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RÉSUMÉ

Introduction: Selon les études PLEIAD (2011) et PREMS (2013), la consommation de
médicaments  psychotropes  en  EHPAD  restait  élevée  concernant  plus  de  75%  des
patients. Le rapport VERGER pointait une sous-estimation et méconnaissance des effets
indésirables comme déterminants importants. Le questionnement portait sur les raisons
du médecin généraliste (MG) de prescrire ou non des psychotropes chez le résident en
EHPAD.

Matériels et Méthodes: Etude qualitative par entretiens semi-dirigés  auprès de 13
médecins généralistes libéraux du Maine-et-Loire entre juin et octobre 2018.

Résultats: Les principaux déterminants de la prescription des psychotropes par le MG
en EHPAD étaient les Symptômes Psycho-Comportementaux de la Démence (SPCD) :
agitation,  agressivité,  déambulation  ou  désinhibition  comportementale,  ainsi  que  la
demande  du  personnel  soignant  pour  y  faire  face.  L’insomnie,  l’anxiété ou  la
dépression étaient  d’autres  motifs  de  prescription.  Les  principaux  freins  identifiés
étaient  les  effets-secondaires,  sédation  excessive  et  risque  de  chute.  Les  MG
identifiaient les précautions et contre-indications à prescrire. L’existence d’alternatives
thérapeutiques disponibles ou souhaitées, étaient une autre raison de ne pas prescrire.
Les MG n’ont pas parlé directement des difficultés de la déprescription mais ont évoqué
de nombreux obstacles tels que de déséquilibrer un état stable ou de provoquer un
syndrome de sevrage.

Conclusion: Le  recours  aux  alternatives  thérapeutiques  ou  Thérapies  Non
Médicamenteuses nécessiterait à la fois  une meilleure formation du personnel soignant
et un renforcement de son effectif.  Les unités spécialisées présenteraient un intérêt
certain dans la gestion des SPCD. La communication entre les différents intervenants en
EHPAD reste primordiale ainsi que l’approche pluridisciplinaire du sujet âgé.
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1. INTRODUCTION

L'étude PLEIAD de 2011 portant sur un échantillon de 300 EHPAD privés faisait état que

la consommation de psychotropes chez les résidents (personnes âgées, 65 à 79 ans et

grand âge, à partir  de 80 ans) restait  élevée, puisque qu'à l'époque près de 70 %

avaient une prescription d'au moins un psychotrope, dont un neuroleptique pour 19,1 %

d'entre eux (1). 

Les psychotropes représentaient d'ailleurs la première classe médicamenteuse prescrite

en EHPAD selon l'étude PREMS de 2013, portant sur un échantillon de 439 EHPAD. 76,3

% des sujets possédaient dans leur ordonnance au moins un médicament psychotrope,

la deuxième classe médicamenteuse étant représentée par les antihypertenseurs (2). 

Le rapport VERGER commandité notamment par le ministère de la santé et remis en

2013 (« La politique du médicament en EHPAD ») citait parmi les déterminants de la

prescription (toute classe médicamenteuse confondue) en EHPAD, la « méconnaissance

potentielle »  des  effets  indésirables  des  médicaments  prescrits  par  le  médecin

généraliste, de même que  «  le poids de la demande exprimée par le patient (ou sa

famille), l'acte de prescrire, la symbolique du médicament dans notre société » (3). 

L'enquête  de Lasserre  de  2008  du réseau  Sentinelles  intitulé  « Déterminants  de  la

prescription  des  psychotropes  chez  les  personnes  âgées  en  médecine  générale  en

France » retrouvait parmi les obstacles à la prescription des psychotropes déclarés par

les médecins le « refus du patient et le non remboursement des psychothérapies, suivis

de l'impossibilité de mettre en place une psychothérapie et l'absence d'autre alternative

à proposer au patient » (4). 

Parmi les thèses ayant trait à la prescription de benzodiazépines et apparentés, chez le

sujet âgé, le refus du patient dans la déprescription et la problématique du syndrome

de sevrage  étaient  récurrents  (5,6).  Selon  la  thèse d'E.Olle,  les  principaux  motifs

incitant aux renouvellements en EHPAD étaient l'aide apportée par le médicament tant
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que bien toléré, la préexistence d'un  échec de tentative de sevrage ainsi qu'une

pression du personnel paramédical (7). 

Le  questionnement  portait  sur  les déterminants et  freins de  la  prescription  des

psychotropes  chez  le  sujet  âgé  en  EHPAD  par  le  médecin  généraliste  libéral.  Par

psychotrope,  on  entendait  la  classe  médicamenteuse  regroupant  benzodiazépines  et

apparentés, antidépresseurs et neuroleptiques, essentiellement. Pour ce faire, et devant

le peu de données de la littérature sur le sujet, il a été décidé de réaliser une enquête

qualitative  par  entretiens  individuels  semi-dirigés,  auprès  de  médecins  généralistes

libéraux du Maine-et-Loire. 

14



2. MÉTHODES

Choix de la méthode

La  méthode qualitative  par  entretiens semi-dirigés était  la  plus  adaptée  pour

cerner  au  mieux  la  démarche  de  prescription  des  psychotropes  en  EHPAD  par  le

médecin généraliste libéral. 

Population de l’étude

Les critères d’inclusion dans l’échantillon étaient d’être  médecin généraliste libéral

installé  depuis  au  moins  un  an  dans  le  département  du  Maine-et-Loire  et

d’intervenir dans au moins un EHPAD. Le critère d’exclusion était l’absence de lien

entre le chercheur et le médecin interrogé du fait du recrutement en boule de neige.

La liste de tous les médecins généralistes libéraux du Maine-et-Loire a été obtenue

auprès du CDOM (Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins) du Maine-et-Loire au

préalable.

Le recrutement des participants a été mixte,  aléatoire et par  boule de neige, avec

une  recherche de  variation  maximale.  Les  participants  étaient  contactés  soit  par

téléphone, soit le chercheur s’est rendu sur place pour solliciter un entretien auprès du

participant.

L’échantillon n’était pas défini à l’avance : à saturation des données, il était décidé

de la fin des entretiens.

Conception du guide d’entretien

7 questions ont été définies dans le guide d’entretien (annexe). La deuxième question

avait trait  à la  dernière prescription de psychotrope(s) en EHPAD par le praticien

interrogé. Les 4 questions suivantes cernaient pour les 2 premières l’initiation d’un

psychotrope, pour la suivante l’arrêt et pour la dernière le maintien. Il a semblé que le
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canevas servait au mieux le sujet, et effectivement, il n’y a pas eu besoin de le modifier

après les entretiens pilotes.

Recueil des données

L’investigateur  s’est  rendu  au  cabinet  des  médecins  interrogés.  Un  formulaire  de

consentement de  mise  à  disposition  des  données  était  signé  avant  chaque  début

d’entretien.  Il  était  précisé  que  les  données  étaient  anonymisées.  Le  recueil  des

données a  été  fait  au moyen de l’enregistreur audio  numérique PHILIPS DVT 6010

VOICE TRACER.  

Avant chaque entretien, l’accent était mis sur le recueil de l’expérience personnelle

des praticiens concernant la prescription des psychotropes en EHPAD. L’entretien était

réalisé en face-à-face, avec annotation des données non verbales. 

Les entretiens se sont déroulés du 06 juin 2018 au 18 octobre 2018.

Analyse des données

Les entretiens audio ont été intégralement retranscrits dans le logiciel de traitement de

texte  OpenOffice 4, le plus fidèlement possible, et donc en incluant les expressions

non verbales.

L’analyse des données a été effectuée au moyen du logiciel d’analyse qualitative NVivo

12. La lecture des VERBATIMS a permis de dégager des unités de sens, qui ont fait

l’objet de codage. Des thèmes se sont ensuite dégagés, et des liens hiérarchiques  ont

pu être établis entre certains thèmes lorsque cela était nécessaire.

Recherche bibliographique

La recherche bibliographique s’est faite en deux temps : une première avant le début de

l’étude en  2018 et  une deuxième réactualisée  en  2019.  Les  moteurs  de  recherche
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utilisés ont été Pubmed, Google Scholar France et le SUDOC (Système Universitaire

de DOCumentation). 

Les mots-clés utilisés dans Pubmed étaient en 2018 :

 « psychotropic drugs elderly general practitioners »

 « psychotropic drugs elderly nursing home general practitioners »

 « psychotropic drugs elderly nursing home »

La réactualisation des résultats en 2019 dans Pubmed s’est faite au moyen des mots-

clés :

 « psychotropic drugs nursing homes »

 « psychotropic drugs elderly general practitioners »

La réactualisation de 2019 a été faite avec le parti pris de limiter les résultats à partir de

2010.

De la même manière, Google Scholar France a été interrogé avec les mots-clés 

« psychotropes » et « EHPAD », en 2018 et en 2019.

Enfin, le SUDOC a été interrogé avec les mots-clés « psychotropes » et « EHPAD », 

ainsi que « déterminants » et « prescription », en 2018 et en 2019.

Confrontation des résultats de l’analyse et de la recherche bibliographique

La discussion a été conduite en suivant la trame des résultats obtenus. Les freins et

déterminants principaux  ont été discutés en premier lieu, puis les résultats secondaires

ont été discutés en essayant d’établir un parallèle entre le travail et la littérature.
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3. RÉSULTATS ET ANALYSE

13 médecins généralistes libéraux ont été interrogés sur le sujet : 

Médecin Sexe Age Lieu d’exercice

M1 F 57 Rural

M2 F 61 Rural

M3 H 36 Urbain

M4 H 35 Urbain

M5 H 59 Urbain

M6 F 49 Urbain

M7 H 63 Rural

M8 F 47 Semi-Rural

M9 H 61 Rural

M10 F 36 Rural

M11 F 38 Rural

M12 F 57 Urbain

M13 H 49 Urbain

La durée cumulée d’enregistrement était de 5 heures 33 minutes et 47 secondes.

La durée moyenne d’entretien était de 25 minutes et 40 secondes.

L’entretien le plus court durait 16 min 56 secondes tandis que le plus long 40 minutes et

27 secondes.

L’analyse de la retranscription des VERBATIMS a fait ressortir 269 codes en lien avec

les  freins de la prescription des psychotropes en EHPAD tandis que 344 codes ont été

assignés aux déterminants. Des codes pouvaient se trouver aussi bien dans un frein et

un déterminant comme ils pouvaient se retrouver dans plusieurs thèmes. 

Au  final,  35  thèmes ont  été  définis  en  lien  avec  les  freins et  38 avec  les

déterminants.
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3.1 DÉTERMINANTS : LIÉS AUX PATIENTS

3.1.1 Le tableau clinique.

3.1.1.1 Les déterminants de la prescription des psychotropes étaient liés

aux troubles du comportement présentés par le patient.

Figuraient  au  premier  rang  des  tableaux  évoqués  en  EHPAD  les  troubles  du

comportement comme l'agitation :

Qu’il  s’agisse  d’une  agitation,  de  comportements  inadaptés,  de  désinhibition,  cela

déclenchait souvent le recours aux psychotropes. 

Pour M1, le cas dans lequel on ne pourrait « se passer d'un psychotrope,  je dirai que

c’est dans les cas… où il y a des troubles du comportement plus importants. ».

C'était  d'ailleurs  en premier  lieu,  à  la  question  posée de l'initiation d'un traitement

psychotrope, la réponse de beaucoup de praticiens :

« Ouais, ouais. Troubles du comportement, agitation, comportements inadaptés sur les

démences ou sur les… les syndromes frontaux euh… avec euh… avec désinhibition…

c’est essentiellement ça. ». (M4)

On voit par ailleurs que le terrain de démence était fréquemment associé, peut-être

simplement parce que la démence est naturellement plus pourvoyeuse de troubles du

comportement et/ou agitation :

« Et euuuhhhh… Donc, oui, j’ai une expérience de… de la prescription, notamment... les

troubles…  les  troubles  du  comportement  chez  les…  les  gens...…  Alzheimer  ou

déments. ». (M6)
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La désinhibition a  été retrouvée comme motivation à l'initiation d'une prescription de

psychotropes à visée sédative :

« Et il a des troubles du comportement à type de caractère sexuel, où il se déshabille,

euh… il demande des faveurs sexuelles aux femmes... Exact. Donc du coup , il a fallu

mettre en route une sédation. » (M8).

Outre les troubles  du comportement à caractère sexuel, étaient également souvent

évoqués, l'agressivité et la déambulation.

L’agressivité  pouvait  être  soit  dirigée  contre  les  soignants  soit  envers  les  autres

résidents.

Demandant  à  M2 quelle  pouvait  être  une  raison  d’initier  une  prescription  de

psychotrope, elle précisait :

« Ben  des  troubles  du  comportement.  Des  gens  qui  deviennent  agressifs,  qui

deviennent mauvais. ».

L'introduction d'un traitement psychotrope associant benzodiazépine de longue durée

d'action, neuroleptique atypique et thymorégulateur avait dû se justifier chez un patient

« extrêmement violent » : «  il y a eu plusieurs coups portés aux soignants et il a fallu

faire des déclarations euh... auprès de leur médecin… d’a… d’accidents et d’accidents du

travail, quoi. ». (M8)

L’existence  d’hallucinations auditives  ou  visuelles  repérées  par  l’équipe  pouvait

justifier l'introduction d'un psychotrope.

L’agressivité  pouvait se manifester lors des  soins et les rendre compliqués justifiant

alors un traitement psychotrope :
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« …. on va me raconter que lors des soins, il est un petit peu agressif ou euh… et… il va

s’agiter, donc euh… ben je vais pas… je… je demande… je demande au personnel :

« Est-ce que c’est tolérable ? » à ce niveau-là ; et dans ce cas-là, ben je vais garder

le… le même niveau de...traitement. ». (M9)

Cette  agressivité  pouvait  survenir  sur  un  mode  aigu nécessitant  d'introduire  un

neuroleptique :

« … et qui vient d’intégrer M12L1A, ettttt… avant qu’elle trouve un autre médecin, elle

était hyper agressive, et j’ai prescrit euh… euh… j’ai prescrit du TIAPRIDAL euh... ».

(M12)

La  déambulation  incitait fréquemment à l'usage de psychotrope en EHPAD,  que ce

soit  les  somnifères  pour  éviter  levers  et  appels  répétés  la  nuit,  ou  bien  des

neuroleptiques dans la journée :

« Oh, oui. J’en ai prescrit la semaine dernière à M2L4 chez un patient dément, et qui

déambule toute la nuit. (Tousse) ». (M2)

M7 pour sa part disait qu' «  il y a bien sûr des… psychotropes prescrits le soir de façon

un  peu  chronique » dans  l'indication  « Troubles  du  sommeil...  avec  appels  la  nuit

répétés, enfin des choses comme ça quoi, ou, des levers répétés la nuit ou… ». Pour

M11,  les  neuroleptiques  pouvaient  s'avérer  efficaces  en  journée  pour  contenir  la

déambulation avec des adaptations posologiques difficiles :

« Ça repartait  de plus belle  avec une agressivité,  une déambulation euh… Donc on

essaye d’adapter la dose de neuroleptiques pour vraiment euh… le... ».

M8 attestait de l'efficacité de la prescription de neuroleptiques sur la déambulation, lui

ayant enfin permis d'effectuer convenablement son examen clinique :
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« et euh… et du coup, après, ben la tension cette fois-ci, j’ai réussi à la prendre debout,

parce que d’autres fois, c’était impossible, avec une déambulation euh… à perdre du

poids tellement il marche... ».

Certains  médecins  voulaient  laisser  libre  cours  à  la  déambulation,  et  donc  ne  pas

intervenir  tant  sur  le  plan  médicamenteux  que  des  alternatives  thérapeutiques

(contention). 

« … si… si les patients déambulent, et bien on les laisse déambuler... ». (M1)

M6 pouvait préférer l'abstention thérapeutique dans le cas de déambulation, rapportant

le cas de cette patiente qui s'était fracturée le col fémoral post-chute, et récusée sur le

plan chirurgical : 

« Je préfère que la… Moi, je préférerais que cette dame, elle déambule, et qu’elle se

recasse à la rigueur... ».

Il  existerait  une  association  étroite  entre  démence et  troubles  du

comportement/agitation. Un médecin avait soulevé une réflexion intéressante à ce

sujet :

« Ouais, oh, c’est… Ben, ils en ont tous un parce qu’ils ont... tous des troubles plus ou

moins  du  comportement,  et…  puisqu’en  fait  la  plupart  sont  Alzheimer,  puisque

maintenant, ils ont des âges très avancés. ». (M7)

Un déterminant majeur de la prescription de psychotropes en EHPAD était lié à une

forte  prédominance de  pathologies  démentielles favorisée  par  une  population

toujours plus âgée.

3.1.1.2 Les autres déterminants de la prescription des psychotropes chez

le  sujet  âgé  en  EHPAD  étaient  des  indications  spécifiques  de
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souffrance psychique :  dépression,  anxiété, troubles du sommeil

et trouble bipolaire.

Les  causes  de  dépression étaient  multifactorielles,  que  ce  soit  le  changement

d'environnement,  la  prise  de  conscience de  son  état  par  le  patient  ou  des

événements de vie personnels :

« Alors… Pour ce qui est de la dépression, oui. Euh…(silence) Je prescris également,

bien sûr. Parce qu’il y a des gens qui sont déprimés… Ben, ne serait-ce que quand ils

ont conscience de leur état (rire) ! ». (M7)

Ce pouvait être le mode d'entrée dans la démence. La distinction entre les deux n'était

pas évidente au début, comme le soulignaient plusieurs praticiens :

« … et euh… et où du coup, dépister les syndromes dépressifs de la personne âgée, ça

peut même mimer des syndromes démentiels, et des fois, c’est assez compliqué... ».

(M8)

L’antidépresseur  était  un  psychotrope  régulièrement  utilisé,  du  fait  de  la  forte

prévalence de la dépression en institution, essentiellement liée à l'âge :

« Moi, je trouve que, vraiment, le symptôme, enfin, « principal », c’est quand même…

le syndrome principal, c’est la dépression, hein. ». (M12)

« J’ai… J’en ai quand même qui sont beaucoup sous antidépresseurs, hein. ». (M13)

L'anxiété était  aussi  un symptôme fréquent motivant  le  recours aux  anxiolytiques.

Certains déclaraient  privilégier l’utilisation des anxiolytiques et antidépresseurs,  plutôt

que celle des hypnotiques et/ou neuroleptiques :
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« … je manipule d’avantage les psychotropes genre anxiolytique euh… antidépresseur

euuuhhhh…  Oui,  et  troisièmement,  euh…  hypnotiques ;  les  neuroleptiques  je…  je

n’utilise pas vraiment beaucoup (silence). ». (M1)

L'anxiété motivait plus volontiers un traitement. Pour certains il semblait exister un lien

entre  l'anxiété,  l'angoisse et  l'agitation,  pouvant  favoriser  les  troubles  du

comportement :

« Et, des fois, ils sont agités aussi, parce qu’ils sont anxieux. ». (M8)

D’autres  jugeaient  efficace  d’utiliser  des  antidépresseurs  dans  certains  tableaux

cliniques d'anxiété :

« Ouais. On a beaucoup de patients anxieux généralisés aussi ; et ça répond quand

même bien aux… aux antidépresseurs, hein... ». (M12)

Les troubles du sommeil étaient un déterminant fréquent de recours à l'utilisation des

psychotropes, hypnotiques ou benzodiazépines, surtout à demi-vies courtes, avec un

risque de chronicisation :

« Euh… quelquefois également sur… sur les euh… les troubles de l’endormissement, ’fin

plutôt  les  insomnies  mais  qui  sont  les  inversions  du  nycht…  euh  du... » ;  « …

nycthémère en fait, hein, d’accord. ». (M4)

Un médecin  avançait  que le  recours  aux  psychotropes dans  le  cadre  de l'insomnie

pouvait se trouver dans l'inadéquation entre le rythme veille-sommeil des patients

et le fonctionnement de l'EHPAD :

« Le problème des maisons de retraite… ils couchent les gens à 7 heures… on les lève à

7 heures. A cet âge-là, ils ont pas besoin de dormir 12 heures ; donc, pour les faire

dormir,  eh  ben ils  sont  tous  sous  somnifère  presque...  Donc c’est  très  demandeur

d’hypnotiques (toussote). ». (M2)
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Enfin,  le  trouble  bipolaire était  un  tableau  pouvant  être  présent  en  EHPAD,  et

motivant la prescription de psychotrope ; plus particulièrement d'un thymorégulateur.

Le trouble était généralement préalable à l'entrée en établissement, mais pouvait être

diagnostiqué à ce moment-là :

« … ils sont pas devenus bipolaires en venant en EHPAD... ». (M13)

« Moi, pour moi, c’est important, à l’accueil du patient à la maison… quand il est à la

maison  de  retraite,  donc  pour  pouvoir  essayer  de  dépister  un  petit  peu,  si

effectivement, il y a une bipolarité sous-jacente... ». (M8)

3.1.2 Le maintien de la prescription des psychotropes en EHPAD trouvait une

origine  dans  l'habituation du  patient  à  son  traitement,  dans  la

chronicité du traitement et dans la stabilité clinique.

Qu'ils  aient  ou  non  des  troubles  cognitifs,  certains  patients  connaissaient  leur

traitement, comme le soulignait M10 : 

« … il y a des gens qui ont des troubles cognitifs et qui savent très bien qu’ils prennent

le petit bleu, le petit rouge, le petit jaune... ».

Certains  patients  se  rendaient  parfaitement  compte  quand  il  y  avait  omission  d'un

traitement « mais quand ils ont l’habitude de leur comprimé, si on leur donne pas,

euh… ». (M11)

Plus  que  l'habitude,  il  y  avait  aussi  cette  notion  de  chronicité du  traitement

psychotrope  dans  les  ordonnances  des  patients,  pouvant  s’expliquer  par  la

préexistence  du trouble avant l’entrée en institution :
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«  ...le problème, c’est que quand ils prennent que… depuis 15 ans du… du zozo, du

ZOLPIDEM la nuit, c’est quand même compliqué euh... ». (M13) ; « Mais… les gens

dépressifs/anxieux y étaient avant. ». (M2)

C’est pourquoi certains se limitaient à des prescriptions ponctuelles : 

« J’évite justement de laisser en chronicité, mais… c’est pas toujours facile, quoi. ».

(M7)

Sur les  terrains psychiatriques anciens, la poursuite du traitement psychotrope tel

quel  pouvait  se  justifier,  sans  empêcher  les  réévaluations  ultérieures.  Parfois  des

traitements psychotropes restaient en place par absence de réévaluation :

« Combien  de  fois  on  met  en  place  un  traitement  antidépresseur  à  l’arrivée  dans

l’EHPAD ou dans les deux mois qui suivent... Qui court. Qui continue ; on revient, on

renouvelle, on renouvelle ; est-ce qu’il a toujours lieu d’être ? ». (M5)

Les prescriptions de psychotropes préexistantes  à l'entrée en institution, instaurées

par d'autres praticiens, pouvaient poser des difficultés au médecin traitant dans leur

gestion :

« Et  puis  après,  c’est  pas  toujours  simple,  parce  que  des  prescriptions,  c’est  pas

toujours moi qui les ai commencées si… et quand des fois, je vois… je récupère des

patients de confrères, et je me dis : « Ouillouillouille, (souffle) il  y a déjà tout ça ;

euh… comment on pourrait en enlever ? ». ». (M10)

Le maintien de la prescription de psychotropes en EHPAD chez le sujet âgé se justifierait

par la stabilité dans le temps de l'état clinique du patient, ce d’autant plus lorsqu'une

amélioration  clinique avait  été  parfois  difficilement  obtenue.  Les  médecins

privilégiaient le maintien d’un équilibre plus que le risque de décompensation lors d’une

modification :
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« … j’ai pas envie de déséquilibrer un… un équilibre euh… qui a peut-être été précaire à

obtenir, euh… et si il y a pas d’effets indésirables… majeurs... ». (M3)

La  stabilité clinique et la  bonne tolérance étaient des moteurs au maintien d'un

traitement psychotrope en place :

« Ben… Si bien toléré et que le patient va bien, je garde. ». (M13)

3.1.3 Un autre déterminant était lié à la demande du patient et/ou de son

entourage de manière directe et/ou indirecte auprès du médecin.

Parfois  il  existait  une  demande expresse du  patient pour  qu'on  lui  prescrive  un

psychotrope, le plus souvent pour des troubles du sommeil : 

« Il faut me donner quelque chose docteur. … Je veux dormir. ». (M1)

Le patient pouvait être à l'origine de la prescription par son insistance.

D’autres fois, il existait une décision concertée entre le médecin et le patient, le plus

souvent  en  l’absence  de  troubles cognitifs.  En  EHPAD comme en ville,  les  patients

étaient  demandeurs  d'explications  concernant  leur  traitement  psychotrope.  Cette

décision partagée était importante avant toute modification du traitement :

« Çà, on discute avec eux, quand on… quand il  y a pas les troubles cognitifs, c’est

essayer  au  maximum  de  discuter  sur  la  place  de  ces  traitements  et  essayer  au

maximum de leur faire comprendre euh… le rôle et puis les ef… les risques de ces

traitements et savoir si euh… ils rentrent dans le...le…le... la décision de… de... ben si,

ils rentrent dans leur décision... ». (M4)

Il est apparu  la notion de dépendance et d'attachement du patient à son traitement

psychotrope, parfois sous tendue par une peur « affreuse » (M9) de ne pas dormir :
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« Oui, leur attachement à la molécule, ouais, certainement, ouais. ». (M9)

L’ancienneté d'un traitement psychotrope rendait plus difficile sa modification :

« Ceux qui en ont pendant… depuis euuuhhhh… 30-40 ans, ceux-là, c’est beaucoup plus

difficile... ». (M3)

La demande de la  famille constatant des troubles avait pu motiver voire forcer à la

prescription d'un psychotrope :

« Y’a parfois les familles, aussi. Donnez-lui quelque chose. Elle arrive en EHPAD…là, ça

va pas du tout, elle pleure, elle est pas bien euh… euh… ben... ». (M5)

3.1.4 La prescription de psychotropes a pu être déterminée en EHPAD dans

certains contextes spécifiques : le changement d'environnement, le

contexte de rechute, l'urgence et les soins palliatifs.

La perte d'autonomie a fait  qu'à un moment ou à un autre, il  n'y a pas eu d'autre

solution que de changer de milieu de vie pour le patient, passant ainsi du domicile à

l'EHPAD. Cette transition du domicile à l'EHPAD avait pu s'avérer difficile, générant un

cortège  d'éléments  dépressifs  pouvant  indiquer  la  prescription  de  traitement

antidépresseur :

« Parce que c’est compliqué de rentrer en EHPAD, c’est un deuil, rentrer en EHPAD...

mais c’est fréquent qu’on est obligé de prescrire des antidépresseurs les 6 premiers

mois, qu’on supprime hein ; au bout de 6 mois, ils en ont plus, hein. ». (M6)

Dans  certaines  circonstances,  le  retrait  d'un  médicament  ayant  permis  la  stabilité

clinique  avait  entraîné  la  réapparition  du  trouble  avec  une  rechute.  Les  médecins

distinguaient la  rechute avec réapparition des troubles initiaux, et le  syndrome de

sevrage à  l'arrêt  se  traduisant  par  l’apparition  d'effets  indésirables,  signant  une

dépendance physique à la substance psychoactive :
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«  la  diminution  et  l’arrêt »  du  traitement  « ...  ensuite  ont  refait  rejaillir  des… des

manifestations dépressives... c’est pour ça... que je l’ai pas arrêté c’est parce que le…

le… avant j’ai dû essayer à… d’arrêter et du coup, ça avait rechuté. ». (M3)

Il existait chez plusieurs médecins cette volonté de diminuer le traitement devant une

stabilisation,  mais  la  réapparition des troubles incitait  au maintien du traitement

psychotrope :

« … si la personne est stabilisée, je vais essayer de le… de le baisser. Et… Et alors,

justement, en baissant, si j’ai réapparition de troubles, euh… anxieux euh… d’agitation,

et tout ça ; là, je vais arrêter la… la décroissance, quoi. ». (M9)

« En fait, je pense au… au RISPERDAL ; ben, voilà, quand on le diminue et qu’on voit

que les personnes se remettent à crier, par exemple... ». (M6)

La prescription de psychotrope dans le contexte de l'urgence a été très peu abordée.

La  prescription  dans  le  cadre  de  l'urgence  a  été  évoquée  à  propos  du  médecin

coordonnateur (MCO) :

« Ben je pense que le médecin coordonnateur dans l’EHPAD doit le faire, si le... s’il a à

le faire, il doit le faire que s’il est acculé, et qu’il n’a pas de médecin sous la main, et

qu’il y a une urgence. ». (M5)

Enfin, un  contexte de  soins palliatifs pouvait expliquer l'usage de psychotropes en

EHPAD. Le but recherché dans ces circonstances-là était essentiellement d'apporter un

apaisement au moyen par exemple de benzodiazépines ou de neuroleptiques :

« Donc nous avons mis en place euh... tout un… une procédure collégiale… tout un…

protocole ; et dans le protocole, j’ai prescrit euh...de l’ALPRAZOLAM pour dire que euh…

en… en… lien avec de l’ORAMORPH pour justement essayer de… de m’adapter et de

donner du confort à la patiente... ». (M1)
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Le  sujet  âgé  en  EHPAD  en  situation  de  soins  palliatifs  pouvait  donc  présenter  de

l'angoisse mais aussi de l'agitation :

« … comme c’était une prise en charge palliative d’un monsieur de 98 ans, on avait mis

un anti-douleur et un psychotrope à visée euh… pas sédative, mais anxio… anxiolytique

plutôt ; euh… mais un peu sédative aussi, parce qu’il arrêtait pas de sauter de son lit

euh… et tomber du lit par terre, et… et d’hurler, ’fin il y avait une angoisse évidente et…

et euh… et des douleurs, et une agitation. ». (M10)

3.2 DÉTERMINANTS : LIÉS AUX MÉDECINS ET AUX MÉDICAMENTS

PSYCHOTROPES

Un nombre moindre de déterminants liés aux médecins et aux psychotropes a pu être

identifié, au regard de ceux en lien avec le patient et la structure et/ou l'équipe en

EHPAD. 

3.2.1 Les  déterminants  de  la  prescription  liés  aux  médecins  étaient

essentiellement liés à leur  formation, leur  expérience personnelle  et

les possibles recours à des confrères.

La  formation des  médecins  semblait  être  un  déterminant  de  la  prescription  des

psychotropes en permettant d'améliorer leurs connaissances sur leur maniement chez le

sujet  âgé.  La  place  de  la  Formation  Médicale  Continue (FMC)  était  primordiale

qu’elle soit interactive et/ou pratique :

« D’abord, un… D’abord, je pense qu’une euh… euh… un e-learning ou une formation de

FMC pour que… pour qu’on nous reparle des psychotropes en ETHAD… en EHPAD, ce

serait très bien ; parce que euh… parce que les choses bougent, parce que les… les

habitudes changent ; parce que les psychiatres eux-aussi se renouvellent et que, ils
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prescrivent plus du tout les mêmes médicaments... J’ai besoin d’entendre les gens. ».

(M1)

« …  j’aime  bien  le  système  de  formation  qui  s’appelle  par  exemple  « Preuves  et

pratiques », euh… où je vais depuis des années, parce que euh… on nous expose un cas

euh… très précis, très pratique par rapport à notre activité de tous les jours ; et tous

les 1/4 d’heure, on change de sujet, donc, voilà… Et c’est tout de suite, c’est-à-dire, dès

que je vais avoir eu la… la formation, dans l’heure qui suit, je vais pouvoir mettre en

pratique ce que je viens d’apprendre. ». (M6)

L'expérience personnelle était  un déterminant de la prescription des psychotropes en

EHPAD.  Elle  pouvait  résulter  du  parcours  professionnel comme  de  l'habitude

personnelle à l'utilisation des mêmes molécules. Une expérience antérieure en service

de psychiatrie pouvait se révéler facilitante  dans l'usage des psychotropes :

« Donc l’utilisation des psychotropes et tout ; les avoir utilisés déjà en psychiatrie pour

avoir bossé un an en psy... » ; « … ça, je sais faire, et du coup, voilà. J’ai ma béquille

de secours au cas où. ». (M8)

« … et puis, il y a des molécules qu’on manipule plus facilement que d’autres parce

qu’on en a l’habitude. ». (M5)

En cas de  doute sur la prescription de psychotrope ou dans des situations d'impasse

thérapeutique, il  arrivait que les médecins fassent appel à des  confrères. Il pouvait

alors s'agir d'un conseil de la part du médecin coordinateur, d'avis ou d'une prescription

faite par un gériatre, un psychiatre ou un autre confrère :

« … en ayant aussi eu un contact avec… un gériatre du CHU, ou un médecin... avec qui

on va se coo… on va se… (inspire) se mettre d’accord sur quelle prescription donner

éventuellement, et à que... à pe… bien sûr, toujours, à toute petite dose, avec une

surveillance et une adaptation du traitement au fur et à mesure de l’évolution… ». (M5)
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L'expertise  de  certains  spécialistes pouvait  trouver  son  intérêt  dans  des  cas

particuliers :

« Donc on a demandé au pneumologue (déglutit). La pneumologue m’a dit : « Euh…

les  benzodiazépines,  ben… non ;  mais  par  contre,  mets un peu de neuroleptiques,

t’auras moins d’action sur euh… sur la fonction respiratoire. ». Donc on a mis un peu de

RISPERDAL... ». (M6)

Le recours au service de psychiatrie, par l'intermédiaire de la psychiatrie de liaison ou

directement avec le médecin psychiatre, pouvait s'avérer très utile pour optimiser les

prescriptions :

« A un moment, j’étais  dans le  flou,  je  savais  pas trop quoi  faire,  et  du coup j’ai

demandé l’avis du psychiatre ; et le compte-rendu du psychiatre était euh… euh... :

« Syndrome  de  glissement.  Voir  pour  un  éventuel  changement  de…  de

l’antidépresseur. ». ». (M11)

Enfin,  il  arrivait  que  les  molécules  auxquelles  voulaient  avoir  recours  les  médecins

généralistes libéraux soient à prescription initiale spécialisée :

« …  donc  j’ai  mis  du  LAMICTAL,  euh…  et  ça  marchait  pas  très  bien ;  et  donc

euuuhhhh… je l’ai envoyée en psy, et elle est sous LEPONEX, maintenant, d’accord… ».

(M13)

3.2.2 Les déterminants de la prescription liés aux médicaments psychotropes

étaient  principalement  représentés  par  le  risque  de  syndrome  de

sevrage et les modalités d'administration.

L’apparition d’un syndrome de sevrage était un déterminant important dans le sens

où  les  tentatives  de  diminution  et/ou  d'arrêt  pouvaient  se  solder  par  des  échecs,

contraignant à maintenir les psychotropes au long cours. Cela  pouvait nécessiter des
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décroissances de doses sur de la longue durée. La classe thérapeutique fréquemment

concernée par le syndrome de sevrage restait celle des benzodiazépines.

Ainsi l'exemple de cette patiente, qui s’est vu tout arrêter lors d’une hospitalisation : 

« Ah, ça a été une catastrophe... Une catastrophe, dans… dans… dans le sens que ben…

ben… (à voix feutrée) dans le sens que… elle est pas bien du tout... ». (M5)

Les modalités pratiques d’administration étaient à la fois un frein et un déterminant

à la prescription des psychotropes en EHPAD. Le mode d'administration pouvait être

conditionné  par  la  capacité  de  prise  par  le  patient  et  par  le  tableau  clinique.

L'administration per os en gouttes était perçue  d'une grande praticité pour un certain

nombre de médecins, permettant  d'ajuster au mieux la posologie :

« … pour certains psychotropes, on a la chance de les avoir en gouttes et après, de… de

passer au… au mode « gouttes » pour aller de plus en plus doucement, oui. ». (M1)

Le  mode  d'administration  pouvait  être  déterminant  dans  le  recours  à  certains

psychotropes et devant des tableaux cliniques l'exigeant :

« … et puis en utilisant… parce que, au moment où il est arrivé, on pouvait encore

utiliser du LOXAPAC en IM, si jamais il était… il était agité... ». (M8)

3.3 DÉTERMINANTS : LIÉS À LA STRUCTURE ET À L’ÉQUIPE

3.3.1 La  demande du  personnel  paramédical,  voire  la  pression,  en

EHPAD, sur le médecin prescripteur était un déterminant important de la

prescription de psychotropes.

Des médecins se rejoignaient sur l'idée que la prescription des psychotropes était très

souvent motivée par la demande du personnel soignant de l'établissement, souvent à

juste raison :
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« Il faut pas se leurrer, en EHPAD, c’est beaucoup à la demande des soignants aussi. ».

(M11)

Ces demandes étaient  souvent dues à l’existence de troubles du comportement des

patients, et principalement l'agitation. Ces demandes pouvaient  être directes comme

indirectes :

« Alors,  en EHPAD, très très très très souvent les infirmières nous… nous appellent

euh… euh… il est agité, il… il se lève la nuit, il emmerde ses voisins euh… y compris

euuuhhhh… en cantou, hein c’est… c’est-à-dire en milieu fermé, là... ». (M9)

Parfois, c’était  plus le ressenti des équipes et non une demande franche qui pouvait

amener ou non à une prescription de psychotrope :

« Alors… euh… de la part du personnel soignant, on ne le demande pas, on nous le dit.

On  dit  pas : « Il  faut  lui  donner  quelque  chose »,  on  dit :  « Oh  ben  tiens,  on  a

l’impression qu’elle dort pas très bien, euh … que elle se réveille souvent la nuit, que,

est-ce que ce serait pas… est-ce qu’on doit lui donner quelque chose ou pas ? » ; mais

c’est pas vraiment une demande, c’est… c’est vraiment nos… voilà, on nous renseigne

sur l’état… sur les nuits des patients. ». (M1)

La « pression » du personnel soignant ressentie par certains médecins pouvait  être

moins évidente (ou directe) et plus l'expression de leur sentiment :

« C’est rarement une demande de l’équipe ou alors elle est… elle est euh… elle est… elle

est  exprimée autrement,  quoi :  « Elle  est  agitée,  qu’est-ce  qu’on  peut faire ? ». ».

(M4)

Ces demandes de prescription de la part du personnel soignant pouvaient aussi traduire

une souffrance du personnel face à la gestion de certains patients :
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« C’est l’équipe soignante qui est en souffrance et qui nous dit : « Docteur, il faut faire

quelque chose, on en peut plus. ». ». (M6)

A  un  certain  moment,  les  équipes  n'avaient  pas  d'autre  choix  que  de  solliciter  le

médecin traitant  pour faire  face  à des troubles du comportement. Les médecins ne

réagissaient pas forcément toujours de la même manière. Ils répondaient de façons

différentes aux sollicitations, soit en y accédant, soit en trouvant des alternatives :

« Quand on prescrit et qu’il faut pas prescrire, c’est qu’on prescrit pour avoir la paix

parce que l’infirmière est derrière-nous. ». (M6)

Les demandes pouvaient  aussi émaner des  aides-soignantes, en situation de plus

grande proximité avec les patients, qui auraient une certaine incompréhension face au

non recours systématique aux psychotropes dans les troubles du comportement :

« … et ne comprennent pas qu’on... qu’on puisse ne rien faire... Parce que ne rien faire

pour les aides-soignantes, c’est compliqué. ». (M5)

3.3.2 Les  caractéristiques de  la  structure –  établissement  EHPAD –

pouvaient influencer indirectement  la prescription des psychotropes chez

le sujet âgé.

Plusieurs praticiens s'accordaient à dire que les  profils des résidents avaient évolué

au cours de leur pratique. Les patients étaient toujours plus âgés en maison de retraite,

avec une prévalence de troubles cognitifs toujours plus importante. Il y a quelques

décennies,  la  moyenne  d’âge  des  résidents  était  plus  basse  alors  qu’elle  a

considérablement augmentée actuellement, avec de plus en plus de patients en déclin

cognitif :

« Bennnn… Alors… euuuhhhh… Ben parce  qu’ils  sont  beaucoup plus  âgés ;  ils  sont

beaucoup  plus  dépendants ;  ils  sont  beaucoup  euh  (inspire)…  ils…  niveau

communication, ils ont beaucoup plus de troubles cognitifs, euh... ». (M9)
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M2 avouait, après s'être entretenue avec un correspondant spécialiste  neurologue,

dont le service reçoit « … les déments qu’on arrive pas à stabiliser... » :

«... : « Préparez-vous. Il faut que le personnel de maison de retraite se prépare. Dans

quelques années, y’aura de plus en plus de déments, donc ils seront obligés d’être

placés. Ce sera 100 % de déments dans les EHPAD, hein. ». ». (M2)

Certains avaient le sentiment de moins prescrire de psychotropes qu’auparavant :

«  ...’fin j’ai une impression qu’on en prescrit moins, quand même... Moi j’ai… enfin…

Moi… Ou alors, moi personnellement, j’en prescris moins, je pense. Je… Je fais plus

attention à ça. ». (M9)

Le  rythme de fonctionnement de l'établissement EHPAD, notamment sur les levers

ou  couchers,  pouvait  conduire à  la  prescription de psychotropes,  plus volontiers  de

benzodiazépines et d'hypnotiques. Des médecins rapportaient une possible inadéquation

entre le rythme de fonctionnement de l'établissement et le rythme biologique veille-

sommeil chez le sujet âgé.

Les psychotropes permettraient de gommer l'inadéquation entre les deux rythmes, pour

adapter le rythme des patients à celui de l'établissement :

« Ah  ça,  c’est  évident,  puisque  compte-tenu  des  contraintes  horaires  qu’a  le

personnel... ils sont bien obligés de les imposer aux résidents ; ce qui… alors, certains

résidents qui ont leurs facultés cognitives ben... s’occupent, se… sont aussi tributaires

de ce rythme-là, mais, mais ils s’occupent avec la télévision, la lecture ou autre ; alors

que ceux qui ont des troubles cognitifs, ben... (prolongé puis rit) on est bien obligé de

les calmer... et entre guillemets pour qu’ils puissent se soumettre au rythme de travail,

quoi, de… de l’équipe. » (M7)
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Enfin, les  effectifs en personnel,  les  moyens financiers des établissements et le

secteur  géographique (rural/urbain)  pouvaient  indirectement  influer  sur  la

prescription de psychotropes.

Les effectifs en personnel, notamment la nuit, pourraient expliquer les prescriptions

chroniques de psychotropes. Les patients ne dormant pas feraient souvent appel au

personnel, les psychotropes permettant alors de pallier au manque d’effectif :

« … on hésite à les supprimer, dans la mesure où les nuits se passent bien... mais euh…

quand je  vois  qu’elles  sont  2 la nuit  sur un  site  où il  faut… La  distance entre les

extrémités, c’est énorme. Euh... Quand ça se passe bien, on laisse... ce qui explique les

prescriptions chroniques, je pense. ». (M7)

Des  moyens  financiers permettant  d’avoir  un  référent  psychiatre sur  place

pourraient avoir un impact sur la prescription des psychotropes :

« … et puis euh… sinon euh… ouais, une aide… une aide psy ou même quelqu’un qui

serait vraiment référent psy sur place ; ça, ça serait euh… ça serait top, mais euh... Ça

manque un peu d’argent, je pense, pour euh… pour recruter... ». (M4)

L’hypothèse que  le  secteur géographique pourrait  influer  sur la  prescription des

psychotropes a été émise par un  médecin, avec l’idée que la création d’unités d’accueil

spécifiques  telles  que  les  UCC (Unités  Cognitivo-Comportementales)  pourraient

influencer à la baisse la prescription de psychotropes en milieu urbain :

« Alors peut-être que aussi c’est parce que c’est lié à une activité aussi… urbaine... Est-

ce que… en campagne, c’est différent, est-ce que… je... ». (M5)

3.3.3 L'intervention  de  la  psychiatrie  de  liaison,  certaines  aides  à  la

prescription et l'outil informatique étaient décrits comme facilitateurs

de la prescription de psychotropes en EHPAD.
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Certains  établissements  EHPAD  disposent  d'avis  spécialisés  psychiatriques,  par

l'intermédiaire du médecin psychiatre en personne, d'infirmières de psychiatrie de

liaison ou de psychologues. Il pouvait y avoir des passages programmés du médecin

psychiatre :

« … on a dans nos maisons de retraite, on a aussi un psychiatre qui passe de façon

mensuelle... C’est  le  même en général,  parce que ce… ce… ce… ce sont  des… des

psychiatres qui rayonnent sur un même secteur... ». (M1)

Parfois, l'avis était sollicité directement par le médecin généraliste libéral,  mais plus

souvent par le personnel habitué à travailler avec eux. Un médecin bien qu’y faisant peu

appel en reconnaissait l’utilité :

« Alors… Les appeler directement, ou le personnel soignant est bien habitué déjà à

travailler  avec  eux,  et  à  ce  moment-là,  ils…  ils  sollicitent  le  médecin  psychiatre

directement. ». (M12)

Un EHPAD pouvait disposer  d'une psychologue et de passages de l'équipe mobile du

CMP de son secteur :

« … on a une psychologue qui peut voir les résidents euh… pour faire un petit point ;

c’est aussi elle qui réalise les MMS etc. euh… et puis on a une équipe… c’était le CMP...

qui venait une fois ou deux par mois et euh… qui passait voir les… les résidents qui en

avaient le plus besoin ; donc on sait qu’il y a un passage de temps en temps, et les

infirmières n’hésitent pas à nous dire : « Ben… Est-ce que vous pensez que ça peut

être intéressant que on propose à telle personne d’être vue par l’équipe du CMP ? ». ».

(M10)

On  comprend  bien  qu'un  passage  d'un  psychiatre  en  EHPAD  ou  la  remontée

d'informations  de  la  part  de  psychologues  ou  équipe mobile  de  psychiatrie  pouvait

entraîner de manière directe ou indirecte la prescription de psychotropes en EHPAD.
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Concernant les aides à la prescription, celles qui ont pu être évoquées étaient l'outil

internet, le  livret thérapeutique  ou encore la  prescription à distance. Un livret

thérapeutique listant les classes thérapeutiques susceptibles d'être prescrites chez le

sujet âgé pouvait faciliter les prescriptions, tout en pouvant également les freiner :

« Alors c’est vrai que quand je vais sur… quand je suis sur le logiciel de… (s’éclaircit la

voix) de… de l’EHPAD, si je prescris un psychotrope puis, enfin… comme tous… tous les

médicaments, d’ailleurs, et puis que je vois qu’il est pas dans le livret thérapeutique, je

vais aller regarder ce qu’il y a dans le livret thérapeutique ; pour voir s’il y aurait pas

quelque chose qui me conviendrait... Parce que… parce que il est très bien fait, puis il y

a… puis je pense que dans le livret thérapeutique, il y a à peu près ce qu’il… ce qu’il

faut, quoi. ». (M9)

Certains praticiens avaient leurs outils propres :

« … moi, j’avoue que j’ai mes pt’ites… pas mes petites fiches informatiques qui me

permettent de récupérer tous les… toutes les données rapidement, donc en terme de

prescription, j’ai pas de soucis particuliers... » (M4)

La  prescription à distance pourrait  constituer un gain de temps notable  pour les

praticiens libéraux :

« Ça, c’est un outil informatique qu’il faudrait développer (inspire). Et donc, moi je suis

obligé, soit de téléphoner, soit de me déplacer pour consulter les données là-bas.  ».

(M7)
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3.4 FREINS : LIÉS AUX PATIENTS

3.4.1 Les freins à la prescription des psychotropes chez le sujet âgé en

EHPAD étaient en grande partie liés aux modalités de prescription :

contre-indication, indication et prescription conditionnelle.

Le patient âgé, fragilisé, pouvait présenter de nombreuses  insuffisances  d'organes.

Certains  praticiens  avaient  pu  citer  la  présence  de  contre-indication, comme une

insuffisance respiratoire pour les benzodiazépines :

« Parce qu’en fait, c’est une dame en plus qui a une insuffisance respiratoire, donc les

benzos, c’est pas très indiqué, euhhmm… » (M11).

M4 indiquait pour sa part y réfléchir à deux fois avant d'introduire une molécule chez un

insuffisant rénal :

«  ’Fin, les insuffisants rénaux, par définition, eux, j’aime bien savoir ce que je mets

avant de... de faire des mélanges explosifs... ».

Pour d'autres praticiens, l’étiologie de la démence pouvait contre-indiquer la prescription

de certains psychotropes : 

« …  un  diagnostic  euh…  euh…  de…  d’une  démence  à  corps  de  Lewy  qui  contre-

indiquerait l’utilisation des neuroleptiques, par exemple. » (M8).

Ce même praticien citait les troubles du rythme cardiaque, pouvant contre-indiquer

la prescription de neuroleptiques ou de certains antidépresseurs :

« et puis des QT longs ; enfin, quand je dis troubles du rythme, QT longs, enfin voilà.

Donc, maintenant, moi, j’ai un ECG portatif donc ... » (M8).
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L'indication pouvait  constituer  un  frein  à  la  prescription  d'un  psychotrope déjà  en

place. Ainsi, l'absence de réévaluation et donc la  disparition de l'indication d'un

psychotrope en place pouvait constituer un frein à sa poursuite : 

« Bennnn, euh…. Ils ont peut-être une justification, ils en ont peut-être pas ; ils l’ont

eue à un moment donné, ils l’ont peut-être plus après... » (M5).

La  prescription conditionnelle pouvait constituer un autre frein par le  fait  que la

délivrance du médicament ne survenait uniquement que lors de la présence du trouble.

Il s'agissait du « si besoin ». Rapportant les paroles des infirmières en EHPAD,  M10

déclarait :

« Elles me disent euh… : « Ben là, on lui a pas redonné, parce qu’il va mieux et c’est

plus calme ; par contre, ça serait bien que vous puissiez nous laisser la prescription

parce  que,  s’il  y  a  une  agitation  un  soir  ou  une  nuit,  qu’on  puisse  ajuster  en

fonction. ». ».

3.4.2 Le trouble du comportement du sujet âgé en EHPAD pouvait être dû

à une  cause organique. Il  s'agissait de faire la part entre une cause

psychiatrique et/ou démentielle et une cause somatique.

M8 le rappelait en particulier dans les cas d'agitation :

« Et puis, surtout quand ils sont agités, ben il faut aller chercher ailleurs ; donc ce que

l’on appelle les fameuses épines irritatives : est-ce qu’il y a une infection urinaire ? Est-

ce que... ».

3.4.3 Pour  certains  praticiens,  la  perte  d'autonomie et  la  fin  de  vie

pouvaient justifier de l'abandon du recours aux psychotropes.

Parfois, sur des terrains avec grande perte d'autonomie, il avait pu arriver que la perte

d'autonomie soit accrue par la prescription de psychotrope. M4 témoignait :
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« … et puis du coup, des fois on débouche sur euh… ’fin moi, ça m’est arrivé une fois

sur une perte d’autonomie plus rapide avec un… un… pour contenter plutôt les... le

comportement… alors qu’il aurait fallu simplement changer pt’et de… de secteur… ».

A la question des motivations pouvant faire arrêter les psychotropes, M2 répondait sans

détour que la perte d’autonomie et la fin de vie étaient très liées:

« La fin de vie...  Ouais, oui, oui, ou… ou… ou quand leur état se stabilise et qu’ils

deviennent…  parce  que  ils…  ils  se  grabatisent  un  petit  peu,  ils  deviennent  moins

déambulants moins... tout ça, donc on peut gérer ça autrement. ».

3.4.4 La demande de la famille pouvait constituer un frein à part entière à

la prescription des psychotropes.

Les médecins citaient  régulièrement le  cas  de familles  regrettant  une  trop grande

sédation du patient, limitant les échanges avec lui :

« et...pis y’a les familles qui… veulent pas venir voir les gens et les trouver assis en

train de dormir dans un fauteuil toute la journée. ». (M2)

3.5 FREINS : LIÉS AUX MÉDECINS ET AUX MÉDICAMENTS

PSYCHOTROPES

3.5.1 Les principaux freins à la prescription des psychotropes en lien avec le

médecin étaient la réticence à la prescription, le faible emploi ou la

méconnaissance des molécules et l'évolution des pratiques.

La  réticence à prescrire se traduisait de différentes manières suivant les médecins.

Pour M12, il y avait cette dualité entre la nécessité dans certains cas d'une prescription

de psychotrope et la volonté d'y recourir le moins possible : 
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« … je pense qu’on y a très régulièrement recours et… et euh… et en même temps, on

essaie de… on essaie d’en faire le moins d’usage possible ; alors c’est… c’est, ouais,

c’est… c’est une réponse de breton ou de je sais pas quoi, mais… de normand, mais

euh... ».

Pour M10, le risque d'effets indésirables pouvait la rendre réticente à la prescription :

« … j’essaye de les diminuer au maximum du… du… parce que on y connaît toutes les…

tous les effets indésirables, donc on essaye d’en… d’en mettre un minimum possible ».

Pour M4, la crainte d'inscrire la prescription dans la durée pouvait constituer un frein :

« … j’ai une réserve, vraiment, sur les… les psychotropes dans le sens où… j’ai euh… j’ai

pas l’impression que ce sont des prescriptions à mettre au long cours en général... ».

La réticence prenait même la forme d'une peur chez M9 :

« Je suis un peu réticent. Euh… J’en ai peur, je pense, ouais. Ouais... Euh… J’ai peur

des effets secondaires, j’ai peur du (tapote sur son bureau)… (inspire profondément)

principalement peur des chutes, quoi, parce que… ».

Le  faible  emploi de  la  classe  des  psychotropes pouvait  constituer  un frein  à  leur

prescription par manque d’aisance à les manier :

« D’abord c’est pas une… c’est pas une catégorie de… de médicaments que j’utilise

beaucoup,  surtout  chez  les  personnes  âgées…  on ne prescrit  bien  que ce  que l’on

connaît bien... et je ne suis pas du tout à l’aise... ». (M1)

M9 avouait que ses connaissances sur le sujet étaient un peu limitées :

« Ça serait bien que je fasse un petit rappel, ouais. ».
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Enfin, l'évolution des pratiques constituait un frein du fait  de l'accent mis sur un

usage potentiellement excessif de la prescription des psychotropes chez le sujet âgé en

EHPAD :

« Euh… Je trouve que y’a eu quand même une sensibilisation… quand même… assez

importante…  je  pense  des…  de  la…  de  l’HAS,  de…  de  l’ARS,  des  médecins

coordonnateurs des  EHPAD… enfin,  sur  les  prescriptions  des  psychotropes  dans  les

EHPAD... ». (M5)

Pour autant, M12 pensait que bien qu'il y ait eu une prise de conscience, la place des

psychotropes en EHPAD restait toujours aussi importante en terme quantitatif :

« Je pense qu’on était moins vigilant il y a 20 ans en arrière... Même si on en prescrit

beaucoup... Toujours beaucoup. ».

3.5.2 Il existait de nombreux freins liés aux médicaments psychotropes.

3.5.2.1 Les effets secondaires.

Beaucoup  de  praticiens  s'accordaient  à  dire  que  l’un  des  freins  majeur  était  la

iatrogénie :

« Ah ouais… Quels sont les freins ? Euh… ben clairement la iatrogénie, hein, les effets

secondaires, parce que... » (M4).

Les principaux  effets secondaires listés par les praticiens étaient en premier lieu le

risque de sédation excessive et le risque de chute. A la question des motivations à

l'arrêt d'un traitement psychotrope, M8 répondait tout de go :

« Ahhh, et ben, euh… D’abord, la sédation trop forte (rires)! ».
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Concernant  le  risque de chute,  benzodiazépines et  neuroleptiques étaient  souvent

incriminés, bien que pour M1, les hypnotiques pouvaient en être pourvoyeurs :

« Alors il est certain que je prescris pas trop d’hypnotiques parce que j’ai toujours peur

euh… de… de… d’entraîner donc chez les personnes qui sont encore valides euh… des

chutes… des chutes si elles se lèvent la nuit et donc d’éventuelles complications genre

fracture du col du fémur euh… ».

D'autres praticiens craignaient d’autres effets secondaires comme celui de ce patient

sous neuroleptique avec un  syndrome extrapyramidal marqué :

« … Euh… où la sédation était tellement importante que le… le patient marchait plié par

terre, c’est-à-dire la tête touchait presque ses pieds, sans chute, d’ailleurs, pour lui... ».

(M8)

3.5.2.2 La polymédication et les interactions médicamenteuses chez

le  patient  âgé  constituaient  un  autre  frein  à  la  prescription  de

psychotropes. 

Les praticiens pouvaient en venir au point où ils ne savaient plus attribuer l'imputabilité

de l'effet recherché d'un psychotrope par rapport à un autre :

« … parce que je  considère, qu’au bout d’effectivement 5-6 lignes, on maîtrise pas

grand-chose (inspire) ; et que, quand t’as 3 ou 4 psychotropes en même temps, on sait

même pas lequel est actif... » .(M4)

3.5.2.3 L'absence d'efficacité revenait  régulièrement dans les  motifs

pouvant justifier de l'arrêt d'une thérapeutique.

Des terrains de  démence profonde pouvaient expliquer l'absence d'effet recherché,

par exemple concernant les antidépresseurs :
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« … voilà, il y a vraiment une démence profonde ; et en fait, on se rend compte qu’on

arrête ou qu’on continue les antidépresseurs... ça change rien à leur comportement,

donc... ». (M11)

L'équipe soignante pouvait remonter l'information au praticien , vivant quasiment au

quotidien avec le patient, de l'absence d'efficacité de la molécule, motivant donc l'arrêt :

« L’infirmière a dit : « Franchement, ça n’a rien changé. », où au bout de 7 jours, on a

arrêté, pour euh… je parle pour les anxiolytiques classiques; on a préféré l’enlever,

voyant qu’il n’y avait pas d’effet, euh… plutôt que de le laisser... ». (M10)

3.5.2.4 La  galénique et  la  balance  bénéfice-risque pouvaient

constituer d'autres freins en lien avec le médicament psychotrope.

La  galénique,  autrement  dit  le  mode  d'administration,  pouvait  poser  problème

notamment dans le cas de troubles de la déglutition, comme l'ont souligné plusieurs

praticiens :

« Alors on… on… on… se retrouve avec des fois des médicaments qui sont écrasés,

comprimés, machin... et on ne sait pas. Et on… on… on s’aperçoit que, ben, c’est pas du

tout efficace, ’fin… a posteriori ; alors, on nous rappelle, on dit : « Ben, ça va pas du

tout. », euh… machin… donc on se dit : « Ben tiens, c’est bizarre. ». ». (M5)

L'écrasement des comprimés participait à une modification de la pharmacocinétique et à

l'extrême à une absence d'efficacité.

Dans un contexte de troubles de la déglutition et  de fin de vie,  M10 se refusait  à

recourir à de l'injectable pour apaiser un patient, et était donc dans une impasse :
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« Ouais, mais c’est… plutôt comme ça ; je me dis : « Bon, il peut rien avaler ; j’ai pas

envie de le piquer parce que je trouve que c’est quand même invasif...  » ; donc entre

deux, on a pas… c’est pas exceptionnel, ’fin, notamment dans les fins de vie. ».

Parfois,  le contexte de l'agitation-agressivité  ne permettait pas de faire usage de la

galénique la plus communément utilisée, le traitement  per os,  et imposait la forme

injectable :

« … on a du modifier les traitements pour tout passer en injectable, parce que chez

cette patiente, c’était ingérable, quoi. Elle était violente, agressive, elle mordait, elle

tapait, elle criait en permanence, quoi. ». (M8)

Après instauration d'un traitement,  la  balance bénéfice-risque était  régulièrement

réévaluée  par  les  médecins.  Lorsque  le  risque  devenait  supérieur  au  bénéfice,  la

prescription pouvait être revue à la baisse ou arrêtée, et inversement. M4 le disait bien

de manière explicite :

« … si les effets secondaires supplantent les bénéfices en terme de… de… de vie, de...

d’action, j’ai tendance à arrêter le traitement... ».

3.5.3 Certaines  modalités  de  prescription et  des  échéances  de

prescription pouvaient  représenter  un  frein  à  la  prescription  des

psychotropes.

La prescription sécurisée pouvait poser problème pour certains praticiens :

« (rires) Non, mais c’est  tout… pour nous emmerder, quand même. La prescription

sécurisée de… du ZOLPIDEM euh… ça fait chier. ». (M13)

Les  échéances de prescription pouvaient selon le  contexte entraîner  un arrêt  du

psychotrope. Le praticien avait dans l'idée qu'une fois instauré, il anticipait déjà l'après

et se mettait un rappel à l'échéance pour un arrêt, à expiration de l'ordonnance : 
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« Et puis, après, quand on prescrit quelque chose, en gériatrie, il faut toujours se dire :

« Pour combien de temps je le prescris ? ». Donc, avec les ordinateurs, c’est facile

(déglutit).  Moi,  j’ai…  j’ai  des  petits  post-it,  où  je  mets  hop,  prescription  de

l’antidépresseur, top, 2 ans par exemple, ou top, 6 mois. ». (M6)

3.6 FREINS : LIÉS À L'ÉQUIPE ET À LA STRUCTURE

3.6.1 Les freins à la prescription des psychotropes en EHPAD, liés à l'équipe,

reposaient sur la cohésion de l'équipe médicale et paramédicale, sur les

confrères spécialistes, sur le comportement des soignants vis-à-vis

des résidents et accessoirement sur les effectifs en personnel.

La  cohésion  dans  l'équipe en  EHPAD  pouvait  pêcher  par  un  défaut  de

communication, comme il a pu l'être souligné à plus d'une reprise, notamment entre

médecin coordonnateur et médecin généraliste intervenant en EHPAD. M2 le traduisait

en ces termes :

« Quelquefois  on  soulève  des…  des  problèmes  au  médecin  coordinateur  qui  dit :

« Écoute, c’est ton patient, c’est toi qui vois. ». Alors qu’il y aurait pt’être quelquefois

quelque chose de global... » ;

le cas cité précédemment pouvant s'appliquer par extension à d'autres situations que

l'usage des psychotropes ; mais de manière plus spécifique, il  est arrivé que  M5 se

rende  compte  qu'une  prescription  de  psychotrope  avait  été  faite  par  le  médecin

coordinateur sans une concertation préalable, ce qui n'avait pas été pour lui plaire, chez

cette patiente démente :

« Je dis : « Est-ce qu’elle a vu la psychologue ? », « Non, non, non. » ; Ben, je dis :

« Ce serait bien qu’elle voit la psychologue » ; bon… ( claque pouce-index) Je reviens ;

il y avait une prescription de MIRTAZIPINE...  Ça me paraît pas justifié, ce genre de
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choses.  C’est  pas…  et  en  plus,  ça…  ça…  ça…ça…  ça  risque  de…  d’entretenir  une

mauvaise relation entre le médecin coordonnateur et le médecin traitant. ».

A  contrario,  la  bonne  communication de  l'équipe  et  de  fréquentes  réunions  de

concertation  pluridisciplinaires  pouvaient  permettre  de  solutionner  un  problème

autrement  que  par  voie  médicamenteuse.  Le  non-recours  à  un  psychotrope  s'était

justifié par M6 de la manière suivante :

« Parce que, justement, on a pris le temps. On s’est mis autour de la table, et on a

discuté :  « Comment  on  peut  faire ? » ;  et  pis,  y’a,  par  exemple,  à  M6L7,  où

j’interviens  beaucoup ;  au  cantou,  c’est  des  équipes  qui  sont  très  formées sur  les

troubles du comportement et qu’ont compris que la solution était pas le comprimé, avec

une  directrice  et  une  IDEC  qui  est  à  f…  qui  est…  qui  est   bien  formée  sur

l’humanitude. ».

Les confrères du médecin généraliste, qu'ils soient médecin coordonnateur (MCO)

ou spécialistes, pouvaient participer à une moindre prescription de psychotropes, soit

en influençant ses décisions, soit en agissant directement sur les prescriptions :

« Ben on a des é… On a des… des médecins coordinateurs, hein, en EHPAD, hein, qui

nous  incitent  un petit  peu à...  à  réduire  au  maximum, hein,  les  psychotropes... ».

(M12)

De son côté, M2 reconnaissait :

« Alors on a déjà  les  neurologues qui sont anti-psychotropes,  donc qui dans tout…

tout… quand ils voient les gens, qu’ils suivent des démences et tout ; ils sont assez

favorables pour qu’on arrête pas mal de médicaments. Seulement, eux ils les gèrent

pas dans les maisons de retraite. Ils voient pas ce qui se passe. Donc on essaie des

arrêts. Quelquefois (tousse), on est obligé de ré-introduire. C’est pas bien mais... ».
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Le comportement des soignants pouvait impacter la prescription des psychotropes.

Suivant leur approche, ils pouvaient permettre d'apaiser le patient, et ainsi se passer de

l'usage d'un sédatif, par exemple dans les situations d'agitation et/ou d'agressivité. M6

en témoignait :

« Donc c’est important de… le… le comportement qu’on peut avoir dès qu’on franchit le

seuil  de la chambre et dès qu’on est avec eux. Et ça (déglutit), quand les équipes

soignantes  ont  compris  ça  et  sont  formées  à  ça,  mais,  euh…  je  prescris  pas  de

neuroleptiques au cantou de… de M6L7. ».

Enfin, il semblerait que les  effectifs en personnel puissent impacter la prescription

des psychotropes, à savoir qu'une carence en effectif pourrait entraîner une hausse de

la prescription des psychotropes, et vice-versa. C'est ce que semblait constater M5, qui

dans son parcours avait été médecin coordinateur en EHPAD : 

« Mais… mais moi, je suis persuadé que si on avait plus de personnel dans les EHPAD et

si  on  avait  plus  de  psychologues  dans  les  EHPAD,  on  prescrirait  moins  de

médicaments. ».

3.6.2 Les  freins  à  la  prescription  des  psychotropes  en  EHPAD,  liés  à

l'établissement lui-même,  dépendaient  de  l'existence  d'unités

spécialisées,  de  l'absence  de  supports d'aide  à  la  prescription,  et

d’alertes informatiques dans les logiciels de prescription. On comptait

également comme freins la dotation de l'établissement, l'existence ou

non d'une pharmacie propre à l'établissement et certaines modalités de

prescription.

Les  unités spécialisées permettaient  la  réduction de prescription  de  psychotropes

pour certains médecins. Ces unités pouvaient par leur cadre mieux prévenir certains

troubles psycho-comportementaux, comme le soulignait M10 à propos du PASA (Pôle

d'Activités et de Soins Adaptés). La réduction de l'anxiété conduisait à une réduction

de l'usage des psychotropes :
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« … les patients déments peuvent y aller ; et c’est plus pour les stimuler ; faire des

activités ; et effectivement, à partir du moment où ils sont un peu occupés ou un peu

ensemble avec d’autres personnes qui sont autour, je pense que ça permet aussi de

réduire l’angoisse du… de la journée. ».

L'existence  d'unités  extérieures  à  l'EHPAD,  telles  que  les  UCC (Unités  Cognitivo-

Comportementales) susceptibles de prendre en charge les troubles du comportement

les plus sévères, pouvait  apporter un explication à la diminution de l’utilisation des

psychotropes en EHPAD :

« … enfin, sur les prescriptions des psychotropes dans les EHPAD, et je trouve que ils

sont quand même en…en… en nette... en nette diminution. Alors, est-ce que c’est ça ou

est-ce que c’est parce qu’il y a eu la création d’unités, d’UCC, ou choses comme ça, qui

font que… on concentre les patient à c’t endroit là... ». (M5)

L'absence de supports d'aide à la prescription  pouvait constituer un problème à la

prescription des psychotropes pour quelques praticiens.

Pour M4, les aides à la prescription absentes en EHPAD auraient pu prendre la forme de

fiches, ce qui  lui  aurait  apporté un gain de temps notable lors de ses passages en

EHPAD :

« … moi ce que, dans l’idéal, ce qui me manquerait aujourd’hui dans ma pratique, c’est

qu’ils  aient euh… qu’ils  aient des fiches de… de… voilà,  dans… dans chaque bureau

infirmier où ils ont les molécules en disposition ; éventuellement les posologies, parce

que quand je m’adapte au produit, des fois, il faut que... ».

Les  alertes  informatiques pouvaient  représenter  un  frein  à  la  prescription  d'un

traitement psychotrope ou à sa poursuite. Elles pouvaient être instaurées de manière

intentionnelle par le médecin ou générées par le logiciel de prescription. Dans le premier

cas, M6 nous faisait part de « Post-it » sur l'informatique et d'alertes :
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« Ils me disent, attention, top, attention, il y a un truc qui bippe en rouge, dans un coin

de l’ordinateur… ah, oui, donc, je l’ai commencé le… je sais pas, moi, je vais dire le 10

septembre 2016, est-ce qu’il est judicieux et tout. Et là, on en discute avec l’équipe :

« Vous le  trouvez comment ? » et  tout.  « Bon,  eh  ben,  ok,  je  déci… je  décide de

diminuer de moitié, on refait le point le mois prochain. ». ».

D'autres  alertes  pouvaient  être  générées  par  le  logiciel  lorsqu'il  détectait  des

interactions médicamenteuses, au moment de l'édition de l'ordonnance :

« Sinon, il y a, quand vous… on vous demande d’imprimer l’ordonnance, avant, il y a, à

l’EHPAD… il  y  a  une alerte  vous  disant :  « Ça,  c’est  incompatible  avec  tout  ça. »,

quoi. ». (M9)

La dotation de l'établissement était parfois jugée comme restreinte, comme tenait à

le souligner M4 :

« Moi, c’est vraiment un problème que j’ai rencontré euh... Donc on fait ça avec euh…

avec ce qu’il y a sur place. On peut toujours le faire venir, mais c’est pas si évident que

ça... ».

Certains établissements EHPAD étaient dotés d'une pharmacie propre, d'autres non. La

présence  d'une  pharmacie  et  d'un  pharmacien  permettait  d'augmenter  la

pharmacovigilance. M9 faisait part de son expérience à ce sujet :

« Quelquefois le pharmacien … quelquefois, il nous passe un petit coup de fil en disant

ben : « T’es… T’es sûr que tu veux vraiment mettre ça, que la dose... », tout ça ;

donc, on discute ensemble, donc c’est... Ça peut être intéressant. ».

La  multiplicité des  logiciels  informatiques présents en EHPAD, le  grand nombre

d'identifiants et mots de passe pouvaient poser problème :  
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« Vous allez dans 10 maisons de retraite différentes, et 10… c’est 10… le… 10 logiciels

différents, c’est 10 codes différents ; c’est chiant, aussi. ». (M13)

3.7 FREINS : L'EXISTENCE D'ALTERNATIVES THÉRAPEUTIQUES POUVAIT

S'OPPOSER À LA PRESCRIPTION DES PSYCHOTROPES EN EHPAD

Pratiquement  tous  les  praticiens  avaient  émis  des  avis  quant  aux  alternatives

thérapeutiques aux  psychotropes  en  EHPAD.  Le  dialogue avec  le  patient,  avec

différents intervenants, pouvait selon M5 apporter une efficacité aussi probante que les

psychotropes sur la gestion de troubles. Il identifiait les intervenants qui pouvaient se

positionner en alternative : 

« Ah,  ben,  les  recours,  c’est…  psychologue,  c’est  euh…  c’est  euh...  C’est  les

psychologues,  c’est  la  famille,  c’est  la  personne  elle-même,  c’est  euh…  C’est

l’environnement de l’EHPAD, c’est plein de choses. ».

Le dialogue pouvait aussi  prendre la forme de  psychothérapie de soutien par un

psychiatre, après évaluation par la psychiatrie de liaison détachée du CMP, et n'était pas

forcément assortie d'une prescription :

« Je n’ai pas souhaité modifier son traitement ni majorer par d’autres médicaments

euh… et du coup, euh… j’ai fait intervenir le… le CMP qui se déplaçait en structure ; et

euh… avec après des consultations en externe avec un psychiatre sans prescription

médicamenteuse, et ça a permis euh de … la sortir de... de cet état de prostration.  ».

(M3)

Des approches comportementales du patient dément en EHPAD pouvaient constituer

une bonne alternative à la prescription des psychotropes, notamment benzodiazépines

et neuroleptiques.  M6 précisait lorsqu’elle fut médecin coordonnateur avoir formé ses

équipes  à  l'humanitude, qui  ne  faisait  pas  partie  de  leurs  référentiels.  Ceci  avait

généré une moindre prescription de psychotropes, significative :
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« Et du coup, j’en ai parlé dans les maisons de retraite où j’allais, et, et… là, M6L7, ils

ont vraiment intégré ça, et alors, quand je vais chez eux, ils me demandent jamais de

prescrire des…  des psychotropes, jamais. ».

M8 faisait  part  d'une  autre  approche  pouvant  constituer  une  alternative  aux

psychotropes, la validation, méthode mise au point par Naomi Feil, psychosociologue

américaine :

« On fait de la validation aussi ; on sait pas des fois ce qu’ils nous disent, mais c’est

pas grave, on va dans leur sens, même si on sait que nous, on est pas schizophrène

(rires)...  Et ben, en fait, on va discourir avec le patient, même si on sait pas trop ce qui

se passe, mais on va… on va é… on va aller dans son sens... ».

Les  activités  en  établissement,  les  animations,  permettaient  selon  M3 de  se

positionner en alternative aux psychotropes :

« … c’est essayer de le mettre dans des animations, de le faire intervenir dans les euh…

euh dans les… toutes les animations prévues dans les structures, pour, voilà, essayer

de sortir de cette… de… de cette agitation, l’occupation psychique est importante pour

éviter de… voilà de… de s’enfermer dans une… dans une… dans sa pathologie quoi. ».

Les unités de vie protégées spécifiques Alzheimer  ou CANTOU dédiées à la gestion

des démences et des troubles du comportement inhérents, autorisaient une moindre

utilisation des psychotropes pour M9 :

« Alors, bon, ben j’disais là, dans les… dans les cantous, dans le cantou, je pense que

(inspire) c’est… c’est un endroit où ils doivent déambuler, donc là je vais essayer de

moins… de moins prescrire un psychotrope. ».

Parfois, la contention physique s'imposait en plus ou à la place des psychotropes :

54



« Ah ben oui on en prescrit...de temps en temps... y’a des.. des familles qui préfèrent

la contention aux psychotropes...Ça les marque moins que voir la personne à moitié

endormie ou un peu dans le coaltar, quoi. ». (M2)

D'autres techniques différentes de la contention existaient et pouvaient être un bon

substitut aux psychotropes, les  enveloppements,  provoquant un effet d'apaisement

chez le patient comme en faisait part M8 :

« … de faire des enveloppements en mettant les patients dans un… au lit et les en… et

les faire comme une momie dans les draps parce qu’il y a… à ce moment-là où ils sont

apaisés. ».

La  musicothérapie et la  zoothérapie étaient citées comme potentielles alternatives

pour procurer un apaisement chez les patients le nécessitant :

« La musique, on a une euh… une dame qui vient sur son temps libre jouer de la

guitare aux dames démentes euh… qui n’ont aucun contact avec l’extérieur ; et euh… et

ben je pense que indirectement, je sais pas ce qu’elles en entendent ; mais j’imagine

que ça doit pas faire de mal... à M10L4, ils ont euh… l’animateur a un chien ; et je

pense que... ce type de… de chose, avoir un animal… si remarquez, à M10L1, il y a un

chat, aussi. Mais euh... avoir un… Les animaux domestiques, ça peut aussi... ». (M10)

Parmi les  autres thérapeutiques alternatives, étaient citées la phytothérapie, les

placebos, les huiles essentielles et la RTMS.

M9 répondait qu'en termes d'alternatives thérapeutiques, il pouvait lui arriver de mettre

des antihistaminiques sédatifs comme de la phytothérapie avec l'EUPHYTOSE : 

« Alors  moi  je…  je  suis  pas  du  tout  euh…  ’fin  je  prescris  pas  d’homéopathie,  je

prescris… (inspire) Alors euh… Ça m’arrive quelquefois le… l’EUPHYTOSE, DONORMYL,

des choses comme ça, quoi, mais... ».
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Les placebos étaient plus volontiers envisagés par M6 :

« En EHPAD, c’est plus facile parce que euh… il y a des pharmaciens qui nous font des

placebos de couleur... Placebo-comprimé blanc, placebo-comprimé rose, et… voilà, on

arrive et tout. ».

Les huiles essentielles étaient évoquées par M1, M8 et M11. Le terme employé par

M11 était aromathérapie. Revenant à son usage des psychotropes, M1 confiait qu'en

première  intention,  elle  se  servait  plus  facilement  des  huiles  essentielles  chez  la

personne âgée en EHPAD :

« Deuxièmement, donc, j’utilise davantage maintenant les… les euh… les… les huiles

essentielles qui… qui… qui ont prouvé un petit peu leur efficacité ; euh… ensuite, euh…

vraiment, c’est au… au coup… au coup par coup, quoi donc… je… vraiment je… j’utilise

le moins possible ces médicaments, mais s’il le faut, je le ferai. ».

La  RTMS  (Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation)  avait été évoquée par

M13,  mais dans une situation spécifique, chez une patiente ayant  une  dépression

résistante à tout traitement médicamenteux :

« C’est une dame qui est dépressive tout le temps ; et qui se plaint tout le temps,

surtout ; toute la journée, elle est jamais contente, alors… voilà, elle a tout ce qu’il faut

en LAMICTAL, antidépresseur, anxiolytique, hypnotique euh… Avec ça, ça ne marche

pas ; donc on lui a proposé la RTMS (inspire)… ».
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4. DISCUSSION

4.1 PRINCIPAUX RÉSULTATS

Les principaux déterminants de la prescription des psychotropes chez le sujet âgé en

EHPAD  ressortant  de  ce  travail  étaient  les  troubles  du  comportement  et/ou

l’agitation ainsi que la demande du personnel soignant au médecin ; ceci concernait

principalement l’initiation, mais aussi parfois l’arrêt d’un psychotrope.

Les troubles du comportement étaient à rapprocher de l’existence d’une grande part

de  sujets  déments en  EHPAD.  Ces  troubles  pouvaient  prendre  le  masque  d’une

agitation,  d’une  agressivité,  d’une  déambulation comme  d’une  désinhibition

comportementale. Le  personnel soignant pouvait être demandeur de prescription

de psychotropes pour gérer d’autres symptômes tels que l’insomnie, l’anxiété ou la

dépression ;  mais  la  demande de  gestion de troubles du comportement,  dont

l’agressivité,  était au premier plan.

Les  principaux  freins liés  à  la  prescription  des  psychotropes  étaient  leurs  effets

secondaires et la possible existence d’alternatives thérapeutiques. Le  risque de

sédation excessive et le  risque de chute, principaux effets secondaires  étaient

des freins  majeurs  à  la  prescription.  De  multiples  alternatives  thérapeutiques,

pouvant  compléter  ou  éviter  le  recours  aux  psychotropes,  ont  été  listées.  La

psychothérapie,  les  approches  comportementales,  les  activités

occupationnelles, l’existence d’unités dédiées aux démences étaient, parmi d’autres,

les principales recensées. Leurs principales limites relevaient de leur mise à disposition.

Les difficultés liées à la déprescription n’ont pas été abordées directement.

4.1.1 En ce qui concerne les troubles du comportement, souvent en lien

avec la  démence, ils étaient souvent rapportés comme une raison de

prescription de psychotrope dans la littérature comme dans ce travail.
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Les  troubles  du  comportement  plus  communément  identifiés  sous  le  vocable

« Symptômes Psycho-comportementaux de la Démence » (SPCD) ont été détaillés dans

un article  de  2007 de la  Société  Française  de Gériatrie  et  Gérontologie  (SFGG)  se

référant à l’International Psychiatric Association (IPA). Les principaux signes étaient :

délires et troubles de l’identification, hallucinations, agitation, instabilité psychomotrice,

compulsions,  désinhibition,  apathie,  hyperémotivité  et  réactions  catastrophes,  des

conduites alimentaires, sexuelles... pour l’essentiel (8).

Un article australien de 2015, déroulé sous forme d’analyse d’un cas clinique en maison

de  retraite,  soulignait  que  les  SPCD les  plus  fréquemment  rencontrés  restaient

l’agressivité (physique et  verbale),  l’opposition  aux  soins et  l’agitation,

concordant avec les items trouvés dans le travail (9).

La déambulation persistante (Odds Ratio 2.53, 95 pour cent IC 1.59, 4.01)  était le

second motif le plus fortement associé à l’usage des psychotropes dans une étude néo-

zélandaise de 2015 (10).

Dans une étude belge de 2013, ¼ des résidents de maisons de retraite étaient sous

antipsychotiques (11). Dans la majorité des cas, les antipsychotiques étaient initiés en

maison de retraite (38,1%).  Les  troubles du comportement étaient à l’origine de

82,3 % de l’initiation des antipsychotiques, avec perturbation de l’activité (47,1 %),

agitation/agressivité (39,4%)  et  hallucinations (27,9%)  comme  indications

principales.

Une étude de cohorte française  de 2016 a montré que les  patients  âgés  déments

étaient  surexposés  de  manière  chronique  à  l’utilisation  des  psychotropes  (12).  Elle

portait sur une population incluant des résidents en maison de retraite et des sujets

âgés hors institution.  Un point important était que le  diagnostic de  démence était

associé approximativement à un risque 3 fois supérieur de se voir prescrire au moins

un  psychotrope.  Il  existait  toujours  cette  association  entre  démence et  forte

consommation de psychotropes,  alors  que le  consensus voulait  que les  patients
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déments soient traités avec la plus grande précaution.

Selon une autre étude française de 2015 publiée dans le JAMDA, les résidents âgés de

plus de 85 ans et  ceux  atteints  d’une  démence étaient  plus  enclins  à  avoir  une

prescription potentiellement inappropriée. Il existait un fort lien entre être atteint

d’une démence et avoir une prescription inappropriée de neuroleptique (13). 

Une  étude  norvégienne  récente  de  2017   explorant  les  facteurs  associés à  la

persistance de  la  prescription  des psychotropes en  maison  de  retraite  montrait

comme  l’étude  que  les  antipsychotiques étaient  souvent  utilisés  pour  traiter  les

symptômes  neuropsychiatriques tels  que  l’agressivité,  l’agitation et  les

symptômes  psychotiques chez  les  résidents  déments  (14).  Des  symptômes

neuropsychiatriques plus  sévères étaient  associés  à  l’usage  persistant  des

antipsychotiques, des antidépresseurs, des anxiolytiques et des sédatifs.

Une étude néerlandaise de 2012, cherchant à  identifier les raisons de prescrire un

antipsychotique dans les  SPCD,  constatait  que les  motifs  d’initiation de ce  type de

traitement étaient l’agitation et  l’agressivité,  sensiblement comme dans ce travail

(15).

Dans une étude néerlandaise de 2017, l’initiation des traitements psychotropes était

occasionnée par une fugue, une agression verbale ou physique, ou la perte d’un être

cher (16).

Une étude longitudinale rétrospective canadienne de 2015 partait du constat que les

antipsychotiques  étaient  prescrits  dans  de  nombreuses  situations  de   symptômes

psycho-comportementaux de la  démence  (SPCD)  (17). Les  troubles cognitifs

sévères et  la  démence étaient  les  plus  fortement  associés  à  un  nouvel  usage

d’antipsychotique.  Les  problèmes comportementaux et  les  conflits des résidents

avec  à  la  fois  le  personnel,  les  amis et  la  famille,  étaient fortement associés à  un

nouvel usage d’antipsychotique.
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Dans l’étude de  Cohen-Mansfield et al.2013,  il  était également mis en évidence que

92,5 % des médecins généralistes prescrivaient des antipsychotiques dans l’agitation

liée à la démence (18).

L’initiation d’un antipsychotique dans la gestion d’un  SPCD était faite majoritairement

dans une situation d’agressivité (63% des répondants) selon une étude australienne

de 2017, comme dans ce travail où l’agressivité entraînait une prescription (19).

Dans une revue de la littérature suisse de 2016, un point clé était que les SPCD étaient

un des troubles mentaux les plus significatifs en maison de retraite (20).

Dans une étude transversale slovène de 2011, la démence était l’une des trois causes

principales de prescription de psychotropes en maison de retraite. L’agitation était le

deuxième facteur prédictif le plus important retrouvé (21).

On voit donc bien que les symptômes majeurs à l’origine de l’initiation et de la poursuite

en  maison  de  retraite  d’un  traitement  psychotrope,  plus  particulièrement  les

antipsychotiques (ou neuroleptiques), restent les  SPCD, comme on a pu l’identifier

dans la littérature et en concordance avec ce travail. 

4.1.2 Comme dans ce travail, la demande du personnel soignant semblait

être fréquemment une cause de prescription.

En  EHPAD,  la  demande  de  l’équipe  soignante  au  médecin  généraliste  libéral  pour

prescrire des psychotropes pouvait être de nature diverse, comme dans le cadre d’une

insomnie, mais le plus souvent pour  des troubles du comportement.

Une  étude  australienne  de  2016  suggérait  que  les  médecins  généralistes  et  les

psychiatres  ressentaient  souvent  une  pression pour  prescrire  des  antipsychotiques

dans le traitement des  troubles du comportement et  des  troubles du sommeil

(22). Certaines infirmières auxiliaires rapportaient être submergées et sous qualifiées

pour gérer les SPCD. Le personnel en visite, notamment les médecins, percevait que les
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psychotropes étaient souvent demandés par le personnel sur place comme une solution

à leur détresse face aux troubles du comportement. L’étude précisait que l’usage des

psychotropes  pourrait  être  un  mécanisme  d’adaptation  des  équipes  en  réponse  au

stress. 

Cette idée de demande du personnel en lien avec les SPCD se retrouvait dans l’étude

néerlandaise de 2012, portant spécifiquement sur les SPCD en maison de retraite. La

pression des infirmières était ressentie par 17 % des médecins pour inciter à prescrire,

donc  non  majoritairement  ressentie,  paradoxalement  (15).  L’étude  précisait  quand-

même  que  dans  2/3  des  cas,  l’initiative  de  la  prescription  des  antipsychotiques

revenait aux infirmières, contrairement à ce que croyaient les médecins, qui pensaient

être à l’origine de la décision. Cela rejoignait l’idée prégnante de ce travail que dans une

grande partie des cas, l’initiation d’un traitement  psychotrope trouvait son origine

dans la demande du personnel.

Les résultats de l’étude australienne de 2017 suggéraient que le personnel infirmier

avait l’influence la plus large sur la prescription des psychotropes dans le cadre des

SPCD (19).

Des travaux antérieurs avaient trouvé une corrélation entre un fort niveau d’utilisation

d’antipsychotiques  et  le  stress élevé du personnel ainsi  qu’un  ratio  personnel-

patient bas (23).

Dans une thèse de médecine de 2015 portant sur l’attitude des médecins généralistes

face  aux  prescriptions  chroniques de  benzodiazépines,  les  auteurs  mentionnaient  la

demande du personnel soignant en EHPAD comme moteur dans la reconduction des

benzodiazépines en EHPAD (24).  Le  sentiment d’impuissance face à  l’absence de

choix pouvait conduire à laisser au long cours les benzodiazépines.

Dans la thèse de médecine d’E.OLLE sur les benzodiazépines et molécules assimilées en

EHPAD, 26,35 % des médecins éprouvaient des difficultés à limiter  l’initiation d’  un

traitement par benzodiazépines (BZD), principalement en raison de la  demande de
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l’équipe paramédicale,  soit  l’un des deux déterminants principaux retrouvés dans

cette étude. L’un des trois principaux motifs incitant aux renouvellements en EHPAD des

benzodiazépines était la pression du personnel paramédical (7).

Une thèse qualitative de médecine de 2018 étudiant le ressenti du personnel soignant

face aux troubles du comportement en EHPAD, trouvait un  sentiment de stress et

d’épuisement professionnel de la part d’infirmières interrogées, liés à la gestion des

troubles  du  comportement  (25).  La  raison  invoquée  était  l’aspect  chronophage

nécessité par la gestion de ces troubles :

« On a aussi nos choses à faire alors des fois, on en a un peu marre et des fois on ne

prend pas assez le temps. » (INF4). 

4.1.3 Les  effets  secondaires  ou  la  iatrogénie dus  aux  psychotropes

semblaient être les freins prépondérants.

Les  effets secondaires tels que  chutes,  sédation excessive et  mortalité accrue

pouvaient  être des  freins au  maintien  des  traitements  psychotropes  en maison  de

retraite, comme l’avait montré  l’article australien de 2015 (9). Cela confortait l’un des

deux principaux freins identifiés dans ce travail, en lien avec la iatrogénie, à savoir le

risque de sédation excessive et le risque de chute. L’article soulignait que les effets

secondaires  tels  que  le  syndrome pseudo-parkinsonien,  un  risque  accru  de  chutes,

d’événements  cérébrovasculaires  et  de  mortalité  accrue  devaient  être  pris  en

considération (9).

Dans l’étude néerlandaise de 2012, les effets indésirables les plus souvent attendus

parmi  les  médecins  et  les  infirmières  étaient  le  risque  de  chute et  la  sédation

excessive,  ainsi  que les  syndromes pseudo-parkinsoniens ;  ces derniers syndromes

étant  identifiés  dans  les  entretiens,  notamment  par  M8 avec  le  syndrome

extrapyramidal marqué du aux neuroleptiques (15).

A  l’inverse,  les  effets  secondaires  des  psychotropes  étaient  estimés  minimes  dans

l’étude néerlandaise de 2017, contrastant avec l’opinion des médecins interrogés dans
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ce travail, qui les redoutaient (16).

La  revue  de  la  littérature  suisse  de  2016  avait  identifié  790  articles  adaptés  à  la

thématique des effets secondaires dus aux psychotropes en maison de retraite et chez

le sujet dément (20). 23 articles avaient été retenus pour analyse. Il en ressortait que

les effets secondaires les plus fréquemment répertoriés étaient la mortalité (toutes

causes cardiovasculaires confondues), les chutes et/ou les fractures, les événements

cardiovasculaires ou cérébrovasculaires.

L’étude  australienne  de  2016  soulignait  quant  à  elle  que  les  principaux  effets

secondaires des  psychotropes  chez  les  résidents  en  maison  de  retraite  étaient  la

sédation, la confusion et les chutes (22).

Enfin, une étude française de 2018 portant sur la polymédication et les Médicaments

Potentiellement Inappropriés (MPI) de 451 maisons de retraite françaises déclarait que

les  benzodiazépines et  les  médicaments  anticholinergiques (hydroxizine,

cyamemazine,  alimemazine) comptaient pour une large part de  MPI (donc à risque

d’entraîner des effets secondaires). Les 3 anticholinergiques cités correspondaient à un

antihistaminique  sédatif  et  à  deux  neuroleptiques ;  soit,  en  incluant  les

benzodiazépines de l’étude, 2 classes thérapeutiques chefs de file des psychotropes

(26).

4.1.4 Un  autre  frein  important  était  l’existence  d’alternatives

thérapeutiques,  pouvant  éviter   ou  être  associées  aux  psychotropes

chez le sujet âgé en maison de retraite.

Les interventions non pharmacologiques étaient apparues comme étant rapidement

prometteuses, d’après la revue de la littérature suisse de 2016 (20).

La  revue  de  la  littérature  croate  publiée  en  2016 concluait  sur  l’idée  qu’il  était

nécessaire d’implémenter des traitements non pharmacologiques prouvés tels que la

psychothérapie et les Thérapies Cognitivo-Comportementales (TCC), aussi bien chez
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le sujet âgé en institution que chez les sujets hors institution, pour essayer de réduire

l’usage des psychotropes et dans l’idéal de les arrêter (27).

Les médecins de l’étude néerlandaise de 2012 pensaient qu’une meilleure formation

du  personnel permettrait  de  rendre  les  interventions  non  pharmacologiques  plus

efficaces. Parmi les interventions non pharmacologiques, le recours à un psychologue

était utilisé avant d’utiliser les thérapeutiques médicamenteuses (15).

Dans les Thérapeutiques Non Médicamenteuses (TNM) mises en exergue par l’article

australien de 2015, il semblait que les mesures de niveau de preuve le plus élevé dans

la gestion des SPCD étaient la  formation de l’équipe et les activités individuelles

récréatives (9). Cela rejoignait l’avis de certains praticiens de ce travail pour lesquels les

animations en établissement ou activités occupationnelles pouvaient se positionner

en alternative aux psychotropes.

Selon  l’étude australienne de 2016, la formation minimum des infirmières auxiliaires

rendait difficile la mise en pratique des approches non pharmacologiques (22).

Il  n’y  avait  pas  une  assez  grande  connaissance  de  la  part  des  infirmières  et  des

médecins des TNM selon l’étude néerlandaise de 2017 (16).

A contrario, une méta-analyse américaine de 2016 évaluant les  interventions non-

pharmacologiques dans  la  gestion  de  l’agitation et  l’agressivité en  maison  de

retraite concluait à une insuffisance de preuves quant à l’efficacité des mesures non

pharmacologiques (28). Cette revue systématique évaluait les preuves de l’efficacité des

interventions non pharmacologiques (formation du personnel dans le soin, différents

modèles  de  délivrance  des  soins,  changements  de  l’environnement)  pour  réduire

l’agitation et l’agressivité dans les maisons de retraite et les complexes pour patients

déments.  Elle  montrait  que  leur  efficacité  était  toute  relative  pour  certains

symptômes.Toutefois, si cette efficacité était toute relative, ces méthodes n’avaient pas

rapporté d’effets secondaires.
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Un des  freins à la recommandation par les médecins généralistes de la gestion non

pharmacologique  des  SCPD était  le  manque  d’efficacité des  techniques  non

pharmacologiques, placées en quatrième position, dans l’étude australienne de 2017

(19).

Dans sa thèse, E. OLLE s'appuyant sur l'étude australienne RedUSe de 2009 déclarait

que la formation et l'accompagnement des équipes soignantes étaient des conditions

indispensables pour améliorer la prise en charge non médicamenteuse des troubles du

comportement. E.OLLE suggérait de développer des alternatives thérapeutiques comme

les TCC  et la création de PASA (7).

Selon  la  thèse  de  G.BLANC,  l’un  des  moyens  de  mieux  gérer  des  troubles  du

comportement en EHPAD serait de renforcer la formation initiale des IDE (Infirmières

Diplômées  d’État)  et  des  aides-soignantes.  Des  formations  complémentaires

pourraient aider  à  mieux  appréhender  les  troubles du comportement.  Étaient  citées

l’Humanitude, la méthode de  Validation de Naomi Feil, l’approche  Carpe Diem de

Nicole Poirier et l’approche Montessori (25).

L’humanitude  et  la  validation  était  d’ailleurs  deux  approches  comportementales

préconisées par deux des praticiens de ce travail. Parmi plusieurs pistes d’amélioration,

il  semblait  que les  PASA et  les  UHR (Unités d’Hébergement Renforcées)  pouvaient

apporter un soulagement aux équipes.

Selon une thèse de médecine de 2014 recherchant les facteurs associés à l’utilisation

des  antipsychotiques  en  EHPAD dans  8  pays  européens,   les  chances  d'utiliser  des

antipsychotiques diminuaient si l'EHPAD possédait une unité spécifique de démence

(29). Ce résultat concordait avec l’opinion émise par un des praticiens de ce travail

comme quoi les unités spécifiques Alzheimer autoriseraient une utilisation moindre de

psychotropes.

Quelques données suggéraient que la contention physique était potentiellement plus

à risque que l’usage de psychotropes, d’après la revue de la littérature suisse de 2016

(20).
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Certaines études ne reconnaissaient qu’une efficacité faible des TNM, ce qui expliquait

que  bien  que  les  psychotropes  puissent  faire  l’objet  d’une  grande  volonté  de

déprescription, ils restaient à usage majoritaire en EHPAD. Par ailleurs, la formation du

personnel soignant était souvent associée aux  TNM, et l’insuffisance de  formation

pouvait être responsable d’un moindre recours à ces TNM.

La musicothérapie avait été évoquée par un médecin de ce travail ; l’article australien

de 2015 listait en sus de la  musique (niveau de preuve modéré à élevé), les  sons

diffusés  (exemples  cités  l’air  de  la  montagne  et  le  ressac,  niveau  de  preuve

intermédiaire  à  élevé),   la  présence  stimulée de  la  famille et  audiocassettes

personnalisées  (niveau  de  preuve  modéré),  la  stimulation cognitive (niveau  de

preuve modéré), la  thérapie par réminiscence (niveau de preuve faible) et enfin la

luminothérapie (niveau de preuve faible). L’aromathérapie présentait un niveau de

preuve modéré à élevé (9).

Un essai contrôlé randomisé norvégien de 2013 portant sur 14 maisons de retraite, 4

danoises et 10 norvégiennes, s’était employé à montrer l’effet de la  musicothérapie

sur l’agitation dans la démence. Le bras contrôle dispensait des soins standards tandis

que le bras témoin prodiguait de la musicothérapie. Le but était d’observer à 0, 7 et 14

semaines  l’impact  de  la  musicothérapie sur  l’agitation et  sur  la  prescription  de

psychotropes. L’étude avait objectivé une diminution de l’agitation et une possibilité de

réduire les médicaments psychotropes, tout autant que de prévenir le burn-out des

soignants (30).

Une étude turque de 2016 avait examiné les effets de l'aromathérapie sur l'agitation

de patients déments en milieu hospitalier et leur relatif fardeau sur les soignants. Le

bras intervention recevait de l'aromathérapie par massages et inhalations sur une durée

de 4 semaines. Le groupe contrôle ne recevait  aucune intervention. Les symptômes

neuropsychiatriques  dans  le  groupe  intervention  avaient  été  significativement  plus

réduits que dans le groupe contrôle au bout de deux semaines. A la fois les symptômes

neuropsychiatriques et l'agitation avaient été significativement abaissés après quatre
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semaines de thérapie (p < 0,05). L'étude concluait que chez les patients ayant des

démences modérées à sévère, les scores CMAI (Cohen-Mansfield Agitation Inventory)

et  NPI (NeuroPsychiatric  Inventory)  avaient  été  réduits comme  résultat  d'une

aromathérapie délivrée à travers des massages manuels et des inhalations utilisant des

humidificateurs d'air (31).

Dans la thèse de C. GUERIN de 2014 portant sur les déterminants de la prescription de

benzodiazépines et molécules apparentées en médecine générale, les alternatives non

pharmacologiques citées  étaient  la  phytothérapie et  l’homéopathie,  ainsi  que les

psychologues avec  les  TCC (Thérapies  Cognitivo-Comportementales). Les

psychiatres étaient évoqués, mais d’accès plus difficile devant leur rareté (32). Ces

alternatives peuvent être transposables en EHPAD.

4.2 Le patient pouvait conditionner la prescription soit par sa demande, soit par

sa pathologie.

Selon la revue de la littérature croate de 2016, il était rapporté que 50 % des résidents

en maison de retraite utilisaient les benzodiazépines, principalement pour l’insomnie,

l’anxiété et l’agitation (Bourgeois et al.2012). Près de 50 % des sujets âgés en maison

de retraite recevaient un antidépresseur (Karkare et al. 2012) (27, 33, 34).

L’article australien de 2015 soulignait d’autre part que les symptômes de la dépression

et  de  l’anxiété étaient  les  plus  communs dans  les  stades  précoces des  troubles

cognitifs (9).  Ceci  rejoignait l’opinion de certains praticiens dans les entretiens qui

déclaraient  que la distinction entre la dépression et l’entrée dans la démence n’était pas

des plus évidente.

Avoir un diagnostic d’anxiété ou de  dépression (Odds Ratio 3.18, 95 pour cent IC

1.71, 5.91) était le plus fortement associé à l’usage des psychotropes dans l’étude néo-

zélandaise de 2015 (10).
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Dans l’étude de cohorte norvégienne de 2016 portant sur 129 maisons de retraite, les

symptômes neuropsychiatriques étaient fréquents en institution,  aussi  bien chez les

patients déments que non déments. L’étude consistait à explorer l’association entre les

symptômes neuropsychiatriques et l’utilisation des psychotropes à différents stades de

la  démence (35).  En accord  avec  les  hypothèses de l’étude,  les  patients  ayant  les

symptômes  neuropsychiatriques  les  plus  sévères,  en  particulier  l’anxiété et  la

dépression, utilisaient le plus de psychotropes.

L’étude  norvégienne  de  2017  montrait,  en  accord  avec  d’autres  études,  que  les

antidépresseurs étaient les psychotropes les plus utilisés en maison de retraite, et que

cela ne différait pas entre patients déments ou non (14).

D’après la revue de la littérature suisse de 2016, la dépression était rapportée comme

étant au premier plan des problèmes de santé mentale en institution, avec les  SPCD

(20).

Les  troubles  du  sommeil étaient  présents  chez  50  %  des  résidents  malades

chroniques d’après la revue de la littérature slovène de 2011 (21). Le but de prescrire

dans  l’insomnie était  principalement  d’améliorer  la  qualité  de  vie  du  résident.  En

maison de retraite, les troubles du sommeil étaient plus susceptibles d’être traités à la

demande du résident, des voisins de chambre ou des infirmières. 

Dans l’étude belge de 2013, il était précisé que les résidents pour lesquels il y avait une

volonté faible d’interrompre les traitements étaient ceux pour lesquels une  tentative

antérieure s’était soldée par un  échec, et présentant le risque de se blesser ou de

blesser les autres. Un point intéressant était que l’une des préoccupations majeures de

la part des médecins généralistes et des infirmières était le  risque de  réapparition

des problèmes comportementaux qui pouvaient suivre l’arrêt des antipsychotiques

(11).

Dans l’étude qualitative néerlandaise de 2017, la rechute, à savoir la réapparition du

trouble, était aussi retrouvée comme un frein à l’arrêt du traitement psychotrope (16).
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La stabilité clinique était un déterminant de la prescription des psychotropes. Tant

que la molécule était  bien tolérée et qu’il  n’y avait pas d’effet secondaire, elle était

conservée. Le changement d’environnement avec l’inclusion du patient en maison de

retraite  pouvait  être aussi  une raison  à l’initiation  d’un  psychotrope, toujours  selon

l’étude.

D’après l’étude rétrospective canadienne de 2015, le  changement de milieu de vie

avec  l’entrée  en l’institution était  un facteur  de risque à l’origine de l’apparition  de

troubles  psycho-comportementaux  et  donc  le  déclenchement  de  la  prescription

d’antipsychotiques (17).

L’étude australienne de 2016 stipulait qu’une fois le traitement psychotrope initié, sa

réévaluation à la baisse était malvenue puisque cela pouvait entraîner une ré-escalade

dans les  comportements perturbateurs et  de nouveau accroître  la  charge de travail

(22). Cela pouvait donc être un déterminant du maintien de la molécule, à savoir la

stabilité clinique pour éviter le risque de rechute comme dans notre travail.

À  tout  âge,  la  ritualisation était  une  des  conditions  de  l’efficacité  du  traitement

psychotrope des patients psychotiques âgés. Cette notion abordée dans l’article français

de 2013 de P.M. CHARAZAC était à rapprocher de la notion d’habituation du patient en

EHPAD  à  sa  molécule  (36).  La  rechute était  également  abordée,  déterminant  la

poursuite d’un psychotrope. P.M. CHARAZAC précisait  que «  lorsque les symptômes

réapparaissent,  le  rétablissement  du  statu  quo  ante  exige  couramment  des  mois

d’effort ».

Dans  la  thèse  de E.OLLE,  selon  les  médecins,  le  troisième effet  indésirable  le  plus

fréquent en EHPAD après les chutes et la somnolence diurne était la dépendance aux

benzodiazépines (7).

Selon l’étude australienne de 2017, une grande majorité de praticiens désiraient réduire

les psychotropes chez les  patients stabilisés. Quand il leur était demandé ce qu’ils

feraient  chez  un  patient  sous  antipsychotiques  depuis  6  mois  sans  difficultés
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particulières, 76 % indiquaient qu’ils souhaiteraient réduire la posologie en vue d’un

possible  arrêt ;  de  même,  s’agissant  des  benzodiazépines,  90  % indiquaient  qu’ils

seraient  plus  enclins  à  les  réduire  ou  les  cesser.  Ceci  est  à  relativiser  avec  le

déterminant de la prescription de psychotropes qu’était la stabilité clinique dans notre

thèse, entrant en contradiction avec cette étude (19). 

Selon la thèse de médecine de D’AUDIGIER et de FILZ de 2015 sur les prescriptions

chroniques de benzodiazépines, un déterminant de la prescription au long cours était

l’initiation par un confrère généraliste ou spécialiste et lorsque le motif de prescription

n’était  pas  connu (24). La  demande du patient et  la  dépendance à  la  molécule

expliquaient aussi le maintien au long cours des BZD. Lorsqu’une situation d’équilibre

était atteinte, les médecins avaient la volonté de ne pas la bousculer.

Dans la thèse de médecine de 2016 de C. BOUFFLET, contrairement à ce  qui a été

retrouvé  dans d’autres études et y compris dans ce travail, l’arrivée d’un nouveau

patient, auparavant suivi par un autre médecin pouvait être une situation propice à la

déprescription,  et  non  pas  constituer  un  frein  (5).  L’environnement  n’étant  pas  le

même, le point de comparaison s’arrêtait là. Le refus du patient était décrit dans cette

thèse  comme  un  frein  majeur  à  la  déprescription  (donc  un  déterminant  à  la

prescription), en concordance avec certains travaux pour lesquels le refus du patient

entrerait pour 41 à 43 % des causes de la difficulté à déprescrire (37,  6).  Ceci est

secondaire dans ce travail, probablement parce que la population d’étude n’est pas la

même ; le patient étant dans une certaine mesure moins en capacité de demande du

fait de troubles cognitifs.

Les  données  de  la  littérature  concernant  la  demande  expresse du  patient  d’un

psychotrope, de son  attachement au psychotrope, du contexte de l’urgence et de

soins palliatifs ont été peu nombreuses, voire absentes pour certaines.

4.3 Le  médecin  et  les psychotropes étaient  également  des  déterminants

notables de la prescription des psychotropes en EHPAD.
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L’expérience  et la formation  des médecins dans la littérature apparaissaient moins

déterminantes. Le recours à des  spécialistes était d’intérêt avec la  psychiatrie de

liaison.

Le  phénomène de dépendance  et  le  risque  de  syndrome de sevrage étaient  des

déterminants dans la prescription de benzodiazépines au long cours, dans la thèse de

D’AUDIGIER et de FILZ. Les sujets âgés semblaient concentrer les obstacles à la mise

en place d’un sevrage (24).

Les freins liés au médicament concernant la déprescription étaient au nombre de deux,

dans la  thèse sur la déprescription en médecine générale chez le sujet  âgé de C.

BOUFFLET (5). Avec l’effet rebond, le syndrome de sevrage était un déterminant de

premier plan, plus particulièrement en lien avec les médicaments psychotropes. Cela

rejoignait la thèse de E. BOISDIN sur la déprescription en médecine générale où le

risque de syndrome de sevrage était le frein principal (6). Le syndrome de sevrage

à l’arrêt était un déterminant dans le maintien de la prescription des benzodiazépines en

médecine  générale,  selon  C.  GUERIN (32) ;  l'existence  d'un  échec  de  tentative  de

sevrage antérieure des benzodiazépines  était l’un des principaux motifs incitant aux

renouvellements  en  EHPAD  selon  E.  OLLE  (7).  On  peut  donc  supposer  que  les

benzodiazépines  sont  une  classe  thérapeutique  concentrant  les  difficultés  pour

déprescrire, aussi bien en population générale, chez le sujet jeune ou âgé, hors EHPAD

ou en EHPAD. 

Peu  de  données  d’intérêt  étaient  disponibles  dans  la  littérature  concernant  les

modalités d’administration des psychotropes en maison de retraite.

4.4 D’autres  déterminants notables  à  la  prescription  des  psychotropes  en

EHPAD étaient en lien avec la structure et l’équipe.

La  demande du personnel paraissait être le déterminant principal de la prescription

des psychotropes en EHPAD en lien avec l’équipe. La  structure de l’établissement,

71



pouvait  être  un  facteur  d’influence  de  la  prescription  des  psychotropes,  comme en

témoigne la littérature trouvée à ce sujet.

Dans l’étude néo-zélandaise de 2015, l’intérêt principal était d’identifier l’influence de la

culture organisationnelle d’un établissement sur la prescription de psychotropes en

maison de retraite. Les deux principaux types de culture étaient celui axé sur les tâches,

d’une part, et de l’autre, centré sur le résident. Une plus grande impression de culture

hiérarchique, donc de culture axée sur les tâches, concernant les soins de santé était

liée à une probabilité accrue d'utilisation de psychotropes (10).

L’étude française de 2015 montrait que les établissements ayant une intervention de

plus de 30 médecins généralistes ou de plus de 100 lits avaient une tendance à

avoir un taux de prescriptions potentiellement inappropriées plus important (13).

L’étude norvégienne de 2017 déclarait que la taille des maisons de retraite pouvait être

associée  à  l’utilisation  persistante  d’anxiolytiques.  Elle  spéculait  que  le  nombre

d’heures de soins par résident et d’autres facteurs organisationnels pouvaient être

liés à cette utilisation persistante (14).

L’étude néerlandaise de 2012 relatait qu’un temps de présence infirmier moindre en

établissement se traduisait par une hausse des traitements  psychotropes.  Un  ratio

infirmière-patient faible faisait partie d’un des freins à l’utilisation d’interventions non

pharmacologiques (15).

L’étude  canadienne  de  2015  avait  trouvé  qu’une  utilisation  plus  importante

d’antipsychotiques était liée, en plus du stress du personnel, à un  ratio personnel-

patient  bas.  Le  turn-over  rapide du  personnel  et  les  contraintes

organisationnelles des  maisons  de  retraite  sapaient  l’effort  de  la  mise  en  place

d’interventions non pharmacologiques (17).
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Les approches non pharmacologiques étaient plus compliquées à mettre en place en

maison de retraite car nécessitant plus de personnel, et étaient plus coûteuses que

les médicaments psychoactifs, selon la revue de la littérature suisse de 2016 (20).

Les maisons de retraite  privées à but lucratif avaient un taux de  MPI (Médicaments

Potentiellement  Inappropriés) inférieur aux  maisons  de  retraite  publiques  d’après

l’étude française de 2018 (26). Est-ce à dire que les maisons de retraite ayant plus de

moyens  financiers  avaient  moins  de  iatrogénie,  d’effets  secondaires,  dus  aux

médicaments, dont les psychotropes ?

L’étude  australienne  de  2016  avait  mis  en  évidence  le  fait  qu’une  insuffisance

d’effectifs en personnel pouvait influencer les demandes du personnel sur l’initiation

de  médicaments  psychotropes  du  fait  d’une  charge  de  travail  excessive  (22).  Les

approches non pharmacologiques s’avéraient peu pratiques en raison d’un manque de

personnel. La majeure partie des médecins généralistes participant à l’étude voyaient

les psychotropes comme un « mal nécessaire » pour faire face à la lourde charge de

travail  du  personnel  des  établissements,  due  aux  faibles  effectifs  en  personnel,

principalement pendant la nuit. Cela rejoignait ce qu’avançait M7 dans ce travail, avec

les  effectifs  nocturnes  réduits.  Les  directeurs  des  maisons  de  retraite  interrogés

évoquaient que les contraintes budgétaires limitaient l’effectif idéal du personnel en

service. Dans les établissements à but lucratif,  il  y aurait une volonté de limiter les

effectifs  en  personnel  pour  accroître  la  rentabilité.  Différentes  études  montraient

l’association entre les effectifs en personnel et l’usage élevé de psychotropes.

La  conclusion  principale  de  l’étude  australienne  de  2017  était  que  le  manque  de

personnel  infirmier et  de  ressources était  le  frein  principal  aux  techniques  non

pharmacologiques pour la prise en charge des SPCD (19). 

D’après l’étude qualitative australienne de 2018 sur la  culture organisationnelle  des

maisons de retraite, les maisons de retraite de beaucoup de pays, comme l’Australie, la

Grande-Bretagne et les États-Unis d’Amérique, étaient connues pour fonctionner avec
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des ressources insuffisantes. Cela conduisait à une charge de travail accrue et une

pression par manque de temps pour le personnel sur place (38).

On peut comprendre la mécanique qui ferait qu’un manque de moyens financiers en

EHPAD  pourrait  expliquer  des  effectifs  en personnel moindres,  et  donc  une  plus

grande difficulté d’implémentation des TNM par les soignants. G. BLANC évaluait dans

sa thèse et dans l’idéal la nécessité de doubler les  ETP (Équivalents Temps Plein) en

personnel pour satisfaire les besoins (25).

Aucune  donnée  significative  n’a  pu  être  relevée  concernant  l’influence  du  secteur

géographique de l’EHPAD sur la prescription de psychotropes, en dehors de la thèse

de N. CHAUSSEE sur les  benzodiazépines chez  le sujet  âgé en  général.  Dans cette

dernière,  la  contrainte  géographique  à  l’accès  d’une  consultation  psychologique

augmentait par 2,79 le taux de prescription de psychotropes (39). 

Dans la thèse de 2012 de M. GUEVEL sur les attentes des médecins coordonnateurs vis-

à-vis d’une équipe mobile de psychiatrie ou psychiatrie de liaison, la première attente

était  celle  de  l’aide  pour  la  thérapeutique,  suivie  du  diagnostic.  On  constate  donc

l’influence potentielle de l’équipe mobile sur les prescriptions de psychotropes, pouvant

aussi bien être un déterminant dans la prescription qu’un frein à la baisse ou d’arrêt.

Les prises en charge des résidents pour troubles psychiatriques étaient effectuées aux

deux tiers par le MCO et les médecins traitants, quand les psychiatres libéraux et les

CMP (Centre Médico-Psychologiques) en représentaient respectivement 9% et 7%. Les

psychologues se trouvaient souvent en première ligne (40).

Concernant  les  aides à la prescription,  une étude française  de 2015 avait  évalué

l’impact d’un  livret thérapeutique sur la qualité des prescriptions médicamenteuses

en  EHPAD.  Il  en  ressortait  que  les  taux  de  prescription  hors  livret  étaient

significativement plus élevés après sa diffusion au sein des EHPAD (41). L’hypothèse qui

en était donnée était que les médecins traitants avaient des difficultés à adhérer aux

recommandations  du  livret,  contrairement  à  un  des  praticiens  interrogé  dans  les

entretiens qui reconnaissait qu’il y avait « … à peu près ce qu’il faut. ».
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4.5 Les  freins notables de la prescription des psychotropes en EHPAD en lien

avec le patient.

L’étude française sur la polymédication de 2018 rapportait de possibles modifications

pharmacocinétiques  des  médicaments  liées  la  sarcopénie,  ainsi  que  des  fonctions

hépatique et rénale altérées du fait du vieillissement. Ceci pouvait modifier le profil de

sécurité des médicaments (26).  L’altération de la fonction d’organe ou  insuffisance

d’organe avait été relevée par les praticiens interrogés dans les entretiens. Étaient

citées notamment l’insuffisance respiratoire et l’insuffisance rénale.

La  revue de la  littérature  suisse  de 2016 évoquait  quant  à  elle  le  risque de décès

pouvant  être  augmenté  avec  certains  antipsychotiques et  antidépresseurs,

interférant avec la repolarisation cardiaque selon une relation dose-dépendante (20). Il

s’agissait de QT prolongé. M8 l’avait parfaitement décrit, déclarant s’être même dotée

d’un ECG portatif.

Toujours  selon  l’étude  française  de  2018,  l’absence  d’indication claire  d’un

médicament pouvait le faire appartenir à la liste des MPI (Médicaments Potentiellement

Inappropriés), et donc par-là constituer un frein à son maintien en place (26). Dans sa

thèse sur la déprescription en médecine générale, E. BOISDIN avançait que les deux

arguments  les  plus  cités  comme  moteurs  de  la  déprescription  étaient  l' « absence

actuelle ou disparition d'indication » (16,2 %) (6). De manière commune, on voit que

pour toute thérapeutique médicamenteuse, la disparition de l’indication représentait

un frein notable.

A propos des  troubles du comportement des résidents en EHPAD, la thèse de G.

BLANC soulignait que les soignants se posaient régulièrement la question de l’origine

des  troubles  (25).  Il  ne  fallait  pas  passer  à  côté  d’une  cause  organique

potentiellement  responsable,  et  donc  frein  à  l’initiation  de  psychotrope.  Certains

praticiens  interrogés  dans  les  entretiens  recherchaient  avant  tout  les  « épines

irritatives », devant toute agitation.
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L’étude  de  cohorte  française  de  2016  soulignait  que  l’exposition  chronique  aux

psychotropes tendait à diminuer chez les plus âgés (de plus de 85 ans) et déments,

rejoignant l’idée que la perte d’autonomie et la fin de vie pouvait justifier l’abandon

de psychotropes par certains praticiens interrogés dans ce travail (12).

L’étude transversale  française de 2018 observait  que le  taux de MPI (Médicaments

Potentiellement  Inappropriés)  décroissait  avec  l’âge  avancé  en  accord  avec  de

nombreuses autres études (26). Ce phénomène pouvait être expliqué par la réduction

de  la  médication  chez  les  sujets  ayant  une  espérance  de  vie  limitée,  tout

particulièrement les gens déments susceptibles de moins recevoir de MPI. 

Paradoxalement, l’étude norvégienne de 2016 retrouvait qu’un score plus élevé dans

l’ADL (Activities of Daily Living) chez les patients de maisons de retraite, donc une

autonomie  accrue,  impliquait  un  usage  accentué  de  prescriptions  multiples  de

psychotropes (35).

Dans des situations de très grand âge et de fin de vie, certains praticiens interrogés

par C. BOUFFLET faisaient part de leur peur de déclencher un sentiment d’abandon

s’ils  supprimaient  certaines  molécules.  Cela  pouvait  constituer  un  frein  à  la

déprescription (5).

Une étude australienne de 2015 s’était penchée sur le rôle potentiel de la famille dans

la déprescription des psychotropes en maison de retraite (42). A l’arrivée en maison de

retraite, les médecins généralistes étaient réticents à déprescrire devant l’absence de

connaissance des raisons d’avoir initié certains psychotropes. La famille avait été jugée

initialement d’utilité pour apporter des informations sur les psychotropes et aider en ce

sens  la  déprescription.  Sa  participation  dans  le  processus  complexe  de  choix

décisionnels pour déprescrire avait été jugée de peu de valeur, au final.

4.6 Les  freins notables  de la prescription des psychotropes en EHPAD en lien

avec le médecin et le médicament.
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Certains  praticiens  des  entretiens  faisaient  part  d’une  réticence  à  prescrire  des

psychotropes en EHPAD en raison d’un faible emploi de la classe thérapeutique ainsi

que d’une méconnaissance de celle-ci. Des médecins interrogés dans la thèse de C.

BOUFFLET  manifestaient  un  besoin  de  formation sur  le  patient  gériatrique  et  les

adaptations thérapeutiques (5). Les expériences antérieures des médecins pouvaient

à la fois constituer un frein et un déterminant de la prescription des psychotropes selon

C. GUERIN (32). Dans sa thèse, un praticien interrogé se remémorait un syndrome de

sevrage malheureux et un autre, l’introduction d’un antidépresseur sans couverture par

benzodiazépine aux conséquences fâcheuses.  Des  expériences passées mal  vécues

pouvaient donc représenter un frein ultérieur à la prescription de psychotropes. Ceci

reste transposable chez le médecin généraliste libéral en EHPAD. D’après E. BOISDIN,

38  %  des  médecins  ne  connaissaient  pas  le  programme  PMSA (Prescription

Médicamenteuse chez le Sujet Âgé) de la HAS (Haute Autorité de Santé) (6). On peut

supposer qu’une  méconnaissance de recommandations peut représenter un frein à

une prescription optimale des psychotropes.

Concernant les freins liés aux psychotropes, les études comparant les traitements entre

personnes institutionnalisées et personnes vivant en communauté avaient montré que

la  polymédication et  les  MPI étaient  plus  importants  chez  les  personnes

institutionnalisées (26).

La polymédication et les interactions médicamenteuses encourageaient l’arrêt des

BZD dans la thèse de D’AUDIGIER et FILZ (24). Un point rejoignant une opinion émise

par  M4 dans un entretien était  que la  part imputable d’effets  indésirables dus aux

benzodiazépines observée chez le  sujet  âgé devenait  difficile  à  déterminer dans un

contexte de polymédication.

Dans la thèse d’E. BOISDIN, l’excès de médicament (15,7 %) soit la polymédication

était  le  deuxième  argument  cité  comme  moteur  à  la  déprescription  en  médecine

générale (6).
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L’étude de cohorte française de 2016 avançait l’idée que les antidépresseurs pouvaient

s’avérer  inefficaces chez le  sujet  âgé dément, rejoignant l’idée d’un des praticiens

dans ce travail, selon (12). L’efficacité des benzodiazépines en médecine générale sur

le  long  terme  était  discutable  selon  de  D’AUDIGIER  et  FILZ  (24).  L’idée  que  les

antipsychotiques amélioraient la qualité de vie des résidents de maisons de retraite était

assez en conflit avec les preuves limitées de leur efficacité, d’après l’étude belge de

2013 (11).

Très peu d’informations étaient disponibles concernant la galénique des psychotropes

dans les sources. Un risque iatrogène potentiel de l’écrasement des comprimés, dû à

l’inexactitude des doses réellement administrées, était soulevé par l’étude régionale de

santé publique de 2014 (43).  M5 avait fait état de la persistance de crises d’épilepsie

chez une patiente dont on écrasait l’antiépileptique. La logique pouvait être la même

avec les autres psychotropes.

La revue de la littérature suisse de 2016 déclarait que la  balance bénéfice-risque

individuelle  de  prescrire  ou  non  un  médicament  devait  être  évaluée  au  regard  du

contexte institutionnel (20). Quel que fut le choix du médicament, le patient devait être

étroitement surveillé les premiers jours de traitement. Cette surveillance et réévaluation

régulière  se  retrouvait  chez  les  praticiens  interrogés  dans  ce  travail.  Le  « risque

iatrogène élevé par rapport au bénéfice attendu » (13,2 %) était en 4e position dans

les arguments cités comme motivation à la déprescription d’après E. BOISDIN (6).

4.7 Des  freins  d’importance  à  la  prescription  des  psychotropes  en  EHPAD

existaient en lien avec l’équipe et la structure.

Un  défaut  de  communication entre  médecin  généraliste  libéral  et  médecin

coordonnateur  a  été   mis  en  évidence  dans  ce  travail.  Il  semblait  que  la  bonne

communication entre les membres de l’équipe pouvait faciliter la déprescription des

médicaments psychotropes.
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La  confiance et la  communication ouverte entre le personnel sur place et celui en

visite  facilitait  l’arrêt  des médicaments psychotropes d’après l’étude australienne de

2016 (22).

L’explication la plus probable dans l’étude française de 2015 d’un grand nombre de

prescriptions inappropriées de neuroleptiques associé à  un nombre élevé d’intervenants

médecins  généralistes  était  un  défaut  de  communication  lié  à  des  difficultés

organisationnelles (13).

L’étude française de 2018 avait aussi mis en évidence que des facteurs organisationnels

en maison de retraite pouvaient être responsables de  MPI. Ceux évoqués étaient le

système de communication,  la  coordination des équipes et  le management du

personnel (26).  L’étude rajoutait  que l’accent devait  être mis sur  la  communication

entre le personnel et les médecins qui venaient rendre visite à leurs patients, ainsi que

sur la mise en œuvre globale de l’évaluation gériatrique et l’examen multidisciplinaire

des médicaments.

Cette  nécessité  d’approche multidisciplinaire dans  la  réduction  des  psychotropes

était retrouvée dans d’autres études (44,11). Les  spécialistes y avaient une grande

place, pouvant être sollicités aussi bien par l’hospitalisation d’un résident en service de

psychiatrie ou de gériatrie. L’hospitalisation représentait d’ailleurs 17 % des prises en

charge gérontopsychiatriques sur l’année 2010 dans la thèse de M. GUEVEL (40).

Le comportement des soignants pouvait changer du fait de formations spécifiques

favorisant  les  alternatives  thérapeutiques aux  psychotropes.  Un  des  médecins

interrogé dans les entretiens avait noté l’impact très bénéfique sur ses prescriptions de

neuroleptiques de l’attitude du personnel. G. BLANC attestait que les soignants étaient

habitués à des techniques de soins et de communication dans la gestion des SPCD (25).

Concernant  les  unités  spécialisées,  on  retrouvait  dans  les  entretiens  de  manière

récurrente les termes  PASA (Pôle d’Activités et de Soins Adaptés),  CANTOU (Centre

d'Activités  Naturelles  Tirées  d'Occupations  Utiles),  UHR  (Unité  d’Hébergement
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Renforcée) et UCC (Unité Cognitivo-Comportementale). Les trois premières unités sont

situées au sein de l’EHPAD, quand la dernière est en dehors.

Le  PASA est un accueil de jour organisé au sein même de l’EHPAD pour améliorer le

comportement des résidents déments, selon T.GRENAILLE, dans sa thèse sur l’impact

d’un  PASA (45).  Les  CANTOU sont  l’équivalent  des  Unités  Spécifiques  Alzheimer

(USA), créées sur le constat de la difficulté potentielle à faire cohabiter des personnes

ayant des troubles cognitifs avec les autres résidents (46).

Les  UHR proposent un  hébergement,  des  soins  et  des  activités  adaptées pour  des

résidents ayant des troubles du comportement sévères (46). Les UCC sont des unités

d’hospitalisation au sein de services de soins de suite et de réadaptation (SSR), de 10 à

12 lits, bénéficiant de locaux adaptés et de professionnels spécifiquement formés (47).

D’après T.GRENAILLE, l’augmentation des psychotropes dans le groupe TEMOINS était

plus importante que dans le groupe PASA. La prise en charge en PASA semblait freiner

l’escalade des prescriptions médicamenteuses (45). D’après A. FAVRE, l’impact des USA

sur la prescription des psychotropes était variable, les études semblant contradictoires.

Sa  thèse  concluait  que malgré  des  améliorations  notables  dans  les  6  mois  suivant

l’admission,  les  EHPAD avaient des  taux  de prescription de  neuroleptiques chez les

sujets inclus supérieurs à ce qui avait pu être constaté dans d’autres unités dédiées aux

patients atteints de maladie d’Alzheimer et apparentées (UHR, UCC) (46). L’article de

P. SAIDLITZ sur les  UCC reconnaissait que les données de la littérature, malgré les

difficultés  à  mettre  en  place  des  études  de  bonne qualité,  étaient  en  faveur  d’une

efficacité de celles-ci (47). La littérature internationale avait tendance à dire qu’être

dans une unité pour patients déments était plus fortement associé à l’utilisation des

psychotropes (27,10).

Les médecins interrogés dans ce travail tendaient à dire que ces structures avaient un

impact positif sur la diminution des psychotropes, à part peut-être  M8 en parlant de

l’UHR,  où  les  « cas  extrêmes »  faisaient  qu’elle  n’avait  pas  d’autre  choix  que  d’y

recourir.

80



Certains des praticiens interrogés dans les entretiens avaient fait part d’un manque de

supports pour les guider dans leurs prescriptions médicamenteuses, notamment de

psychotropes.  M4 avait signifié son besoin de «  ...fiches de synthèse où vraiment ils

ont les molécules les plus disponibles... ». L’étude régionale de santé publique de 2014

sur la prise en charge médicamenteuse en EHPAD en Île-de-France signalait que 44 %

des établissements ne disposaient pas de liste préférentielle de médicaments adaptés

à la personne âgée (43). Elle précisait que 77 % des établissements avaient mis en

place des  protocoles de la prise en charge médicamenteuse mais que seuls 28 %

l’avaient fait pour les psychotropes.

Peu  de  données  étaient  disponibles  dans  les  sources  à  propos  des  systèmes

informatiques en  EHPAD  ainsi  que  des  dotations des  établissements  en

médicaments.

Certains  médecins  interrogés  dans  ce  travail  faisaient  part  de  l’existence  de

pharmacies dédiées pouvant améliorer la pharmacovigilance, et  ainsi  constituer  un

frein à un mésusage de psychotropes. L’étude régionale de santé publique de 2014

statuait que seuls 15% des EHPAD avaient une pharmacie à usage intérieur (PUI). Il

s’agissait principalement d’établissements publics hospitaliers (43). Peut-être y aurait-il

un intérêt à ce qu’un plus grand nombre d’EHPAD se dotent d’une PUI pour augmenter

la pharmacovigilance ?

Enfin, la multiplicité des logiciels informatiques en EHPAD avait pu poser problème

à un des praticiens.  L’étude régionale de santé  publique de 2014 convenait  qu’elle

compliquait l’utilisation de l’informatique par les médecins libéraux, rejoignant la thèse

de 2010 de I. VEUILLOTTE qui notait déjà la nécessité d’une uniformisation des logiciels

informatiques (43, 48).
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4.8 Forces et faiblesses.

La principale  force de cette étude est son  originalité. A notre connaissance, aucune

thèse  ne  s’est  penchée  précisément  sur  les  raisons  qui  poussent  les  médecins  à

prescrire les médicaments psychotropes dans le milieu spécifique qu’est l’ EHPAD, ainsi

que celles de s’en abstenir. Très peu d’études à l’international ont été conduites sur le

sujet précisément, par entretiens semi-dirigés.

L’échantillon de 13 praticiens interrogés a été suffisant pour obtenir la saturation des

données.  La  variation  maximale a  été  respectée,  avec  des  médecins  d’âges  et

genres différents , ainsi que de  lieux d’exercice.

Les faiblesses sont représentées par l’inexpérience du chercheur dans le champ de la

recherche  qualitative  et  ses  possibles  biais  d’intervention.  La  triangulation des

données  n’a  été  faite  que  sur  les  premiers  entretiens  avec  toutefois  une  grande

correspondance des codes entre directeur de thèse et thésard. Le chercheur a codé seul

les entretiens suivants.
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5. CONCLUSION 

La prescription des psychotropes chez le sujet âgé en EHPAD par le médecin généraliste

libéral est complexe, et obéit à l’interaction entre les ensembles constitués par les 3

parties :  le  patient,  au  centre  de  la  démarche  de  prescription ;  l’acteur  qu’est  le

médecin généraliste libéral et l’environnement dans lequel évolue le patient, à savoir

l’EHPAD.

Ce travail ainsi que les différentes études ont pu mettre en évidence que les raisons

principales  à  la  prescription  des  psychotropes  en  EHPAD  étaient  les  SPCD,  la

dépression,  l’anxiété et  l’insomnie,  avec  les  deux  premiers  troubles  étant

majoritairement  représentés.  La  demande  du  personnel soignant  au  médecin

généraliste libéral représentait le deuxième déterminant majeur de la prescription des

psychotropes.

Devant le risque d’effets secondaires , accentué par le contexte de polymédication,

des  alternatives thérapeutiques pouvaient s’avérer être utiles. Même si les études

apportaient des résultats mitigés concernant leur efficacité, leur recours doit rester une

priorité avant la thérapeutique médicamenteuse.

Le  principal  obstacle  à  l’application  de  ces  alternatives  thérapeutiques  ou  TNM

paraissait  être  la  formation du  personnel  et  les  effectifs  en  personnel de

l’établissement. Par ailleurs , les  unités spécialisées semblaient apporter un intérêt

par la création d’un écosystème adapté au sujet âgé dément.

Il ressortait enfin de ce travail la nécessité d’une communication entre les différents

intervenants en EHPAD et l’approche pluridisciplinaire du sujet âgé, qu’il soit dément

ou non.

Un travail futur d’intérêt pourrait être d’évaluer l’efficacité combinée de TNM dans un

groupe intervention versus un groupe contrôle avec l’évaluation des conséquences sur

les prescriptions de psychotropes dans chacun des groupes en EHPAD.
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Freins et déterminants de la prescription des psychotropes chez le sujet âgé en EHPAD : enquête qualitative
auprès de médecins généralistes libéraux du Maine-et-Loire.

Mots-clés : EHPAD, sujet âgé, psychotropes, déterminants, médecin généraliste

Barriers and determinants of psychotropic drugs prescription in the elderly in nursing home: qualitative survey 
of liberal general practitioners in Maine-et-Loire.

Keywords : Nursing home, elderly, psychotropic drugs, determinants, general practitioner

RÉSUMÉ
Introduction: Selon les études PLEIAD (2011) et PREMS (2013), la consommation de médicaments psychotropes en 
EHPAD restait élevée concernant plus de 75% des patients. Le rapport VERGER pointait une sous-estimation et 
méconnaissance des effets indésirables comme déterminants importants. Le questionnement portait sur les raisons du 
médecin généraliste (MG) de prescrire ou non des psychotropes chez le résident en EHPAD.

Matériels et Méthodes: Etude qualitative par entretiens semi-dirigés  auprès de 13 médecins généralistes libéraux du 
Maine-et-Loire entre juin et octobre 2018.

Résultats: Les principaux déterminants de la prescription des psychotropes par le MG  en EHPAD étaient les Symptômes 
Psycho-Comportementaux de la Démence (SPCD)  : agitation, agressivité, déambulation ou désinhibition 
comportementale, ainsi que la demande du personnel soignant pour y faire face. L’insomnie, l’anxiété ou la dépression  
étaient d’autres motifs de prescription. Les principaux freins identifiés étaient les effets-secondaires, sédation excessive et 
risque de chute. Les MG identifiaient les précautions et contre-indications à prescrire. L’existence d’alternatives 
thérapeutiques disponibles ou souhaitées, étaient une autre raison de ne pas prescrire. Les MG n’ont pas parlé directement 
des difficultés de la déprescription mais ont évoqué de nombreux obstacles tels que de déséquilibrer un état stable ou de 
provoquer un syndrome de sevrage.

Conclusion: Le recours aux alternatives thérapeutiques ou Thérapies Non Médicamenteuses nécessiterait à la fois  une 
meilleure formation du personnel soignant et un renforcement de son effectif. Les unités spécialisées présenteraient un 
intérêt certain dans la gestion des SPCD. La communication entre les différents intervenants en EHPAD reste primordiale 
ainsi que l’approche pluridisciplinaire du sujet âgé.

ABSTRACT
Introduction: According to the PLEIAD (2011) and PREMS (2013) studies, the consumption of psychotropic drugs in 
nursing homes remained high in more than 75% of patients. The VERGER report pointed to an underestimation and 
ignorance of adverse reactions as important determinants. The questioning was about  the reasons of the general 
practitioner (GP) to prescribe psychotropic drugs or not in the nursing home resident.

Materials and Methods: Qualitative study by semi-structured interviews with 13 general practitioners from Maine-et-Loire 
between June and October 2018.

Results: The main determinants of the prescription of psychotropic drugs by the GP in nursing homes were the Behavioral 
and Psychological Symptoms of dementia (BPSD): agitation, aggressiveness, wandering or behavioural disinhibition, as 
well as the demand of caregivers to cope with them. Insomnia, anxiety or depression were other reasons for prescription. 
The main barriers identified were side effects, excessive sedation and risk of falling. The GPs identified the precautions and 
contraindications to be prescribed. The existence of available or desired therapeutic alternatives was another reason not to 
prescribe. GPs did not speak directly about the difficulties of deprescribing but mentioned many obstacles such as 
unbalancing a stable state or causing a withdrawal syndrome.

Conclusion: The use of therapeutic alternatives or non-pharmacological therapies would require both better training of 
health workers and a reinforcement in staffing level. Specialized units would be of particular interest in the management of 
BPSDs. Communication between the different stakeholders in nursing home remains essential as well as the 
multidisciplinary approach of the elderly subject.


