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I. RAPPELS  

 

I.1. La personne âgée : 

Le terme « personne âgée » est un terme qui est couramment utilisé de nos jours mais qui est 

pourtant très imprécis. Sa dĠfiŶitioŶ vaƌie eŶ foŶĐtioŶ de l͛iŶstitutioŶ ou de la qualité de la 

personne qui emploie ce terme. 

AiŶsi l͛OƌgaŶisation Mondiale de la Santé définit une personne âgée comme une personne de 

60 ans ou plus. (1) 

En France, la Haute Autorité de Santé et l͛Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des 

Produits de Santé définissent une personne âgée comme un homme ou une femme de plus 

de 75 ans ou de 65 ans en situation de polypathologies. (2) 

D͛uŶ poiŶt de vue ŵĠdiĐal et hospitalieƌ, uŶe peƌsoŶŶe de plus de ϳϱ aŶs est susĐeptiďle d͛ġtƌe 
hospitalisée dans un service de court séjour gériatrique.  

UŶ EtaďlisseŵeŶt d͛HĠďeƌgeŵeŶt pouƌ PeƌsoŶŶe AgĠe DĠpeŶdaŶte (EHPAD) peut quant à lui 

accueillir une personne âgée de 60 ans ou plus. (3) 

 

I.2. La Démographie de la population gériatrique : 

DaŶs l͛UŶioŶ EuƌopĠeŶŶe, on peut estimer entre 13 % et 21,7 % la population de personnes 

âgées de plus de  65 ans en fonction des pays (4). 

L͛IŶstitut NatioŶal de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) estime, en 2016, à 66,9 

ŵillioŶs le Ŷoŵďƌe d͛iŶdividus vivant en France. Le nombre de personnes âgées de plus de 75 

ans est quant à lui estimé à 5,9 millions, soit 9,2 % de la population et à 12,6 millions le nombre 

de personnes de plus de 65 ans soit 19,4% de la population française (5). 

L͛INSEE et l͛UŶioŶ EuƌopĠeŶŶe estiŵent Ƌu͛eŶ ϮϬϯϬ, les plus de 75 ans représenteront 9,4 

millions de personnes, soit 13,3% de la population française. Les plus de 65 ans représenteront 

quant à eux 17,3 millions de personnes, soit 24,6% de la population française estimée à plus 

de 70,ϱ ŵillioŶs d͛iŶdividus. (6,7) 

La région Grand Est comporte en 2017, un million de personnes dans la tranĐhe d͛âge des plus 
de 65 ans. Pour la Lorraine 18,9 % de la population à plus de 65 ans, dont 510000 de personnes 

de plus de 75 ans soit 9,2% de la population du Grand Est. (8)  
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Tableau 1: Estimation pyramide des âges en 2017 (9) 

 

 

I.3. Mode de vie personnes âgées : 

La majorité des personnes âgées de ϲϱ aŶs et plus deŵeuƌe à doŵiĐile taŶt Ƌue l͛autoŶoŵie 
reste préservée. Ce mode de vie est celui choisi par près de 96 % des hommes et, par près de 

93 % des femmes en 2013. (9) 

Une personne autonome est une personne capable d'effectuer elle-même les actes de la vie 

courante, actes qui peuvent être évalués paƌ l͛EĐhelle d'AĐtivitĠs IŶstƌuŵeŶtales de la Vie 
Courante (IADL). (10) 

Pour les personnes autonomes ne souhaitant plus vivre dans leur domicile, plusieurs solutions 

sont possibles.  

Elles peuvent être accueillies : 

- Soit en résidence autonomie ; 

- Soit en résidence services dans un ensemble hôtelier ; 

- Soit en maison d'accueil rurale pour personne âgée. 
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Toutefois Đe ŵode de vie teŶd à ĐhaŶgeƌ eŶ Đas de peƌte d͛autoŶoŵie et, notamment en cas 

de situation aboutissant à une situation de dépendance. Il est estiŵĠ Ƌu͛au-delà de 75 ans, 

9% des peƌsoŶŶes viveŶt daŶs uŶ ĠtaďlisseŵeŶt d͛hĠďeƌgeŵeŶt pouƌ peƌsoŶŶes âgĠes ;EHPAͿ. 
Cette proportion atteint 30 % chez les plus de 90 ans. (11) 

Une ĐoƌƌĠlatioŶ a ĠtĠ ŵise eŶ ĠvideŶĐe paƌ l͛INSEE eŶtƌe le ŵode de vie et la dĠpeŶdaŶĐe 
estimée via la grille : « Autonomie Gérontologique Groupe Iso-Ressources » (AGGIR) et le 

niveau du « groupe iso-ressources » ;GI‘Ϳ peƌŵettaŶt le veƌseŵeŶt de l͛alloĐatioŶ 
peƌsoŶŶalisĠe d͛autoŶoŵie ;APAͿ. (12) 

Une personne dépendante est définie comme une personne en perte d'autonomie qui 

nécessite une aide pour réaliser des actes essentiels de la vie ou dont la situation nécessite 

une surveillance. Dans ces circonstances, une personne dépendante peut être accueillie en 

établissement d'hébergement pour personnes âgées dépendantes.  

Au 1er janvier 2012, en France métropolitaine, 1,2 million de personnes âgées sont 

dĠpeŶdaŶtes au seŶs de l͛alloĐatioŶ peƌsoŶŶalisĠe d͛autoŶoŵie, soit ϳ,ϴ% des ϲϬ aŶs ou plus. 
L͛INSEE estiŵe Ƌu͛eŶ ϮϬϲϬ, le Ŷoŵďƌe de peƌsoŶŶes âgĠes dĠpeŶdaŶtes atteiŶdƌa Ϯ,ϯ ŵillioŶs 

de personnes. (13) 

Tableau 2 : Bénéficiaires de l'APA par niveau de dépendance 

 

 

L'EHPAD est une structure médicalisée proposant un hébergement et des soins médicaux. 

L'établissement permet de bénéficier d'équipements et de prestations collectives. 

Une personne âgée très dépendante est définie comme une personne qui se trouve dans 

l'incapacité d'effectuer elle-même les actes de la vie courante et dont l'état de santé nécessite 

une surveillance médicale rapprochée imposant des soins répétés. 

Elle peut dans ces circonstances être accueillie en unité de soins de longue durée (USLD). Ces 

unités de soins proposent un hébergement avec des soins médicaux et une surveillance 

régulière adaptés aux besoins de la personne âgée.  
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I.4. Les difféƌeŶts étaďlisseŵeŶts d’aĐĐueil  
 

I.4.1. Structures non médicalisées :  

- Les Résidences Services (14):  

Destinées aux personnes autonomes ne souhaitant plus vivre dans leur domicile, il s͚agit 
d͛ĠtaďlisseŵeŶts privés à but lucratif pouvant proposer aux résidents différents types de 

services pour faciliter leur vie quotidienne et assurer ainsi un environnement sécurisant.  

- Les Résidences Autonomie (15,16) :  

Destinées aux personnes ayant une autonomie conservée, ce sont des établissements à but 

non lucratif. Ces établissements sont soutenus fiŶaŶĐiğƌeŵeŶt paƌ l͛Etat par le biais des 

Conseils Départementaux. Ces résidences, anciennement nommées foyers logement ont dû 

évoluer suite à la législation et notamment à la loi « Adapter la société au vieillissement ». 

Ces résidences ont pour caractéristiques de proposer :  

 Des prestatioŶs d͛administration générale ; 

 Un logement et des locaux collectifs ; 

 Des actions collectives et individuelles de préveŶtioŶ de la peƌte d͛autoŶoŵie ; 

 Un accès à un service de restauration ; 

 Un accès à un service de blanchisserie ;  

 Un accès à des moyens de communication ; 

 Un accès à un dispositif de sécurité apportant aux résidents une assistance en cas de 

 besoin ; 

 Des pƌestatioŶs d͛aŶiŵatioŶ de la vie soĐiale.  
 

I.4.2. Structures médicalisées :  

- Les EtaďlisseŵeŶts d’héďeƌgeŵeŶt pouƌ peƌsoŶŶes âgées dépeŶdaŶtes :  

UŶ EHPAD est uŶ lieu d͛aĐĐueil et d͛hĠďeƌgeŵeŶt des peƌsoŶŶes âgĠes de plus de ϲϬ aŶs 
permettant un accueil à temps complet. Ces établissements peuvent également proposer des 

prestations permettant un accueil temporaire durant quelques semaines, mais aussi un 

accueil de jour permettant de proposer des activités et des animations, ces deux dispositifs 

ayant dans certaines circonstances pour finalité de permettre un répit à l͛aidaŶt pƌiŶĐipal. 

Les EHPAD ont la possibilité de proposer et de dispenser des soins médicaux et paramédicaux 

adaptés à la situation du résident et ils apportent une aide à la vie quotidienne. 

Ces établissements doivent proposer à chacun de leurs résidents les prestations suivantes : 

(17) 

Un logement et des locaux collectifs ;  

Un service de restauration ;  

La gestion de la blanchisserie ; 
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L͛aŶiŵatioŶ et des activités de vie sociale ;  

L͛adŵiŶistƌatioŶ gĠŶĠƌale. 

Les EHPAD disposent d'une équipe pluridisciplinaire comprenant au minimum : (18)  

Un médecin coordonnateur ; 

Un professionnel infirmier titulaire du diplôme d'État ; 

Des aides-soignants ; 

Des aides médico-psychologiques ; 

Des accompagnants éducatifs et sociaux ; 

Des personnels psycho-éducatifs. 

 

- LES USLD (19):  

Les unités de soins de longue durée, comme les EHPAD, peuvent accueillir des personnes 

âgées de 60 ans ou plus en situation de dépendance. 

Les personnes admises dans ces structures sont en état de dépendance physique ou psychique 

plus iŵpoƌtaŶte Ƌu͛eŶ EHPAD ; elles nécessitent un suivi médical rapproché. Dans ces 

circonstances, ces établissements sont bien souvent rattachés à des structures hospitalières 

peƌŵettaŶt l͛appui logistiƋue nécessaire.  

Tableau 3 : Nombre de résidents selon la catégorie d'établissement. 
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I.5. Les EtaďlisseŵeŶts d’HéďeƌgeŵeŶt pour Personnes Agées 

Dépendantes (EHPAD):  
 

I.5.1 La démographie en EHPAD : 

La population en établissements d͛hĠďeƌgeŵeŶt est eŶ ĐoŶstaŶte augŵeŶtatioŶ. Comptant 

658 000 places en 2007, ce chiffre a progressé de 5,5% en 2011 en atteignant une capacité 

d͛aĐĐueil de 693 ϬϬϬ plaĐes. EŶ ϮϬϭϱ, la ĐapaĐitĠ d͛aĐĐueil Ġtait de 728 000 places.  

Les EHPAD représentaient une part importante avec une capacité de 585 560 places.  (20) 

Au Đouƌs de l͛aŶŶĠe ϮϬϭϱ, Đe soŶt Ϯϵϭ ϬϬϬ peƌsoŶŶes Ƌui oŶt ĠtĠ aĐĐueillies en EHPAD ; plus 

de la moitié de ces admissions était en provenance directe du domicile. (20) 

La population accueillie était dans 75 % des cas une femme. L͛âge moyen des résidents était 

en constante augmentation et progressait de Ŷeuf ŵois paƌ ƌappoƌt à l͛aŶŶĠe 2007 ; il 

atteignait 85 ans et 9 mois contre 85 ans en 2011, tandis que l'âge médian est de 87 ans et 5 

mois.   

 

Tableau 4: Structure par âge des résidents accueillis en EHPAD suivant le sexe. 
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En 2015 on constatait une entrée en institution de plus en plus tardive, avec en moyenne un 

âge de 85 ans et 2 mois contre 84 ans et 5 mois en 2011 probablement en corrélation avec les 

politiques gouvernementales de maintien et d͛aĐĐoŵpagŶeŵeŶt à doŵiĐile, ŵais aussi induit 

par le vieillissement de la population. 

EŶ ϮϬϭϱ, les peƌsoŶŶes dĠĐĠdĠes eŶ ĠtaďlisseŵeŶt d͛hĠďeƌgeŵeŶt avaieŶt eŶ ŵoǇeŶŶe ϴϴ 
ans et 6 mois. La durée de séjour en EHPAD est en moyenne de 2 ans et demi (21) alors que la 

médiane est estimée à 18 mois. On constatait également que l͛ĠĐaƌt eŶtƌe l͛âge du dĠĐğs des 
feŵŵes et des hoŵŵes s͛aŵoiŶdƌit pƌogƌessiveŵeŶt, ϰϱ ŵois eŶ ϮϬϭϭ ĐoŶtƌe ϰϮ ŵois d͛ĠĐaƌt 
en 2015.  (22–24) 

Sur les 180 000 résidents ayant quitté leur établissement d͛hĠďeƌgeŵeŶt eŶ ϮϬϭ1, 80 % des 

soƌties ĐoŶstatĠes au Đouƌs de l͛aŶŶĠe ĐoƌƌespoŶdaient à un décès. Les autres motifs de sorties 

étaient un retour à domicile ou un transfert dans un autre établissement. On pouvait alors 

constater que les transferts survenaient en moyenne dans les 6 mois qui suivaient l͛adŵissioŶ 
tandis que les retours à domicile intervenaient la plupart du temps dans les 2 mois qui 

suivaient l͛adŵissioŶ. (25) 

Tableau 5: Age moyen à l'entrée des résidents suivant le type d'établissement. 

 

 

I.5.2 La dépendance en EHPAD 

En 2011, 81 % des résidents étaient dépendants d͛apƌğs les Đƌitğƌes de la grille AGGIR et donc 
en catégorie GIR 1 à 4 ; en 2015, ils sont désormais 83 %.  
Les EHPAD sont les plus touchés par cette augmentation de la dépendance. On estime ainsi 
que le GIR moyen pondéré (GMP) est passé de 689 en 2011 à 710 en 2015. Plus de la moitié 
des personnes domiciliées en EHPAD (54 %) sont très dépendantes et sont classées en GIR 1 
ou 2. (26) 
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Au Đouƌs de l͛aŶŶĠe ϮϬϭϱ, on estime que 42 % des personnes âgées de moins de 70 ans 
demeurant en EHPAD sont très dépendantes et donc classées GIR 1 ou 2 (27). C͛est ĠgaleŵeŶt 
le cas de 57 % des personnes âgées de 90 ans ou plus.  
 
DaŶs les USLD, Đ͛est la Ƌuasi-totalité des personnes admises qui sont dépendantes GIR 1 à 4 
aveĐ ϰϬ % d͛eŶtƌe elles Ƌui soŶt ŵġŵe ĐoŶfiŶĠes au lit et qui souffƌeŶt doŶĐ d͛uŶe iŵpoƌtaŶte 
altération de leurs capacités neurocognitives et sont classées alors GIR 1. 
 

Pour la totalité des actes essentiels de la vie quotidienne, les personnes accueillies en 2015, 
eŶ ĠtaďlisseŵeŶt d͛hĠďeƌgeŵeŶt pouƌ peƌsoŶŶes âgĠes pƌĠseŶteŶt davaŶtage d͛iŶĐapaĐitĠs 
que ceux accueillis quatre ans plus tôt. Par exemple 93 % des résidents nécessitent une aide 
pouƌ ƌĠaliseƌ leuƌ toilette et ϴϲ % oŶt ďesoiŶ d͛aide pouƌ pouvoiƌ s͛haďilleƌ. 
 
Chez les personnes présentant une autonomie relativement conservée classée GIR 5 ou 6, les 
problèmes de cognitifs sont les plus fréquents. On estime ainsi que 43 % des résidents en GIR 
5 ou 6 présentent des problèmes neurocognitifs.  
EŶ ϮϬϭϱ, eŶviƌoŶ ϮϲϬ ϬϬϬ ƌĠsideŶts souffƌeŶt d͛uŶe ŵaladie ŶeuƌodĠgĠŶĠƌative, soit au ŵoiŶs 
un tiers des personnes hébergées.  
Dans ce contexte, et devant les atteintes neurodégénératives fin 2015, on estime que 28 % 
des résidents sont placés sous le régime de protection juridique des majeurs. Sur ce total, sept 
personnes institutionalisées sur dix sont placées sous protection juridique en bénéficiant du 
régime de la tutelle.  
 

Tableau 6: Part des résidents confrontés à une perte d'autonomie. 
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I.5.3 Les pathologies en EHPAD  

En EHPAD, les résidents les plus dépendants souffrent davantage de pathologies aiguës ; 37 % 

des ƌĠsideŶts souffƌeŶt d͛au ŵoiŶs uŶe pathologie ĐhƌoŶiƋue ŶoŶ staďilisĠe, source 

poteŶtielle d͛hospitalisatioŶ.  (28) 

Tableau 7: Nombre moyen de pathologies suivant le type de résidence et le niveau de dépendance. 

 

 

La population institutionalisée est suivie dans un contexte de polypathologies avec en 

moyenne 7.9 maladies déclarées selon les dernières études de la DRESS (29,30). 

Les principales pathologies recensées sont les pathologies d͛oƌigiŶe neuropsychiatrique qui 

sont au premier plan des pathologies présentes en EHPAD. 

Suivant les études, les affections neuropsychiatriques sont présentes chez 82% à 91% des 

personnes institutionalisées, avec entre 43.5% et 49% des personnes atteiŶtes d͛uŶe 
pathologie neurodégénérative (27,31,32). On retrouve chez 40 % des personnes un syndrome 

dépressif, et chez 35 % des troubles chroniques du comportement, 18% ayant déjà présenté 

un AVC. (29) 

Viennent ensuite les pathologies cardio-vasculaires décrites chez 79 % des résidents avec une 

paƌt pƌĠdoŵiŶaŶte de l͛hǇpeƌtension artérielle pƌĠseŶte Đhez pƌğs d͛uŶ ƌĠsideŶt suƌ deuǆ, 

l͛iŶsuffisaŶĐe Đardiaque est également retrouvée chez 29 % des résidents.  (33) 

On retrouve également les pathologies gastroentérologiques qui sont présentes chez 57 % des 

résidents et les atteintes ostéo articulaires qui touchent 55 % des résidents. (29,30) 

 

Chez 23 % des résidents un état grabataire ou état terminal est mis en évidence. (29) 
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I.5.4 Les thérapeutiques en EHPAD  

En EHPAD la gestion des traitements est généralement assurée par une infirmière afin de 

sĠĐuƌiseƌ la pƌise des tƌaiteŵeŶts et de liŵiteƌ aiŶsi les pƌoďlğŵes d͛oďseƌvaŶĐe. 

Les thérapeutiques prescrites en EHPAD restent sous la responsabilité du médecin traitant qui 

lors de chaque visite réévalue et adapte les thérapeutiƋues à l͛ĠvolutioŶ des pathologies du 

résident suivant les recommandations en vigueur.  

En population gériatrique et plus particulièrement dans la population institutionalisée, la 

polǇpathologie et ďieŶ souveŶt ƌespoŶsaďle d͛uŶe polǇŵĠdiĐatioŶ. 

Ainsi on estime que le nombre de traitements en EHPAD est compris, suivant les études entre  

7 et 8 molécules par jour (34–36). UŶe Ġtude ŵultiĐeŶtƌiƋue à l͛ĠĐhelle euƌopĠeŶŶe ŵoŶtƌe 
que près de 50% des résidents en EHPAD ont entre 5 et 9 traitements quotidiennement, et 

près de  25 % ont plus de  10 molécules prescrites quotidiennement (34).  

 

I.6 La iatrogénie médicamenteuse 
 

I.6.1 Définition :  

Définition de la iatrogénie OMS (1969) : « Toute réponse néfaste et non recherchée à un 

ŵĠdiĐaŵeŶt suƌveŶaŶt à des doses utilisĠes Đhez l͛hoŵŵe à des fiŶs de pƌophǇlaǆie, de 
diagnostic et de traitement » 

 

I.6.2 Les causes de la iatrogénie chez le sujet âgé :  

- La consommation médicamenteuse : 

La polǇŵĠdiĐatioŶ est souƌĐe d͛ĠvğŶeŵeŶt iŶdĠsiƌaďle. Il Ŷ͛eǆiste pas de seuil 
consensuel concernant le nombre de thérapeutiques nécessaires pour basculer dans 

une situation de polymédication (37). Certaines études proposent le seuil de  5 

médicaments (36,38).  Le Parcours de santé des personnes Agées En Risque de Perte 

d͛AutoŶoŵie ;PAERPA) quant à lui utilise la définition suivante pour les personnes de 

plus de 75   : polymédication (39) : si prise supérieure ou égale à 10 médicaments par 

jour, ou 5 médicaments dont un diurétique ou un anticoagulant oral (AVK un AOD).  

 

La ĐoŶsoŵŵatioŶ ŵĠdiĐaŵeŶteuse augŵeŶte aveĐ l͛âge et l͛appaƌitioŶ des 
pathologies. Ainsi les dépenses de la sécurité sociale consacrées aux médicaments et 

traitements délivrés aux personnes de plus de 65 ans représentent 44 % des 

remboursements en 2011 (40). 

Globalement dans la population générale, la consommation médicamenteuse 

quotidienne est estimée à 3,6 molécules en moyenne par personne âgée de 65 ans ou 

plus.  
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Pour les personnes de 65 à 74 ans, elle est de 3,3 médicaments différents par jour ; la 

consommation médicamenteuse passe à 4 médicaments différents par jour pour les 

personnes de 75 à 84 ans, et 4,6 pour les personnes de 85 ans et plus (41).  

Pour les personnes domiciliées en EHPAD la consommation moyenne des 

médicaments est pratiquement doublée avec 8 traitements utilisés quotidiennement 

(42).  
Tableau 8: Part des patients de 75 ans et plus en situation de polymédication (39) 

 
 

- Les modifications physiologiques : 

 Concernant le système nerveux central : réduction de sensibilité des 

osmorécepteurs, diminution de certains neuromédiateurs, augmentation des temps 

de réaction, altération des performances mnésiques. 

 Concernant le système cardiovasculaire : défaut de relaxation ventriculaire, 

hypertension artérielle systolique, diminution de la compliance artérielle. 
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 Concernant le métabolisme : altération de la fonction rénale, altération de la 

fonction hépatique. 

 Concernant la composition corporelle : réduction de la masse maigre, 

majoration proportionnelle de la masse grasse.  

 

- Les propriétés du médicament : 

LiĠe à l͛aĐtioŶ du ŵĠdiĐaŵeŶt suƌ l͛oƌgaŶisŵe et au peu de ƌeĐheƌĐhe effeĐtuĠe ĐiďlaŶt 
spécifiquement les personnes âgées et les faibles effectifs des personnes âgées dans 

les études. (43) 

 

- L’eƌƌeuƌ ŵédiĐaŵeŶteuse :  

Aboutissant à la délivrance du mauvais traitement au patient, elle peut survenir à tous 

les échelons du circuit du médicament :  

 Lors de la prescription,  

 Loƌs du tƌaiteŵeŶt de l͛oƌdoŶŶaŶĐe, 

 Lors de la dispensation, 

 Loƌs de la pƌise ou de l͛adŵiŶistƌatioŶ.  
 

I.6.3 Les conséquences de la iatrogénie et événements indésirables en France :  

La iatrogénie médicamenteuse a un coût humain et économique très élevé chez le sujet âgé. 

Elle serait responsable de plus de 10% des hospitalisations chez les sujets âgés de plus de 65 

ans, et de près de 20% chez les octogénaires. (41) 

L͛Ġtude ƌĠalisĠe eŶ ϭϵϵϴ paƌ les ĐeŶtƌes ƌĠgioŶauǆ de phaƌŵaĐovigilaŶĐe a peƌŵis d͛estiŵeƌ à 
ϯ,Ϯ % la pƌopoƌtioŶ des sĠjouƌs hospitalieƌs ƌĠsultaŶts d͛uŶ effet indésirable médicamenteux 

dans les services de médecine des établissements publics hospitaliers, toutes tƌaŶĐhes d͛âge 
confondues. (44) 

L͛eŶƋuġte ŶatioŶale suƌ les ĠvĠŶeŵeŶts iŶdĠsiƌaďles liĠs auǆ soiŶs ;ENEISͿ ƌĠalisĠe eŶ ϮϬϬϰ 
suƌ l͛eŶseŵďle des ĠtaďlisseŵeŶts de saŶtĠ indiquait que ϯ à ϱ% de l͛eŶseŵďle des adŵissioŶs 
en médecine et en chirurgie avaient pour cause des événements indésirables graves (EIG), soit 

entre 175 000 et 250 000 par an. 46,2% ont été considérés par les enquêteurs et les équipes 

de soins comme « évitables », ce qui représente 70 000 et 110 000 admissions par an. Près de 

50% des EIG ayant motivé une hospitalisation étaient associés à des produits de santé dont 

38,7% aux médicaments. (45)  

Se basant sur les données des études ENEIS et ENEIS 2 réalisées en 2009 une étude a mis en 

relief notamment que 4,5 % des admissions en secteur de médecine et 3,9 % en secteur de 

chirurgie avaient pour cause un EIG évitable ou non évitable. 1,6 % des séjours sont causés 

par des EIG évitables associés à  des  produits  de  santé et  notamment  aux médicaments  

représentant alors 1,3  %  des  admissions en milieu hospitalier (46). 
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Tableau 9 document de synthèse : L’Ġtat de saŶtĠ de la populatioŶ eŶ FƌaŶĐe eŶ ϮϬϬ6 Ġtaďli d'apƌğs les EŶƋuġtes CRPV ϭϵϵϴ 
et ENEIS 2004. Proportion de séjours hospitaliers motivés par un événement indésirable lié aux médicaments (en %) (47) 

 
 

I.6.4 Eviter la iatrogénie chez le sujet âgé : 

Les situations aboutissant à une iatrogénie ou à une erreur de prescription médicamenteuse 

peuvent résulter de trois mécanismes : 

- Sous-consommation ou « Underuse » : aďseŶĐe d͛iŶstauƌatioŶ d͛uŶ tƌaiteŵeŶt 
efficace, chez les sujets ayant une pathologie pour laquelle une ou plusieurs classes 

médicamenteuses ont démontré leur efficacité ; 

- Mauvais usage ou « Misuse » : utilisation de médicaments dont les risques dépassent 

les bénéfices attendus ; 

- Sur-consommation ou « Overuse » : utilisatioŶ de ŵĠdiĐaŵeŶts pƌesĐƌits eŶ l͛aďseŶĐe 
d͛iŶdiĐatioŶ ou d͛effiĐaĐitĠ dĠŵoŶtƌĠe. 

Pour dépister ces situations à risques, des Đƌitğƌes et outils d͛aide pouƌ le praticien ont été 

développés.  

Les critères de BEER (48):  

ll s͛agit des pƌeŵieƌs Đƌitğƌes puďliĠs auǆ   Etats-Unis   en   1991. Ils proposent selon un certain 

nombre de critères les traitements adaptés ou non aux personnes de plus de 65 ans.  

Ces critères ont été remis à jour successivement en 1997, puis en 2003 et encore 

dernièrement en 2012. (49) 

Cette dernière actualisation comprend 53 critères et permet de classer les thérapeutiques en 

3 groupes :  

- Les traitements à éviter chez les personnes âgées ;   

- Les tƌaiteŵeŶts Ƌui eŶ pƌĠseŶĐe de ĐeƌtaiŶes pathologies peuveŶt ġtƌe souƌĐe d͛uŶe 
exacerbation de ces pathologies ; 

- Les traitements qui nécessitent un usage prudent chez les patients âgés ; 

Ces critères ont pour inconvénient de décrire des molécules qui ne sont pas toutes disponibles 

et commercialisées en France.  

 

La liste Laroche (50) : 

Liste française établie en 2007, adaptée à la population gériatrique. Cette liste a été conçue 

pour des personnes âgées de 75 ans et plus. 

Les critères sont classés en trois catégories : 
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- Rapport bénéfice / risque défavorable,   

- Efficacité discutable,   

- Rapport bénéfice / risque défavorable et efficacité discutable. 

 

Cette liste comprend 34 critères avec 29 médicaments et 5 situations pratiques :  

- Vingt-cinq critères correspondant à un rapport bénéfice/risque défavorable.  

- Un critère à une efficacité discutable.  

- Huit critères à un rapport bénéfice/risque défavorable. 

 

Les critères STOPP/START : 

Les critères STOPP/START pour Screening Tool of Older PeƌsoŶs͛ PƌesĐƌiptioŶs/SĐƌeeŶiŶg Tool 
to Alert to Right Treatment, regroupent 87 critères de détection de prescription 

médicamenteuse inappropriée ; ils ont été publiés pour la première fois en 2008. (51,52)  

Une version actualisée a été publiée eŶ ϮϬϭϮ aveĐ la ŵise au poiŶt d͛uŶe veƌsioŶ iŶfoƌŵatiƋue 
permettant un usage simplifié en pratique courante.  

L͛iŶtĠƌġt pƌiŶĐipal de Đes Đƌitğƌes est de pouvoiƌ dĠteĐteƌ ĠgaleŵeŶt la ŶoŶ-prescription ou 
uŶdeƌuse, attitude Ƌui Ŷ͛est pas ĠtudiĠe daŶs les autƌes outils d͛aides à la pƌesĐƌiptioŶ.   

 

Le pƌogƌaŵŵe d’aŵélioƌatioŶ des pƌatiƋues suƌ la pƌesĐƌiptioŶ ŵédiĐaŵeŶteuse Đhez le 
sujet âgé (PMSA) : (53) 

Mis en place en 2006 par la HAS, ce programme lancé de 2006 à 2013 avait pour objectif de 

prévenir la iatrogénie en améliorant la prescription médicamenteuse chez le sujet âgé et en 

évaluant la balance bénéfice-ƌisƋue avaŶt l͛iŶtƌoduĐtioŶ d͛uŶ Ŷouveau tƌaiteŵeŶt pouƌ tƌaiteƌ 
un symptôme ou une maladie.  

Ce pƌogƌaŵŵe pƌopose deuǆ tǇpes d͛aŶalǇse de l͛oƌdoŶŶaŶĐe : 

- Loƌs d͛uŶe ĐoŶsultatioŶ spĠĐifiƋue pƌoposaŶt aloƌs d͛aŶalǇseƌ les pathologies eŶ Đouƌs 
et l͛histoire du patient, d͛évaluer la balance bénéfice-risque et de prioriser les 

pathologies à traiter et les thérapeutiques à introduire. 

 

- Loƌs d͛uŶe ƌevue de l͛oƌdoŶŶaŶĐe, en analysant les traitements en cours et en passant 

en revue les indications, les contre-indications, la posologie pour évaluer les 

médicaments à prescrire. 
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Tableau 10: Les deux modes de révision du traitement du PMSA. 
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I.7. Les traitements psychotropes : 

I.7.1 Définition 

Les psychotropes sont des molécules ayant une activité au niveau du cerveau. Ces sont des 

substances chimiques d'origine naturelle ou artificielle, qui ont un tropisme psychologique, 

c'est-à-dire qui est susceptible de modifier l'activité mentale, quel que soit le type de cette 

modification (J. Delay, 1957) 

Il existe actuellement plusieurs dizaines de molécules correspondant à ce type de définition 

pour faciliter leur description la classification ATC sera utilisée ici. 

Il s͛agit d͛uŶe ĐlassifiĐatioŶ ƌĠalisĠe paƌ l͛OƌgaŶisatioŶ MoŶdiale de la Santé, elle classe les 

substances selon leurs actions anatomiques avec un premier niveau N (neurologique)  

 

I.7.2 Classes ATC 

 

 N03 Antiépileptiques  

(1) N03A Antiépileptiques (54,55) :  

La classe des antiépileptiques comprend un certain nombre de molécules différentes les unes 

des autres mais qui ont en commun de prévenir l'occurrence des crises chez des patients 

épileptiques. Ces médicaments sont classés en antiépileptiques de première génération 

(classiques) et de deuxième génération (nouveaux) selon leur date de commercialisation. 

(a) Propriétés 

Les antiépileptiques ont une action symptomatique avec l'objectif de diminuer 

l͛hǇpeƌeǆĐitaďilitĠ ŶeuƌoŶale. L͛hĠtĠƌogĠŶĠitĠ des foƌŵes ĐliŶiƋues d͛Ġpilepsie eǆpliƋue Ƌue 
tous les antiépileptiques ne sont pas effiĐaĐes daŶs toutes les foƌŵes d͛Ġpilepsie Ŷi daŶs 
toutes les formes étiologiques, avec même le risque, pouƌ ĐeƌtaiŶs, d͛aggƌaveƌ ĐeƌtaiŶes 

formes de crises.  

Les antiépileptiques sont caractérisés par trois principaux sites d͛aĐtioŶs : 
- L͛inhibition de la transmission glutamatergique ;  

- La potentialisation de l'action inhibitrice GABAergique ;  

- Le blocage des canaux sodiques. 

PeƌŵettaŶt aiŶsi de liŵiteƌ l͛hǇperexcitabilité des neurones par un effet stabilisant de 

membrane, avec une action sur les échanges ioniques, en ayant ainsi une action sur les 

neuromédiateurs et neuromodulateurs.  

Effets secondaires des antiépileptiques : Somnolence, anomalies hématologiques 

(leucopénie, thrombopénie, anémie), hépatites cytolytiques, états confusionnels. 
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(b) Classification et principales molécules :  

Les antiépileptiques regroupent 8 classes thérapeutiques :  

- N03AA Barbituriques et dérivés : Phénobarbital ; 

- N03AB hydantoïne et dérivés : Fosphénytoïne, Phénytoïne ; 

- N03AC Dérivés de l'oxazolidine ; 

- N03AD Dérivés du succinimide : Éthosuximide ; 

- N03AE Dérivés des benzodiazépines : Clonazépam ; 

- N03AF Dérivés du carboxamide : Carbamazépine ; 

- N03AG Dérivés d'acide gras : Acide valproïque ; 

- N03AX Autres antiépileptiques : Gabapentine, Lamotrigine, Lacosamide, Prégabaline, 

Lévétiracétam ; 

 

 

 N05 Psycholeptiques 

Substances à action sédative sur le système nerveux central entraînant une diminution de 
l'activité psychique. 

(1) N05A Antipsychotiques  

(a) Propriétés 

Couramment appelés neuroleptiques, ils ont une action sur les voies dopaminergiques avec 

une fixation post-synaptique.  

Ces ŵolĠĐules oŶt uŶe aĐtioŶ sĠdative peƌŵettaŶt de liŵiteƌ l͛eǆĐitatioŶ psǇĐhoŵotƌiĐe. Elles 
présentent également une action anti productive et une action anti déficitaire d͛iŵpoƌtaŶĐe 
variable suivant la molécule utilisée.  

OŶ distiŶgue pƌiŶĐipaleŵeŶt les ŶeuƌoleptiƋues d͛aŶĐieŶŶe gĠŶĠƌatioŶ dits typiques et les 

neuroleptiques de nouvelle génération dits atypiques apportant une meilleure tolérance en 

limitant les effets indésirables. 

Les principaux effets secondaires liés aux neuroleptiques sont : les dystonies, les dyskinésies, 

un syndrome parkinsonien, une hyperprolactinémie. 

(b) Classification et principales molécules : 

Les antipsychotiques sont regroupés en 12 catégories différentes :  

- N05AA Phénothiazines à chaîne latérale aliphatique : Cyamémazine, Chlorpromazine ; 

- N05AB Phénothiazines à structure de pipérazine : fluphénazine ; 

- N05AC Phénothiazines à structure de pipéridine : Périciazine ; 

- N05AD Dérivés du butyrophénone : Halopéridol ; 

- N05AE Dérivés de l'indole ; 

- N05AF Dérivés du thioxanthène : Zuclopenthixol ; 
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- N05AG Dérivés de la diphénylbutylpipéridine : Penfluridol ; 

- N05AH Diazépines, oxazépines, thiazépines et oxépines : Clozapine, Olanzapine, 

Quétiapine, Loxapine ; 

- N05AK Neuroleptiques dans la dyskinésie tardive ; 

- N05AL Benzamides : Tiapride, Amisulpride, Sulpiride ; 

- N05AN Lithium ; 

- N05AX Autres antipsychotiques : Rispéridone, Aripiprazole. 

 

(2) N05B Anxiolytiques 

(a) Propriétés 

On distingue les anxiolytiques de la classe des benzodiazépines et les anxiolytiques non 

apparentés aux benzodiazépines.  

Les benzodiazépines :  

Elles agissent sur des sites de liaisons spécifiques aux benzodiazépines qui se situent au niveau 

du complexe macromoléculaire du récepteur GABA A. 

Ce récepteur GABA A comprend un canal transmembranaire perméable aux ions chlores dont 

l͛ouveƌtuƌe est ĐoŶtƌôlĠe paƌ le GABA et qui est modulée par différentes substances dont les 

barbituriques et les benzodiazépines. En se fixant sur leur site, les benzodiazépines facilitent 

l͛aĐtioŶ du GABA ƌespoŶsaďle de l͛iŶhiďitioŶ pƌĠ et post-synaptique par une augmentation de 

la perméabilité de la ŵeŵďƌaŶe auǆ ioŶs Đhloƌes. ‘ĠduisaŶt de fait l͛aĐtivitĠ ĐĠƌĠďƌale 
ƌespoŶsaďle d͛uŶe sĠdatioŶ et aŶǆiolǇse. 

Les principaux effets secondaires des benzodiazépines sont : les troubles mnésiques, 

l͛accoutumance, la dépendance, la somnolence, une action myorelaxante et donc dépresseur 

respiratoire et pourvoyeuse de chutes. 

 (b) Classification et principales molécules 

Elles sont représentées principalement par la classe des benzodiazépines  

- N05BA Dérivés des benzodiazépines : Diazépam, Oxazépam, Lorazépam, 

Bromazépam, Prazépam, Alprazolam, Clotiazépam ; 

- N05BB Dérivés du diphénylméthane : Hydroxyzine ; 

- N05BC Carbamates : Méprobamate ; 

- N05BD Dérivés du dibenzo-bicyclo-octadiène ; 

- N05BE Dérivés de l'azaspirodécanedione : Buspirone ; 

- N05BX Autres anxiolytiques : Étifoxine. 

 

(3) N05C Hypnotiques et sédatifs 

(a) Propriétés 
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Les molécules de cette classe ont une action similaire aux anxiolytiques avec une action 

pƌĠdoŵiŶaŶte suƌ l͛Ġtat de veille en induisant une somnolence ou un coma suivant la molécule 

et la posologie.  

Les effets indésirables sont identiques aux benzodiazépines (troubles mnésiques, 

accoutumance, dépendance, effet myorelaxant) avec un risque important de somnolence 

diurne et de chutes.   

(b) Classification et principales molécules 

- N05CA Barbituriques, seuls : Pentobarbital, Thiopental 

- N05CB Barbituriques, associations 

- N05CC Aldéhydes et dérivés 

- N05CD Dérivés des benzodiazépines : Nitrazépam, Estazolam, Midazolam 

- N05CE Dérivés du pipéridinédione 

- N05CF Médicaments apparentés aux benzodiazépines : Zopiclone, Zolpidem 

- N05CH Récepteurs agonistes de la mélatonine 

- N05CM Autres hypnotiques et sédatifs : Scopolamine,  

- N05CX Hypnotiques et sédatifs en associations, sans barbituriques 

 

 

  N06 Psychoanaleptiques 

 

SuďstaŶĐes ƌespoŶsaďles d͛uŶe action stimulante sur le système nerveux central, entraînant 

une modification de l'activité psychique. 

(1) N06A Antidépresseurs 

(a) Propriétés 

Les Antidépresseurs ou Thymoanaleptiques ont pour rôle de stimuler le système nerveux 

central en modifiant la transmission de certains neurotransmetteurs afin de lutter contre la 

depression en stimulant l'humeur. 

Ce sont des molécules couramment utilisées et qui ont montré leur efficacité y compris chez 

les sujets âgés (56,57). 

Les principaux effets secondaires sont les hyponatrémies pouvant entraîner des syndromes 

confusionnels, ou une hypotension orthostatique (56) et ils majorent le risque de fractures  

ostéoporotiques (56,58). 

De plus certaines molécules augmentent le risque hémorragique (59,60). Il conviendra donc 

d͛ġtƌe pƌudeŶt daŶs leuƌ utilisatioŶ en cas de traitements anticoagulaŶts ou d͛aŶti-agrégants 

plaquettaire qui seraient prescrits concomitamment. 

(b) Classification et principales molécules 

- N06AA Inhibiteurs non-sélectifs de la recapture des monoamines : Imipramine, 

Clomipramine, Amitriptyline 
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- N06AB Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) :  Fluoxétine, 

Citalopram, Paroxétine, Sertraline, Escitalopram 

- N06AF Inhibiteurs des monoamines oxydases, non-sélectifs 

- N06AG Inhibiteurs des monoamines oxydases A 

- N06AX Autres antidépresseurs : Miansérine, Mirtazapine     

 

(2) N06D Médicaments anti-démence 

 (a) Classification et principales molécules 

- N06DA Anticholinestérases : Donépézil, Rivastigmine, Galantamine 

- N06DX Autres médicaments anti-démence : Mémantine 

 

I.7.3 Utilisation en gériatrie 

 

La consommation de psychotrope en France est une des plus importantes au monde. En 2014, 

on estime que 30 % de la population a déjà consommé un psychotrope au cours de sa vie. Il 

s͛agit de la deuǆiğŵe Đlasse de ŵĠdiĐaŵeŶts ƌeŵďouƌsĠs par la Sécurité Sociale après les 

traitements cardiovasculaires (61). 

Cette consommation tend à augmenter avec l͛âge. On l͛estime ainsi  entre 32 % et  70 %  chez 

les plus de  75 ans suivant le lieu de vie  (61,63–65) avec une proportion plus importante en 

Đas d͛institutionnalisation. L͛HAS estime que  50 % des personnes de plus de  70 ans 

consomment au moins un psychotrope, avec une prédominance plus importante chez la 

femme. (62) L͛Ġtude PLEIAD ƌĠalisĠe en 2010 montre que 16 % des personnes 

institutionalisées ont une prescription de 3 psychotropes ou plus. (63) 

Les molécules les plus prescrites sont les benzodiazépines : 33 % des femmes de plus de 65 

ans consomment une benzodiazépine à visée anxiolytique et 18 % une benzodiazépine à visée 

sédative (Hypnotique). Chez les hommes, ils sont 16 % à consommer une benzodiazépine à 

visée anxiolytique et 11 % une benzodiazépine à visée sédative (Hypnotique). (66) 

Viennent ensuite les antidépresseurs : chez le sujet âgé, la dépression est la première cause 

de suicide et représente en France près de 3500 décès chaque année (67,68), elle est 

ĠgaleŵeŶt souƌĐe d͛uŶe iŵpoƌtaŶte peƌte d͛autoŶoŵie (69,70). 
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II. ETUDE 

 

1. Introduction 

 Dans un contexte du vieillissement croissant de la population, la France compte 

environ 600 ϬϬϬ plaĐes d͛hĠďeƌgeŵeŶt pouƌ peƌsoŶŶes âgĠes (71,72)  pour une population de 

plus de  6 millions de personnes de plus de  75 ans (73).  Le nombre de personnes 

institutionalisées est en constante augmentation. On estime que  9% des personnes de plus 

de 75 ans vivent actuellement en EHPAD (74). Cette situatioŶ est due à l͛alloŶgeŵeŶt de 
l͛espĠƌaŶĐe de vie de la populatioŶ iŶduit paƌ uŶe ŵeilleuƌe pƌise eŶ Đhaƌge ŵĠdiĐale de 
pathologies chroniques (75,76).  

En lien avec le vieillissement de la population, de nombreuses pathologies se sont 

développées ou ont été mises en avant au cours des dernières décennies et notamment des 

pathologies ŶeuƌologiƋues ƌespoŶsaďles d͛uŶe atteiŶte Ŷeuƌo dĠgĠŶĠƌative. OŶ estiŵe Ƌue 
16.8 % de la population de plus de 75 ans vivant en EHPAD a déjà présenté un AVC (77). Entre 

5.6 % et 38.4 % de la population de plus de 75 ans présente des troubles neurocognitifs suivant 

la tƌaŶĐhe d͛âge étudiée (78–80), taŶdis Ƌue les Đƌises d͛Ġpilepsie soŶt la tƌoisiğŵe pathologie 
neurologique en terme de fréquence (81,82).   

Ces pathologies neurologiques peuvent potentiellement entraîner des troubles psycho-

comportementaux (83), qui peuvent être invalidants pouƌ l͛iŶdividu, et qui peuvent également 

gġŶeƌ l͛eŶtouƌage ou les aidaŶts. DaŶs uŶ ŵilieu de vie eŶ ĐoŵŵuŶautĠ Đoŵŵe l͛EHPAD, ces 

tƌouďles soŶt diffiĐileŵeŶt gĠƌaďles au loŶg Đouƌt et peuveŶt aďoutiƌ à l͛iŶtƌoduĐtioŶ d͛uŶ 
traitement psychotrope. 

Il en résulte donc dans cette population une utilisation plus importante des traitements 

psychotropes que dans la population générale (84). Quand 18 % de  la population générale 

prend au moins un psychotrope (85), ce taux est estimé entre 32 % et  70 %  chez les plus de  

75 ans suivant le lieux de vie (61,63–65). Cette utilisation est une source potentielle de 

ĐoŶfusioŶ, de peƌte d͛autoŶoŵie et de Đhutes. (86,87) 

PouƌtaŶt peu d͛Ġtudes ou recommandations sont réalisées et adaptées aux personnes de plus 

de 75 ans (88). La prise en charge des personnes âgés institutionalisées nécessite une vigilance 

particulière dans un contexte de polypathologie (88,89) aboutissant à une polymédication 

(90–92) qui peut être responsable de iatrogénie médicamenteuse (88,93). Dans ce contexte, 

des outils ont été développés pour aider les médecins généralistes et les médecins 

coordonnateurs dans leurs prescriptions (94).  

Les services hospitaliers de gériatrie peuvent accueillir des patients en provenance soit de leur 

doŵiĐile, soit d͛EHPAD. Ces populatioŶs sont très différentes : les comorbidités au sein de la 

population institutionalisée sont bien souvent plus lourdes (89) tant sur le plan des 

pathologies Ƌue des thĠƌapeutiƋues, l͛autoŶoŵie est ďieŶ souveŶt plus liŵitĠe et les ĐapaĐitĠs 
d͛adaptatioŶ affaiďlies (27,31,95,96).  
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Les seƌviĐes d͛uƌgeŶĐes ƌeçoiveŶt uŶ Ŷoŵďƌe iŵpoƌtaŶt de peƌsoŶŶes âgĠs ƋuotidieŶŶeŵeŶt 
(97,98), et la duƌĠe d͛uŶ passage au SeƌviĐe d͛AĐĐueil des UƌgeŶĐes ;SAUͿ, pouƌ les peƌsoŶŶes 
de plus de 75 ans nécessitant une hospitalisation, est de plus de 4 heures pour la moitié 

d͛eŶtƌe elles et de plus de 8 heures pour un quart des patients (99,100). Cette attente peut 

être source de traumatismes psychologiques aboutissant potentiellement à un état 

confusionnel. 

DaŶs Đe ĐoŶteǆte uŶ seĐteuƌ d͛hospitalisatioŶ dĠdiĠ a ĠtĠ ĐƌĠĠ au seiŶ du seƌviĐe de 
gériatrie du CHRU de Nancy : l͛UŶitĠ GĠƌiatƌiƋue d͛EŶtƌĠe DiƌeĐte ;UGEDͿ. Il peƌŵet un lien 

direct entre le milieu hospitalier et la médecine de ville en proposant une alternative au mode 

d͛eŶtƌĠe haďituel de l͛hôpital : le SeƌviĐe d͛AĐĐueil des UƌgeŶĐes (101,102). 

Il peut ġtƌe pƌoposĠ aiŶsi uŶe solutioŶ d͛hospitalisatioŶ eŶ eŶtƌĠe diƌeĐte daŶs les situatioŶs 
d͛uƌgeŶĐe.  

L͛oďjeĐtif de Đette Ġtude pƌĠliŵiŶaiƌe a été d͛Ġtudieƌ les thérapeutiques - notamment 

traitements psychotropes- chez les ƌĠsideŶts d͛EHPAD adŵis à l͛UGED loƌs d͛uŶe adŵissioŶ 
directe ou via le SAU et les adaptations thérapeutiques réalisées chez ces patients.   

 

2. Matériel et méthode  

 

 Il s͛agit d͛uŶe Ġtude tƌaŶsveƌsale, ƌĠtƌospeĐtive, desĐƌiptive, basée sur une population 

de patieŶts eŶ pƌoveŶaŶĐe d͛EHPAD, hospitalisĠs au seiŶ de l͛uŶitĠ gĠƌiatƌiƋue d͛eŶtƌĠe 
directe (UGED) de mars 2015 à octobre 2016 au CHRU de Nancy.   

Les Đƌitğƌes d͛iŶĐlusioŶ étaient : patieŶts hospitalisĠs à l͛UGED, doŵiĐiliĠs eŶ EHPAD au 

ŵoŵeŶt de l͛hospitalisatioŶ, eŶ pƌoveŶaŶĐe diƌeĐte de l͛EHPAD ou adŵis via uŶ passage au 
SAU, soit 163 patients.  

Paƌŵi Đette populatioŶ, tƌois Đƌitğƌes d͛eǆĐlusioŶ oŶt ĠtĠ dĠfiŶis ; l͛âge de ŵoiŶs de ϳϱ aŶs : 

(les patients âgés de moins de 75 ans soit 8 personnes), l͛absence de courrier de sortie (soit 2 

patients), les hospitalisations programmées soit 19 patients (13 hospitalisations étant des 

patients ayant été reconvoqués par le service pour un bilan endoscopique). 

Un relevé de données a ainsi été réalisé pour 134 patients. Seules les informations contenues 

dans le courrier de sortie ont été relevées, les données ont été recueillies sur un formulaire 

standardisé (annexe). 

Deux groupes ont alors été constitués : 

- Le premier comportant uniquement les patieŶts eŶ pƌoveŶaŶĐe diƌeĐte de l͛EHPAD.  
- Le second a été constitué par les patients ayant été admis via le SAU, en provenance 

d͛uŶ seƌviĐe d͛uƌgeŶĐe, de l͛UŶitĠ post-uƌgeŶĐe polǇvaleŶte, de l͛UŶitĠ 
d͛hospitalisation de courte durée. 
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Dans un premier teŵps, les tƌaiteŵeŶts loƌs de l͛adŵissioŶ et loƌs de la soƌtie oŶt ĠtĠ aŶalǇsĠs. 
Lors de ce recueil, seuls les traitements per os sans mention de durée (les traitements 

tƌaŶsitoiƌes Ŷ͛oŶt pas ĠtĠ ĐoŵptaďilisĠsͿ oŶt ĠtĠ iŶĐlus. Les ŵodifiĐatioŶs des tƌaiteŵents sur 

le plan quantitatif ont alors été relevées pour la population générale et pour chacun des 

groupes étudiés. 

Dans un second temps, les traitements psychotropes ont été extraits de façon exhaustive : les 

traitements correspondant aux catégories ATC (N03 Antiépileptiques, N05 Psycholeptiques, 

N06 psychoanaleptiques) ont alors été dénombrés : les modifications des traitements en 

termes de classes et de molécules ont été relevées et analysées pouƌ la populatioŶ de l͛Ġtude 
et pour chacun des groupes.  

 

3. Résultats 

 

3.1 Population générale étudiée  

 

Suƌ ϭϲϯ patieŶts eŶ pƌoveŶaŶĐe d͛EHPAD, 134 ont été inclus dans cette étude, comprenant 

ϭϬϭ feŵŵes et ϯϯ hoŵŵes aveĐ uŶe ŵoǇeŶŶe d͛âge de ϴϴ aŶs. DaŶs Đette populatioŶ, 101 

(75%) patients présentent un antécédent de pathologie neuropsychologique. 79 personnes 

présentent un trouble neuro cognitif, 28 patients ayant déjà présenté un AVC et 44 personnes 

ayant un antécédent de pathologie psychologique.  

Le Ŷoŵďƌe ŵoǇeŶ des tƌaiteŵeŶts pƌis à l͛aƌrivée par la population étudiée est de 7,5 

traitements par jour, dont une moyenne de 1,5 traitement psychotrope par patient.  

DuƌaŶt l͛hospitalisatioŶ, ϭϮ patieŶts soŶt dĠĐĠdĠs ; la populatioŶ de soƌtie d͛hospitalisatioŶ 
comprenait donc 122 personnes. 

Les traitements de sortie comprenaient un nombre moyen de 6.5 traitements par jour, dont 

une moyenne de 1.2 traitement psychotrope par personne. 

 

3.2 Population de chaque groupe : 
 

 

Deux groupes ont été constitués.  

Le premier groupe comprend 106 personnes soit 79 % de la population étudiée ; ces patients 

oŶt ĠtĠ adŵis diƌeĐteŵeŶt depuis l͛EHPAD daŶs le seƌviĐe hospitalieƌ. 
Le second groupe comprend 28 personnes soit 21 % de la population ; ces patients ont été 

hospitalisĠs à la suite d͛uŶ passage paƌ uŶ seƌviĐe d͛aĐĐueil des uƌgeŶĐes. 
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Tableau 11 : Age de la population suivant le mode d'admission en hospitalisation. 

 

 

 

 

 

Le groupe entrée diƌeĐte de l͛EHPAD Đoŵpoƌte ϴϭ feŵŵes ;ϳϲ % de l͛effeĐtifͿ et Ϯϱ hoŵŵes.  
Le gƌoupe hospitalisĠ via le SAU ĐoŵpƌeŶd ϮϬ feŵŵes ;ϳϭ % de l͛effeĐtifͿ et ϴ hoŵŵes. 

 

Tableau 12: Motif d'hospitalisation suivant le mode d'admission en hospitalisation. 

Motif d'hospitalisation 
Groupe entrée directe 

Effectif (%) 

Groupe SAU 

Effectif (%) 

Surveillance 0 (0) 1 (3.7) 

Pathologie uro-néphrologique 2 (1.9) 0 

Pathologie dermatologique 3 (2.8) 0 

Néoplasie 1 (0.9) 0 

AltéƌatioŶ de l’état géŶéƌal 21 (19.8) 4 (14.8) 

Pathologie infectieuse 8 (7.5) 8 (29.7) 

Pathologie neurologique 14 (13.2) 2 (7.4) 

Pathologie cardio-vasculaire 9 (8.5) 5 (18.5) 

Chute 5 (4.7) 2 (7.4) 

Anémie 22 (20.8) 1 (3.7) 

Anomalie biologique 5 (4.7) 0 

Troubles digestifs 9 (8.5) 3 (11.1) 

Pathologie pulmonaire 3 (2.8) 1 (3.7) 

Prise en charge antalgique 4 (3.8) 0 

 

 

3.3 Etude des traitements en fonction des groupes : 
 

3.3.1 TƌaiteŵeŶt à l’adŵissioŶ eŶ hospitalisatioŶ des deuǆ populatioŶs :   

Le groupe entrée directe comprend 7,2 traitements en moyenne par personne avec des prises 

extrêmes entre [1 – ϭϳ] loƌs de l͛adŵissioŶ. 

Le groupe SAU comprend 8,5 traitements en moyenne par personne avec des prises extrêmes 

entre [0 – ϭϯ] loƌs de l͛adŵissioŶ.  

Groupe  Via EHPAD Via SAU 

MoǇeŶŶe d’Age 88.4 86.3 

Médiane 88.5 86.3 



 

37 
 

3.3.2 TƌaiteŵeŶt à la soƌtie d’hospitalisation des deux populations : 

EŶ soƌtie d͛hospitalisatioŶ le gƌoupe eŶtƌĠe diƌeĐte comprenait 6,3 traitements en moyenne 

avec des extrêmes entre [0 – 13] correspondant à une diminution de 0,9 traitement par 

peƌsoŶŶe soit ϭϲ % paƌ ƌappoƌt à l͛adŵission.  

Le groupe SAU comprenait 6,9 traitements en moyenne avec des extrêmes entre [0 – 15] 

correspondant à une diminution de 1,ϲ tƌaiteŵeŶt soit ϮϬ % paƌ ƌappoƌt à l͛adŵissioŶ. 

3.3.3 Evolution thérapeutique :  

DuƌaŶt l͛hospitalisatioŶ, 6 patients sont décédés dans le groupe entrée directe (6 % de la 

population). Dans le groupe SAU, 6 patients sont décédés (22% de la population de ce groupe).  

 3.3.3.1 Dans le groupe entrée directe : 

Dans ce groupe 70 % des patients ont vu leurs traitements modifiés : 

Avec 49 personnes (46%) qui ont vu une diminution du nombre de leurs traitements et 25 

personnes (24%) qui ont vu une augmentation de leurs thérapeutiques.  

 3.3.3.2 Dans le groupe SAU : 

Dans ce groupe, 73 % des patients ont vu leurs traitements modifiés :  

Avec 12 personnes (43%) qui ont vu une diminution du nombre de leurs traitements et 6 

personnes (21%) qui ont vu une augmentation de leurs thérapeutiques. 

 

3.4 Psychotropes par groupe : 
 

3.4.1 Psychotrope groupe entrée directe :  

Dans ce groupe, ϳϴ des peƌsoŶŶes ;ϳϰ%Ϳ oŶt uŶe pƌesĐƌiptioŶ d͛au ŵoiŶs uŶ psǇĐhotƌope loƌs 
de l͛adŵissioŶ daŶs le seƌviĐe. AveĐ uŶe ŵoǇeŶŶe de ϭ.ϰ tƌaiteŵeŶt psǇĐhotƌope paƌ 
personne, avec des extrêmes compris entre [0 - 5] molécules.  

A la soƌtie d͛hospitalisatioŶ, la moyenne est de 1,2 traitement psychotrope par personne, avec 

des extrêmes compris entre [0 – 4] molécules par personne. 

                                            Tableau 13 nombre de psychotropes prescrits par patient en admission direct. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre de 

prescriptions 

A 

l'admission 

A la sortie 

0 28 29 

1 31 36 

2 27 23 

3 15 10 

4 4 2 

5 1 0 
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A l͛adŵissioŶ, ϳϴ peƌsoŶŶes pƌĠseŶteŶt uŶe pƌesĐƌiptioŶ de psǇĐhotƌopes.  

Parmi ces dernières, 51 prescriptions correspondent à une benzodiazépine. Dans ce groupe, 

28 prescriptions correspondent à un hypnotique ou une benzodiazépine de longue durée 

d͛aĐtioŶ.   
Un neuroleptique est prescrit à 18 reprises.  

Et 44 prescriptions correspondent à un antidépresseur.  

 

A la sortie, 71 patients présentent une prescription avec un psychotrope.  

Parmi ces prescriptions 45 correspondent à une benzodiazépine. 10 prescriptions 

ĐoƌƌespoŶdeŶt à uŶ hǇpŶotiƋue ou uŶe ďeŶzodiazĠpiŶe de loŶgue duƌĠe d͛aĐtioŶ.  
Un neuroleptique est prescrit à 16 reprises.  

Et 39 prescriptions correspondent à un antidépresseur.  

 

3.4.1.1 Association des prescriptions :  

Les pƌiŶĐipales assoĐiatioŶs à l͛adŵissioŶ soŶt :  

- Chez 20 patients, une prescription associant un antidépresseur et une 

benzodiazépine ;  

- Chez 9 patients, une association entre une benzodiazépine et un neuroleptique ;  

- Chez 3 patients, une association entre un antidépresseur et un neuroleptique ; 

- De plus dans 8 cas, uŶe pƌesĐƌiptioŶ de deuǆ ŵolĠĐules d͛uŶe ŵġŵe Đlasse a Ġté 

retrouvée.  

 

Les pƌiŶĐipales assoĐiatioŶs à la soƌtie d͛hospitalisatioŶ soŶt :  

- Chez 15 patients, un antidépresseur et une benzodiazépine ;  

- Chez 10 patients, une association entre une benzodiazépine et un neuroleptique ;  

- Chez 1 patient, une association entre un antidépresseur et un neuroleptique ; 

- De plus dans 2 cas, uŶe pƌesĐƌiptioŶ de deuǆ ŵolĠĐules d͛uŶe ŵġŵe Đlasse a ĠtĠ 
retrouvée.  

 

3.4.1.2 Modification Thérapeutique effectuée dans le groupe entrée directe avec un 

traitement psychotrope : 

DuƌaŶt l͛hospitalisatioŶ, ϱϯ oƌdoŶŶaŶĐes oŶt ĐoŶŶu uŶe ŵodifiĐatioŶ suƌ le plaŶ des 
traitements psychotropes. 27 ordonnances n'ont pas connu de modification. 4 patients sont 

décédés. 

Sur les 53 ordonnances modifiées, 81 modifications ont été retrouvées. Les principales 

ŵodifiĐatioŶs effeĐtuĠes duƌaŶt l͛hospitalisatioŶ soŶt : 

- Dans 35 situations, les ŵodifiĐatioŶs oŶt eu pouƌ effet l͛arrêt d'une ou plusieurs 

molécules.  

Dont 9 arrêts complets des traitements. 
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- Dans 23 situations, les modifications oŶt eu pouƌ effet d͛ajouteƌ une ou plusieurs 

molécules.  

DoŶt ϲ iŶtƌoduĐtioŶs Đhez des patieŶts ŶoŶ tƌaitĠs à l͛adŵissioŶ. 
- Dans 16 cas, ces modifications ont eu pour effet de passer à une benzodiazépine de 

vie courte.  

- Dans 10 cas, ces modifications ont eu pour effet un changement de classe 

thérapeutique. 

- Dans 6 situations, les modifications apportées ont eu pour effet un changement de 

molécule sans changement de classe thérapeutique. 

 

 3.4.2 Psychotrope groupe SAU : 

Dans ce groupe, Ϯϯ peƌsoŶŶes ;ϴϮ%Ϳ oŶt uŶe pƌesĐƌiptioŶ d͛au ŵoiŶs uŶ psǇĐhotƌope loƌs de 
l͛admission. Avec une moyenne de 1,5 traitement psychotrope par personne, et des extrêmes 

compris entre [0 - 4] molécules par personne.  

A la soƌtie d͛hospitalisation la moyenne de 1,1 traitement psychotrope par personne est 

retrouvée, avec des extrêmes compris entre [0 – 3] molécules par personne. 

Tableau 14 : nombre de psychotropes prescrits par patient admission par le SAU 

Nombre de 

prescription 

A 

l'admission 

A la sortie 

0 5 5 

1 10 10 

2 8 6 

3 3 1 

4 2 0 

 

A l͛adŵissioŶ, 23 personnes présentent une prescription de psychotropes.  

Parmi ces prescriptions, on retrouve 16 personnes avec une prescription de benzodiazépine.  

Dont 6 prescriptions correspondant à un hypnotique ou une benzodiazépine de longue durée 

d͛aĐtioŶ.   
Un neuroleptique est prescrit à 8 reprises.  

Et 13 prescriptions correspondent à un antidépresseur. 

 

A la sortie, 17 patients présentent une prescription avec un psychotrope.  

Parmi ces prescriptions, 10 correspondent à une benzodiazépine.  

Avec 1 prescription correspondant à un hypnotique ou une benzodiazépine de longue durée 

d͛aĐtioŶ.  
Un neuroleptique est prescrit à 1 reprise.  

Et 9 prescriptions correspondent à un antidépresseur.  
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3.4.2.1 Association des prescriptions :  

Les pƌiŶĐipales assoĐiatioŶs à l͛adŵissioŶ soŶt : 

- Chez 9 patients, une prescription associant un antidépresseur et une benzodiazépine ;  

- Chez 4 patients, une association entre une benzodiazépine et un neuroleptique ;  

- Chez 5 patients, une association entre un antidépresseur et un neuroleptique ; 

- De plus dans 1 cas, uŶe pƌesĐƌiptioŶ de deuǆ ŵolĠĐules d͛uŶe ŵġŵe Đlasse a été 

retrouvée.  

 

 

Les pƌiŶĐipales assoĐiatioŶs à la soƌtie d͛hospitalisatioŶ soŶt : 

- Chez 5 patients, un antidépresseur et une benzodiazépine ;  

- Chez 1 patient, une association entre une benzodiazépine et un neuroleptique ; 

- Chez aucun patient, il Ŷ͛Ġtait pƌĠseŶt uŶe assoĐiatioŶ eŶtƌe uŶ aŶtidépresseur et un 

neuroleptique ; 

- Chez aucun patient, uŶe pƌesĐƌiptioŶ de deuǆ ŵolĠĐules d͛uŶe ŵġŵe Đlasse Ŷ͛a ĠtĠ 
retrouvée.  

 

3.4.2.2 Modification thérapeutique effectuée dans le groupe SAU avec un traitement 

psychotrope : 

DuƌaŶt l͛hospitalisatioŶ, 13 ordonnances ont connu une modification sur le plan des 

traitements psychotropes, 6 ordonnances n'ont pas connu de modification, 4 patients sont 

décédés. 

Sur les 13 ordonnances modifiées, 24 modifications ont été retrouvées. Les principales 

ŵodifiĐatioŶs effeĐtuĠes duƌaŶt l͛hospitalisatioŶ soŶt : 

- Dans 8 cas, l͛aƌƌġt d͛une ou plusieurs molécules ;  

- Dans 4 situations, un changement de molécules a été retrouvée ;  

- Dans 3 cas, des modifications qui ont eu pour effet le passage vers une benzodiazépine 

de vie courte ;  

- Dans 5 cas, une diminution des posologies des traitements ;  

- Et dans 4 situations, une majoration des posologies. 

 

 

 

 

 

 



 

41 
 

4. Discussion   
 

La populatioŶ de l’étude :  

La populatioŶ de Đette Ġtude pƌovieŶt eǆĐlusiveŵeŶt d͛EHPAD aveĐ uŶe ŵoǇeŶŶe d͛âge de ϴϴ 
ans aloƌs Ƌue la ŵoǇeŶŶe d͛âge des peƌsoŶŶes iŶstitutioŶalisĠes est estiŵĠe à  84 ans et 4 

mois (103). 

Le nombre de traitements pris quotidiennement par la population d͛Ġtude  est de  ϳ,ϱ  ce qui 

correspond approximativement à la valeur observée de 8 traitements par les différents 

rapports (42) et études réalisées au niveau national. 

Au cours de cette étude, nous avons retrouvé un antécédeŶt d͛atteiŶte ŶeuƌopsǇĐhiatƌiƋue 
chez 75 % de la population ; cette atteinte est estimée à 82% des personnes domiciliées en 

EHPAD au niveau national (104). 

Dans la population étudiée, nous avons retrouvé 59% de la population présentant des troubles 

neurocognitifs ; ce chiffre est estimé entre 42% et 54% au niveau national selon les études 

(42,104). 

 

Comparaison des groupes 

Les deux groupes étudiés comportent uŶe diffĠƌeŶĐe iŵpoƌtaŶte d͛effeĐtifs liée au 

ƌeĐƌuteŵeŶt du seĐteuƌ d͛hospitalisatioŶ ĠtudiĠ. La ƌĠpaƌtitioŶ hoŵŵe-femme est proche 

dans les deux groupes et correspond à la répartition observée au niveau national (75%) 

(31,32). EŶ Đe Ƌui ĐoŶĐeƌŶe l͛âge, on observe une population plus jeune dans le groupe SAU  

(- 1.9 ans de moyenne) se rapprochant ainsi davantage de la moyenne nationale.  

CoŶĐeƌŶaŶt les ŵotifs d͛hospitalisatioŶ, nous constatons dans le groupe hospitalisé via le SAU 

une part plus importante de pathologies aiguës, notamment une proportion prépondérante 

des pathologies infectieuses (représentant un tiers des hospitalisations de ce groupe) ou de 

pathologie cardio-vasculaire. 

A contrario, le groupe entrée directe présente un profil différent avec proportion importante 

de ďilaŶ d͛aŶĠŵie ou d͛altĠƌatioŶ de l͛Ġtat gĠŶĠƌal, regroupant 40 % des motifs 

d͛hospitalisation correspondant davantage à des pathologies chronicisées nécessitant un bilan 

en milieu hospitalier.  

En ce qui concerne les thérapeutiques, nous pouvons constater que les prescriptions 

médicamenteuses sont moins nombreuses s͛agissaŶt de la population admise en entrée 

directe que pour la population du groupe SAU (+ 1.3 traitement), la moyenne retrouvée dans 

ce groupe est ainsi supérieure à celle observée au niveau national (42) (+ 0.5 traitement). 

Une des explications possibles à cette différence est le niveau de dépendance et la corrélation 

entre le niveau de dépendance et le risque de développer une pathologie aiguë (28) 

aboutissant à une hospitalisation. OŶ peut faiƌe l͛hǇpothğse aiŶsi Ƌue les patieŶts eŶtƌĠs 
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directement dans le service sont moins décompensés, hypothèse à vérifier sur un plus grand 

échantillon de patients (notre étude comprend peu de patients entrés via le SAU). 

 

Les ŵodifiĐatioŶs des tƌaiteŵeŶts psǇĐhotƌopes eŶtƌe l’adŵissioŶ et la sortie 

groupe SAU : 

Le groupe SAU comporte, pour une grande majorité (82%), des patients ayant un traitement 

psychotrope. Au Đouƌs de l͛hospitalisatioŶ, on ne constate pas de modification importante 

concernant le nombre de personnes ayant une prescription de psychotropes. En revanche on 

constate une modification de la nature de ces dernières : 

- En terme quantitatif on constate une diminution globale concernant le nombre de 

psychotropes prescrits indépendamment du nombre de personnes traitées ;  

- Nous pouvons également constater une diminution du nombre de molécules utilisées : 

18 molécules différentes dans ce groupe ont été retrouvées à l͛adŵissioŶ. Ce chiffre 

passe à 11 molécules lors de la sortie, dont 4 molécules du groupe des benzodiazépines 

de loŶgue duƌĠe d͛aĐtioŶ, aŶǆiolǇtiƋues et hǇpŶotiƋues. On peut supposer que les 

molécules stoppées l͛ont été devant leur potentielle iatrogénie, mais également dans 

uŶ ĐoŶteǆte d͛haďitude de pƌesĐƌiptioŶ du seƌviĐe et de prescription des praticiens. 

- On note une réduction iŵpoƌtaŶte de ŵolĠĐules d͛usage fréquent dans la population 

générale notamment les hypnotiques et les benzodiazépines à demi vie longue mais 

Ƌui Ŷ͛oŶt que peu d͛iŶdiĐatioŶ daŶs la populatioŶ gĠƌiatƌiƋue devaŶt le ƌisƋue d͛effets 

indésirables majorés, la principale molécule prescrite eŶ soƌtie d͛hospitalisatioŶ étant 

l͛OXA)EPAM.  

- On retrouve également une diminution importante des traitements neuroleptiques 

molécules ayant un effet sédatif et étant une source potentielle de iatrogénie 

médicamenteuse.  

- Nous pouvons également constater une nette diminution des associations 

thérapeutiques avec au moins deux classes prescrites parmi les neuroleptiques, 

benzodiazépine et antidépresseurs. Le profil est toutefois nettement différent à la 

soƌtie d͛hospitalisation puisque deux tiers des associations ont été stoppés. L͛uŶiƋue 
pƌesĐƌiptioŶ assoĐiaŶt deuǆ ŵolĠĐules d͛uŶe ŵġŵe Đlasse a ĠtĠ stoppĠe dans cette 

population.  

Ces modifications ont pour finalité globale une réduction des prescriptions des psychotropes 

chez la personne âgée permettant une réduction de la iatrogénie médicamenteuse.  

 

Les ŵodifiĐatioŶs des tƌaiteŵeŶts psǇĐhotƌopes eŶtƌe l’adŵissioŶ et la soƌtie 
groupe entrée directe : 

On peut constater dans ce groupe une faible variation du nombre de patients traités par un 

psychotrope (-7 patients) paƌ ƌappoƌt à l͛effeĐtif gloďal du gƌoupe. 

La population du groupe entrée directe ne connait que peu de modifications thérapeutiques 

concernant les associations thérapeutiques de molécules de classes différentes. Toutefois 
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nous constatons une importante diminution des prescriptions comportant deux molécules 

d͛uŶe ŵġŵe Đlasse, ces dernières étant stoppées dans trois quarts des situations.  

Nous remarquons également un certain nombre de modifications concernant le type de 

molécules prescrites à l͛adŵissioŶ : 38 molécules psychotropes ont été recensées dans les 

traitements de ce groupe contre 31 à la soƌtie d͛hospitalisatioŶ avec un arrêt de 5 molécules 

de la Đlasse des aŶǆiolǇtiƋues ou des ďeŶzodiazĠpiŶes de loŶgue duƌĠe d͛aĐtioŶ.  

Nous constatons également que le nombre de prescriptions de deux psychotropes ou plus a 

ĠtĠ diŵiŶuĠ eŶtƌe l͛adŵissioŶ daŶs le service et la sortie d͛hospitalisatioŶ passant ainsi de 47 

patients à 33 patients.  

 

En comparaison avec les deux groupes :  

Globalement on remarque dans les deux groupes une diminution du nombre de molécules 

différentes prescrites. En parallèle nous avons identifié une diminution globale du nombre des 

prescriptions comportant au moins 2 psychotropes ou plus.  

Les modifications effectuées au Đouƌs de l͛hospitalisatioŶ ont pour effet une concentration 

importante des thérapeutiques utilisées sur les benzodiazépines de demi-vie courte.  

Toutefois, on constate une diminution des thérapeutiques nettement plus importante dans le 

groupe SAU avec une réduction de moitié du nombre de prescriptions de psychotropes 

passant ainsi de 43 ŵolĠĐules à l͛adŵissioŶ à 23 lors de la sortie, cette réduction étant 

pratiquement identique dans le groupe entré directe (-23 molécules prescrites) mais pour un 

échantillon plus important. 

On constate également une très nette diminution du nombre de co-prescriptions 

antidépresseur – neuroleptique dans le gƌoupe SAU eŶtƌe l͛adŵissioŶ et la sortie.  

 

Comment expliquer les modifications observées  

Au cours de cette étude préliminaire nous avons constaté une diminution plus importante des 

traitements psychotropes dans le groupe SAU que dans le groupe entrée directe ; cette 

réduction plus importante peut être expliquée de différentes façons :  

 - Une situation médicale plus grave en EHPAD nécessitant une hospitalisation en 

urgence, aďoutissaŶt à l͛aƌƌġt de Ŷoŵďƌeuses thĠƌapeutiƋues, Ƌui devaŶt la peƌsistance des 

comorbidités, Ŷ͛oŶt pas ĠtĠ ƌepƌises à la soƌtie d͛hospitalisatioŶ. 
 - Une polymédication importante dans un contexte de polypathologies responsables 

d͛uŶe iatƌogĠŶie ŵĠdiĐaŵeŶteuse ou d͛iŶteƌaĐtioŶs médicamenteuses nécessitant une 

révision plus marquée de l͛oƌdoŶŶaŶĐe.  
 - Des thérapeutiques utilisées inadaptées à une population gériatrique nécessitant une 

adaptation des molécules et classes thérapeutiques utilisées, un arrêt de molécules de la 

classe des anxiolytiques ou des benzodiazépines de loŶgue duƌĠe d͛aĐtioŶ pouvaŶt favoƌiseƌ 
les chutes chez la personne âgée (105).  
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Ces hypothèses peuvent être corroborées par le nombre bien plus important de décès dans le 

groupe SAU. 

Les principales modifications concernant les psychotropes ont eu pour finalité de diminuer les 

molécules ayant un impact thérapeutique plus important ; Đ͛est le Đas ŶotaŵŵeŶt des 
ďeŶzodiazĠpiŶes de loŶgue duƌĠe d͛aĐtioŶ ŶoŶ ƌeĐoŵŵaŶdĠes chez la personne âgée.  

C͛est ĠgaleŵeŶt le Đas des hǇpŶotiƋues Ƌui Ŷ͛oŶt pas d͛iŶdication au long cours chez la 

personne âgée.  

Nous avons également constaté dans les deux groupes une nette diminution des associations 

thérapeutiques et des prescriptions de ŵolĠĐules d͛uŶe ŵġŵe Đlasse Ƌui Ŷ͛oŶt auĐuŶe 
indication pour un usage courant en ce qui concerne les benzodiazépines, les anxiolytiques, 

et les hypnotiques Ƌui Ŷ͛oŶt dĠŵoŶtƌé aucune amélioration du service médical rendu. 

 

Liŵites de l’étude :  

Cette thèse s͛iŶsĐƌit daŶs uŶ pƌojet d͛Ġtude plus complexe et vaste ayant pour objectif de 

comparer les pathologies et les traitements des patients domiciliés en EHPAD selon le mode 

d͛adŵission en milieu hospitalier, en relevant les modifications thérapeutiques effectuées 

concernant les traitements, notamment les traitements psychotropes.  

Concernant le relevé de données via le logiciel de prise en charge des patients utilisé au CHRU 

(DxCARE), il Ŷ͛est pas possiďle de distiŶgueƌ l͛oƌigiŶe des patieŶts ;doŵiĐile, EHPAD…Ϳ. UŶe 
des contraintes de cette étude a donc été de ƌetƌouveƌ ŵaŶuelleŵeŶt l͛oƌigiŶe de ĐhaƋue 
patient, seĐteuƌ paƌ seĐteuƌ, le logiĐiel Ŷe peƌŵettaŶt pas d͛eǆtƌaiƌe les doŶŶĠes de façoŶ 
automatique. 

Par conséquent, eŶ ĐoŵŵeŶçaŶt Đe tƌavail paƌ l͛Ġtude des patients hospitalisés en UGED un 

biais a rapidement été mis en évidence, le recrutement du service étant des patients en 

provenance directe du domicile, le nombre de patient en admission directe est plus important 

que pour le groupe admis via le SAU. 

Cette différence pourra être rééquilibrée eŶ ĐoŵplĠtaŶt l͛Ġtude pƌĠseŶtĠe iĐi aveĐ l͛iŶĐlusioŶ 
des patieŶts d͛EHPAD adŵis daŶs les autƌes seĐteuƌs d͛hospitalisation du service de gériatrie, 

permettant ainsi d͛oďteŶiƌ deuǆ gƌoupes hoŵogğŶes loƌs de la pouƌsuite de Đe tƌavail.  

De plus, les informatioŶs ƌeĐueillies l͛oŶt ĠtĠ à paƌtiƌ des courriers de sortie des patients, 

eǆposaŶt à uŶ ƌisƋue de peƌte d͛iŶfoƌŵations notamment par rapport aux informations 

d͛eŶtƌĠe suƌ les traitements pris à l͛adŵissioŶ des patients qui peuvent être faussés. Ce biais 

est toutefois limité de par la population étudiée (patients institutionnalisés) et par la 

possiďilitĠ de disposeƌ d͛uŶe fiĐhe de tƌaŶsŵissioŶ staŶdaƌdisĠe eŶ Đas de tƌaŶsfeƌt 
hospitalier.  
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III. CONCLUSIONS 

 

DaŶs uŶ ĐoŶteǆte de vieillisseŵeŶt gloďal de la populatioŶ, l͛espĠƌaŶĐe de vie Ŷe Đesse 
d͛augŵeŶteƌ. PouƌtaŶt l͛espĠƌaŶĐe de vie saŶs dĠpendance ne varie que peu. La dépendance 

peut aboutir à une situation ou le maintien au domicile devient problématique.  

Dans cette situation, les peƌsoŶŶes doŵiĐiliĠes eŶ EtaďlisseŵeŶt d͛Hébergement pour 

Personnes Agées Dépendantes sont de plus en plus nombreuses. Se pose alors la question de 

la gestion des prescriptions dans cette population en situation de polypathologies avec un 

nombre de traitements importants tant dans cette étude que dans la population générale. 

Cette populatioŶ Ŷ͛est ďieŶ souveŶt pas incluse dans les essais thérapeutiques. Dans ces 

ĐiƌĐoŶstaŶĐes, les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs ƌesteŶt liŵitĠes. C͛est pouƌ Đela Ƌue des outils d͛aides à 
la pƌesĐƌiptioŶ et des Đƌitğƌes d͛utilisatioŶ pouƌ guideƌ l͛usage de ĐeƌtaiŶes ŵolĠĐules oŶt ĠtĠ 
développés. 

Nous avons pu constater et mettre en évidence que la population gériatrique institutionalisée 

est bien souvent en situation de polypathologie avec au premier plan les pathologies 

cardiovasculaires et neurologiques, avec un impact important sur les thérapeutiques utilisées. 

Au Đouƌs de Đette Ġtude pƌĠliŵiŶaiƌe, Ŷous avoŶs ŵis eŶ ĠvideŶĐe l͛iŵpoƌtaŶĐe des tƌouďles 
neuropsychiatriques dans la population étudiée ; ce type de pathologie est bien souvent 

souƌĐe d͛iŶĐoŶfoƌt pouƌ le patieŶt, pouƌ l͛eŶtouƌage et pouƌ les autres résidents en EHPAD. 

Dans ces circonstances, Đes sǇŵptôŵes soŶt le plus souveŶt tƌaitĠs paƌ l͛ajout de 
thérapeutiques médicamenteuses.  

L͛ajout de ces thĠƌapeutiƋues additioŶŶelles peut ġtƌe ƌespoŶsaďle d͛effets seĐoŶdaiƌes 
aboutissant à une situatioŶ de iatƌogĠŶie ŵĠdiĐaŵeŶteuse ou à l͛eǆaĐeƌďatioŶ d͛uŶe 
pathologie ĐhƌoŶiƋue ŵotivaŶt aloƌs uŶe hospitalisatioŶ eŶ uƌgeŶĐe via le seƌviĐe d͛aĐĐueil 
des urgences.  

La population de cette étude comprenait une part prépondérante de personnes en 

pƌoveŶaŶĐe diƌeĐte de l͛EHPAD suite à uŶe deŵaŶde foƌŵulĠe paƌ le ŵĠdeĐiŶ tƌaitaŶt. EŶ 
parallèle, nous retrouvions un faible effectif de personnes hospitalisées après un passage au 

SAU limitant les comparaisons possibles sur le plan statistique.  

Toutefois, loƌs d͛uŶe pƌeŵiğƌe aŶalǇse et d͛uŶe pƌeŵiğƌe ĐoŵpaƌaisoŶ Ŷous avoŶs pu ŵettƌe 
eŶ ĠvideŶĐe uŶe diffĠƌeŶĐe iŵpoƌtaŶte ĐoŶĐeƌŶaŶt l͛ĠvolutioŶ des populatioŶs au Đouƌs de 
l͛hospitalisation, avec un nombre important de décès constatés dans le groupe SAU en 

comparaison avec les patients hospitalisés en entrée directe. Cette situation pourrait être 

eǆpliƋuĠe paƌ plusieuƌs faĐteuƌs iŶĐluaŶt le ŵotif d͛hospitalisatioŶ, et des tƌaiteŵeŶts 

psychotropes en quantité plus importante. 

Lors de la comparaison réalisée concernant les thérapeutiques entre les deux groupes de 

l͛Ġtude, nous avons pu constater une diminution plus importante dans le groupe admis via le 

SAU du nombre des thérapeutiques pƌesĐƌites toutes Đlasses ĐoŶfoŶdues eŶtƌe l͛adŵissioŶ et 
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la soƌtie d͛hospitalisatioŶ. Cette diŵiŶutioŶ iŶteƌvieŶt daŶs uŶe situatioŶ de polǇŵĠdiĐatioŶ 
poteŶtielleŵeŶt iatƌogğŶe ou de thĠƌapeutiƋues ŶoŶ adaptĠes ou Ŷ͛aǇaŶt plus d͛iŶdiĐatioŶs 
chez la personne âgée en situation de fragilité. 

L͛aŶalǇse a paƌ la suite, ĐiďlĠ les psǇĐhotƌopes ŵettaŶt aloƌs eŶ ĠvideŶĐe uŶe Đhaƌge 
thĠƌapeutiƋue plus iŵpoƌtaŶte daŶs uŶe populatioŶ plus fƌagile, Đ͛est-à-dire la population 

hospitalisée via le SAU. Nous avons alors pu constater une diminution globale des 

psǇĐhotƌopes suƌ l͛oƌdoŶŶaŶĐe de soƌtie d͛hospitalisatioŶ, aveĐ Đoŵŵe pƌiŶĐipale 
ŵodifiĐatioŶ, uŶe diŵiŶutioŶ des ŵolĠĐules pouvaŶt ġtƌe souƌĐe d͛uŶe iatƌogĠŶie 
médicamenteuse plus fréquente ; Đ͛est ŶotaŵŵeŶt le Đas des benzodiazépines de longue 

duƌĠe d͛aĐtioŶ Ƌui oŶt ĠtĠ, dans la plupart des situations, stoppées ou remplacées par des 

molécules à demi vie courte.  

Nous avons également mis en avant une nette diminution des associations thérapeutiques 

que ce soit pour les thĠƌapeutiƋues d͛uŶe ŵġŵe Đlasse ou pouƌ l͛utilisatioŶ de plusieuƌs 
classes thérapeutiques. Cette diŵiŶutioŶ a pu ġtƌe oďseƌvĠe daŶs les deuǆ gƌoupes de l͛Ġtude. 
Les ŵodifiĐatioŶs eŶtƌepƌises s͛iŶsĐƌiveŶt daŶs uŶ plaŶ gloďal aǇaŶt pouƌ oďjeĐtif de diŵinuer 

l͛iŵpaĐt des thĠƌapeutiƋues daŶs uŶ ĐoŶteǆte de fƌagilitĠ pouvaŶt eŶtƌaiŶeƌ uŶ ƌisƋue de 
iatrogénie important aux conséquences potentiellement graves.  

Pouƌ ĐoŶĐluƌe, daŶs les deuǆ gƌoupes de l͛Ġtude, Ŷous ĐoŶstatoŶs uŶe adaptatioŶ du Ŷoŵďƌe 
des traitements et des molécules prescrits à la personne âgée et à la situation de 

polypathologie. 

Cette étude a permis de mettre eŶ avaŶt l͛iŵpaĐt pĠjoƌatif d͛uŶe hospitalisatioŶ via le seƌviĐe 
d͛aĐĐueil des uƌgeŶĐes aveĐ uŶe Đhaƌge eŶ tƌaiteŵeŶts psǇĐhotƌopes augŵeŶtĠs aiŶsi Ƌu͛uŶ 
ƌisƋue de dĠĐğs plus iŵpoƌtaŶt Ƌue loƌs d͛uŶe adŵissioŶ ƌĠalisĠe eŶ eŶtƌĠe diƌeĐte depuis 

l͛EHPAD.  

Il est nécessaire de confirmer ces résultats préliminaires dans une population plus large. 

L͛Ġtude se pouƌsuit aveĐ le pƌojet d͛iŶĐluƌe tous les patients du service de gériatrie en 

pƌoveŶaŶĐe d͛EHPAD ;UGED et seĐteuƌs plus ĐoŶveŶtioŶŶels, Đes deƌŶieƌs aǇaŶt la voĐatioŶ 
d͛aĐĐueilliƌ suƌtout des patieŶts via le SAUͿ, ĐeĐi afiŶ d͛avoiƌ un recueil exhaustif de données 

et d͛effeĐtueƌ une comparabilité entre les résidents hospitalisés directement dans le service 

et ceux transitant via le SAU.   
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RESUME DE LA THESE 

ÉvaluatioŶ et optiŵisatioŶ des tƌaiteŵeŶts psǇĐhotƌopes Đhez les patieŶts ƌĠsideŶts d’EHPAD 
adŵis eŶ UŶitĠ d’EŶtƌĠes DiƌeĐtes du seƌviĐe de gĠƌiatƌie du CHRU de Nancy 

Introduction : Les comorbidités au sein de la population institutionnalisée en EHPAD sont 

importantes entraînant une polymédication, avec notamment une utilisation plus 

importante des traitements psychotropes que dans la population générale. 

L’oďjeĐtif de Đette Ġtude pƌĠliŵiŶaiƌe a ĠtĠ d’Ġtudieƌ les thĠƌapeutiƋues - notamment 

psychotropes- Đhez les ƌĠsideŶts d’EHPAD admis en gériatrie loƌs d’uŶe adŵissioŶ diƌeĐte ou 
via le SAU et les adaptations thérapeutiques réalisées chez ces patients.   

Méthodes : Il s’agit d’uŶe Ġtude tƌaŶsveƌsale, ƌĠtƌospeĐtive, desĐƌiptive, basée sur une 

populatioŶ de patieŶts eŶ pƌoveŶaŶĐe d’EHPAD hospitalisĠs au seiŶ de l’uŶitĠ gĠriatrique 

d’eŶtƌĠe diƌeĐte de mars 2015 à octobre 2016 au CHRU de Nancy.  Un relevé de données a 

été réalisé pour 134 patients et deuǆ gƌoupes oŶt ĠtĠ ĐoŶstituĠs suivaŶt le ŵode d’eŶtƌĠe eŶ 
milieu hospitalier. Les traiteŵeŶts loƌs de l’adŵissioŶ et loƌs de à la soƌtie oŶt ĠtĠ aŶalǇsĠs, 
puis les traitements psychotropes ont été extraits de façon exhaustive et ont été analysés 

pouƌ la populatioŶ de l’Ġtude et pouƌ ĐhaĐuŶ des deux groupes.  

Résultats : Dans cette population, 101 patients présentent un antécédent de pathologie 

neuropsychologique. Le Ŷoŵďƌe ŵoǇeŶ des tƌaiteŵeŶts pƌis à l’aƌrivée par la population 

étudiée est de 7,5 traitements par jour, dont une moyenne de 1,5 traitement psychotrope 

par patient. Les traitements de sortie d’hospitalisatioŶ comprenaient un nombre moyen de 

6,5 traitements par jour, dont une moyenne de 1,2 traitement psychotrope par personne. 

Conclusion : Les principales modifications concernant les psychotropes ont eu pour effet de 

diminuer les molécules ayant un impact thérapeutique important. Nous avons également 

constaté dans les deux groupes une nette diminution des associations thérapeutiques et des 

prescriptions de ŵolĠĐules d’uŶe ŵġŵe Đlasse. Ceci permet de limiter les effets indésirables 

chez ces patients en situation de polypathologie et de polymédication. Cette étude doit être 

pouƌsuivie afiŶ d’oďteŶiƌ uŶ Ŷoŵďƌe de patients plus important à comparer. 

 

TITRE EN ANGLAIS : Evaluation and optimization of antipsychotic drugs in nursing home 

residents admitted in a geriatric department (via direct admission or emergency unit). 
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