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Abréviations

AD: antidépresseur

ADL.: activity of daily living

AP : antipsychotique

ATC : Anatomical Thérapeutic Chemical

AVC : accident vasculaire cérébral

BZD : benzodiazépine

CNIL : commission nationale de l'informatique et des libertés
DREES : direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
EHPA : établissement pour personnes agées

EHPAD : établissement pour personnes agées dépendantes
ETP : équivalent temps plein

GDS : geriatric depression scale

GIR : groupe iso-ressources

IC : intervalle de confiance

IDE : infirmier ou infirmiére diplédmé(e) d’état

MMS : mini mental state

MMSE : mini mental state examination

MPI : médicament potentiellement inapproprié

NC: North Carolina

OR: odd ratio

SAS: statistical analysis system

USA: United States of America
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Résumé

Introduction

Malgré de multiples effets secondaires chez les personnes agées, la consommation

de psychotropes est plus importante dans cette population et en institution.

De multiples facteurs patients dépendants ont été étudiés dans les études tels que la

démence, I'agitation...

Peu d’études se sont portées sur des facteurs non-patients dépendants tels que les
caractéristiques des EHPAD. Quelques facteurs associés ont été retrouvés dans des
études étrangéres. L'objectif de cette étude est donc d’identifier les potentielles
associations entre les facteurs organisationnels d’'un EHPAD et la consommation de

psychotropes.

Méthode

Il s’agit d’'une étude épidémiologique descriptive rétrospective se basant sur le

premier recueil du projet de recherche Laroche.

Les patients inclus avaient 75 ans et plus et vivaient dans neuf EHPAD du Nord Pas

de Calais.

Un questionnaire envoyé parallelement aux infirmiéres et médecins coordinateurs a

permis de relever les caractéristiques des EHPAD.

Une analyse univariée puis ajustée sur des facteurs de confusion préalablement

sélectionnés a été réalisee pour rechercher les potentielles associations.
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Résultats

65% des patients avaient au moins un psychotrope, 16% un antipsychotique, 27% un

antidépresseur, 21% un hypnotique et 37% un anxiolytique.

L’analyse ajustée retrouvait une consommation plus importante d’anxiolytiques en
zone urbaine (OR : 2,11, IC 95% 1,27-3,50, p=0,04) ainsi qu’avec la présence d’'un
meédecin coordinateur dans 'lEHPAD (OR :1,93, IC 95% 1,03-3,61, p=0,039). Une
consommation plus importante d’antipsychotiques était retrouvée plus le ratio
nombre de patients traités par médecin coordinateur sur nombre de patients était
élevé (OR :4,83, IC 95% 1,10-21,20, p=0,037). La consommation d’hypnotiques était
moins élevée plus le ratio nombre d’IDE sur nombre de patients était important

(OR :0,88, IC 95% 0,80-0,98, p=0,02), de méme que plus le ratio staff en ETP sur
nombre de patients était élevé (OR :0,56, IC 95% 0,38-0,82, p=0,003). Une
consommation moins importante d’antidépresseurs était retrouvée en EHPAD privé a

but non lucratif (OR :0,66, IC 95% 0,46-0,96, p=0,04).

Conclusion

La prévalence des psychotropes est similaire aux autres pays. Par classe, les
prévalences d’anxiolytiques et d’hypnotiques sont plutdt élevées comparativement
aux autres pays. Des améliorations sont toujours possibles que ce soit pour les

facteurs patients ou non-patients dépendants.
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Introduction

Malgré de multiples effets secondaires (1,2), de 'augmentation des
hospitalisations engendrée chez les personnes agées, nous savons que la
consommation de psychotropes augmente avec I'age et est plus importante

en institution (3).

De nombreuses études ont été réalisées pour identifier les facteurs augmentant la

consommation de psychotropes en EHPAD dans le but de réduire celle-ci.

La plupart se sont portées sur les facteurs patients dépendants pouvant augmenter

cette prescription.

Des associations significatives ont été mises en évidence : la démence a un stade
avancé, plus particulierement a un stade 6 selon la classification « Global
deterioration scale (GDS) » (4), 'age (4,5) (notamment les patients plus jeunes en
EHPAD), le sexe féminin (6), I'agitation, les symptémes psychiatriques (7) et une

durée de séjour plus importante que la moyenne dans ces établissements (8).

En France, depuis début 2017 le fonctionnement des EHPAD est régi par un contrat
pluriannuel d’objectifs et de moyens qui définit les conditions de fonctionnement de

I’établissement.

Ce contrat est basé sur un cahier des charges. Celui-ci énumére notamment les

recommandations relatives a la qualité minimum de 'EHPAD.

Actuellement chague EHPAD a sa propre maniére de fonctionner se basant sur un
contrat signé avec ’Agence Régionale de Santé sur la base de ce cahier des

charges.
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La plupart des études se sont intéressées aux facteurs patients dépendants pouvant
influencer la prescription de psychotropes ; or, peut-il avoir des associations entre les
facteurs organisationnels, le fonctionnement d’'un EHPAD et la prévalence en

psychotropes ?

Quelques études étrangeres ont montré quelques potentielles associations : un ratio
staff/résident bas (9), une faible dotation en personnel infirmier (10), une plus grande
installation et une satisfaction moindre des résidents quant au nombre d’employés,

de soins personnels et d’activités récréatives (11).

En France une publication s’est penchée sur ces liens organisationnels mais elle

s’est concentrée sur la classe des neuroleptiques (12).

L’objectif de notre travail est donc d’identifier les potentielles associations entre les

facteurs organisationnels d’'un EHPAD et la consommation en psychotropes.
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Méthode

Etude épidémiologique descriptive rétrospective a partir de la base de données du

projet de recherche de la cohorte Laroche.

Ce projet a été mis en place a partir de 'année 2017 sous la direction des

Professeurs Lefebvre et Deleplanque.

Neuf EHPAD du Nord Pas de Calais ont participé a ce projet. L’objectif principal était
de montrer si la proposition de la liste Laroche aux prescripteurs et pharmaciens

engendrait une diminution de prescription des médicaments de cette liste.

La liste Laroche a été mise au point en 2007 pour répertorier les médicaments ayant
un risque d’effets indésirables supérieur aux bénéfices attendus chez les personnes

agées (13).

Un recueil a été realisé en mai 2017 et un autre en début d’année 2018 apres

présentation de la liste Laroche aux prescripteurs et pharmaciens.

Le 1° recueil de ce projet s’est fait de maniére rétrospective sur les données inscrites
sur les dossiers de la période des 12 derniers mois qui précédait les accréditations

données pour les 9 EHPAD, soit du 01 mai 2016 au 30 avril 2017.

Il ne concernait que les données présentes dans les dossiers de toute personne vivant
dans les 9 EHPAD de I'étude pour cette période du 01 mai 2016 au 30 avril 2017, agee
de 75 ans et plus, sans distinction de genre, méme si elle était décédée durant cette
méme période. Toute personne sortie de 'un des EHPAD avant cette date du 30/04/17

ou I'intégrant aprés cette méme date n’était pas inclus.
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Un questionnaire était rempli pour chaque patient relevant ses traitements, le nombre
d’hospitalisations dans I'année, de chutes... Ce questionnaire a été mis sous forme

électronique via le logiciel Lime Survey®.

Le protocole de recherche a été validé par la CNIL. Les patients étaient informés par

écrit de I'étude.

Nous nous sommes servis de la base de données de ce 1° recueil pour réaliser notre
étude et d’'un questionnaire envoyé parallelement aux EHPAD pour récupérer leurs

caractéristiques.

Ce questionnaire a été réalisé en 2018 et adressé aux infirmiéres coordinatrices ou

médecins coordinateurs par mail ou en main propre.

Population

Tous les patients inclus dans la cohorte Laroche ont été inclus dans I'étude.

Mesures :

Les traitements de chaque patient ont été mis sous forme ATC (Anatomical

Therapeutic Chemical) (14). Les psychotropes ont été défini ainsi :

Antipsychotiques NO5A, anxiolytigues NO5B, hypnotiques NO5C et antidépresseurs

NOGA.

Pour chaque patient, a été releve s’il avait au moins un psychotrope dans sa liste de

médicaments.

Les traitements pris en compte pour chaque patient étaient ceux prescrits a la date du

1¢" mai 2016.
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Facteurs patients déependants :

Les facteurs patients dépendants pris en compte sont ceux qui ont déja montré une
association significative avec une consommation plus importante de psychotropes et
qui étaient présent dans la base de données Laroche. Ces facteurs sont par définition

des facteurs de confusion pour notre étude.

Il s’agit : de I'age des patients a la date de du 1¢" mai 2016(4,5), la durée moyenne de

séjour (8) de leur date d’entrée a la date du 1¢" mai 2016, le genre (6).

Nous avons aussi la démence (15) surtout au stade sévere. N'ayant pas le diagnostic
clair de démence dans le recueil de données mais un score MMS, nous avons choisi

de mettre le score MMS en facteur confondant.

Facteurs organisationnels (Non-patients dépendants) :

Les facteurs organisationnels choisis ont déja été étudiés dans de précédentes études.

lIs sont énumérés ci-dessous :

Type d’EHPAD (public, privé a but lucratif, ou privé a but non lucratif)

Nombre de places disponibles dans 'EHPAD (en chiffre puis selon cut

off : entre 1 et 78, entre 79 et 94 et supérieur a 94)

- Zone géographique ou est situé 'TEHPAD (urbaine : supérieure a 9999 habi-

tants, semi rurale : entre 2000 et 9999, et rurale : inférieure a 2000 habitants)

Ratio nombre d’IDE sur nombre de résidents le jour puis la nuit
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- Présence ou non d’'une unité de soins Alzheimer avec cantou

- Délivrance des médicaments par un pharmacien libéral ou hospitalier

- Ratio nombre de médecins généralistes sur nombre de patients

- Présence ou non d’'un médecin coordinateur

Nombre de temps pleins équivalent (35h/semaine) pour 100 lits pour médecin

coordinateur

- Nombre de temps pleins équivalent (35h/semaine) pour 100 lits pour infirmiere

coordinatrice

- Ratio nombre de patients traités par médecin coordinateur sur nombre de pa-

tients

- Ratio staff en équivalents temps pleins (tous les employés étant en contact

avec le patient) sur nombre de résidents

GIR (groupe iso ressource) pondéré moyen de 'EHPAD-

Procédure :

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et I'écart type ou par la
médiane et lintervalle interquartile. La normalité des distributions a été vérifiée
graphiquement ainsi que par [lintermédiaire du test de Shapiro-Wilk.

Les variables qualitatives ont été décrites par la fréquence et le pourcentage.
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La recherche de facteurs de risque de prescription de médicaments potentiellement
inappropriés (MPI) parmi les caractéristiques propres aux EHPAD au niveau global
(psychotropes) et au niveau de chaque famille de médicaments (antipsychotiques,
antidépresseurs, anxiolytiques et hypnotiques) a été réalisée par I'intermédiaire de
modeéles logistiques univariés avec et sans ajustement sur les facteurs de confusion

sélectionnés (facteurs patients dépendants).

Le seuil de significativité a été fixé a 0.05. Les analyses ont été réalisées a 'aide du

logiciel SAS version 9.4 (SAS Institute, Cary NC, USA).
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Résultats

892 patients ont été inclus dans I'étude parmi les neuf EHPAD sélectionnés. Le

tableau ci-dessous récapitule le descriptif global de la population. A noter 480

données manquantes pour le score MMSE soit 53,81%.

1) Descriptif global de la population selon les facteurs patients dépendants et non-patients
dépendants étudiés. N= nombre de patients

Facteurs patients dépendants puis non-patients dépendants Descriptif
Nom Unité Modalités N=892
Sexe N (%) Homme 182 (20.4)
Age (en années) Moyenne + Ecart-type 86.71 £5.76
Score MMSE N 412 soit 46,19%
Données manguantes 480 soit 53,81%
Moyenne * Ecart-type 17.25+7.30
Durée de séjour (en années) N 873
Données manguantes 19
Moyenne * Ecart-type 2.89+3.71
Médiane (Q1 ; Q3) 1.89(0.24 ; 4.01)
Type de 'lEHPAD N (%) Public 599 (67.2)
Privé a but non lucratif 293 (32.8)
Nombre de places de TEHPAD N 892
Moyenne + Ecart-type 108.0 + 19.49
Minimum | Maximum 74.00 | 135.0
Nombre de places de 'EHPAD avec cut-off N (%) Entre 1 et 78 66 (7.4)
Entre 79 et 94 183 (20.5)
Supérieur ou égal a 95 643 (72.1)
Zone géographique de 'EHPAD N (%) Semi rurale 250 (28.0)
Urbaine 642 (72.0)
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Facteurs patients dépendants puis non-patients dépendants Descriptif
Nom Unité Modalités N=892
Ratio IDE/patient jour(6h20h) x1000 N 892
Moyenne * Ecart-type 19.93+1.84
Ratio IDE/patient nuit x1000 N 892
Moyenne * Ecart-type 0.30+£0.76
Présence unité de soins Alzheimer avec cantou N (%) Non 343 (38.5)
Oui 549 (61.5)
Pharmacien hospitalier ou libéral N (%) Hospitalier 150 (16.8)
Libéral 742 (83.2)
Ratio nombre de médecins traitants ayant un ou des patients dans N 892
'EHPAD sur nombre de patients
Moyenne * Ecart-type 0.32+0.13
Présence d’'un médecin coordinateur N (%) Non 97 (10.9)
Oui 795 (89.1)
Nombre d’ETP pour 100 lits pour médecin coordinateur N 892
Moyenne * Ecart-type 0.48 £0.19
Nombre d’ETP pour 100 lits pour infirmiére coordinatrice ou cadre N 892
faisant coordination
Moyenne * Ecart-type 1.17£0.26
Ratio nombre de patients traités par médecin coordinateur/ nombre N 892
de patients
Moyenne * Ecart-type 0.09 £0.13
Ratio staff en ETP (ayant contact avec le patient) /résident N 892
Moyenne * Ecart-type 0.50 £ 0.07
GIR pondéré moyen N 892
Moyenne * Ecart-type 741.9 £ 48.12
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Facteurs patients dépendants puis non-patients dépendants Descriptif

Nom Unité Modalités N=892

Consommation d’au moins un psychotrope N (%) Non 311 (34.9)
Oui 581 (65.1)

Consommation d’au moins un antipsychotique N (%) Non 751 (84.2)
Oui 141 (15.8)

Consommation d’au moins un antidépresseur N (%) Non 656 (73.5)
Oui 236 (26.5)

Consommation d’au moins un anxiolytique N (%) Non 565 (63.3)
Oui 327 (36.7)

Consommation d’au moins un hypnotique N (%) Non 707 (79.3)
Oui 185 (20.7)

Prévalence des psychotropes

La prévalence des psychotropes est de 65,13%. Le tableau ci-dessous représente la

prévalence également en général puis selon la classe de psychotrope.

2) Prévalence des psychotropes (N=892). IC : intervalle de confiance.

N % IC 95%
Psychotropes 581 65,13 62,01 ; 68,26
Antipsychotiques 141 15,81 13,41 ; 18,20
Antidépresseurs 236 26,46 23,56 ; 29,35
Hypnotiques 185 20,74 18,08 ; 23,40
Anxiolytiques 327 36,66 33,50 ; 39,82
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Analyse univariée et ajustée sur les facteurs de confusion

pour les psychotropes puis par classe :

Ayant plus de 50% de données manquantes concernant le score MMS, I'analyse a
été faite tout d’abord en univariée puis ajustée sur les facteurs de confusion sans le
MMS et pour finir ajustée sur les facteurs de confusion avec prise en compte du

MMS en facteur confondant.

Sont représentés en gras et en couleur dans les tableaux, les résultats significatifs.

Psychotropes
Psychotropes
Caractéristiques établissements Univariée Ajustée sans MMS Ajustée avec
MMS
OR OR OR
(95% IC) (95% IC) (95% IC)
p-valeur p-valeur p-valeur
Type d’EHPAD (privé a but non lucratif vs 0.96 0,94 0,79
publique) (0,71 ;1,28) (0,67 ;1,31) (0,49 ;1,29)
p=0,78 p=0,72 p=0,35
Nombre de places disponibles 1,00 1,00 1,00
(0,99;1,00) (0,99 ;1,01) (0,99 ;1,01)
p=0,30 p=0,62 p=0,81

26



Avec cut off entre 79 et 94 vs entre 1 et 78 1,19 1,25 1,38
(0,66 ;2,13) (0,67 ;2,30) (0,54 ;3,54)
p=0,56 p=048 p=0,50
Avec cut off supérieur ou égal a 95 vs entre 1,14 1,19 1,17
let78 (0,68 ;1,92) (0,70 ;2,04) (0,55 ;2,48)
p=0,62 p=0,52 p=0,68
Zone géographique (urbaine vs semi 1,72 1,53 2,14
rurale) (1,28 ;2,33) (0,97 ;2,40 / 0,06) (1,07 ;4,28)
p = 0,0004 p=0,06 p = 0,03
Ratio nombre d’IDE / nombre de résidents 1,00 0,96 0,85
la nuit (0,83;1,20) (0,78 ;1,18) (0,62 ;1,16)
p=0,10 p=0,69 p=0,30
Ratio nombre d’'IDE / nombre de résidents 0,98 0,95 0,95
le jour (0,91 ;1,05) (0,88 ;1,03) (0,85;1,07)
p=0,50 p=0,24 p=0,37
Présence d’une unité de soins Alzheimer 1,00 1,05 1,11
avec cantou (oui vs non) (0,74 ;1,31) (0,76 ; 1,46) (0,68 ;1,81)
p=0,93 p=0,77 p=0,69
Pharmacien (libéral vs hospitalier) 0,96 1,17 1,06
(0,66 ;1,38) (0,77 ;1,77) (0,55 ;2,02)
p=0381 p =047 p=0,87
Ratio nombre de médecins par nombre de 1,17 1,37 0,83
patients (0,39 ;3,51) (0,41 ;4,52) (0,15 ;4,59)
p=0,78 p=0,61 p=0,83
Nombre ETP pour 100 lits pour médecin 2,03 2,12 4,97
coordinateur (0,99 ;4,18) (0,87 ;5,12) (1,15 ;21,52)
p = 0,06 p=0,10 p =0,03
Nombre ETP pour 100 lits pour infirmiére 0,63 1,01 0,99
coordinatrice (0,37 ;1,06) (0,50 ;2,04) (0,34 ;2,86)
p=0,08 p=0,99 p=0,98
Ratio nombre de patients traités par 1,63 0,96 1,06
médecin coordinateur/ nombre de patients (0,56 ;4,77) (0,28 ;3,29) (0,17 ;6,86)
p=0,37 p=0,94 p=0,95
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Présence d'un médecin coordinateur vs 1,36 1,51 2,37
non (0,88 ;2,09) (0,87 ;2,64) (0,96 ;5,87)
p=116 p=0,14 p=0,06
Ratio staff en ETP (ayant contact avec le 1,18 0,89 0,94
patient) / nombre de résidents (0,90 ;1,56) (0,64 ;1,23) (0,59 ;1,51)
p=0,23 p=0,49 p=0,79
GIR pondéré moyen 1,00 1,00 1,00
(1,00 ;1,01) (1,00 ;1,01) (1,00 ;1,01)
p=0,12 p=0,27 p=0,33

3) Résultats psychotropes analyse univariée. OR:odd ratio. Analyse ajustée en prenant en
compte les facteurs confondants (age, sexe, durée de séjour) sans et avec MMS.
IC : intervalle de confiance. MMS : mini mental state. EHPAD : établissement pour personnes
agées dépendantes. IDE : infirmier diplémé d’état. ETP : équivalent temps plein(35h).
GIR : groupe iso-ressources.

Concernant les psychotropes, I'analyse univariée retrouve une consommation plus
importante de psychotropes en zone urbaine. En ajustée sans prise en compte du
MMS, aucune association significative n’est retrouvée. En ajustée avec prise en
compte du MMS, I'association avec la zone urbaine est retrouvée : 2,14 (1,07 ; 4,28)
et on retrouve une consommation plus importante de psychotropes plus le nombre

d’équivalent temps plein pour 100 lits du médecin coordinateur est important.
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Anxiolytiques :

Anxiolytiques

Caractéristiques établissements Univariée Ajustée sans MMS Ajustée avec
MMS
OR OR OR
(95% IC) (95% IC) (95% IC)
p-valeur p-valeur p-valeur
Type d’EHPAD (privé a but non lucratif vs 0,81 0,83 0,91
publique) (0,61 ;1,09) (0,60;1,16) (0,56 ;1,46)
p=0,16 p=0.27 p=0,69
Nombre de places disponibles 1,00 1,00 1,00
(1,00 ;1,01) (1,00 ;1,01) (0,99 ;1,02)
p=0,65 p=0,52 p =0,57
Avec cut off entre 79 et 94 vs entre 1 et 78 0,83 0,88 0,72
(0,46 ;1,50) (0,48 ;1,63) (0,28 ;1,84)
p = 0,54 p=0,68 p=0,49
Avec cut off supérieur ou égal a 95 vs entre 1 et 1,07 1,07 0,98
78 (0,63;1,81) (0,62 ;1,84) (0,47 ;2,08)
p=0,80 p=0,80 p=0,97
Zone géographique (urbaine vs semi rurale) 2,02 2,11 3,34
(1,46 ;2,79) (1,27 ;3,50) (1,34 ;8,34)
p < 0,001 p = 0,004 p =0,0097
Ratio nombre d’IDE / nombre de résidents la 1,02 0,95 0,84
nuit (0,86 ;1,22) (0,78 ;1,16) (0,60 ;1,19)
p=0,80 p=0,62 p=0,33
Ratio nombre d’IDE sur nombre de résidents le 1,05 1,02 1,04
jour (0,97 ;1,13) (0,94 :1,10) (0,93 ;1,17)
p=0,23 p=0,61 p=0,48
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Présence d’une unité de soins Alzheimer avec 1,13 1,18 1,29
cantou (oui vs non) (0,85 ;1,49) (0,85 ;1,62) (0,79 ;2,11)
p=041 p=0,32 p=031
Pharmacien (libéral vs hospitalier) 0,69 0,80 0,67
(0,48 ;0,99) (0,53 ;1,20) (0,36 ;1,25)
p = 0,042 p=0,28 p=021
Ratio nombre de médecins par nombre de 0,63 0,71 0,76
patients (0,21 ;1,88) (0,22 ;2,27) (0,14 ;4,06)
p=041 p =0,56 p=0,75
Nombre ETP pour 100 lits pour médecin 2,50 2,38 3,78
coordinateur (1,16 ;5,38) (0,94 ;6,00) (0,76 ;18,87)
p =0,019 p =0,07 p=0,11
Nombre ETP pour 100 lits pour infirmiére 0,50 0,68 0,51
coordinatrice (0,30;0,85) (0,34 ;1,35) (0,18 ;0,46)
p=0,01 p=0,27 p=0,21
Ratio nombre de patients traités par médecin 3,01 2,03 4,38
coordinateur/ nombre de patients (1,07 ;8,48) (0,61 ;6,72) (0,71 ;26,99)
p = 0,037 p=0,.25 p=0,11
Présence d'un médecin coordinateur vs non 1,76 1,93 3,38
(1,10 ;2,84) (1,03;3,61) (0,96 ;11,83)
p =0,02 p = 0,039 p =0,06
Ratio staff en ETP (ayant contact avec le 1,59 1,27 1,25
patient) / nombre de résidents (1,21 ;2,09) (0,93 ;1,75) (0,78 ;1,99)
p =0,001 p=0,14 p=0,35
GIR pondéré moyen 1,00 1,00 1,00
(1,00 ;1,01) (1,00 ;1,00) (1,00 ;1,00)
p = 0,06 p=0,25 p=0,35

4) Résultats anxiolytiques. Analyse univariée. OR:odd ratio. Analyse ajustée en prenant en
compte les facteurs confondants (age, sexe, durée de séjour) sans et avec MMS.

IC : intervalle de confiance. MMS : mini mental state. EHPAD : établissement pour personnes

agées dépendantes. IDE : infirmier diplémé d’état. ETP : équivalent temps plein(35h).

GIR : groupe iso-ressources.
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L’analyse retrouve une consommation plus importante d’anxiolytiques :

En zone urbaine que ce soit en analyse univariée ou ajustée

e Plus le ratio nombre d’ETP pour 100 lits du médecin coordinateur est éleve

(seulement en univariée)

e S’ily ala présence d’'un médecin coordinateur dans 'EHPAD (en univariée, et

en ajustée sans prise en compte du MMS)

e Plus le ratio nombre de patients traités par médecin coordinateur sur nombre

de patients est important (seulement en univariée)

L’analyse retrouve une consommation moins importante si le pharmacien est libéral
(seulement en univariée), et plus le nombre d’ETP pour 100 lits pour l'infirmiere

coordinatrice est important (seulement un univariée).

Antidépresseurs

AD (95% IC)
Caractéristiques établissements Univariée Ajustée sans MMS | Ajustée avec MMS
OR OR OR

(95% IC) (95% IC) (95% IC)

p-valeur p-valeur p-valeur
Type d’EHPAD (privé a but non lucratif vs 0,78 0,66 0,70
publique) (0,56 ;1,07) (0,46 ;0,96) (0,41 ;1,19)

p=0,12 p =0,03 p=0,19
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Nombre de places disponibles 1,00 1,01 1,00
(1,00 ;1,01) (1,00;1,01) (0,99 ;1,02)
p=0,52 p=0,32 p=0,68
Avec cut off entre 79 et 94 vs entre 1 et 78 1,88 1,78 1,77
(0,93;3,80) (0,86 ;3,70) (0,55 ;5,69)
p=0,08 p=0,12 p=0,34
Avec cut off supérieur ou égal a 95 vs entre 1 et 1,62 1,64 2,02
78 (0,85 ;3,10) (0,84 ;3,20) (0,74 ;5,55)
p=0,15 p=0,14 p=0,17
Zone géographique (urbaine vs semi rurale) 1,06 0,97 1,26
(0,76 ;1,48) (0,59 ;1,60) (0,56 ;2,85)
p=0,72 p=091 p=0,58
Ratio nombre d’'IDE sur nombre de résidents la 1,01 1,03 1,03
nuit (0,83;1,23) (0,83;1,28) (0,73 ;1,46)
p=0,94 p=0,81 p=0,88
Ratio nombre d’'IDE sur nombre de résidents le 0,95 0,95 0,89
jour (0,88 ;1,04) (0,87 ;1,03) (0,77 ;1,03)
p=0,27 p=0.21 p=0,11
Présence d’une unité de soins Alzheimer avec 0,99 1,04 1,25
cantou (oui vs non) (0,73 ;1,35) (0,73 ;1,49) (0,72 ;2,16)
p =0,97 p=0,82 p=0,43
Pharmacien (libéral vs hospitalier) 0,81 0,90 1,52
(0,55 :1,19) (0,58 ;1,42) (0,71 ;3,26)
p=0,28 p =0,66 p=0,29
Ratio nombre de médecins par nombre de 0,30 0,31 0,85
patients (0,09 ;0,98) (0,09 ;1,15) (0,13 ;5,60)
p = 0,046 p=0,08 p=0,87
Nombre ETP pour 100 lits pour médecin 0,89 1,16 3,20
coordinateur (0,40 ;1,96) (0,43 ;3,12) (0,55 ;18,61)
p=0,77 p=0,77 p=0,20
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Nombre ETP pour 100 lits pour infirmiére 0,74 0,98 1,84
coordinatrice (0,42 ;1,31) (0,45 ;2,11) (0,57 ;5,92)
p=031 p=0,96 p=0,31
Ratio nombre de patients traités par médecin 1,13 0,68 0,36
coordinateur/ nombre de patients (0,36 ;3,53) (0,18 ;2,53) (0,05 ;2,79)
p=0,84 p=0,58 p=0,33
Présence d'un médecin coordinateur vs non 0,93 1,11 2,41
(0,58 ;1,48) (0,59 ;2,10) (0,67 ;8,61)
p=0,74 p=0,74 p=0,18
Ratio staff en ETP (ayant contact avec le patient) 1,08 1,04 0,89
/ nombre de résidents (0,80 ;1,45) (0,73 ;1,48) (0,53 ;1,49)
p=0,62 p=0,82 p=0,65
GIR pondéré moyen 1,00 1,00 1,00
(1,00,1,01) (1,00 ;1,00) (1,00;1,01)
p=0,23 p=0,28 p=0,24

5) Résultats antidépresseurs. Analyse univariée. OR:odd ratio. Analyse ajustée en prenant en
compte les facteurs confondants (age, sexe, durée de séjour) sans et avec MMS.
IC : intervalle de confiance. MMS : mini mental state. EHPAD : établissement pour personnes
agées dépendantes. IDE : infirmier diplbmé d’état. ETP : équivalent temps plein(35h).
GIR : groupe iso-ressources. AD : antidépresseur.

L’analyse retrouve une consommation moins importante d’antidépresseurs pour les
EHPAD privés a but non lucratif (seulement en analyse ajustée sans prise en compte
du MMS) et si le ratio nombre de médecins traitants sur nombre de patients est plus

élevé (seulement en univariée).
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Antipsychotiques

AP (95% IC)

Caractéristiques établissements Univariée Ajustée sans MMS | Ajustée avec MMS
OR OR OR
(95% IC) (95% IC) (95% IC)
p-valeur p-valeur p-valeur
Type d’EHPAD (privé a but non lucratif vs 1,28 1,20 0,93
publique) (0,88 ;1,86) (0,80;1,81) (0,50;1,712)
p=0,19 p=0,38 p=0,81
Nombre de places disponibles 1,00 1,00 1,01
(0,99 ;1,01) (0,99 ;1,01) (0,99 ;1,02)
p=0,90 p =0,46 p=041
Avec cut off entre 79 et 94 vs entre 1 et 78 1,05 1,04 1,13
(0,46 ;2,37) (0,44 ;2,42) (0,30 ;4,25)
p=0091 p=094 p=0,86
Avec cut off supérieur ou égal a 95 vs entre 1 et 1,25 1,42 1,72
78 (0,60 ;2,60) (0,68 ;3,01) (0,61 ;4,83)
p=0,55 p=0,35 p=0,30
Zone géographique (urbaine vs semi rurale) 1,99 1,96 3,02
(1,25 ;3,14) (0,98 ;3,92) (0,84 ;10,86)
p = 0,004 p=0,06 p = 0,09
Ratio nombre d’'IDE sur nombre de résidents la 0,83 0,87 1,09
nuit (0,63 ;1,09) (0,66 ;1,15) (0,70 ;1,68)
p=0,18 p=0,33 p=0,71
Ratio nombre d’IDE / nombre de résidents le jour 1,00 0,99 0,98
(0,91;1,11) (0,89 ;1,09) (0,84 ;1,13)
p=0,96 p=0,77 p=0,76
Présence d’une unité de soins Alzheimer avec 1,35 1,48 1,35
cantou (oui vs non) (0,92 ;1,98) (0,98 ;2,26) (0,70 ;2,60)
p=0,12 p =0,06 p=0,37
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Pharmacien (libéral vs hospitalier) 0,74 0,88 0,72
0,47 ;1,17) (0,53;1,47) (0,33;1,57)
p =0,20 p=0,63 p=041
Ratio nombre de médecins par nombre de 1,48 1,67 0,83
patients (0,35:6,17) (0,37 ;7,44) (0,10;7,01)
p=0,59 p=0,50 p=0,86
Nombre ETP pour 100 lits pour médecin 1,50 1,49 1,46
coordinateur (0,55 ;4,10) (0,46 ;4,77) (0,20 ;10,90)
p=0,43 p=0,51 p=0,71
Nombre ETP pour 100 lits pour infirmiére 0,43 0,57 0,33
coordinatrice (0,22 ;0,86) (0,24 ;1,37) (0,09 ;1,26)
p =0,02 p=0,21 p=0,10
Ratio nombre de patients traités par médecin 7,35 4,83 5,13
coordinateur/ nombre de patients (2,00 ;27,02) (1,10 ;21,20) (0,50 ;53,01)
p = 0,003 p = 0,037 p=0,17
Présence d'un médecin coordinateur vs non 1,53 1,95 2,20
(0,79 ;2,94) (0,81 ; 4,69) (0,46 ;10,63)
p =0,20 p=0,13 p=0,33
Ratio staff en ETP (ayant contact avec le patient) 1,02 0,85 1,09
/ nombre de résidents (0,71 ;1,47) (0,57 ;1,28) (0,60 ;1,98)
p =0,90 p=0,44 p=0,78
GIR pondéré moyen 1,01 1,004 1,004
(1,001;1,01) (1,004 ;1,01/ (1,00;1,01)
p = 0,02 0,046) p=0,14
p = 0,046

6) Résultats antipsychotiques. Analyse univariée. OR:odd ratio. Analyse ajustée en prenant en

compte les facteurs confondants (age, sexe, durée de séjour) sans et avec MMS.

IC : intervalle de confiance. MMS : mini mental state. EHPAD : établissement pour personnes

agées dépendantes. IDE : infirmier diplomé d’état. ETP : équivalent temps plein(35h).
GIR : groupe iso-ressources. AP : antipsychotique
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L’analyse retrouve une consommation d’antipsychotiques plus élevée :

e En zone urbaine (seulement en univariée),

e Plus le ratio nombre de patients traités par médecin coordinateur / nombre de

patients est élevé (en univariée et en ajustée sans MMS)

e Plus le GIR pondéré moyen est important (en univariée et en ajustée sans

MMS).

L’analyse retrouve une consommation d’antipsychotiques moins élevée si le nombre

d’ETP pour 100 lits pour l'infirmiere coordinatrice est plus important (seulement en

univariée).

Hypnotiques

Hypnotiques (95% IC)

Caractéristiques établissements Univariée Ajustée sans MMS | Ajustée avec MMS
OR OR OR
(95% IC) (95% IC) (95% IC)
p-valeur p-valeur p-valeur
Type d’EHPAD (privé a but non lucratif vs 1,14 1,21 0,98
publique) (0,81 ;1,60) (0,83;1,79) (0,58 ;1,67)
p = 0,46 p=0,33 p=0,95
Nombre de places disponibles 1,00 1,00 1,00
(0,99 ;1,01) (0,99 ;1,01) (0,99 ;1,02)
p=0,98 p=0,78 p=0,88
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Avec cut off entre 79 et 94 vs entre 1 et 78 1,89 2,01 2,29
(0,86 ;4,13) (0,90 ;4,51) (0,78 ;6,79)
p=0,11 p =0,09 p=0,13
Avec cut off supérieur ou égal a 95 vs entre 1 et 1,67 1,67 1,56
78 (0,81 ;3,45) (0,80 ;3,51) (0,61 ;4,01)
p=0,17 p=0,18 p=0,35
Zone géographique (urbaine vs semi rurale) 0,72 0,58 0,70
(0,51 ;1,02) (0,36 ;0,96) (0,33 ;1,49)
p=0,06 p =0,03 p=0,36
Ratio nombre d’IDE / nombre de résidents la 0,88 0,93 0,79
nuit (0,70;1,11) (0,73 ;1,19) (0,53;1,19)
p=0,27 p=0,58 p=0,26
Ratio nombre d’IDE / nombre de résidents le 0,89 0,88 0,89
jour (0,81 ;0,98) (0,80 ;0,98) (0,77 ;1,03)
p =0,02 p=0,02 p=0,11
Présence d’une unité de soins Alzheimer avec 1,16 1,10 1,15
cantou (oui vs non) (0,83;1,63) (0,75;1,61) (0,67 ;1,99)
p=0,38 p=0,64 p=0,62
Pharmacien (libéral vs hospitalier) 1,54 1,68 1,20
(0,96 ;2,49) (0,96 ;2,91) (0,58 ;2,50)
p=0,08 p = 0,07 p=0,63
Ratio nombre de médecins par nombre de 1,33 1,65 0,66
patients (0,37 ;4,83) (0,41 ;6,69) (0,10 ;4,24)
p=0,66 p=0,49 p=0,66
Nombre ETP pour 100 lits pour médecin 0,65 0,54 0,68
coordinateur (0,28 ;1,49) (0,20 ;1,47) (0,14 ;3,35)
p=031 p=0,.23 p = 0,64
Nombre ETP pour 100 lits pour infirmiére 1,75 1,89 1,41
coordinatrice (0,94 ;3,25) (0,82 ;4,36) (0,44 ;4,48)
p=0,08 p=0,14 p =056
Ratio nombre de patients traités par médecin 0,51 0,50 0,77
coordinateur/ nombre de patients (0,14 ;1,82) (0,11 ;2,13) (0,10 ;5,92)
p=0,30 p=0,34 p=0,80
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Présence d'un médecin coordinateur vs non 0,82 0,71 0,81
(0,50 ;1,36) (0,38;1,32) (0,30;2,19)
p =045 p=0,28 p=0,67
Ratio staff en ETP (ayant contact avec le 0,62 0,56 0,64
patient) / nombre de résidents (0,44 ;0,86) (0,38;0,82) (0,38 ;1,07)
p = 0,004 p = 0,003 p=0,09
GIR pondéré moyen 1,00 1,00 1,00
(1,00 ;1,00) (1,00 ;1,01) (1,00 ;1,01)
p =0,56 p =0,49 p=0,45

7) Résultats hypnotiques. Analyse univariée. OR:odd ratio. Analyse ajustée en prenant en
compte les facteurs confondants (age, sexe, durée de séjour) sans et avec MMS.
IC : intervalle de confiance. MMS : mini mental state. EHPAD : établissement pour personnes
agées dépendantes. IDE : infirmier diplémé d’état. ETP : équivalent temps plein(35h).
GIR : groupe iso-ressources.

L’analyse retrouve une consommation moins importante d’hypnotiques en zone
urbaine (seulement en ajustée sans MMS), plus le ratio nombre d’IDE par rapport au
nombre de résidents le jour est élevé (en univariée et en ajustée sans MMS), et plus
le ratio staff en ETP (ayant contact avec le patient) sur nombre de résidents est élevé

(en univariée et en ajustée sans MMS).
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Discussion

Notre étude est la seule en France étudiant les potentielles associations entre les

caractéristiques des EHPAD et la consommation de psychotropes.

Quelques études avaient été faites a I'étranger et retrouvaient des potentielles
associations. Une Francaise en 2015 avait été réalisée mais s’était concentrée sur
les liens entre caractéristiques des EHPAD et consommation en neuroleptiques (12).

Les autres études ne se concentraient que sur les facteurs patients dépendants.

Notre travail met en évidence des associations significatives retrouvées en univariée

et en analyse ajustée sur les facteurs de confusion sélectionnés.

Nous regrettons le nombre de données manquantes concernant le recueil du MMS
des patients. Nous avons fait le choix de présenter les résultats de I'analyse ajustée
avec prise en compte du MMS. Compte tenu du nombre de données manquantes
(53,8%), nous ne les avons pas pris en compte dans la discussion bien que la

démence soit un facteur confondant.

Concernant la prévalence des psychotropes en général, comparativement aux
études étrangeéres et bien que les méthodologies ne soient pas toutes équivalentes,
elle est dans la moyenne, voir plutdt basse : 65,13 % comparativement a 56% en
Hollande (8), 79% en Belgique (16), 73% en Sloveénie (5), 74,8% en Autriche et
environ 52% en Allemagne (17). En France, une étude retrouvait une prévalence

chez les personnes ageées en institution de 80% en 2004 et 75% en 2012(18).
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Pour les antipsychotiques, deux études francaises antérieures (12,19) ainsi qui celle
citée ci-dessus (18) retrouvaient des prévalences supérieures a la nétre ainsi que la

plupart des études étrangeres.

Pour les anxiolytiques, c’est différent, avec une prévalence de 36,66%, elle est plus
importante que celles retrouvées dans les études étrangeres (5,8,16,20). En France,

on retrouvait une prévalence a 30,5% en 2004 et 43% en 2012(18).

Pour les antidépresseurs, notre prévalence de 26,46% est dans la moyenne des
études étrangéres avec une fourchette étrangére de 20,1 % a 40% (16,17). Elle est

en diminution par rapport a I'étude francaise de 2012(18).

Enfin, pour les hypnotiques, notre prévalence est plutét haute comparativement aux
études étrangéres a part une étude en Slovénie (5,8,20). Par rapport a I'étude
francaise ou était retrouvée une prévalence de 41% en 2004(18), elle est en

diminution.

La consommation de psychotropes est donc en diminution en France : la mise en
évidence de facteurs patients dépendants et une meilleure formation des praticiens
concernant les risques de ces classes et leur prescription y est certainement pour

beaucoup.

Leur consommation est toujours élevée et plus importante en institution. La
prescription d’anxiolytiques et d’hypnotiques est plus importante qu’a I'étranger. lly a
donc encore une marge d’amélioration concernant la prescription de ces substances

dans cette population.
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Concernant I'analyse des facteurs organisationnels prenant en compte 'analyse
ajustée (sans appariement sur le MMS), aucune association significative n’a été
retrouvée avec la consommation de psychotropes. Les quelques facteurs retrouvées
dans d’autres études comme la présence d’un pharmacien hospitalier associée a
une diminution de consommation de psychotropes (16) ; une taille d’installation
importante (5), une faible dotation en IDE (10) et un ratio staff/résident bas (9) eux
associés a une augmentation de la consommation de psychotropes, n’ont pas été

retrouvés dans notre travail.

Concernant les antidépresseurs, une consommation moins importante est retrouvée
dans les EHPAD privés a but non lucratif. Cette association n’avait pas été retrouvée
dans les autres études. Pas d’autre association n’a été mise en évidence. Une
guantité de personnels soignants moindre associée a une consommation plus

importante (21) n’a pas été retrouvée dans notre travalil.

La zone géographigue a une association significative avec la consommation
d’anxiolytiques (consommation plus importante en zone urbaine). Ce facteur
geéographique a été retrouvé dans deux autres études mais n’étaient concernés que
les antipsychotiques, avec une consommation plus importante de cette classe en
zone urbaine (11,22). L’association significative avec la présence d’'un médecin
coordinateur associée a une prescription plus importante d’anxiolytiques n’a pas été

étudiée dans les publications étrangeres.

41



Concernant les antipsychotiques, notre travail montre une consommation plus
importante d’antipsychotiques plus le médecin coordinateur a un ratio éleve de
patients. Ce facteur avait seulement été étudié dans une étude frangaise concernant
les antipsychotiques (12) mais pas d’association significative n’avait été mise en
évidence. Notre étude montre une association significative avec le GIR pondéré
moyen de I'établissement, mais cette association est minime avec un odd ratio a
1,004 (p : 0,046) en ajustée et elle est non retrouvée dans les autres publications.

Elle est probablement liée a I'incertitude de I'étude.

Pour les hypnotiques, plus le ratio nombre d’IDE sur nombre de résidents le jour est
haut, de méme, plus le ratio staff ETP sur nombre de patients est élevé, plus la
consommation d’hypnotiques semble baisser. Ces facteurs n'ont pas été retrouvés
dans les études étrangeres concernant les hypnotiques seuls. De plus, en ajustée,
une consommation moins importante est retrouvée en zone urbaine. Cette

association n’est pas retrouvée dans les autres études.

Aprés analyse des différents résultats et les avoir comparés aux publications
étrangeres, peu de facteurs sont mis en évidence et ceux qui ressortent sont souvent

différents d’une étude a une autre.
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L’implantation géographique de 'EHPAD est intéressante : dans notre étude avec les
anxiolytiques ainsi que dans deux autres études concernant les antipsychotiques est
retrouvée une consommation plus importante en zone urbaine. L’hypothése d’une
meilleure relation entre le personnel soignant et la famille en zone rurale avec des

relations plus étroites a déja été évoquée (11).

Bien que dans notre travail, est retrouvée une consommation moins importante
d’hypnotiques en zone urbaine, ce facteur géographique de 'EHPAD serait a étudier

dans d’autres travaux ultérieurs.

Avoir un médecin coordinateur dans 'lEHPAD ou qu’il traite un ratio important de
patients semble augmenter la consommation de ces substances. Ces facteurs n’ont
pas été pris en compte dans les autres travaux sauf une étude sur les
antipsychotiques, qui ne retrouvait pas d’association. Nous ne pouvons donc pas
confirmer que ces facteurs jouent un réle prépondérant. Peut-étre que la surcharge
de travail du médecin coordinateur, avec toute la partie administrative et la partie
soins, a un impact sur la prescription de ces substances mais ceci est une

hypothése.

Etre dans un EHPAD privé & but non lucratif semble diminuer la consommation
d’antidépresseurs selon notre étude. Cette association n’est pas retrouvée
concernant les autres classes de psychotropes ainsi que dans les publications
étrangeres. Ce facteur doit donc avoir une influence mineure, malgré cela, il peut étre

intéressant de la rechercher avec d’autres travaux.
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Enfin, des ratios élevés de personnel soignant ou d’'IDE par rapport au nombre de
résidents semblent diminuer partiellement la prise de ces substances. Pour notre
travail, c’est le cas avec les hypnotiques et dans les études étrangeres, c’est parfois
le cas avec les psychotropes en général (9—11,21). Leur influence doit étre minime
car ils ne sont pas retrouvés dans beaucoup d’études, et dans notre travail

seulement avec les hypnotiques (et non les psychotropes en général).

Nous pouvons en conclure que les facteurs patients dépendants tels que la
démence, I'agitation, les pathologies psychiatriques, I'age et le sexe sont les facteurs

majeurs de la consommation de psychotropes.

A ce jour aucun facteur non-patient dépendant tel que les caractéristiques de
'EHPAD, son fonctionnement, ne semble avoir une incidence majeure sur la

prescription de psychotropes.

Malgré cela, les prescriptions de ces substances en EHPAD sont toujours élevées.
Un approfondissement de nos connaissances sur des facteurs patients dépendants
non encore étudiés ainsi que les facteurs mis en évidence dans notre étude serait

utile.

Pour les facteurs non-patients dépendants, selon les études qualitatives, des
facteurs psychosociaux peuvent entrer en compte dans la prescription (23-27)
(détresse du personnel, mauvaise communication entre personnel soignant et la
famille, mauvaise continuité des soins...). D’autres recherches avec des méthodes

différentes peuvent étre intéressantes pour étudier ces facteurs.
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La force de notre étude : la seule en France évaluant le lien entre des facteurs non-

patients dépendants et la prescription des psychotropes en général.

La population sélectionnée est celle ou la consommation de psychotropes est la plus
importante et la plus nocive du fait des effets secondaires engendrés. Notre travalil
évalue une multitude de facteurs non-patients dépendants peu étudiés dans la
littérature et grace a 'analyse ajustée, nous avons pu les apparier a des facteurs de

confusion tels que I'age, le genre et la durée de séjour du patient dans 'TEHPAD.

Concernant les faiblesses de notre étude, comme dit précédemment, nous regrettons
le nombre de données manquantes concernant le MMS. Inclure le MMS comme
facteur confondant dans I'étude était utile mais il y a eu trop de données manquantes
pour que les résultats de I'analyse ajustée avec prise en compte du MMS soient
discutables. D’autres facteurs patients dépendants n’ont pas pu étre pris en compte

tels que l'agitation et les symptdomes psychiatriques car non présents dans le recueil.

Notre population est composée de neuf EHPAD localisés au Nord de la France, a
compléter par d’autres études en France pour avoir une meilleure extrapolation des
résultats. Un biais lié a la qualité et au recueil des données disponibles peut étre
incriminé. Méme si les données recueillies étaient les plus récentes, elles nous
avaient été fournies par le personnel soignant et repris par nous-mémes, il peut

toujours y avoir des erreurs soient d’information, soit de recopiage.
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Conclusion

La consommation de psychotropes dans cette étude est en diminution par rapport
aux derniéres études francaises. La consommation d’antipsychotiques est moins

importante qu’a I'étranger.

Malgré cela, la consommation en psychotropes est toujours plus élevée dans ces

institutions, la ou la population est la plus fragile.

La consommation d’anxiolytiques et d’hypnotiques dans ce travail y est plus

importante qu’a I'étranger.
Des voies d’amélioration sont donc toujours d’actualité.

Notre étude montre quelques associations significatives avec des facteurs non-
patients dépendants. En I'état des connaissances actuelles, ce sont les facteurs
patients dépendants qui ont une influence majeure sur la consommation de

psychotropes en EHPAD.

Approfondir nos connaissances sur de nouveaux facteurs patients dépendants non

étudiés a ce jour serait bénéfique.

Pour les facteurs non-patients dépendants, notre étude n’analyse que des facteurs
guantifiables or des facteurs psychosociaux peuvent entrer en compte dans la
prescription. D’autres études qualitatives peuvent étre intéressantes pour étudier ces

facteurs.
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Annexes

Projet Laroche — Psychotropes et personnes agées en
institution

Contexte

Parallelement a la dépendance et a I'abus, la problématique de l'usage a risque de
médicaments chez les personnes agees revét d'autres aspects tels que la sur-
prescription et la polymédication. Trois fois plus de médicaments sont prescrits aux
sujets agés par rapport aux sujets jeunes et environ 20 % des consommateurs de
médicaments agés de plus de 65 ans en utiliseraient plus de cing quotidiennement,
malgré l'insuffisance de la documentation actuelle sur les éventuelles interactions.

Selon le questionnaire de 2006 de I'étude de la Direction de la recherche, des études,
de I'évaluation et des statistiques (DREES) réalisée sur une population de personnes
agées vivant en Etablissement pour Personnes Agées (EHPA), 85 % des résidents
présentaient une affection psychiatrique ou neurologique [3]. De méme, le volet
« pathologies et morbidité » de 'enquéte de 2008 (outil PATHOS) a permis d’évaluer
la fréquence des trouble psychiatriques et psycho-comportementaux rencontrés en
EHPA. Les plus fréquents sont les syndromes démentiels, les syndromes dépressifs
et les états anxieux. Les troubles du comportement concernent 28 % des résidents et
sont considérés comme séveres dans un quart des cas. Ces données permettent de
mieux comprendre pourquoi 75 % des résidents bénéficient d’'un traitement
psychotrope, malgré une mauvaise tolérance dans cette tranche d’age (risque élevé
de chute, de confusion, d’AVC...).

Les études pharmaco-épidémiologiques montrent en effet que les prescriptions de
psychotropes augmentent avec I'age, que ce soit en fréquence ou en nombre de
molécules prescrites [1]. Or, les personnes agées sont plus vulnérables aux effets
secondaires (du fait des modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques,
des comorbidités associées ou de la poly médication [15]) et cette sur-prescription
conduit a une augmentation des comorbidités somatiques et cognitives, et de la morbi
mortalité associée.

En France, la population des sujets agés de 65 ans et plus est concernée par la
consommation réguliere de médicaments psychoactifs (benzodiazépines [BZD] et
hypnotiques). Les taux s’élévent de 39 a 55 % dans cette tranche d’age. De plus, la
consommation réguliére y est évaluée de 17 a 30 % [26, 27]. Selon de nombreuses
études, la proportion de consommation de BZD tend a augmenter parallélement a 'age
[26]. L'usage de médicaments psychotropes correspond plutdt a un effet age, dans le
cadre de soins médicaux consécutifs a des probléemes de santé qui deviennent
fréquents au-dela de 60 ans. Les sujets agées sont concernes par ces consommations
et leurs conséquences en raison d’'une plus grande vulnérabilité, notamment sur les
plans physique et psychique et d’habitudes déja anciennes [24]. Les niveaux d’usage
varient selon le sexe, I'age et la(es) substance(s) psychoactive(s) consommée(s) dans
le cadre d’'une expérimentation ou d’'une consommation réguliere chez les individus de
45 a 75 ans [28]. Une revue de la littérature est envisagée comme sujet autonome de
recherche.
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Etude sur les événements indésirables liés aux psychotropes
prescrits a des résidents d’EPHAD

Population : 9 EHPAD du Nord-Pas-de-Calais :
EHPAD les Aulnes a Hem

EHPAD « les Roses d’Automne » a Linselles
EHPAD « la Cerisaie » a Bousbecque

EHPAD « les Colombes » a Roncq

EHPAD « I'Orée du Mont » a Halluin

EHPAD Notre Dame a Boulogne sur Mer

EHPAD St Augustin a Boulogne sur Mer

EHPAD les Sinoplies a Wimereux

EHPAD du CH de Haumont

Type d’étude : étude épidémiologique descriptive rétrospective

Déroulement de I’étude :

- Relevé des caractéristiques de tous les patients

- Relevé des évenements indésirables sur les trois derniers mois selon le dossier
de 'EHPAD = chute ; apparition ou aggravation de troubles comportementaux
(ADL 6 items de Katz) ou cognitifs (MMSE) jusque-la inexistants ; apparition ou
aggravation de troubles du transit préexistants estimés par la fréquence des

exonérations

- Campagne d’information auprés des prescripteurs via les pharmaciens et in-

ternes de médecine générale pendant trois mois

- De nouveau relevé des événements indésirables sur trois mois
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Objectif Principal

» Comparer l'incidence négative (événements indésirables) des prescrip-
tions avant et aprés information aux prescripteurs de la liste de Laroche

Objectifs secondaires

> Inciter les pharmaciens a monter en puissance dans le cadre d’un projet
de conciliation médicamenteuse et s’inscrire dans les projets de vie et
de soin des EHPAD, en comparant les résultats des évenements indési-
rables avant / aprés leurs interventions.

Critére de jugement principal

Apparition d’'une incidence négative dans les prescriptions en mesurant
le nombre de lignes de prescription sur les ordonnances

Critéres de jugement secondaire :
Le taux de déces dans les EHPAD avant/apres information
Le taux d’hospitalisations dans les EHPAD avant/aprés information
Le nombre d’hospitalisations liées aux incidents dus aux médicaments
L’arrét de médicaments prescrits de la liste de Laroche

Le remplacement de médicaments prescrits de la liste de Laroche
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Protocole simplifié de I’étude LAROCHE

Premier recueil de données :

Il se fera de maniére rétrospective sur les données inscrites sur les dossiers de
la période des 12 derniers mois qui précedent les accréditations données pour les 9
EHPAD, soit du 01 mai 2016 au 30 avril 2017.

Il ne concernera que les données inscrites aux dossiers de toute personne
vivant dans les 9 EHPAD de I'étude pour cette période du 01 mai 2016 au 30 avril
2017, &gée de 75 ans et plus, sans distinction de genre, méme si elle est décédée
durant cette méme période. Toute personne sortie de 'un des EHPAD avant cette date
du 30/04/17 ou l'intégrant aprés cette méme date ne sera pas inclue.

Les données de traitement sont celles inscrites au dossier au mois de mai 2016.

Seul le traitement de fond quel qu’il soit médicamenteux ou pas doit faire 'objet
du recueil. Les pathologies en cours sont celles qui font 'objet d’'un traitement, les
autres peuvent étre considérées comme des antécédents.

Toute donnée absente dans le dossier sera considérée comme manguante et
ne fera pas l'objet d’'une quelconque recherche de la part des investigateurs pour
assurer le respect de 'anonymat des personnes répertoriées.

Les EHPAD seront numérotés de 1 a 9, les patients seront individualisés par un
chiffre de 1 pour le premier patient de la structure au dernier numéroté 1+n ; ils seront
listés sur une liste tampon intermédiaire qui sera gérée par lTEHPAD de maniere a les
identifier avec certitude lors du second recueil comparatif ; cette liste mettra face a
face leur numéro les 3 premiéres lettres de leur patronyme, puis par les trois premieres
lettres de leur prénom.

Le recueil des données par les investigateurs de I'étude se fera entre le 01 juin
et le 31 aout 2017. Il se fera sur Lime Survey grace a un identifiant et un mot de passe
délivré a chaque investigateur.
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Contacts avec les soighants :

Les contacts se feront par diffusion dés le début du recueil de données aux
soignants d’'un document format A4 médecin et d’'un document format A4 pharmacien
reprenant la définition de la conciliation médicamenteuse selon la HAS et la liste des
recommandations du Dr Marie-Laure Laroche de 2007. Les documents leur seront
remis par les staffs des EHPAD sous enveloppe a leur nom contre émargement de
réception.

Quand cela sera possible, un échange explicatif avec les investigateurs se fera
si ces derniers sont sur place occupés a implémenter Lime Survey depuis les fichiers
de '/EHPAD au moment des passages des soignants.

Tous les documents A4 pharmaciens et médecins devront avoir été remis pour
le 30 juin 2017 dernier délai.

Second recueil de données :

Il commencera 6 mois apres la diffusion des documents aux soignants pour leur
permettre de modifier leurs prescriptions quand cela sera nécessaire, soit le 01 janvier
2018. Il concernera les mémes EHPAD et les mémes données des mémes dossiers
des mémes personnes, excluant toute donnée issue du dossier d’'une personne ayant
intégré les EHPAD apres le 30 avril 2017 car elle ne pourrait faire I'objet d’aucune
comparaison avec des données antérieures.

Les données de traitement médicamenteux et non médicamenteux a prendre
en compte seront celles inscrites au dossier le jour du recueil de 2018. Seul le
traitement de fond devra faire I'objet du recueil.

Toute donnée absente dans le dossier sera considérée comme manguante et
ne fera pas l'objet d’'une quelconque recherche de la part des investigateurs pour
assurer 'anonymat des personnes répertoriées.

Il se fera de nouveau sur Lime Survey grace a un identifiant et un mot de passe
délivré a chaque investigateur.
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