intention
Comipramine en Z° intention

43 8 semainesde traitement
10312 semaines pourjuger de
I'inefficacita

Aumoinslalans

Trouble panic

Choix dela molécule

Suivi

Duree de traitement

RS en 17 intention
Comipramine en 27 intention

4 3 6 semainesde taitement
Evaluation 3 2-4-6et12
semaines de traitement

12 semaines pour jugerde
Iinefficacite

Au maoins & mois
Généralement 12 3 12 mois
Plus encoresi rechute

Trouble anxieux généralisé

Choixdela molécule

Suivi

Durée de traitement

Selon AMM

13 3 =emainesde traitement
Evaluation 3 2-4-6et 12
semaines de traitement

12 =emaines pour jugerde
I'inefficacite

Au mains & mois

Phobie sociale

Choix dela molécule

Suivi

Duree de traitement

Selon AMM

Lors & une inefficacite
gabapentine, autre I5RS,
buspirone, bétabloquant,
clonazepam

2 34 zemainesde traitement
12 semaines pour jugerde
I'inefficacita

&3 12 mois apres reemission

Etat de stress post-trau matique

Tratement par parcx etine pendant 12 ssmanesvare & mois

Medicaments susceptibles d’entrainer une ddpression [ non exhausif ) ; Imipramine,
propranciol, clonidine, thiazidique, digitalique, pro@namide, corticoide, interferon,
antiretrovir aux, reserping, chimicthérapie, isoniazide, bétabloquant.

Annexe 3 : recommandation sur les NL

Les ML &demi vies courte avec des effets anticholinergique faible sont recommands : on
utilsera kes NLde 2° generation & posologie minimalke et en monothérapie en début de

trakement.

Lechobc du traitement sera réalisé en fonction de ke clinique

-espace OT (phenothiazing, butyrophénone, berzamide, pinozide, ML aty pique)

-affet anticholinergique
Tisqued'AVC
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Encasde:
-Troukle psychiatrique s&vére non corntraEble autrement ;un ML peut &re prescric et ne

déepa=ent pas 15, les medicaments stabilissteur de Fhumeur et ADP ont 8te envissge avant.
-Confusion aigiie la prescription devient exceptionrelle et ne dépasse pas 48h.

-I¥ épisod e maniaque un traitement par un thymorégulateur ou un antipsychotique aty pique
a et envisage en 177 intention.

-Dépresion sous ML la dose de tratement est appropriée ou a Stéaugmente avant
traitement par un ADP*

-Pathologie type Alzheimer ou démence a corp de Lewy le paient doit dé&ja avoir un
traitement par un Inhibiteur d’anticholiesterase. Les traitement suivant ne dépasent pas 15

REperidone 0,25 a 1lmg/j
Olarzapine 20,5 a 5me/fj [ hors AMM )
Clozapine en cas de malkadie de parkinson essocie| hors AMM )

Les annexes 7, 8 et 9 correspondent a des extraits de plusieurs documents :
Annexe 7 : Haute Autorité de santé. Guide médecin-ALD 23 « Trouble bipolaire ». Mai 2009 page 38 a 45

Annexe 8 : Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé. Bon usage des médicaments antidépresseurs dans le
traitement des troubles dépressifs et des troubles anxieux de I'adulte. Octobre 2006. page 57

Annexe 9 : Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé. Bon usage des médicaments antidépresseurs dans le
traitement des troubles dépressifs et des troubles anxieux de I'adulte. Octobre 2006.page 65 472

88



Annexe 4

Le tr ; éd n'est qu'a (rll|er
lement les sympldmes génants (anxi¢té majeure ou agitation

sevére) pour le patient el son entourage
« Privilégier une

« Durée de la prescription la plus courte possible (24 & 48 heures
~ maximum)
= Dose plus faible que chez l'adulte jeune
« Préférer les formes buvables et orodispersibles
= Evaluer I'effet dés la 1" prise et avanl de renouveler Ia prescription

Arréter le dés le contrdle des symp génants

 Classe thérapeutique ou DCI

. benzodiazépines el apparentés

antidépresseurs (IRSS, IRSNa, etc.)

: antiépilepliques

inhibiteurs de la pompe a protons

S werw has-santo.tr

© Hauts Aulonte da Santd 2000
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Annexe 5

Prévention des chutes accidentelles chez la personne agée

FICHE DE SYNTHESE

Les capacités d'adaptation au risque de chute accidentelle déclinent réguliérement avec
l'avancée en age. De nombreux facteurs intrinséques ou extrinséques peuvent favoriser la
chute’. Les conséquences en termes de mortalité et de morbidité justifient une démarche de
prévention systématique. =

POINT CLE 1 : REPERER LA PE"ESONNE A RISQUE
1/ Penser systématiquement au risque : demander a toute personne agée, si besoin a son

entourage, quel que soit le motif de consultation, si elle est tombée durant I'année
précédente, et dans quel contexte (grade C).

2/ Rechercher les facteurs de risque (grade C)

Facteurs intrinséques Facteurs extrinséques
- Age: plus de 80 ans - Comportementaux : consommation
- Santé et état fonctionnel: activités de la vie d'alcool, sédentarité, malnutrition
guotidienne et mobilité réduites, antécédents de | - Environnementaux: nécessité d'un
chutes instrument d'aide (ex.: canne), prise
- Pathologies spécifiques : maladie de Parkinson, de risque, habitat mal adapté

démences, dépression, incontinence, notamment
urinaire par impériosité

- Troubles locomoteurs et neuro-musculaires : force
diminuée au niveau des genoux, hanches, chevilles,
prehension manuelle réduite, troubles de la marche
(anomalies et vitesse), équilibre postural et/ou
dynamique altéré

- Réduction de ['acuité visuelle

- Prise de médicaments : polymédication (au-deld
de 4), psychotropes

3/ Réaliser quelques tests simples en cours de consultation (grade C)

Voudriez-vous vous lever et faire Le patient doit se lever d'un siége banal, faire environ 3

quelques pas ? (Timed up and go test) | métres, tourner, et revenir s'asseoir sans l'aide d'une

3 tests successifs, précédés d'un test | autre personne (avec ou sans aide de type canne)

d’apprentissage non comptabilisé Déficit de mobilité a partir de 20 ', important au-dela de
29 ©

Pouvez-vous tenir en équilibre sur Considéré comme anormal si tient mois de 5 secondes

une jambe ? (test unipodal)

Poussée sternale Un déséquilibre a la poussée est prédicteur du risque de
chute

QUE PENSEZ-VOUS DE ...7 Les personnes agées fragiles s'arrétent de marcher

(walking and talking test) quand elles sont sollicittes sur un autre domaine
d'attention

1 Les chutes accidentelles dues & une perte de connaissance, la survenue d'un accident vasculaire cérébral ou
des accidents extrinséques majeurs sont exclues de cette définition et n'ont pas été prises en compte dans ces
recommandations.

SFDRMG - HAS (Service des recommandations professionnelles) / Novembre 2005
a2 a
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Liste' des signes rapportés lors de I'arrét des BZD

' Signes le plus souvent rapportés lors de I'arrét graduel des BZD chez des patients qui prenant des BZD depuis
plus de 1 an.
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Annexe 10 : Classification en étoiles des benzodiazépines.
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Annexe 11 : exemples de présentations pour certaines spécialités (présentés le

30mai 2011)
Tegretol (carbamazepine)

e Bloc auriculo-ventriculaire * IMAO non sélectif

e Hypoplasie medullaire

W; Foie (quasi-totalité)

% vie : 16 a 24h
pic plasmatique : 12h

Tegretol 200cpr sécable Tegretol LP 400cpr sécable
Tegretol 400cpr sécable Tegretol 20mg/ml susp buvable

Epilepsie partielle

Epilepsie générale

Trouble bipolaire

Etat d’excitation maniaque
Névralgie du trijumeau

Névralgie du nerf glossopharyngien
Douleur neuropathique

trouble bipolaire : épilepsie

Minimum 400mg/jour Minimum 10mg/kg/jour
Maximum 800mg/jour Maximum 20mg/kg/jour
Fréguence maximale 3/j Fréguence maximale 3/j

Etat d’excitation maniaque : névralgie/douleur neuropathique
Minimum 600mg/jour Minimum 200mg/jour

Maximum 1200mg/jour Minimum 400mg/jour



Fréquence 2a3/j Fréquence maximale 2 a 3/j
Durée de traitement : selon rapport bénéfice/risque

Taux sérique compris entre

4 312 mg/| : Fourchette thérapeutique

> 15 mg/| : somnolence, convulsion, tremblements, ataxie, vertiges, nausée, vomissement
tachycardie, hypotension, trouble de la conduction, état de choc, oligurie, dépression respiratoire,
nystagmus, opisthotonos.

e Hémogramme et bilan hépatique
Une fois par semaine le premier mois puis devant tout signe clinique d’appel

e lonogramme (une fois par an)
e ECG (car contre-indication bloc-auriculoventriculaire)

Arrét du traitement en cas de :

- Manifestation cutanée allergique
- Altération de la fonction hépatique
- Maodification franche de ’'hémogramme (agranulocytose, aplasie medullaire)

Posologie initiale et d’entretiens plus basse et augmenté progressivement.

Mise en garde : médicament

Surveillance particuliére en cas de glaucome, rétention urinaire, affection hépatique/rénale,
insuffisance cardiaque. (posologie a adapter)

Surveillance particuliére en cas de déplétion hydrosodée (déshydratation, canicule...).
Attention au risque de confusion, baisse de la vigilance et somnolence.



Theralithe (carbonate de lithium)

* Insuffisance rénale (clairance créatinine <85ml/min en initiation de traitement/ <40 Cl abso
2plétion hydrosodée

W: Rénale (90%)

% vie : 24h
pic plasmatique : 2 a 4h

Teralithe LP 400 cpr sécable (Teralithe 250)

Accés Maniaque

Etat d’excitation maniaque
Etat schizo-affectif intermittent
Trouble bipolaire

Posologie initiale : Posologie d’entretien

Minimum 1/prise
Maximum 2/prise Maximum : selon lithémie
Fréquence maximale 1/j le soir Fréguence maximale 1/j le soir
Palier d’augmentation de dose : %2 comprimé
Durée de traitement : selon rapport bénéfice/risque

Taux sérique compris entre

0,8 et 1,2 mmol/| : Fourchette thérapeutique

> 1,2 mmol/l : tremblement, asthénie, hypotonie musculaire

> 1,6 mmom/I : soif, nausée, diahrée, dysathrie, ataxie, confusion mentale
> 2 mmol/l : coma hyperreflexique, oligo-anurie



e LITHEMIE : une fois la lithémie efficace atteinte :

2 dosages sanguins le premier mois
1 dosage/mois le trimestre suivant
1 dosage tous les 6 mois.

Avant traitement

* Clairance a la créatinine

* lonogramme

* NFS

e TSH (hypothyroidie a corriger avant traitement)
e Bandelette urinaire (protéinurie)

¢ Glycémie (signe d’appel : prise de poids)

e ECG (attention a la fonction ventriculaire)

En cours de traitement

Calcémie tous les 3 mois

Surveillance particuliére en cas de déplétion hydrosodée (déshydratation, canicule...)
Surveillance particulier