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|. RAPPELS

l.1. La personne agée :

Le terme « personne agée » est un terme qui est couramment utilisé de nos jours mais qui est
pourtant trés imprécis. Sa dGfiYitioY vadie eY foYbtioY de [ iYstitutioY ou de la qualité de la
personne qui emploie ce terme.

AiYsi I OdgaYisation Mondiale de la Santé définit une personne agée comme une personne de
60 ans ou plus. (1)

En France, la Haute Autorité de Santé et I' Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des
Produits de Santé définissent une personne agée comme un homme ou une femme de plus
de 75 ans ou de 65 ans en situation de polypathologies. (2)

D'uY poiYt de vue WGdibal et hospitalied, uYe pedsoYYe de plus de j paYs est susbeptidle d §tde
hospitalisée dans un service de court séjour gériatrique.

UY EtadlisseweYt d HGdedgeweYt poud PedsoYYe AgGe DGpeYdaYte (EHPAD) peut quant a lui
accueillir une personne agée de 60 ans ou plus. (3)

1.2. La Démographie de la population geriatrique :

DaYs I'UYioY EudopGeYYe, on peut estimer entre 13 % et 21,7 % la population de personnes
agées de plus de 65 ans en fonction des pays (4).

L' IYstitut NatioYal de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) estime, en 2016, 4 66,9
willioYs le Yowdde d iYdividus vivant en France. Le nombre de personnes agées de plus de 75
ans est quant a lui estimé a 5,9 millions, soit 9,2 % de la population et a 12,6 millions le nombre
de personnes de plus de 65 ans soit 19,4% de la population frangaise (5).

L INSEE et I'UYioY EudopGeYVYe estiwent du'eY t6&r G les plus de 75 ans représenteront 9,4
millions de personnes, soit 13,3% de la population francaise. Les plus de 65 ans représenteront
guant a eux 17,3 millions de personnes, soit 24,6% de la population francaise estimée a plus
de 70,0 WillioYs d'iYdividus. (6,7)

La région Grand Est comporte en 2017, un million de personnes dans la tranbhe d' age des plus
de 65 ans. Pour la Lorraine 18,9 % de la population a 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 ages en 2017 (9)

Hommes - - Femmes

450 360 270 180 Qg 0 o 8] 180 270 350 450
an milliers &n milliers

Mote @ au Ter janvier.
Charnp : France y compris Mayotte.
Source - Insee, estimations de gopulation {données provisoires arrétées 3 fin 2018).

|.3. Mode de vie personnes agees :

La majorité des personnes agées de cp a¥s et plus deweude a dowibile taYt due I'autoYowie
reste préservée. Ce mode de vie est celui choisi par pres de 96 % des hommes et, par prés de
93 % des femmes en 2013. (9)

Une personne autonome est une personne capable d'effectuer elle-méme les actes de la vie
courante, actes qui peuvent étre évalués pad IEPhelle d'ABtivitGs IYstiuweYtales de la Vie
Courante (IADL). (10)

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

Elles peuvent étre accueillies :

- Soit en résidence autonomie ;
- Soit en résidence services dans un ensemble hotelier ;
- Soit en maison d'accueil rurale pour personne agée.
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Toutefois Pe Wode de vie teYd & PhaYged eY Pas de peidte d autoYowie et, notamment en cas
de situation aboutissant & une situation de dépendance. Il est estiwG du’au-dela de 75 ans,
9% des pedsoYYes viveYt daYs uY GtadlisseweYt d hGdedgeweVYt poud pedsoYYes agGes ;EHPA .
Cette proportion atteint 30 % chez les plus de 90 ans. (11)

Une DoddGlatioY a GtG Wise eY GvideYPe pad I'INSEE eYtde le Wode de vie et la dGpeYdaYbe
estimée via la grille : « Autonomie Gérontologique Groupe Iso-Ressources » (AGGIR) et le
niveau du «groupe iso-ressources» Gl pedwettaYt le vedseweYt de [alloPatioY
pedsoYYalisGe d autoYowie ;APA . (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 étre accueillie en
établissement d'hébergement pour personnes agées dépendantes.

Au ler janvier 2012, en France métropolitaine, 1,2 million de personnes &gées sont
dGpeYdaYtes au seVs de l'alloPatioY pedsoYYalisGe o autoYowie, soit j &% des cHaYs ou plus.
L' INSEE estivwe du'eY t6c6 le Yowdie de pedsoYYes agGes dGpeYdaYtes atteiYdda t,1 WillioYs
de personnes. (13)

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

T14F096T4 - Bénéficiaires de I'APA par niveau de dépendance au 1er
janvier 2012

doE
en muiitlers

o ona s one |

Domicile 209 1184 153,2 4039 696,4
Etablissement 90,4 190,2 904 1046 475,6

Total 111,32 3086 2436 5085 11720

Champ : France métropolitaine.

Source : Drees.

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 agée tres dépendante est définie comme une personne qui se trouve dans
I'incapacité d'effectuer elle-méme les actes de la vie courante et dont I'état de santé nécessite
une surveillance médicale rapprochée imposant des soins répétés.

Elle peut dans ces circonstances étre accueillie en unité de soins de longue durée (USLD). Ces
unités de soins proposent un hébergement avec des soins médicaux et une surveillance
réguliére adaptés aux besoins de la personne agee.
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1.4. Les diffédeYts étadlisseweVYts d’abbueil

[.4.1. Structures non médicalisées :
- Les Résidences Services (14):

Destinées aux personnes autonomes ne souhaitant plus vivre dans leur domicile, il s agit
d GtadlisseweVts privés & 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 a but
non lucratif. Ces établissements sont soutenus fiYaYpigleweVt pad [Etat par le biais des
Conseils Départementaux. Ces résidences, anciennement nommées foyers logement ont dd
évoluer suite a la législation et notamment a la loi « Adapter la société au vieillissement ».

Ces résidences ont pour caractéristiques de proposer :
Des prestatioYs d administration générale ;
Un logement et des locaux collectifs ;
Des actions collectives et individuelles de préveYtioY de la pedte d autoYowie ;
Un acces a un service de restauration ;
Un acces a un service de blanchisserie ;
Un acces a des moyens de communication ;
Un acceés a un dispositif de sécurité apportant aux résidents une assistance en cas de
besoin ;
Des piestatioYs d'aYiwatioY de la vie sobiale.

1.4.2. Structures médicalisees :
- Les EtadlisseweYts d’hédedgeweYt poud pedsoYYes agées dépeYdaYtes :

UY EHPAD est uY lieu d aPPueil et d hGdedgeweYt des pedsoYYes agGes de plus de cHaYs
permettant un accueil a 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 a laidaYt pdiYbipal.

Les EHPAD ont la possibilité de proposer et de dispenser des soins médicaux et paramédicaux
adaptés a la situation du résident et ils apportent une aide a la vie quotidienne.

Ces établissements doivent proposer a 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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L aYiwatioV et des activités de vie sociale ;
L adwiYistdatioY gGYGdale.
Les EHPAD disposent d'une equipe pluridisciplinaire comprenant au minimum : (18)

Un médecin coordonnateur ;

Un professionnel infirmier titulaire du dipléme d'Etat ;
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
agées de 60 ans ou plus en situation de dépendance.

Les personnes admises dans ces structures sont en état de dépendance physique ou psychique
plus iWwpodtaYte du'eY EHPAD ; elles nécessitent un suivi médical rapproché. Dans ces
circonstances, ces établissements sont bien souvent rattachés a des structures hospitalieres
pelWettaYt I appui logistidue nécessaire.

Tableau 3 : Nombre de résidents selon la catégorie d'établissement.
KA
%2 TABLEAU 1

Nombre de résidents présents au 31 décembre 2015 selon la catégorie d’établissement, et évolution
depuis 2011

8 . . . Evolution du nombre Evolution du nombre
Catégorie d'établissement et statut Nombre de résidents Nombre de résidents .
ey s de personnes accueil- | de places entre 2011
juridique au 31 décembre 2015 | au 31 décembre 2011 lies entre 2011 et 2015 ot 2015

Ftablissements d'hébergement pour
personnes dgées dépenglanles (IEHPAD) 585 660 547020 70% 62%
EHPAD privés & but lucratif 125 640 110180 14,0% 12,4%
EHPAD privés & but non lucratif 169 030 155570 8,7% 7 6%
EHPAD publics 290 890 281270 3,4% 2.8%
EHPAD publics hospitaliers 127 070 125320 1,4% 0,8%
EHPAD publics non hospitaliers 163 820 155 950 5,0% 44%
Logements-foyers' 101 880 102770 -0,9% 0,5%
Logements-foyers privés a but lucratif 3790 3350 13.1% 11,6%
Logements-foyers prives & but non lucratif 27 390 28 060 2,4% 07%
Logements-foyers publics 70 700 71360 0,9% 0,5%
EHPA (non EHPAD) 7700 8630 -10,8% -11,2%
Maisons de retraite privées a but lucratif 1120 2370 -52.7% -38.0%
Maisons de retraite privées & but non lucratif 4790 4 660 2,8% -3.5%
Maisons de retraite publiques 1790 1600 11.9% 84%
Unités de soins de longue durée? 32790 33490 -2,1% -2,5%
Autres types d'établissement® - 1070 - -
Ensemble* 727 930 692 980 5,0% 4.5%

1. Les logements-foyers sont devenus, a pariir du 1% janvier 2016, des résidences autonomies.

2. Flablissements de soins longue durée et hipitaux ayant une activité de soins de longue durée.

3. Résidences d'hébergement temporaire (catégorie inexistante en 2015) et établissements expérimentaux (classés dans les EHPA non EHPAD en 2015).
4. Les sous-totaux ont été arrondis. De ce fait, la comespondance avec le total n'équivaut pas 4 la somme des sous-totaux.

Lecture = Au 31 décembre 2015, 585 560 personnes agées sont hébergées en EHPAD.

Champ » France, établissements d'hébergement pour personnes agées, hors centres d'accueil de jour.

Source = DREES, enquéte EHPA 2015.
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.5. Les EtadlisseweYts d’HédedgeweYt pour Personnes Agées
Dépendantes (EHPAD):

[.5.1 La démographie en EHPAD :

La population en établissements d hGdedgeweVt est eY DoYstaYte augweYtatioY. Comptant
658 000 places en 2007, ce chiffre a progressé de 5,5% en 2011 en atteignant une capacité
d abbueil de 693 6GOplabes. EY T6sQ, la DapabitG d abbueil Gtait de 728 000 places.

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

Au Douds de 'aYYGe T6sp, De soYt tee 666 pedsoYYes dui oYt GtG apPueillies 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. L' age moyen des résidents était
en constante augmentation et progressait de Yeuf Wois pad dappodt a aYYGe 2007 ; il
atteignait 85 ans et 9 mois contre 85 ans en 2011, tandis que I'age médian est de 87 ans et 5
mois.

Tableau 4: Structure par age des résidents accueillis en EHPAD suivant le sexe.

Structure par age et par sexe des résidents accueillis en 2011
eten 2015

[ Femmes 2011 [ Hommes 2011 Femmes 2015 B Hommes 2015
Age (en années)

B6

82

78
74
70
66
62
o8

54

50
20000 10000 0 10000 20000 30000 40000

Lecture = | ez &tablissements d'hébergement pour personnes Agées accueillent, au 31 décembre 2015,

727 930 personnes, soit 35 000 de plus qu'en 2011. Les residents sont majoritairement des femmes (73,6 %), agées
de 75 ans ou plus. L'avancée en ige de la population entre 2011 et 2015 est natable ; en quatre ans, la proportion de
personnes dgées de 90 ans ou plus parmi les résidents en institution est ainsi passée de 29 4 35 %.

Champ = France, établissements d'hébergement pour personnes dgées, hors centres d'accuedl de jour.

Source « DREES, enquétes EHPA 2015 et EHPA 2011,
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En 2015 on constatait une entrée en institution de plus en plus tardive, avec en moyenne un
age de 85 ans et 2 mois contre 84 ans et 5 mois en 2011 probablement en corrélation avec les
politiques gouvernementales de maintien et d abPowpagYeweYt a dowibile, Wais aussi induit
par le vieillissement de la population.

EY t6sp, les pedsoYVYes dGbGdGes eY GtadlisseweYt d hGdedgeweYt avaieYt eY WwolleYYe €8
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 a 18 mois. On constatait également que I GPadt eYtde I'age du dGBgs des
feWwwes et des howwes s awoiYddit pdogdessiveweYt, np Wois eY t6s6 DoVYtde 1t Wois d GPadt
en 2015. (22-24)

Sur les 180 000 résidents ayant quitté leur établissement d hGdedgeweVt eY t6s1, 80 % des
sodties DoYstatGes au Pouds de [ a¥YGe PoddespoYdaient & un décés. Les autres motifs de sorties
étaient un retour a domicile ou un transfert dans un autre établissement. On pouvait alors
constater que les transferts survenaient en moyenne dans les 6 mois qui suivaient  adwissioY
tandis que les retours a domicile intervenaient la plupart du temps dans les 2 mois qui
suivaient I'adwissioY. (25)

Tableau 5: Age moyen a I'entrée des résidents suivant le type d'établissement.

Age moyen a I’entrée des résidents en 2015, selon le type d’établissement

Dlspnrsmns
Fio 2 Nombre de personnes
de P'année 2015 qnamla

Etabllssermnznt's d‘hf.bergement poue 246 300 85 ans et 8 mois 82 ans 86 ans et 11 mois 90 ans et 11 mois
personnes dgées dépendantes (EHPAD)
EHPAD privés & but lucratif 65 640 86ansetbmois B2ansetiimois 87ansetBmois 91 ans et 4 mois
EHPAD privés & but non lucratif 66 730 B5anset7 mois B81anset10mois B6ansetOmois  90ans et 11 mois
EHPAD publics 113940 8banset3mois B1anset/mois B6anset/mois  90ans et 8 mois

EHPAD publics hospitaliers 52 460 84anset9mois  BOanset11mois B6anset3mois 90 ans et 6 mals

EHPAD publics non hospitaliers 61490 85anset8mois 82anset?2mois 86anset 11 mois 90 ans et 10 mois
Logements-foyers 18970 Blanset9mois 7bansetdmois 83 anset0mois 87 ans et 10 mois
EHPA (non EHPAD) 5000 B4 ans et 8 mois 80 ans et 11 mois 86 ans et 4 mois 90 ans et 7 mois
Unités de soins de longue durée’ 20 860 83 anset8Bmois 79anset 3 mois 85 ans et 3 mois 90 ans
sk e U 4 noctil gt 291120 85anset2mois Blansetbmois 86anset? mois 90 ans et 8 mois

d’hébergement pour personnes dgées

1. Etablissements de soins longue durée et hapitaux ayant une activilé de soins de longue durée.

Lecture » Au cours de |'année 2015, 246 300 personnes sont entrées en EHPAD, a |'age moyen de 85 ans et 8 mois. Un quart des résidents enlrés celte année avaient moins de 82 ans el
un quart avail plus de 90 ans et 11 mois. La moilié des entrants avait plus de 86 ans et 11 mois.

Champ » France, établissements d'hébergement pour personnes agées, hors centres d'accuell de jour. Résidents entrés dans |'établissement en 2015.

Source = DREES, enquéte EHPA 2015,

I.5.2 La dépendance en EHPAD

En 2011, 81 % des résidents étaient dépendants d apdgs les bitgdes de la grille AGGIR et donc
en catégorie GIR 1 a 4 ; en 2015, ils sont désormais 83 %.

Les EHPAD sont les plus touchés par cette augmentation de la dépendance. On estime ainsi
gue le GIR moyen pondéré (GMP) est passé de 689 en 2011 a 710 en 2015. Plus de la moitié
des personnes domiciliées en EHPAD (54 %) sont trés dépendantes et sont classées en GIR 1
ou 2. (26)
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Au Pouds de l'aYYGe t6sp, on estime que 42 % des personnes agées de moins de 70 ans
demeurant en EHPAD sont trés dépendantes et donc classées GIR 1 ou 2 (27). C est GgaleweYt
le cas de 57 % des personnes agées de 90 ans ou plus.

DaYs les USLD, B est la duasi-totalité des personnes admises qui sont dépendantes GIR 1 a 4
aveb 16% d eYtde elles dui soYt wgwe DoYfiYGes au lit et qui souffdeYt doYD d uYe iWwpodtaYte
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,
eV GtadlisseweVt d hGdedgeweYt poud pedsoYYes agGes piGseYteYt davaYtage d'iYPapaDitGs
que ceux accueillis quatre ans plus tét. Par exemple 93 % des résidents nécessitent une aide
poud dGalised leud toilette et & % oYt desoiY d aide poud pouvoid s hadilled.

Chez les personnes présentant une autonomie relativement conservée classée GIR 5 ou 6, les
problémes de cognitifs sont les plus fréquents. On estime ainsi que 43 % des résidents en GIR
5 ou 6 présentent des problemes neurocognitifs.

EY t6sp, eYvidoY Tc66661GsideYts souffieYt o uYe Waladie YeudodGgGYGdative, soit au WoiVs
un tiers des personnes hébergeées.

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 & une perte d'autonomie.

Part des résidents confrontés, fin 2015, a une perte d'autonomie partielle ou totale selon le type d’activité

3a - Selon leur GIR 3b - Selon leur groupe d'age
GIR 1-2 GIR 3-4 Moins de 70 ans De 70 a B0 ans
GR5-6 = Tous GIR DeBO&90ans = S0anset plus
Transferts Transferts
100 100+
| < 20 :
Giisirice 80 Déplacements Cohérence Déplacements

intérieurs inferietrs

Onentation | Tailette (rigntation ' Toilette
Alimentation Bimination Alimentation Himination
Habillage Habillage
Lecture = 75,8% des résidents dgés de 80 ans ou plus ne se déplacent pas de maniére autonome dans 'etablissement. Leur capacité & se déplacer a été évalude aux niveaux B (< fait
partiellement, ou non habitueliement ou non comrectement =) ou G (< ne fait pas ») (grille AGGIR, variables évaluatives du GIR),
Champ e France, établissements d'hébergement pour personnes agées, hors centres d'accueil de jour et logements-foyers
Source = DREES, enquéte EHPA 2015,
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1.5.3 Les pathologies en EHPAD

En EHPAD, les résidents les plus dépendants souffrent davantage de pathologies aigués ; 37 %
des dGsideYts souffleYt d'au WoiYs uYe pathologie bhdoYidue YoY stadilisGe, source
poteVtielle d' hospitalisatioY. (28)

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

Nombre moyen de pathologies (pour les résidents atteints par au moins une pathologie)

[ I v

Ensemble des pathologies 79 15 86 73 57 78 55 54 66 49 54

Palhologies clvpsitpies 69 65 7.3 63 51 68 49 51 57 45 49
stahilisées
Fathologles civodiies. 28 27 27 25 24 26 22 18 23 2 21
non stabifisées ou aigués
ol o CENE 54 25 25 22 2 24 19 14 18 18 18
non stabiliséas
dont pathologies aigués 18 18 18 17 16 18 13 11 13 12 13
Part de la population (en %) 74 9% 53 4 B 100 75 25 17 57 100

FHPAD ; établissement d'hébhergement pour personnes agées dépendantes ; GIR - goupe iso-ressources.

Lecture » Les hommes residant en FHPAD et attesnits d’au moins une pathologie souffrent en moyenne de 7 6 pathologies (hors état grabataire ou termnal),
Champ » France, iésidents en EHPAD et bogements-foyers souffrant d'au moins une pathologse (hors élat grabetaire ou termsnad)

Source « Enquéte EHPA 201, DREES.

La population institutionalisée est suivie dans un contexte de polypathologies avec en
moyenne 7.9 maladies déclarées selon les derniéres études de la DRESS (29,30).

Les principales pathologies recensées sont les pathologies d ofigiYe neuropsychiatrique qui
sont au premier plan des pathologies présentes en EHPAD.

Suivant les études, les affections neuropsychiatriques sont présentes chez 82% a 91% des
personnes institutionalisées, avec entre 43.5% et 49% des personnes atteiYtes d'uYe
pathologie neurodégénérative (27,31,32). On retrouve chez 40 % des personnes un syndrome
dépressif, et chez 35 % des troubles chroniques du comportement, 18% ayant déja présenté

un AVC. (29)

Viennent ensuite les pathologies cardio-vasculaires décrites chez 79 % des résidents avec une
padt pdGdowiYaYte de [hlpedtension artérielle pdGseYte bhez pdgs d uY dGsideYt sud deud,
I'iYsuffisaYDe Pardiaque 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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1.5.4 Les thérapeutiques en EHPAD

En EHPAD la gestion des traitements est généralement assurée par une infirmiére afin de
sGBudised la pdise des tdaiteweYts et de liwited aiYsi les plodIgwes d odsedvaYpe.

Les thérapeutiques prescrites en EHPAD restent sous la responsabilité du médecin traitant qui
lors de chaque visite réévalue et adapte les thérapeutidues a I'GvolutioY des pathologies du
résident suivant les recommandations en vigueur.

En population gériatrique et plus particulierement dans la population institutionalisée, la
pollpathologie et dieY souveVYt despoYsadle d' uYe pollwGdipatioY.

Ainsi on estime que le nombre de traitements en EHPAD est compris, suivant les études entre
7 et 8 molécules par jour (34-36). UYe Gtude WultibeYtdidue a I GPhelle eudopGeYYe WoVYtde
que pres de 50% des résidents en EHPAD ont entre 5 et 9 traitements quotidiennement, et
prés de 25 % ont plus de 10 molécules prescrites quotidiennement (34).

1.6 La iatrogénie médicamenteuse

[.6.1 Définition :

Définition de la iatrogénie OMS (1969) : « Toute réponse néfaste et non recherchée a un
WGdibaweYt sudveYaYt a des doses utilisGes Phez 'howwe a des fiYs de pdophlilatie, de
diagnostic et de traitement »

1.6.2 Les causes de la iatrogénie chez le sujet agé :
- Laconsommation médicamenteuse :

La pollwGdiPatioY est soudPe d GvgYeweYt iYdGsidadle. Il Y etiste 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
d' AutoYowie ;PAERPA) quant a lui utilise la définition suivante pour les personnes de
plus de 75 : polymédication (39) : si prise supérieure ou €gale a 10 médicaments par
jour, ou 5 médicaments dont un diurétique ou un anticoagulant oral (AVK un AOD).

La PoYsowwatioY WGdibaweYteuse augweVYte aveD [Age et [appaditioY 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
guotidienne est estimée a 3,6 molécules en moyenne par personne agée de 65 ans ou
plus.
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Pour les personnes de 65 a 74 ans, elle est de 3,3 médicaments différents par jour ; la
consommation médicamenteuse passe a 4 meédicaments différents par jour pour les
personnes de 75 a 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)

G1

Part des patients de 75 ans et plus en situation de polymédication
en fonction du seuil de médicaments et de I'indicateur

1005 Polymédication

= [CUMULEE] par trimestre

— [CONTINUE] au mains 3 fois par an

= [SIMULTANEE] par jour, un jour au hasard

= [SIMULTANEE] par jour, sur 20 jours espacés de 2 semaines
== [SIMULTANEE] par jour, moyenne sur Iannée

Part des patients de 75 ans et plus en situation de polymédication
g
®

0 1 2 3 - 5 6 7

(=]
L¥r)
=k
L=
—
[
b=
fed

Seuil de polymédication
(nombre de médicaments)

Lecture : Au seull de 5 médicaments, 39 % des patients de 75 ans et plus sont & considérer en situation de
polymédication avec I'Indicateur « Délivré au moins trols fols par an » ; les deux courbes « Moyenne sur
lannée » &t « 20 jours espacés de 2 semalnes » sont superposées sur le graphigue.

Données : Disease Analyzer IM5-Health. Calculs : Irdes. B Télécharger les données

- Les modifications physiologiques :

Concernant le systéme nerveux central : réduction de sensibilité des
osmorécepteurs, diminution de certains neuromédiateurs, augmentation des temps
de réaction, altération des performances mneésiques.

Concernant le systeme 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 :

LiGe & I'abtioY du wGdibaweVYt sud I odgaYiswe et au peu de dePhedbhe effebtuGe DidlaYt
spécifiquement les personnes agées et les faibles effectifs des personnes agées dans
les études. (43)

- L’eddeud WédibaweYteuse :

Aboutissant a la délivrance du mauvais traitement au patient, elle peut survenir a tous
les échelons du circuit du médicament :

Lors de la prescription,

Lods du tdaiteweVt de [ oddoYYaYbe,

Lors de la dispensation,

Lods de la pdise ou de ['adwiYistdatioY.

1.6.3 Les conséquences de la iatrogénie et événements indésirables en France :

La iatrogénie médicamenteuse a un colt humain et économique tres élevé chez le sujet agé.
Elle serait responsable de plus de 10% des hospitalisations chez les sujets agés de plus de 65
ans, et de pres de 20% chez les octogénaires. (41)

L' Gtude dGalisGe eY ceeOpad les DeYtdes dGgioYauti de phadwabovigilaYbe a pedwis d' estiwed &
1.t % la pdopodtioY des sGjouds hospitalieds dGsultaYts d' uY effet indésirable médicamenteux
dans les services de médecine des établissements publics hospitaliers, toutes tdaYbhes d age
confondues. (44)

L' eYdugte YatioYale sud les GvGYeweYts iYdGsidadles liGs aut soi¥s ;ENEIS dGalisGe eY T6tm
sudleYsewdle des GtadlisseweYts de saYtG indiquait que T & g% de [ eYsewdle des adwissioYs
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 enquéteurs et les équipes
de soins comme « évitables », ce qui représente 70 000 et 110 000 admissions par an. Prés de
50% des EIG ayant motivé une hospitalisation étaient associés a 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 a 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 synthése : L'Gtat de saVtG de la populatioY eY FiaYbe eY 666 Gtadli d'apdgs les EYdugtes CRPV 6e€©
et ENEIS 2004. Proportion de séjours hospitaliers motivés par un événement indésirable lié¢ aux médicaments (en %) (47)

Total ICA05%  <25ans  25-6dans 65-84ans  85ansou+

Médeacine 2.5 M,7;32] 14[00-28 15[06-24] 2801 4-41] 7B[32-123]
Chirurgie 0.8 04;12] 0 08M02-13 095[03-16] 24[00-565]
Total 15 [,16;197 05[00-1,1] 1,0[055-15 18[1,1-25 54[25-835]

1.6.4 Eviter la iatrogénie chez le sujet agé :

Les situations aboutissant a une iatrogénie ou a une erreur de prescription médicamenteuse
peuvent résulter de trois mécanismes :

- Sous-consommation ou « Underuse »: adseYPe diYstaudatioY d'uY tdaiteweYt
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 » : utilisatioY de WGdibaweYts pdesbdits eY I'adseYbe
d'iYdibatioY ou d effibabitG dGwoYtdGe.

Pour dépister ces situations a risques, des bditgdes et outils d aide poud le praticien ont été
développés.

Les critéres de BEER (48):

Il s agit des pdewieds Pditgdes pudliGs auti Etats-Unis en 1991. Ils proposent selon un certain
nombre de criteres les traitements adaptés ou non aux personnes de plus de 65 ans.

Ces critéres ont été remis a jour successivement en 1997, puis en 2003 et encore
dernierement en 2012. (49)

Cette derniére actualisation comprend 53 criteres et permet de classer les thérapeutiques en
3 groupes :

- Les traitements a éviter chez les personnes agées ;

- Les tdaiteweYts dui eY pdGseYPe de DedtaiYes pathologies peuveVt gtde soudde d uYe
exacerbation de ces pathologies ;

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

Ces critéres ont pour inconvénient de décrire des molécules qui ne sont pas toutes disponibles
et commercialisées en France.

La liste Laroche (50) :

Liste francaise établie en 2007, adaptée a la population gériatrique. Cette liste a été congue
pour des personnes agées de 75 ans et plus.

Les critéres 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 critéres avec 29 médicaments et 5 situations pratiques :
- Vingt-cinq criteres correspondant a un rapport bénéfice/risque défavorable.
- Un critere & une efficacité discutable.
- Huit critéres a un rapport bénéfice/risque défavorable.

Les criteres STOPP/START :

Les critéres STOPP/START pour Screening Tool of Older PedsoYs PdesbdiptioYs/SbieeYiYg Tool
to Alert to Right Treatment, regroupent 87 criteres de détection de prescription
médicamenteuse inappropriée ; ils ont été publiés pour la premiere fois en 2008. (51,52)

Une version actualisée a été publiée eY tGst aveb la Wise au poiYt d uYe vedsioY iYfodwatidue
permettant un usage simplifié en pratique courante.

L'iYtGagt pdiYbipal de Des Diitgdes est de pouvoid dGtebted GgaleweVt la Yo¥-prescription ou
uYdeduse, attitude dui Y est pas GtudiGe daYs les autdes outils d aides a la pdesbdiptioY.

Le pdogdawwe d’awéliodatioY des pdatidues sud la pdesbdiptioY WédibaweYteuse Phez le
sujet agé (PMSA) : (53)

Mis en place en 2006 par la HAS, ce programme lancé de 2006 a 2013 avait pour objectif de
prévenir la iatrogénie en améliorant la prescription médicamenteuse chez le sujet agé et en
évaluant la balance bénéfice-fisdue ava¥t I'iYtdodubtioY d uY Youveau tdaiteweYt poud tdaited
un symptéme ou une maladie.

Ce pdogdavwve pdopose deuti tlpes d'aYallise de [ oddoYYaYbe :

- Lods d'uYe boYsultatioY spGpifidue pdoposaYt alods d' aYallised les pathologies eY Pouds
et lhistoire du patient, d évaluer la balance bénéfice-risque et de prioriser les
pathologies a traiter et les thérapeutiques a introduire.

- Lods d'uYe devue de 'oddoYYaYDe, en analysant les traitements en cours et en passant

en revue les indications, les contre-indications, la posologie pour évaluer les
meédicaments a prescrire.
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Tableau 10: Les deux modes de révision du traitement du PMSA.

Les deux modes de révision du traitement

Consultation spécifique

Analyse des pathologies en cours

Patient

« histoire médicale et
médicamenteuse

« pathologies

» environnement

« autonomie

« espérance de vie

« qualité de vie

» préférences du malade

Bénéficelrisque
= pathologie par pathologie

En priorité, quelles pathologies
traiter ?

« alternatives non médicamenteuses
« posologies optimales

Revue de |I'ordonnance

Analyse des médicaments en cours

Indication

chaque médicament est-il toujours bien
indiqué (pathologie présente, service
médical rendu) ?

Contre-indication

chaque médicament est-il non contre-
indiqué (comorbidité, comedication,
fonction rénale) ?

Posologie
chaque médicament est-il a posologie
optimale ?

Galénique
chaque médicament présente-t-il une
galénique et un packaging adaptés ?

Automedication

v

Liste hiérarchisée
des pathologies -
a traiter

.

Correspondance ? Liste

» des médicaments
a prescrire
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[.7. Les traitements psychotropes :

[.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-a-dire qui est susceptible de modifier I'activité mentale, quel que soit le type de cette
modification (J. Delay, 1957)

Il existe actuellement plusieurs dizaines de molécules correspondant a ce type de définition
pour faciliter leur description la classification ATC sera utilisée ici.

Il S'agit d' uYe DlassifibatioY dGalisGe pad I OdgaYisatioY MoVYdiale de la Santé, elle classe les
substances selon leurs actions anatomiques avec un premier niveau N (neurologique)

[.7.2 Classes ATC

NO3 Antiépileptiques

(1) NO3A 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 I'occurrence des crises chez des patients
épileptiques. Ces médicaments sont classés en antiépileptiques de premiére génération
(classiques) et de deuxiéeme génération (nouveaux) selon leur date de commercialisation.

(@) Propriétés

Les antiépileptiques ont une action symptomatique avec I'objectif de diminuer
[ hlpedediDitadilitG YeudoYale. L hGtGlogGYGitG des fodwes BliYidues d Gpilepsie etiplidue due
tous les antiépileptiques ne sont pas effibabes daYs toutes les fodwes d Gpilepsie Yi daVYs
toutes les formes étiologiques, avec méme le risque, poud DedtaiVs, d aggdaved PedtaiYes
formes de crises.

Les antiépileptiques sont caractérisés par trois principaux sites d aptioYs :

- Linhibition de la transmission glutamatergique ;

- La potentialisation de I'action inhibitrice GABAergique ;

- Le blocage des canaux sodiques.
PedwettaYt aiYsi de liwited Ihllperexcitabilité des neurones par un effet stabilisant de
membrane, avec une action sur les échanges ioniques, en ayant ainsi une action sur les
neuromeédiateurs 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 :

- NO3AA Barbituriques et dérivés : Phénobarbital ;

- NO3AB hydantoine et dérivés : Fosphénytoine, Phénytoine ;

- NO3AC Dérivés de I'oxazolidine ;

- NO3AD Dérivés du succinimide : Ethosuximide ;

- NO3AE Dérivés des benzodiazépines : Clonazépam ;

- NO3AF Dérivés du carboxamide : Carbamazépine ;

- NO3AG Dérivés d'acide gras : Acide valproique ;

- NO3AX Autres antiépileptiques : Gabapentine, Lamotrigine, Lacosamide, Prégabaline,
Lévétiracétam ;

NO5 Psycholeptiques

Substances a action sédative sur le systeme nerveux central entrainant une diminution de
I'activité psychique.

(1) NO5A Antipsychotiques
(@) Propriétés

Couramment appelés neuroleptiques, ils ont une action sur les voies dopaminergiques avec
une fixation post-synaptique.

Ces WolGBules oYt uYe abtioY sGdative pedwettaYt de liwited [ edibitatioY pslibhowotdibe. Elles
présentent également une action anti productive et une action anti déficitaire d iWwpodtaYpe
variable suivant la molécule utilisée.

OY distiYgue pdiYbipaleweYt les Yeudoleptidues d a¥bieYYe gGYGdatioY 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 :

- NO5AA Phénothiazines a chaine latérale aliphatique : Cyamémazine, Chlorpromazine ;
- NO5AB Phénothiazines a structure de pipérazine : fluphénazine ;

- NO5AC Phénothiazines a structure de pipéridine : Périciazine ;

- NOS5AD Dérivés du butyrophénone : Halopéridol ;

- NOS5AE Dérivés de l'indole ;

- NOS5SAF Dérivés du thioxanthene : Zuclopenthixol ;
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- NO5AG Dérivés de la diphénylbutylpipéridine : Penfluridol ;

- NO5AH Diazépines, oxazepines, thiazépines et oxépines: Clozapine, Olanzapine,
Quétiapine, Loxapine ;

- NO5AK Neuroleptiques dans la dyskinésie tardive ;

- NO5AL Benzamides : Tiapride, Amisulpride, Sulpiride ;

- NO5AN Lithium ;

- NO5AX Autres antipsychotiques : Rispéridone, Aripiprazole.

(2) NO5B Anxiolytiques
(@) 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
[ ouvedtude est DoYtdoIGe pad le GABA et qui est modulée par différentes substances dont les
barbituriques et les benzodiazépines. En se fixant sur leur site, les benzodiazépines facilitent
[ abtioY du GABA despoYsadle de I'iYhiditioY pdG et post-synaptique par une augmentation de
la perméabilité de la WewddaYe auti ioYs Dhlodes. “Gduisa¥t de fait I'aptivitG PGIGddale
despoYsadle d' uYe sGdatioY et aYdiolllse.

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

- NO5BA Dérivés des benzodiazépines: Diazépam, Oxazépam, Lorazépam,
Bromazépam, Prazépam, Alprazolam, Clotiazépam ;

- NO5BB Dérivés du diphénylméthane : Hydroxyzine ;

- NO5BC Carbamates : Méprobamate ;

- NO5BD Deérivés du dibenzo-bicyclo-octadiéne ;

- NO5BE Dérivés de I'azaspirodécanedione : Buspirone ;

- NO5BX Autres anxiolytiques : Etifoxine.

(3) NO5C Hypnotiques et sédatifs

(@) Propriétés
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Les molécules de cette classe ont une action similaire aux anxiolytiques avec une action
pdGdowiYaYte sud I Gtat de veille en induisant une somnolence ou un comasuivant 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

- NO5CA Barbituriques, seuls : Pentobarbital, Thiopental

- NOS5CB Barbituriques, associations

- NO5CC Aldéhydes et dérivés

- NOS5CD Dérivés des benzodiazépines : Nitrazépam, Estazolam, Midazolam

- NOS5CE Dérivés du pipéridinédione

- NO5CF Médicaments apparentés aux benzodiazépines : Zopiclone, Zolpidem
- NO5CH Récepteurs agonistes de la mélatonine

- NO5CM Autres hypnotiques et sédatifs : Scopolamine,

- NO5CX Hypnotiques et sédatifs en associations, sans barbituriques

NO6 Psychoanaleptiques

SudstaYbes despoYsadles d uYe action stimulante sur le systéme nerveux central, entrainant
une modification de I'activité psychique.

1) NO6A Antidépresseurs
(@) Propriétés

Les Antidépresseurs ou Thymoanaleptiques ont pour réle de stimuler le systeme nerveux
central en modifiant la transmission de certains neurotransmetteurs afin de lutter contre la
depression en stimulant I'humeur.

Ce sont des molécules couramment utilisées et qui ont montré leur efficacité y compris chez
les sujets agés (56,57).

Les principaux effets secondaires sont les hyponatrémies pouvant entrainer 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
d gtde pdudeYt daVYs leud utilisatioY en cas de traitements anticoagula¥Yts ou d aYti-agrégants
plaguettaire qui seraient prescrits concomitamment.

(b)  Classification et principales molécules

- NOG6AA Inhibiteurs non-sélectifs de la recapture des monoamines: Imipramine,
Clomipramine, Amitriptyline
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- NOG6AB Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS): Fluoxétine,
Citalopram, Paroxétine, Sertraline, Escitalopram

- NOG6AF Inhibiteurs des monoamines oxydases, non-sélectifs

- NOG6AG Inhibiteurs des monoamines oxydases A

- NO6AX Autres antidépresseurs : Miansérine, Mirtazapine

(2 NO6D Médicaments anti-démence
(@) Classification et principales molécules

- NO6DA Anticholinestérases : Donépézil, Rivastigmine, Galantamine
- NO6DX Autres médicaments anti-démence : Mémantine

1.7.3 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 déja consommé un psychotrope au cours de sa vie. Il
S agit de la deudigwe Dlasse de WGdibaweYts dewdoudsGs par la Sécurité Sociale aprés les
traitements cardiovasculaires (61).

Cette consommation tend a augmenter avec [ age. On [ estime 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
Pas dinstitutionnalisation. L'HAS estime que 50 % des personnes de plus de 70 ans
consomment au moins un psychotrope, avec une prédominance plus importante chez la
femme. (62) LGtude PLEIAD dGalisGe 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 a visée anxiolytique et 18 % une benzodiazépine a visée
sédative (Hypnotique). Chez les hommes, ils sont 16 % a consommer une benzodiazépine a
visée anxiolytique et 11 % une benzodiazépine a visée sédative (Hypnotique). (66)

Viennent ensuite les antidépresseurs : chez le sujet agé, la dépression est la premiére cause
de suicide et représente en France pres de 3500 déces chaque année (67,68), elle est
GgaleweYt soudde d' uYe iWwpodtaYte pedte d autoYowie (69,70).
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Il. ETUDE

1. Introduction

Dans un contexte du vieillissement croissant de la population, la France compte
environ 600 666plabes d hGdedgeweYt poud pedsoYYes agGes (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 situatioY est due a l'alloYgeweYt de
[ espGdaYPe de vie de la populatioY iYduit pad uYe Weilleude pdise eY Phadge WGdiPale 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 dernieres décennies et notamment des
pathologies Yeudologidues despoYsadles d uYe atteiYte Yeudo dGgGYGdative. OY estiwe due
16.8 % de la population de plus de 75 ans vivant en EHPAD a déja présenté un AVC (77). Entre
5.6 % et 38.4 % de la population de plus de 75 ans présente des troubles neurocognitifs suivant
la tdaYPhe d &ge étudiée (78-80), taYdis due les blises d Gpilepsie soYt la tloisigwe pathologie
neurologique en terme de fréquence (81,82).

Ces pathologies neurologiques peuvent potentiellement entrainer des troubles psycho-
comportementaux (83), qui peuvent étre invalidants poud I'iYdividu, et qui peuvent également
ggYed I'eYtoudage ou les aidaYts. DaYs uY Wilieu de vie eY PowwuYautG Dowwe I EHPAD, ces
tdoudles soYt diffibileweYt gGdadles au loYg Poudt et peuveYt adoutid a I'iYtdodubtioY d'uY
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
PoYfusioY, de peldte d' autoYowie et de Phutes. (86,87)

PoudtaYt peu d' Gtudes ou recommandations sont réalisées et adaptées aux personnes de plus
de 75 ans (88). La prise en charge des personnes agés institutionalisées nécessite une vigilance
particuliere dans un contexte de polypathologie (88,89) aboutissant a une polymédication
(90-92) qui peut étre responsable de iatrogénie médicamenteuse (88,93). Dans ce contexte,
des outils ont étée développés pour aider les médecins géneéralistes et les meédecins
coordonnateurs dans leurs prescriptions (94).

Les services hospitaliers de geériatrie peuvent accueillir des patients en provenance soit de leur
dowibile, soit d EHPAD. Ces populatioYs sont trés différentes : les comorbidités au sein de la
population institutionalisée sont bien souvent plus lourdes (89) tant sur le plan des
pathologies due des thGdapeutidues, I'autoYowie est dieY souveYt plus liwitGe et les DapabitGs
d adaptatioY affaidlies (27,31,95,96).
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Les sedviDes d' udgeYPes decoiveYt uY Yowdde iwpodtaYt de pedsoYYes &gGs duotidieYYeweYt
(97,98), et la dudGe d' uY passage au Sedvibe d Abbueil des UdgeYDes ;SAU , poud les pedsoYVYes
de plus de 75 ans nécessitant une hospitalisation, est de plus de 4 heures pour la moitié
d eYtde elles et de plus de 8 heures pour un quart des patients (99,100). Cette attente peut
étre source de traumatismes psychologiques aboutissant potentiellement a un état
confusionnel.

DaYs Pe DoYtedite uY sebteud d hospitalisatioY dGdiG a GtG PIGG au seiY du sedvide de
gériatrie du CHRU de Nancy : I'UYitG GGdiatdidue d EYtdGe Didebte ;UGED . Il pedwet un lien
direct entre le milieu hospitalier et la médecine de ville en proposant une alternative au mode
d eYtdGe hadituel de I hopital : le Sedvibe d APBueil des UdgeYbes (101,102).

Il peut gtde pdoposG aiYsi uYe solutioY d hospitalisatioY eY eYtdGe didebte daYs les situatioYs
d udgeYbe.

L' odjebtif de Pette Gtude pdGliwiYaide a été d Gtudied les thérapeutiques - notamment
traitements psychotropes- chez les dGsideYts d EHPAD adwis & I'UGED lods d uYe adwissioY
directe ou via le SAU et les adaptations thérapeutiques réalisées chez ces patients.

2. Matériel et méthode

I S agit d' uYe Gtude tda¥Ysvedsale, dGtdospebtive, desbliptive, basée sur une population
de patieYts eY pdoveYaYbe d EHPAD, hospitalisGs au seiY de l'uYitG gGliatdidue o eYtdGe
directe (UGED) de mars 2015 a octobre 2016 au CHRU de Nancy.

Les Pditgdes d'iYPlusioY étaient : patieYts hospitalisGs & [UGED, dowibiliGs eY EHPAD au
WwoweVt de [ hospitalisatio, eY pdoveYaYbe didebte de [ EHPAD ou adwis via uY passage au
SAU, soit 163 patients.

PadWi Dette populatioY, tdois Blitgdes d efPlusioY oYt GtG dGfiVis ; [ age de WoiYs de jp aYs:
(les patients agés de moins de 75 ans soit 8 personnes), [ absence de courrier de sortie (soit 2
patients), les hospitalisations programmeées 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 patieYts eY pdoveYaYbe didebte de I'EHPAD.

- Le second a été constitué par les patients ayant été admis via le SAU, en provenance
duY sedvibe dudgeYbe, de T[UYitG post-uigeYbe pollvaleYte, de [UYitG
d hospitalisation de courte durée.
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Dans un premier tewps, les tlaiteweYts lods de I'adwissioY et lods de la sodtie oYt GtG aYallisGs.
Lors de ce recueil, seuls les traitements per os sans mention de durée (les traitements
tdaYsitoides Y oYt pas GtG DowptadilisGs oYt GtG iYPlus. Les WodifiPatioYs des tdaitewents sur
le plan quantitatif ont alors été relevées pour la population générale et pour chacun des
groupes étudieés.

Dans un second temps, les traitements psychotropes ont été extraits de facon exhaustive : les
traitements correspondant aux catégories ATC (NO3 Antiépileptiques, NO5 Psycholeptiques,
NO6 psychoanaleptiques) ont alors été dénombreés : les modifications des traitements en
termes de classes et de molécules ont été relevées et analysées poud la populatioY de I Gtude
et pour chacun des groupes.

3. Résultats

3.1 Population générale étudiee

Sud ect patieYts eY pdoveYa¥Ybe o EHPAD, 134 ont été inclus dans cette étude, comprenant
666 fewwes et t1 howwes aveb uYe WwolleYYe d 4ge de 8BaYs. DaYs Dette populatioY, 101
(75%) patients présentent un antécédent de pathologie neuropsychologique. 79 personnes
présentent un trouble neuro cognitif, 28 patients ayant déja présenté un AVC et 44 personnes
ayant un antécédent de pathologie psychologique.

Le Yowdde wolleY des tdaiteweYts piis a ladrivée par la population étudiée est de 7,5
traitements par jour, dont une moyenne de 1,5 traitement psychotrope par patient.

DudaYt I'hospitalisatioY, 6t patieYts soYt dGBGdGs ; la populatioY de sodtie d”hospitalisatioY
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 constitues.

Le premier groupe comprend 106 personnes soit 79 % de la population étudiée ; ces patients
oYt GtG adwis didebteweVYt depuis [ EHPAD daYs le sedvibe hospitalied.

Le second groupe comprend 28 personnes soit 21 % de la population ; ces patients ont été
hospitalisGs & la suite d' uY passage pad uY sedvibe d abbueil des udgeYbes.
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Tableau 11 : Age de la population suivant le mode d'admission en hospitalisation.

Groupe Via EHPAD Via SAU
MolleYYe d’Age 88.4 86.3
Médiane 88.5 86.3

Le groupe entrée didebte de I EHPAD bowpoite G5 fewwes ;j ¢ % de I'effebtif et to howwes.
Le gdoupe hospitalisG via le SAU PowpdeYd T6fewwes ;j 6 % de [ effebtif et ©howwwes.

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

Groupe entrée directe Groupe SAU
Motif d'hospitalisation Effectif (%) 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
AltédatioY de I'état géYédal 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 TdaiteweVYt a I'adwissioY eY hospitalisatioY des deud populatioVs :

Le groupe entree directe comprend 7,2 traitements en moyenne par personne avec des prises
extrémes entre [1 - 6] ] lods de [ adwissioY.

Le groupe SAU comprend 8,5 traitements en moyenne par personne avec des prises extrémes
entre [0 — 6t] lods de ['adwissioY.
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3.3.2 TdaiteweYt a la sodtie d’hospitalisation des deux populations :

EY sodtie d" hospitalisatioY le gdoupe eYtdGe dideDte comprenait 6,3 traitements en moyenne
avec des extrémes entre [0 — 13] correspondant & une diminution de 0,9 traitement par
pedsoYYe soit 6¢ % pad dappodt a I adwission.

Le groupe SAU comprenait 6,9 traitements en moyenne avec des extrémes entre [0 — 15]
correspondant a une diminution de 1,c tlaiteweYt soit t6% pad dappodt & [ adwissioY.

3.3.3 Evolution thérapeutique :

DudaYt I'hospitalisatioY, 6 patients sont décédés dans le groupe entrée directe (6 % de la
population). Dans le groupe SAU, 6 patients sont décédeés (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, j ©des pedsoYYes ;j % oYt uYe pdesbliptioY d' au WoiYs uY pslbhotdope lods
de ladwissioY daYs le sedvibe. AveD uYe WwolleYYe de e.u tdaiteweYt pslPhotdope pad
personne, avec des extrémes compris entre [0 - 5] molécules.

Ala sodtie d hospitalisatioY, la moyenne est de 1,2 traitement psychotrope par personne, avec
des extrémes compris entre [0 — 4] molécules par personne.

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

Nombre de A A la sortie
prescriptions | I'admission
0 28 29
1 31 36
2 27 23
3 15 10
4 4 2
5 1 0
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A I'adwissioY, j ©pedsoYYes pdGseYteYt uYe pdesbliptioY de pslibhotdopes.

Parmi ces derniéres, 51 prescriptions correspondent a une benzodiazépine. Dans ce groupe,
28 prescriptions correspondent a un hypnotique ou une benzodiazépine de longue durée
d abtioY.

Un neuroleptique est prescrit a 18 reprises.

Et 44 prescriptions correspondent a un antidépresseur.

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

Parmi ces prescriptions 45 correspondent a une benzodiazépine. 10 prescriptions
DoddespoYdeYt & uY hlpYotidue ou uYe deYzodiazGpiYe de loYgue dudGe d abtioY.

Un neuroleptique est prescrit a 16 reprises.

Et 39 prescriptions correspondent & un antidépresseur.

3.4.1.1 Association des prescriptions :

Les pdiYbipales assobiatioYs a I'adwissioY soYt :
- 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, uYe pdesbdiptioY de deuti WolGBbules d'uYe W@we Dlasse a Gté
retrouveée.

Les pdiYbipales assobiatioYs & la sodtie d hospitalisatioY soVYt :
- 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, uYe pdesbdiptioY de deud WolGBules d' uYe Wwgwe Dlasse a GtG
retrouvee.

3.4.1.2 Modification Thérapeutique effectuée dans le groupe entrée directe avec un
traitement psychotrope :

DudaYt [hospitalisatioY, ot oddoYYaYPes oYt DoYYu uYe WodifibatioY sud le pla¥ 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
WwodifibatioYs effebtuGes duda¥t I hospitalisatioY soYt :

- Dans 35 situations, les WodifibatioYs oYt eu poud effet 'arrét d'une ou plusieurs
molécules.
Dont 9 arréts complets des traitements.
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- Dans 23 situations, les modifications oYt eu poud effet d'ajouted une ou plusieurs
molécules.
DoVt c iYtdodubtioYs bhez des patieYts YoY tdaitGs a I'adwissioY.

- Dans 16 cas, ces modifications ont eu pour effet de passer a 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, Tt pedsoYYes ;&% oYt uYe pdesbdiptioY d au Wwoi¥s uY psLbhotdope lods de
['admission. Avec une moyenne de 1,5 traitement psychotrope par personne, et des extrémes
compris entre [0 - 4] molécules par personne.

A la sodtie d hospitalisation la moyenne de 1,1 traitement psychotrope par personne est
retrouvée, avec des extrémes compris entre [0 — 3] molécules par personne.

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

Nombre de A A la sortie
prescription | l'admission

0 5 5

1 10 10

2 8

3 3 1

4 2

A l'adwissioY, 23 personnes présentent une prescription de psychotropes.

Parmi ces prescriptions, on retrouve 16 personnes avec une prescription de benzodiazépine.
Dont 6 prescriptions correspondant a un hypnotique ou une benzodiazépine de longue durée
d aptioY.

Un neuroleptique est prescrit a 8 reprises.

Et 13 prescriptions correspondent a un antidépresseur.

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

Parmi ces prescriptions, 10 correspondent a une benzodiazépine.

Avec 1 prescription correspondant a un hypnotique ou une benzodiazépine de longue durée
d aptioY.

Un neuroleptique est prescrit a 1 reprise.

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

Les pdiYbipales assobiatioYs a [ adwissioY soYt :

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, uYe plesbiiptioY de deud WolGbules d'uYe Wgwe bPlasse a été
retrouvee.

Les pdiYbipales assobiatioYs & la sodtie d hospitalisatioY soVYt :

Chez 5 patients, un antidépresseur et une benzodiazépine ;

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

Chez aucun patient, il Y'Gtait pdGseYt uYe assobiatioY eYtde uY aYtidépresseur et un
neuroleptique ;

Chez aucun patient, uYe pdesbdiptioY de deud WolGBules d uYe Wgwe blasse Y a GtG
retrouveée.

3.4.2.2 Modification thérapeutique effectuée dans le groupe SAU avec un traitement
psychotrope :

DudaYt [hospitalisatioY, 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
wodifibatioYs effebtuGes dudaYt I hospitalisatio¥ soYt :

Dans 8 cas, ['addgt d une 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.
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4. Discussion

La populatioY de I’étude :

La populatioY de Dette Gtude pdovieYt efPlusiveweYt d EHPAD aveb uYe WwolleYVYe d age de 68
ans alods due la WolleYYe d age des pedsoYYes iYstitutioYalisGes est estiwGe a 84 ans et 4
mois (103).

Le nombre de traitements pris quotidiennement par la population d' Gtude est de j,o ce qui
correspond approximativement a 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 antécédeYt d atteiYte YeudopsLbhiatdidue
chez 75 % de la population ; cette atteinte est estimée a 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 uYe diffGleYPe iWpodtaYte d effebtifs liée au
debduteweVYt du sebteud d hospitalisatioY GtudiG. La dGpadtitioY howwe-femme est proche
dans les deux groupes et correspond a la répartition observée au niveau national (75%)
(31,32). EY Pe dui DoYbedYe I 4ge, on observe une population plus jeune dans le groupe SAU
(- 1.9 ans de moyenne) se rapprochant ainsi davantage de la moyenne nationale.

CoYbedYaVYt les Wotifs d” hospitalisatioY, nous constatons dans le groupe hospitalisé via le SAU
une part plus importante de pathologies aigués, 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 dilaY daYGwie ou daltGlatioY de [Gtat gGYGdal, regroupant 40 % des motifs
d hospitalisation correspondant davantage a 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 s agissa¥t 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 a celle observée au niveau national (42) (+ 0.5 traitement).

Une des explications possibles a cette différence est le niveau de dépendance et la corrélation
entre le niveau de dépendance et le risque de développer une pathologie aigué (28)
aboutissant & une hospitalisation. OY peut faide I'hLpothgse aiYsi due les patieYts eYtdGs
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directement dans le service sont moins décompenses, hypothese a vérifier sur un plus grand
échantillon de patients (notre étude comprend peu de patients entrés via le SAU).

Les WodifipatioYs des tdaiteweVYts pslibhotdopes eYtde I'adwissioY et la sortie
groupe SAU :

Le groupe SAU comporte, pour une grande majorité (82%), des patients ayant un traitement
psychotrope. Au Pouds de [ hospitalisatioY, 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 derniéres :

- 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 a I'adwissioY. Ce chiffre
passe a 11 molécules lors de la sortie, dont 4 molécules du groupe des benzodiazépines
de loYgue dudGe d aptioY, aYtiolltidues et hlpYotidues. On peut supposer que les
molécules stoppées I ont été devant leur potentielle iatrogénie, mais également dans
uY PoVYtedite d' haditude de pdesPdiptioY du sedviPe et de prescription des praticiens.

- On note une réduction iwpodtaYte de WolGbules d' usage fréquent dans la population
générale notamment les hypnotiques et les benzodiazépines a demi vie longue mais
dui Y oYt que peu d'iYdiPatioY daYs la populatioY gGdiatdidue devaVt le disdue d effets
indésirables majorés, la principale molécule prescrite eY sodtie d" hospitalisatioY étant
[ OXA)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 eégalement 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 a la
sodtie d hospitalisation puisque deux tiers des associations ont été stoppés. L' uYidue
pdesbdiptioY assobiaYt deud WolGbules d uYe Wgwe Dlasse a GtG stoppGe dans cette
population.

Ces modifications ont pour finalité globale une réduction des prescriptions des psychotropes
chez la personne agée permettant une réduction de la iatrogénie médicamenteuse.

Les WodifiPatioYs des tdaiteweYts pslibhotdopes eYtde I'adwissioY et la sodtie
groupe entrée directe :

On peut constater dans ce groupe une faible variation du nombre de patients traités par un
psychotrope (-7 patients) pad dappodt a I effebdtif glodal du gdoupe.

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
d' uYe Wgwe Dlasse, ces derniéres étant stoppées dans trois quarts des situations.

Nous remarquons également un certain nombre de modifications concernant le type de
molécules prescrites a I'adwissioY : 38 molécules psychotropes ont été recensées dans les
traitements de ce groupe contre 31 a la sodtie d hospitalisatioY avec un arrét de 5 molécules
de la Dlasse des aYtiolltidues ou des deYzodiazGpiYes de loYgue dudGe d aptioY.

Nous constatons également que le nombre de prescriptions de deux psychotropes ou plus a
GtG diwiYuG eYtde I'adwissioY da¥s le service et la sortie d hospitalisatioY passant ainsi de 47
patients a 33 patients.

En comparaison avec les deux groupes :

Globalement on remarque dans les deux groupes une diminution du nombre de molécules
différentes prescrites. En paralléle nous avons identifié une diminution globale du nombre des
prescriptions comportant au moins 2 psychotropes ou plus.

Les modifications effectuées au Pouds de I'hospitalisatioY 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 WwolGbules a [adwissioY a 23 lors de la sortie, cette réduction étant
pratiguement identique dans le groupe entré directe (-23 molécules prescrites) mais pour un
échantillon plus important.

On constate également une trés nette diminution du nombre de co-prescriptions
antidépresseur — neuroleptique dans le gloupe SAU eYtde IadwissioY 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 étre expliquée de différentes fagons :

- Une situation médicale plus grave en EHPAD nécessitant une hospitalisation en
urgence, adoutissa¥t a 'addgt de Yowddeuses thGdapeutidues, dui deva¥t la pedsistance des
comorbidités, Y oYt pas GtG depdises a la sodtie d" hospitalisatioY.

- Une polymeédication importante dans un contexte de polypathologies responsables
d'uYe iatdogGYie WGdibaweYteuse ou d'iYtedabtioYs médicamenteuses nécessitant une
révision plus marquée de I'oddoYYaYbe.

- Des thérapeutiques utilisées inadaptées a une population gériatrique nécessitant une
adaptation des molécules et classes thérapeutiques utilisées, un arrét de molécules de la
classe des anxiolytiques ou des benzodiazépines de loYgue dudGe d aPtioY pouvaYt favodised
les chutes chez la personne agée (105).
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Ces hypotheses peuvent étre corroborées par le nombre bien plus important de déces dans le
groupe SAU.

Les principales modifications concernant les psychotropes ont eu pour finalité de diminuer les
molécules ayant un impact thérapeutique plus important ; Pest le Pas YotawweYt des
deYzodiazGpiYes de loYgue dudGe d abtioY YoY dePowwaYdGes chez la personne agée.

Cest GgaleweYt le Pas des hlpYotidues dui Y oYt pas d'iYdication au long cours chez la
personne ageée.

Nous avons également constaté dans les deux groupes une nette diminution des associations
thérapeutiques et des prescriptions de WolGbules d'uYe Wgwe Plasse dui Y oYt aubuYe
indication pour un usage courant en ce qui concerne les benzodiazépines, les anxiolytiques,
et les hypnotiques dui Y oYt dGWwoYtdé aucune amélioration du service médical rendu.

Liwites de I'étude :

Cette thése s'iYsbdit daYs uY pdojet d Gtude plus complexe et vaste ayant pour objectif de
comparer les pathologies et les traitements des patients domiciliés en EHPAD selon le mode
d adwission 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 Y'est pas possidle de distiYgued [ oigiYe des patieYts ;dowibile, EHPAD... . UYe
des contraintes de cette étude a donc été de detdouved WaYuelleweYt [ odigiVe de bhadue
patient, sebteud pad sebteud, le logidiel Ye pedwettaYt pas d editdaide les doYYGes de fagoY
automatique.

Par conséquent, eY DowweYcaYt De tdavail pad I Gtude 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 étre rééquilibrée eY PowplGtaYt I Gtude pdGseYtGe ibi aved [iYDlusioY
des patieYts d EHPAD adwis daV¥s les autdes sebteuds d hospitalisation du service de gériatrie,
permettant ainsi d odteYid deud gdoupes howoggYes lods de la poudsuite de De tdavail.

De plus, les informatioYs debueillies oYt GtG & padtid des courriers de sortie des patients,
efiposa¥t & uY disdue de peidte d'iYfodWwations notamment par rapport aux informations
d eYtdGe sud les traitements pris & I'adwissioY des patients qui peuvent étre faussés. Ce biais
est toutefois limité de par la population étudiée (patients institutionnalisés) et par la
possidilitc de disposed d'uYe fibhe de tdaYswissioY staYdaddisGe eY Pas de tdaYsfedt
hospitalier.
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I1l.  CONCLUSIONS

DaYs uY DoYtedite de vieillisseweYt glodal de la populatioY, I'espGiaYbe de vie Ye Desse
d augweYted. Poudta¥t [ espGdaYbe de vie sa¥s dGpendance ne varie que peu. La dépendance
peut aboutir a une situation ou le maintien au domicile devient problématique.

Dans cette situation, les pedsoYYes dowibiliGes eY EtadlisseweVYt d Hébergement 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 populatioY Yest dieY souveVYt pas incluse dans les essais thérapeutiques. Dans ces
DidboYstaYbes, les dePovinvaYdatioYs desteVt liwitGes. C est poud Dela due des outils d aides a
la pdespdiptioY et des Pditgdes d utilisatioY poud guided I'usage de DedtaiYes WwolGbules oYt GtG
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 Pouds de Dette Gtude pdGliwiYaide, Yous avoYs Wis eY GvideYbe [ iwpodtaYbe des tdoudles
neuropsychiatriques dans la population étudiée ; ce type de pathologie est bien souvent
soudPe d'iYboYfodt poud le patieYt, poud I'eYtoudage et poud les autres résidents en EHPAD.
Dans ces circonstances, Pes sUwptdwes soYt le plus souveYt tdaitGs pad [ajout de
thérapeutiques médicamenteuses.

L ajout de ces thGdapeutidues additioYYelles peut gtde despoVYsadle o effets sePoYdaides
aboutissant & une situatioY de iatdogGYie WGdibaweYteuse ou a [etiaDeddatioY d'uYe
pathologie PhdoYidue Wotiva¥t alods uYe hospitalisatioY eY udgeYPe via le sedvibe d apbueil
des urgences.

La population de cette étude comprenait une part prépondérante de personnes en
pdoveYaYPe didebte de EHPAD suite & uYe dewaYde fodwulGe pad le WGdeRiY tdaitaV¥t. EY
paralléle, nous retrouvions un faible effectif de personnes hospitalisées aprés un passage au
SAU limitant les comparaisons possibles sur le plan statistique.

Toutefois, lods d uYe plewigde aYallise et d uYe plewigde PowpadaisoY Yous avoYs pu Wettde
eY GvideYbe uYe diffGleYDe iwpodtaYte DoYbedYaYt I GvolutioY des populatioYs au Douds de
[ hospitalisation, avec un nombre important de déces constatés dans le groupe SAU en
comparaison avec les patients hospitalisés en entrée directe. Cette situation pourrait étre
elipliduGe pad plusieuds fabteuds iYPluaYt le Wotif d hospitalisatioY, et des tdaiteweYts
psychotropes en quantité plus importante.

Lors de la comparaison réalisée concernant les thérapeutiques entre les deux groupes de
[ Gtude, nous avons pu constater une diminution plus importante dans le groupe admis via le
SAU du nombre des thérapeutiques pdesblites toutes Dlasses PoYfoYdues eYtde I'adwissioY et
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la sodtie d" hospitalisatioY. Cette diwiYutioY iYtedvieYt da¥Ys uYe situatioY de pollwGdipatioY
poteYtielleweYt iatdogdYe ou de thGlapeutidues YoY adaptGes ou Y allaYt plus d'iYdibatioYs
chez la personne agée en situation de fragilité.

L'aYallse a pad la suite, PidIG les pslbhotdopes WettaYt alods eY GvideYPe uYe Phadge
thGlapeutidue plus iWwpodtaYte daYs uYe populatioY plus fiagile, & est-a-dire la population
hospitalisée via le SAU. Nous avons alors pu constater une diminution globale des
pslbhotdopes sud [oddoYYaYPe de sodtie d hospitalisatiof, aved Powwe pidiYbipale
wodifibatioY, uYe diwiYutioY des WolGPules pouva¥t gtle soude duYe iatdogGYie
médicamenteuse plus fréquente ; Fest YotawweYt le Das des benzodiazépines de longue
dudGe o abtioY dui oYt GtG, dans la plupart des situations, stoppées ou remplacées par des
molécules a demi vie courte.

Nous avons également mis en avant une nette diminution des associations thérapeutiques
que ce soit pour les thGlapeutidues d uYe Wgwe blasse ou poud [ utilisatioY de plusieuds
classes thérapeutiques. Cette diwiYutioY a pu gtde odsedvGe daYs les deuti gdoupes de I Gtude.
Les WodifibatioYs eYtdepdises s iYsPdiveYt daYs uY plaY glodal allaYt poud odjebtif de diwinuer
[ iwpadt des thGlapeutidues daYs uY PoYtetite de fdagilitG pouvaYt eYtdaiYed uY disdue de
iatrogénie important aux conséquences potentiellement graves.

Poud PoYblude, daYs les deud gdoupes de [ Gtude, Yous DoYstatoYs uYe adaptatioY du Yowdde
des traitements et des molécules prescrits a la personne agée et a la situation de
polypathologie.

Cette étude a permis de mettre eY avaYt I'iWwpabt pGjodatif d uYe hospitalisatioY via le sedvibe
d abbueil des udgeYbes aveb uYe Phadge eY tdaiteweVts pslibhotdopes augweYtGs aiYsi du'uY
disdue de dGPds plus iwpodta¥t due lods d uYe adwissioY dGalisGe eY eYtiGe didebte depuis
[ EHPAD.

Il est nécessaire de confirmer ces résultats préliminaires dans une population plus large.
L' Gtude se poudsuit aved le pdojet d'iYPlude tous les patients du service de gériatrie en
pdoveYa¥be d EHPAD ;UGED et sebteuds plus DoYveYtioYYels, Des dedYieds allaYt la voPatioY
d abbueillid sudtout des patieYts via le SAU , Dedi afiY d avoid un recueil exhaustif de données
et d' effebtued une comparabilité entre les résidents hospitalisés directement dans le service
et ceux transitant via le SAU.
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RESUME DE LA THESE

EvaluatioY et optiwisatioY des tdaiteweYts pslbhotdopes Phez les patieYts dGsideYts d’EHPAD
adwis eY UYitG d’EYtdGes Didebtes du sedvibe de gGliatdie du CHRU de Nancy

Introduction : Les comorbidités au sein de la population institutionnalisée en EHPAD sont
importantes entrainant une polymédication, avec notamment une utilisation plus
importante des traitements psychotropes que dans la population générale.

L’odjebtif de Pette Gtude piGliwiYaide a GtG d’Gtudied les thGlapeutidues - notamment
psychotropes- bhez les dGsideYts d’EHPAD admis en gériatrie lods d’uYe adwissioY didebte ou
via le SAU et les adaptations thérapeutiques réalisées chez ces patients.

Méthodes : Il s’agit d’uYe Gtude tdaYsvedsale, dGtdospebtive, desPdiptive, basée sur une
populatioY de patieYts eY pdoveYaYPe d’EHPAD hospitalisGs au seiY de I'uYitG gGriatrique
d’eYtdGe didebte de mars 2015 & octobre 2016 au CHRU de Nancy. Un relevé de données a
été réalisé pour 134 patients et deud gdoupes oYt GtG DoYstituGs suivaYt le Wode d’eYtdGe eV
milieu hospitalier. Les traiteweYts lods de I'adwissioY et lods de a la sodtie oYt GtG aYallisGs,
puis les traitements psychotropes ont été extraits de facon exhaustive et ont été analysés
poud la populatioY de I'Gtude et poud PhabuY des deux groupes.

Résultats : Dans cette population, 101 patients présentent un antécédent de pathologie
neuropsychologique. Le Yowdlde WolleY des tdaiteweYts plis & I'adrivée 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’hospitalisatioY 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 WolGbules d’uYe WgWe Dlasse. Ceci permet de limiter les effets indésirables
chez ces patients en situation de polypathologie et de polymédication. Cette étude doit étre
poudsuivie afiY d’odteYid uY Yowdde de patients plus important & 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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