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doi:10.1684/pnv.2020.0872

Avant-propos

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil 2020; 18 (2): 121

Dossier « Covid-19 et personnes agées »

File “COVID-19 in the elderly”

e numéro de la revue Gériatrie & Psychologie

NeuroPsychiatrie du Vieillissement comprend un

dossier consacré a I'épidémie de Covid-19 et ses
aspects gériatriques.

Différents aspects de cette crise sanitaire sont ainsi
abordés afin de rendre compte d'une maniére large de
I'impact de cette crise sanitaire dans le domaine de la
gériatrie.

Le retentissement probable sur I'ensemble de la
société est abordé dans I'éditorial. Un témoignage d'Yves
Passadori et de I'équipe de gériatrie du centre hospitalier
de Mulhouse nous montre ce qui a été vécu dans les
régions a forte densité de patients. La Société francaise de
gériatrie et gérontologie a lancé une enquéte des le début
de I'épidémie par son président le Pr Olivier Guérin et la
délégation générale de la société savante, le Dr Jean-Pierre
Aquino, afin de percevoir |'adaptation des structures
sanitaires et médico-sociales de gériatrie a la situation
nouvelle. Cette enquéte est également |'occasion de placer
cette crise dans son contexte. Une analyse bibliographique
rigoureuse permet au Pr Cédric Annweiler et son équipe de
rendre compte de |'état des connaissances dans le domaine
de la sémiologie de cette nouvelle maladie, chez les sujets
agés. La mortalité des sujets 4gés ayant des antécédents
cardio-vasculaires est sans doute la particularité de cette
épidémie virale. Le Dr Anne-Sophie Boureau du CHU de
Nantes et le Pr Olivier Hanon de I’AP-HP nous donnent une
synthese des connaissances dans ce domaine. L'espace
éthique de la Région fle-de-France a mené un travail
d'analyse, de recueil de témoignages et d'interrogations
éthiques majeures au cours de la crise. Fabrice Gzil, philo-

sophe et responsable des réseaux sociaux, et le directeur
de I'espace éthique, Emmanuel Hirsch, nous confient les
résultats d'une enquéte qui identifie les difficultés vécues
par les personnes agées et les initiatives prises au cours
de la crise.

Il nous faut appréhender que, au-dela de la situation
de crise, il s'agisse d'une nouvelle maladie, dont tous les
signes ne sont pas encore connus et expliqués et dont les
séquelles along terme nous sontinconnues. Ce sera un des
axes de publication de la revue dans les numéros suivants,
pour que les aspects gériatriques, largement méconnus
des experts sollicités pour gérer la crise, soient appré-
hendés dans leur spécificité par les médecins gériatres.
Le chantier de refondation de la politique du grand age
et de I'hopital y trouvera également une place dans nos
publications.

Liens d'intéréts: |'auteur déclare ne pas avoir de lien d'intéréts
en rapport avec cet article.
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Editorial

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil 2020; 18 (2): 122

L'endémie de la fragilité

The endemicity of frailty

es semaines se suivent et nous entrons progressi-

vement dans une phase ou la crise se transforme

en état. Ce qu'il était convenu d'appeler une épi-
démie, puis une pandémie, va progressivement s'inscrire
dans notre quotidien a plus long terme : une endémie.

Le confinement est I'arme efficace pour réduire un
nombre trop important de personnes devant bénéficier
d'une réanimation. C’est, pour la grande majorité des
régions francaises, une réussite ; et le transfert des zones
a forte contamination vers celles épargnées par le confi-
nement a fonctionné, permettant une adéquation entre le
nombre de malades et le nombre de lits de réanimation, sur
I'ensemble du territoire national. Une fois que la vague va
décroitre, le temps de déconfinement sonnera. La encore
selon la logique de I'occupation des lits de réanimation. Le
nombre de patients croftra alors de nouveau, mais avec une
vitesse et un nombre en relation avec les possibilités de lits
de réanimation.

Et les personnes dgées dans tout cela ?

Leur statut fréquent de non-possibilité de réanima-
tion par leur fragilité et le risque considéré comme trop
important par rapport au bénéfice de subir une ventilation
assistée, les mettent, en quelque sorte, d’emblée en dehors
du débat. Le confinement de la population n'est pas pensé
pour les personnes agées - et le déconfinement non plus !

La situation des Ehpad, la place des personnes agées a
domicile, la continuité des soins de malades chroniques le
plus souvent agés, la permanence des aides, bref, tout le
secteur de la gériatrie se trouve ainsi en dehors du champ
de vision. C'est ainsi que la doctrine du confinement, les
équipements des équipes en masques et autres, les ater
moiements successifs sur les conditions de funérailles qui
varient entre le conseil scientifique et le haut conseil de
santé publique, et maintenant les modifications de direc-
tive, a quelques jours de distance, sur le dépistage par PCR
en Ehpad, tout ce « bruit de fond » qui entoure les per
sonnes agées s'explique par cette position initiale sur les
lits de réanimation et qui reste I'esprit de la loi.

II'n'y a pas de probléme de personnes agées, puisqu'il
n'y a pas de personnes agées dans l'esprit du conseil
scientifique. Le fait qu'il ny ait aucun gériatre dans ce
conseil aupres du président de la République pour une mala-
die qui atteint préférentiellement les personnes agées en
est en soi déja la démonstration. Imaginez une épidémie
qui atteindrait les enfants, I'absence de pédiatre aurait été
mal percue. Ici, silence radio, circulez, iln'y arienavoir:iln'y
a pas de personnes agées en réanimation. Voila c¢'est tout.

Et maintenant !

Nous allons, pendant la longue phase de déconfine-
ment, assister a des vagues successives de personnes
atteintes, de préférence agées, que ce soit en ville ou
en Ehpad, et ceci pendant tout le temps ou la population
s'immunise jusqu'a une proportion de 60 % - 70 %. En
pratique, nous devons pendant de longs mois vivre avec
cette maladie, et les personnes agées seront dans I'ceil du
cyclone, de méme que les personnes qui les aident.

Maintenant que la gestion des lits de réanimation est en
voie de réussir, serait-il possible de créer un conseil scien-
tifiqgue auprés du président de la République autour de la
question d'une surmortalité et d’'une altération profonde
de la qualité de vie de toutes les personnes vulnérables,
malades chroniques, en situation de handicap et personnes
agées fragiles ? Un grand conseil de l'inclusion sociale !
Les spécialistes de la virologie fondamentale laisseraient
leur place a tous ceux qui se battent pour les personnes
vulnérables, afin de prendre en compte la citoyenneté de
cette population. Il nous sera répondu que la vraie question
est le choc économique et social di au confinement.

Ayons le courage de demander que le sort des per
sonnes vulnérables ne soit pas oublié.

Liens d’intéréts: |'auteur déclare ne pas avoir de lien d'intéréts
en rapport avec cet article.
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Bienvenue sur le front de I'Est :
I’épidémie du Covid-19 a Mulhouse

Welcome to the Eastern Front:

the VIDOC-19 outbreak in Mulhouse

a vie du pole de gériatrie de Mulhouse a basculé le

3 mars 2020.

Les premiers patients Covid-19 affluent dans les ser
vices de réanimation et de médecine interne du Groupe
hospitalier de la Région de Mulhouse et Sud-Alsace
(GHRMSA). Des le 4 mars, le pble de gériatrie de Mulhouse
est en marche pour le front. Il s’engage immédiatement
dans une réorganisation de son fonctionnement pour trans-
former le court-séjour en une unité Covid initialement de 11
lits. Les 25 patients présents jusqu’alors dans I'unité sont
transférés dans d'autres services du GHRMSA en moins
de 48 heures. Une logistique intense se met en place et les
premiers patients Covid-19 sont accueillis le 5 mars avec
des formes graves d'emblée. Dés le 7 mars, le déferlement
de patients contraint le court-séjour a ouvrir ses 25 lits pour
les malades Covid-19 puis une unité supplémentaire de 13
lits quelques jours aprés.

Dans le péle, toutes les activités non centrées
sur le Covid-19 sont rapidement arrétées (hopital de
semaine, hopital de jour, consultations, centre mémoire,
équipes mobiles), pour redéployer le personnel en renfort
dans les unités concernées. L'USLD est d'emblée tres
touchée.

Tous les soins s’organisent dans |'urgence au fil de
|’évolution d’une situation totalement inédite dans sa
description cliniqgue et son intensité. Les patients sont
tres différents de la population accueillie habituellement.
Ce sont pour beaucoup des hommes, avec peu de
comorbidités, sans troubles neurocognitifs, ni incapacités
antérieures. Les potentielles évolutions de la maladie sont
trés incertaines, avec un risque de dégradation clinique
rapide et souvent fatale. Certains malades octogénaires
souffrant de comorbidités lourdes s’améliorent alors que
d'autres, nettement plus légers, s'aggravent. En dépit
d’améliorations initiales, I'état de nombreux patients empire
au bout de quelques jours.

A ce stade de [|'épidémie, les données de la
science, de la clinique et des prises en charge sont
fragiles. Nous sommes confrontés a plus de polé-
miques que de certitudes. Toutes les thérapeutiques
symptomatigues potentielles (corticothérapie, antibiothé-

rapie, antiviraux, aérosolthérapie, anti-IL6) sont mises
en ceuvre sans assurance quant a leur efficacité et
leur indication.

Les réflexions médicales collectives et pluridisciplinaires
ainsi que les échanges inter-services quotidiens concer
nant nos expériences, tatonnements, échecs et succes
respectifs ont grandement contribué a I'avancement des
connaissances. Elles ont permis I'optimisation progressive
des prises en charge jusqu'a I"élaboration d’un protocole
commun.

Le bilan humain est dramatique, le court-séjour cumu-
lant jusqu’a 6 déces par jour pour 38 lits. Les fins de vie
sont difficiles : les patients voient leur état se dégrader
sans percevoir I'espoir d'une amélioration. L'épuisement
respiratoire impose une sédation, souvent terminale, alors
que les malades sont encore éveillés et conscients. Il nous
faut apprendre a accompagner patients et familles autre-
ment : le confinement ne nous permet pas d'associer
les proches dans le soulagement de la détresse psy-
chologique des patients autant qu'a l'accoutumée, les
mesures d’isolement ne nous laissent que le regard et
quelques mots étouffés par les masques pour les récon-
forter. Méme le toucher devient dangereux et doit étre
pensé en termes d’hygiene et non comme un lien humain
et un outil de soins. L'évolutivité des malades et les
restrictions d'accés aux réanimations nous conduisent a
prendre des décisions rapides et adapter nos pratiques.
Les appuis des équipes de soutien psychologique et du
comité d'éthique n’allegent pas la charge psychologique.
Il est difficile de ne pas s’effondrer et de maintenir I'espoir
de discerner une sortie de crise alors qu’un soignant du
pdle est en réanimation et deux collegues sont trés proches
de l'intubation.

L'hopital est mal préparé a ce cataclysme. L'effort
organisationnel pour faire face est immense et la réacti-
vité collective a été déterminante. Les recommandations
d'hygiene, évolutives, demandent une rigueur et une adap-
tabilité quasi obsessionnelles. Le besoin en traitements
et en matériels est trés important. La lourdeur des soins
et les nombreux soignants arrétés suite a leur contami-
nation requiérent des renforts massifs d'équipements et
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de personnel de tous horizons (étudiants, autres spéciali-
tés, anciens employés partis en libéral, réserve sanitaire).
Mais la situation met en exergue la conduite exemplaire
de la majorité des soignants, médecins et non-médecins.
Le pdle avance en bloc. Rien de ce qui est demandé et
réfléchi ne fait I'objet de réticences. Les directions fonction-
nelles ne rechignent devant aucune demande tant qu’elle
est réalisable.

Au total, la cohésion ainsi que I'implication immédiate et
entiére de I'équipe médicale (internes et seniors) et paramé-
dicale (cadre de santé, IDE, AS, ASH) ont rendu possibles
des soins de qualité malgré l'intensité des prises en charge,
les difficultés physiques et émotionnelles et les challenges
médicaux permanents. Nous avons surmonté cette crise
sans jamais oublier le sens du soin que nous partageons.
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Une réussite collective avec le seul objectif de guérir parfois,
soulager souvent, soigner toujours.
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Les unités de gériatrie au début
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Geriatric units at the beginning of the 2020 COVID-19
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Résumeé. L'épidémie de Covid-19 qui avait débuté en novembre en Chine est devenue une
épidémie en France a partir du 16 mars 2020 avec la déclaration du confinement de la popu-
lation afin de diminuer la propagation du virus. Dés le 17 mars et jusqu'au 27 mars 2020,
la cellule de veille de la Société francaise de gériatrie et gérontologie décide de mener une
enguéte pour analyser la mise en place de la mobilisation des structures de gériatrie, étant
donné que cette épidémie avait montré qu'elle entrainait une surmortalité majoritairement
chez les personnes agées. L'enquéte a pu réunir la réponse de 34 structures, dont neuf
étaient situées en zone cluster de forte épidémie. Des services de court séjour gériatriques
dédiés pour les patients infectés par le Covid-19 étaient présents dans huit établissements,
uniquement hors des zones clusters. Neuf soins de suite et de rééducation gériatriques
ont été dédiés, une activité supplémentaire de télémédecine concernait 35 % des éta-
blissements, et des moyens d'écoute des familles, d’animation et de communication par
tablettes concernaient 36 % des établissements. Cette enquéte est une photographie d'un
moment initial de I'épidémie. Elle donne I'occasion de décrire le contexte dans lequel cette
épidémie est survenue en ce qui concerne la politique gériatrique, et d'apprécier la réactivité
et l'inventivité de ces services pour répondre aux besoins des personnes agées.

Mots clés : épidémie, Covid-19, sujet agé, gériatrie, hopital

Abstract. The COVID-19 epidemic that started in November in China became a national
epidemic from March 16, 2020 with the declaration of population containment in order to
reduce the spread of the virus in France. From March 17 to March 27 2020, the monitoring
unit of the French society of geriatrics and gerontology decided to conduct a survey to
analyze the implementation of the mobilization of geriatric units, given that this epidemic
had shown that it resulted in excess mortality mainly among the elderly. The survey was
able to bring together the response of 34 services, nine of which were located in a high
epidemic cluster zone. Dedicated acute geriatric units for patients infected with COVID-19
were present in eight facilities, only outside the cluster zones. Nine geriatric follow-up and
rehabilitation services were dedicated, an additional telemedicine activity concerned 35%
of the facilities, and family listening and tablet communication facilities concerned 36 % of
the facilities. This survey is a snapshot of an initial moment in the epidemic. It provides an
opportunity to describe the context in which this epidemic occurred in terms of geriatric
policy, and to assess the responsiveness and inventiveness of these services in meeting
the needs of the elderly.

Key words: epidemic, COVID-19, elderly subject, geriatrics, hospital
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3 Délégué national de la Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie, France

4 SSR hopital gériatrique Pierre Garraud - Hel Lyon, France
5 CH intercommunal Toulon-La Seyne-sur-Mer, France

6 Service de médecine gériatrique, Hopital Claude Dejean, Villeneuve-de-Berg, France

7 CH Aix-en-Provence, France

8 Equipe mobile de gériatrie Haut-Vaucluse, CH Vaison, Vaison-la-Romaine, France
9 Service de Médecine Polyvalente Post Urgence, CH Saint Joseph, Marseille, France
10 Service de médecine interne et gériatrie, Hopital Nord, Marseille, France

1 Service de Gériatrie, Pole Autonomie Hopital Nord, Amiens, France

12 Service de médecine interne gériatrie, Marseille, France
8 SSR La Palmola, Oletta, France

4 Service de Médecine Interne et Tropicale, Hopital d'Instruction des Armées Laveran, Marseille, France
5 Pole universitaire Inter-établissement de Psychiatrie de la personne Agée et de I'Adulte, Centre Hospitalier Esquirol, Limoges, France

16 Hépital de Fourviére, Lyon, France

7 Service de Médecine Gériatrique. Hopital Paré, Boulogne-Billancourt, France

'8 Pole de Gériatrie, CH Annecy Genevois, Pringy, France
19 Service de Gériatrie, CHU Tours, France

20 Equipe mobile de gériatrie, CH Apt, France

21 Service De Long Séjour Bateliers, Lille, France

22 Hopitaux Universitaires Henri Mondor, Créteil, France

23 Service de Médecine interne gériatrie, Hopital Sainte Marguerite, Marseille, France
24 Unité gériatrie aigué, Groupe Hospitalier Diaconesses-Croix-Saint-Simon, Paris, France

25 3SR hopital Saint Loup, Agde, France

26 CH de Chalons-en-Champagne, France

27 Court Séjour de Gériatrie, CH de Pithiviers, France
28 Ehpad, Bormes-les-Mimosas, France

29 Service de Gériatrie aigué polyvalente, GH AP-HP Sorbonne Université, site Charles Foix, Ivry-sur-Seine, France

30 SSL, Clinique Pagerie, Allauch, France

31 Service de maladies infectieuses. CH Annecy Genevois, France
32 Ehpad Orpea La Talaudiére, France

33 Pole de Gériarie, CHU Rennes, France

34 CHU de Grenoble-Alpes, Président du Collége National des Enseignants de Gériatrie, France
35 CHU de Bordeaux, Présidente du conseil scientifique de la Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie, France
36 CHU de Nice, Président de la Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie, France

épidémie de Covid-19 ou coronavirus a débuté

le 17 novembre 2019 dans la ville de Wuhan

au centre de la Chine. Son extension, malgré le
confinement strict des habitants de la ville de Wuhan, a
imposé a |'Organisation mondiale de la santé (OMS) de
déclarer I'état d'urgence de santé publique de portée inter
nationale le 30 janvier 2020. Le 26 février 2020 est survenu
le premier décés en France. Le stade trois de I'épidémie
est déclaré le 14 mars 2020. Le 16 mars 2020 un décret’
s'applique a partir du 17 mars pour le confinement de
I'ensemble des citoyens sur le territoire national?.

Deées lors on peut considérer qu'il était nécessaire
d'établir une stratégie d'utilisation des lits hospitaliers, et en
particulier des lits de réanimation pour les atteintes respi-
ratoires mortelles et de I'adaptation de I'accompagnement

T Le décret du 16 mars 2020 portant réglementation des déplacements
dans le cadre de la lutte contre la propagation du virus, s'appuyant sur I'article
[-31341-1 du code de la santé publique.

2 Ce décret est remplacé par la loi d'état d'urgence sanitaire du 23 mars
2020.
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des sujets agés en Etablissement d'hébergement pour
personnes agées dépendantes (Ehpad). L'épidémie s'est
propagée dans I'Est et, dans un deuxiéme temps, en lle-
de-France, alors que dans d'autres régions situées a I'Ouest
et dans le Sud-Ouest de la France, le nombre de patients
restait en proportion du nombre de lits de réanimation. Il a
eté décidé une solidarité entre les régions avec les patients
de I'Est de la France prise en charge dans des services de
réanimation de I'Ouest de la France.

Dans les premiers jours se posait la question de
I'extension de cette épidémie a I'ensemble du territoire
national. L'absence d’une stratégie claire imposée par I'Etat
ou par les Agences régionales de santé (ARS) a imposé
pour chaque établissement de construire une stratégie
d'adaptation a une situation inédite.

Deés le début de I'épidémie en Chine, la surmortalité
des personnes agées est apparue comme constante (2-3
% en population générale, 8 % de 70 a 79 ans et plus de
15 % apres 80 ans) [1]. Les conditions méthodologiques de
réalisation des premieres études et le caractere incomplet
des connaissances acquises sur cette nouvelle affection,
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rendent difficile I'affirmation de la proportion de personnes
agées arisque de mortalité en population générale. En effet,
en Chine comme en France, I'étude de la mortalité des per-
sonnes agées a été tardive, incompléte et dans tous les
cas n'a pas été un objectif des décisions de santé publique.
De méme, si les comorbidités semblent associées a une
fragilité accrue [2], les mécanismes en jeu dans cette rela-
tion demeurent largement inconnus. Le risque conféré par
les antécédents cardio-vasculaires est supérieur a celui des
antécédents respiratoires (antécédents cardio-vasculaires :
OR = 12,8 [IC95% :10,3-15,9] vs antécédents respiratoires
: 78 [5,5-10,4]) [2]. Ces deux atteintes obéissent probable-
ment a des mécanismes différents.

Il apparaissait des lors que les services de géria-
trie seraient concernés fortement par cette épidémie. La
Société frangaise de gériatrie et gérontologie (SFGG), dans
le cadre d'une cellule de veille, a décidé d’effectuer une
premiere enquéte d’'usage, sur l'adaptation des services de
gériatrie a la situation.

L'objectif de cette enquéte était d'apprécier les modali-
tés d'adaptation des services de gériatrie a la situation de
|"épidémie.

Méthode

Le questionnaire a été réalisé selon une méthode lar
gement utilisée par la SFGG et dénommé « Pratiques et
usages en gériatrie et en gérontologie » (PUGG) [3-7],
permettant de maniere annuelle d'approfondir les connais-
sances sur un domaine particulier de la pratique gériatrique.
Dans le cadre de |'épidémie, il a été décidé d'adapter ce type
d’enquéte a une démarche rapide dans sa mise en place et
sa réalisation dénommeée « PUGG Express ».

Un questionnaire a été élaboré au sein de I'équipe de la
cellule de veille, et la délégation générale de la SFGG a dif-
fusé cette enquéte aux responsables des unités de gériatrie
(Annexe 1). Le questionnaire était adressé sous forme d'un
formulaire surinternet avec une saisie directe des réponses.
La mise en ligne a eu lieu le 17 mars 2020 et la cloture de
|"étude a eu lieu le 27 mars 2020.

Les réponses ont été analysées de maniére descriptive
a l'aide du logiciel Excel version 16.32 (Microsoft®) sous
Mac OS (Apple®, Cupertino, USA).

Résultats

Les médecins de 34 structures gériatriques différentes
ont répondu a cette enquéte. Parmi elles, 9 étaient situés
dans une zone d'épidémie qualifiée de zone cluster. On
note que 8 établissements ont distingué dés le début
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Tableau 1. Comparaison des organisations mises en place entre
les zones cluster et les autres lors de I'épidémie de Covid-19 en
mars 2020 en France.

Table 1. Comparison of the organizations set up between the clus-
ter zones and the others during of the COVID-19 epidemic in March
2020 in France.

Zone Hors zone
cluster cluster
MCO gériatrique dédié Covid 0 8
SSR gériatrique dédié Covid 4 5
SSR gériatrique dédié non-Covid 3 6
Télémédecine supplémentaire 4 8
Gériatre en Régulation Samu 0 2
Dispositif d'écoute des familles 6 10

en médico-social

o1

Tablette numérique

Personnel d'animation 2

de I'épidémie en France, une unité court séjour géria-
trique dédiée pour les patients infectés par le Covid-19. Par
contraste, les unités dites « dédiées » étaient toutes situées
hors d'une zone cluster (tableau 7).

Une unité de Soins de suite et de rééducation (SSR)
gériatrique a été dédiée aux patients Covid dans 9 éta-
blissements, et 5 d’entre eux étaient situés au sein d'une
zone cluster. Par contraste, 6 établissements ont identifié
une unité SSR pour les patients exempts d'infection par le
Covid-19 dans les zones cluster.

Une activité supplémentaire de télémédecine a été
créée dans 12 (35 %) établissements. Pour 7 d'entre eux
uniquement a destinée d'Ehpad, pour 3 d’entre eux vers
des patients non hébergés en Ehpad, et pour 2 a la fois
pour les Ehpad et hors Ehpad.

Seuls deux établissements avaient un gériatre présent
lors des régulations Samu.

Une écoute spécifiqgue des familles de résidents
d’'Ehpad ou d’unité de soins de longue durée, a été mise
en place dans 16 établissements, soit 50 % d'entre eux.
Pour 12 (36 %) d'entre eux, un moyen de communica-
tion par tablette numérique était disponible pour atténuer
le confinement dans la relation a leur famille. Des interve-
nants supplémentaires pour assurer une animation ont été
déployés dans 4 (12 %) des établissements.

Discussion

Cette enquéte réalisée dans les premiers temps de
I'installation de I'épidémie, montre la mobilisation des struc-
tures de gériatrie. |l convient de se souvenir que, méme si
les premiers éléments a disposition lors de I'épidémie en
Chine avaient montré son impact particulierement sévere
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sur les personnes agées, les services et autres structures
de gériatrie n'étaient pas au centre des préoccupations. Le
conseil scientifique auprés du Président de la République,
devant la nécessité absolue d'un recours a des services
de réanimation lors des insuffisances respiratoires aigués,
a fondé logiguement sa stratégie sur I'adéquation entre le
nombre de malades graves potentiels et le nombre de lits
de réanimation disponibles. Les 5 000 lits de réanimation
disponibles initialement en France, comparés a d'autres
pays européens dont I'Allemagne, apparaissaient comme
une dotation faible au regard des enjeux. Au risque qu’il n'y
ait qu’une faible proportion de la population immunisée et
donc d'une prolongation de I'épidémie dans le temps, le
choix était de rendre prioritaire le confinement pour réduire
le recours aux services de réanimation. En arriere-fond de
cette préoccupation, les patients que I'on voulait sauver
étaient plutdt jeunes. Car la forte iatrogénie des services de
réanimation dans ces situations extrémes, n'était pas adap-
tée a des personnes agées, déja fragiles avant I'infection.
La tres forte mobilisation des établissements publics de
santé pour augmenter le nombre de lits de réanimation et la
rigueur policiere du confinement qui ralentissait la diffusion
de la maladie, ont été une stratégie gagnante. Le trans-
fert de patients graves des zones de forte épidémie vers
des zones peu impactées a également permis, au prix de
transferts d’une extréme technicité, que tout patient grave
bénéficie de soins appropriés.

La stratégie était claire, et les résultats sont la !

Mais en ce qui concerne les personnes agées, on peut
étre plus réservé sur la clarté de la conduite de la crise sani-
taire. Les aléas du manque de matériel de protection, la
considération faible vis-a-vis du personnel et des établis-
sements meédico-sociaux, en bref I'agisme usuel et son
cortege obligatoire de dénis, a entrainé I'absence de ce
sujet dans les discussions du conseil scientifique, qui ne
comportait aucun gériatre, ce qui est a signaler pour une
épidémie qui concerne surtout les personnes agées. Des
lors, nous avons assisté a une navigation que I'on pourrait
qualifier d"’émotionnelle, ce qui est évidemment la pire des
conditions pour bien mener « la guerre » [8]. Ainsi, a propos
de la disponibilité des masques, a propos de I'épuisement
du personnel, a propos des plaintes concernant les condi-
tions d'essai, a propos des plaintes concernant I'absence
de visite, le gouvernement sous I'apparence d'une recom-
mandation du conseil scientifique a réagi au coup par coup.
Les Agences régionales de santé (ARS) se sont également
retrouvées sans directives claires pour conduire une straté-
gie gériatrique, dontils n"ont jamais eu méme avant la crise,
de direction claire pour la conduire.

[l convient de rappeler ici que la crise sanitaire est surve-
nue lors d'un temps suspendu [9], entre la loi d’Adaptation
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de la Société Vieillissement [10] qui avait volontairement
ignoré les Ehpad, est une loi Grand Age et Autonomie
en gestation longue, toujours repoussée. Dans le méme
temps, nous vivions une période de structuration des terri-
toires, ou la gestation expérimentale autour des Dispositifs
d'appui a la coordination (DAC) [11] devait se déployer sur
trois ans [12], sans savoir comment on pourrait « recoller les
morceaux » avec les Communautés professionnelles terri-
toriales de santé (CPTS) ; comme cela est inscrit dans la loi
de santé de 2022 [13], qui avait choisi le luxe d'ignorer les
particularités de la médecine gériatrique et plus largement
la personne agée.

Les établissements publics de santé étaient canton-
nés par les regles de financement comme un lieu de
production de soins, et étaient invités a ne pas trop inter
venir sur le territoire pour ne pas géner I'émergence d'une
médecine de ville en exercice de groupe, en réseau et parte-
nariats, qui devait s'occuper de la population tout en évitant
un hospitalo-centrisme décrié. Dans un tel contexte, on
peut comprendre le flottement, il s'agit d'une litote, qui a
accompagné la crise sur le plan gériatrique. Les services
de gériatrie hospitaliere embarqués dans la tempéte de
I'accueil de patients infectés, et en relation d'aval des ser
vices d'admission et urgences focalisés sur I'épidémie, ont
construit une réponse structurelle avec I'aide des directions
hospitalieres qui ont fait preuve d’une solidarité exemplaire
au cours de cette crise avec la mobilisation médicale. Ce
rapprochement médico-administratif au sein des établisse-
ments était facilité par le silence radio de la majorité des
ARS. C'est dans ce contexte qu'a été lancée cette enquéte
de la SFGG. La cellule de veille mise en place dans cette
société savante essayait d'avoir une description rapide et
large de la gériatrie, alors que chaque région vivait cette épi-
démie de maniére différente. Les propos que I'on entendait
dans les témoignages comme ceux d'unité Covid, ou ceux
liés al'isolement des personnes agées en Ehpad, ont cons-
titué le répertoire de ce questionnaire. On ne doit pas consi-
dérer cette enquéte comme une étude scientifique exhaus-
tive et démonstrative, mais comme un temps de cette
histoire ou, comme sur un cliché photographique, on fige un
instant du mouvement ou les acteurs se mettent en place.

Les unités de court séjour gériatriques
dédiés Covid

Les unités de court séjour gériatriques prennent en
charge en hospitalisation compléte des patients, géné-
ralement 4gé de 75 ans et plus, se caractérisant par
la coexistence de plusieurs pathologies chroniques inva-
lidantes a l'origine d'une dépendance physique et/ou
psychique ou d'un risque de dépendance majeure, et par
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I'intrication fréquente des pathologies neurodégénératives
et somatiques et de problémes sociaux surajoutés [14].

On rappelle ici ses missions, qui ont parfois été oubliées
ou considérées comme obsolétes, mais qui ont retrouvé
toute leur pertinence lors de la crise :

- assurer la prise en charge des patients gériatriques en
admission directe non programmée, de préférence sans
passage par les urgences ;

- procéder a une évaluation globale et individualisée du
patient gériatrique, a la fois médicale, psychologique et
sociale ;

- établir les diagnostics et pratiquer les soins non réalisables
en ambulatoire ;

- traiter les pathologies dominantes et les pathologies asso-
ciées déséquilibrées ;

- envisager avec le patient et son entourage les conditions
de vie ultérieures et contribuer a leur organisation ;

- participer a la diffusion des bonnes pratiques gériatriques.

Alalecture de ces missions, il était tout a fait Iégitime, ce
d'autant que I'épidémie touchait les personnes agées, que
les secteurs considérés comme dédiés aux patients infec-
tés par Covid-19 ne soient pas uniquement situés en service
des urgences, en unité d'hospitalisation post urgence, et
en service de maladies infectieuses, pour les situations qui
ne relevaient pas de la réanimation. Si la distinction d'unité
de « court-séjour Covid » a été rapide a mettre en place, on
observait dans certains établissements une sorte de course
a celui qui serait honoré de prendre en charge les patients
de la nouvelle maladie. Ce genre de match fait partie de la
culture hospitaliére.

L'enquéte montre que des le début de la maladie, cer
tains services ont pu ouvrir des unités Covid dédiées. Elles
sont toutes situées en zone non cluster. Sans doute que
dans les zones de fortes épidémies, tous les lits de MCO
étaient d'emblée occupés par des patients infectés par le
Covid-19 rendant inutile I'identification d'unités Covid géria-
trigues. Habituellement, ce n'est pas au moment de la
crise que I'on construit un plan ; mais certains diront que
I'on ne prépare bien que la guerre qui a déja eu lieu, et
que I'adaptation et I'improvisation sont indissociables de la
crise. Le chapitre de la préparation de la crise dés son début,
en décembre, lorsqu'il était reconnu qu'il existait une épidé-
mie de grande ampleur en Chine, fera partie d'une histoire
a écrire ultérieurement.

On peut souligner que, un mois apres cette enquéte,
tous les établissements hospitalo-universitaires et beau-
coup de centres hospitaliers avaient des unités dédiées
lorsqu’ils n'étaient pas tous dédiés par I'affluence, et que
la présence de la gériatrie dans ce dispositif n'était plus
matiére a question.
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SSR dédiés et non dédiés

La question des soins de suite au cours de la crise sani-
taire est habituellement peu évoquée, I'essentiel étant la
disponibilité de lits de réanimation, qui par définition méme
de leurs responsables, ne concernent que peu les per
sonnes agées. L'aval des unités de réanimation et encore
plus l'aval des services de gériatrie recevant des patients
Covid-19 n’étaient pas dans les préoccupations des orga-
nisations. Pourtant, trés vite sont apparus deux aspects :
la fluidité des lits dédiés et les complications particuliéres
des lésions du Covid-19. L'arrivée massive de patients sus-
pects de l'infection par le Covid-19 imposait un aval, pour
les patients détectés comme infectés par PCR et ceux qui
étaient négatifs, mais qui ne pouvaient ressortir, soit parce
que la suspicion était si forte que I'on préférait réaliser
une tomodensitométrie thoracique, soit pour les placer en
quatorzaine. Ceci est un aspect classique de la préoccupa-
tion des urgentistes et plus largement des services aigus
et ne représente pas de particularités, a I'exception de la
disponibilité de lit dans des chambres pour une seule per
sonne. Par contre, I'évolution des patients Covid-19 est loin
de celle d'une infection virale habituelle [15]. Certains de
ceux qui survivent aux atteintes graves pulmonaires pré-
sentent une hypoxie persistante. L'évolution est lente et
parfois I'issue est une insuffisance respiratoire [16]. Les
atteintes vasculaires fréquentes [17] dans cette infection
portent en elles toutes les conséquences fonctionnelles
a long terme, en particulier pour I'atteinte vasculaire céré-
brale. Les séquelles psychologiques sont également une
cause de prise en charge en soins de suite [18]. Des services
de médecine physique et rééducation ont mis en place des
unités respiratoires post-Covid, mais elles ne concernent
que rarement les personnes dgées. Quant aux atteintes vas-
culaires, elles restent du domaine des lits polyvalents et de
rares services de SSR gériatriques. La grande majorité des
SSR dédiés sont situés en zone cluster. Les soins au long
terme des patients qui ont eu une forme sévére de la mala-
die et ont survécu, est sans aucun doute une histoire qui
débute.

Télémédecine

Depuis une vingtaine d'année, la télémédecine fait
I'objet de travaux de pratique clinique [19-21]. La faisabi-
lité aupres de patients dgés, ayant souvent des altérations
cognitives, a été montrée [22].

Son utilisation s’est progressivement étendue a diffé-
rentes pratiques gériatriques dans le cadre de I'évaluation
gériatrique en Ehpad [23, 24], chez des patients présentant

une altération cognitive [25], pour le traitement des escarres
[26], en oncogériatrie [27], en gérontopsychiatrie [28], en

129



G. Berrut, et al.

cardiogériatrie [29] ou en diabétologie de la personne agée
[30]. La télémédecine réduit les ré-hospitalisations non pro-
grammées [31].

La diffusion de cette pratique dans le champ de la géria-
trie est pressentie comme un axe majeur depuis quelques
années [32], mais de nombreux freins étaient rapportés
a son utilisation en pratiqgue courante. Dés le début de
I'épidémie, le tiers des structures de gériatrie ont offert
une activité de téléconsultation pour les personnes dgées
en Ehpad, mais aussi a domicile pour certaines d'entre
elles. Le développement de l'activité de télémédecine a
été facilité au cours de la crise sanitaire par la publica-
tion de deux décrets, les 9 et 19 mars 2020 [33, 34]. Ces
décrets n'imposent plus que les médecins traitants soient a
la demande de la téléconsultation pour que I'acte soit rem-
boursé, tous les actes sont pris en charges a 100 % et la
nécessité d'une consultation préalable présentielle avec le
téléconsultant n'est plus nécessaire. Enfin, le matériel infor
matique doit répondre au respect de la RGPD, mais aucune
autre exigence n'est requise, et tout matériel informatique
(ordinateur, tablette, smartphone) peut étre utilisé, avec une
simple connexion internet.

Ceci s'inscrit dans un mouvement beaucoup plus large,
avec une mise en route de la médecine générale dans
cette activité. Par exemple, dans la seule semaine du 23
au 29 mars, 486 369 téléconsultations ont été facturées a
I'assurance-maladie, la téléconsultation représente alors 11
% des actes, contre moins de 1 % avant la crise [35].

Puisque 83 % des actes ont été réalisés par le méde-
cin traitant du patient [23], on peut supposer que les freins
levés, outre la motivation a le faire pour le patient qui craint
d'étre infecté en allant chez son généraliste, sont la prise
en charge a 100 % et la baisse du niveau d'exigence sur
le matériel et le cryptage de la consultation transmise par
réseau internet.

Numérique en Ehpad
Place de la communication par tablette

Les tablettes numériques ont pris une place majeure
dans l'introduction de moyens numériques de communi-
cation et de stimulations sensorielle et cognitive aupres
des personnes agées. Elles ne remplacent pas la pré-
sence humaine, en particulier celle des proches, qui reste
le meilleur stimulant sur les plans cognitif et psychologique,
et tout simplement la plus grande motivation a vivre.

Par rapport aux expériences précédentes d'introduction
de l'informatique auprés des personnes agées par ordina-
teur, les tablettes ont I'avantage d’étre légeres, maniables,
de supprimer le clavier qui se présente comme une inter
face barrage pour une génération peu habituée. Il n'y a plus
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la préoccupation de gérer le stockage de données, de créer
des sessions, l'interaction est directe avec les doigts, sans
I'intermédiaire de la souris informatique.

L'utilisation des tablettes en santé dans le contexte sani-
taire releve de |'évaluation cognitive [36, 37], de la qualité de
vie [38, 39], de la stimulation cognitive ou de |'entrainement,
du renforcement des aptitudes sensori motrices [40, 41] de
gestion d'une maladie chronique par le patient ou son aidant
[42].

Dans un contexte médico-social, elle est également uti-
lisée pour maintenir le lien social, surtout dans une période
de confinement, de proposer des animations alors que le
maintien en chambre ne permet pas des animations collec-
tives dans I'établissement. Pour les résidents n'ayant pas
d'altérations franches des fonctions cognitives, elles per
mettent d'avoir des loisirs culturels ou simplement de jouer
[43].

Les résultats de I'enquéte rapportent I'utilisation de
la tablette numérique dans seulement 36 % des Ehpad.
Ceci montre un sous-équipement ancien des Ehpad qui ne
peuvent réduire ce déficit en période de crise. Le mode de
financement de ces établissements, fondé sur le niveau
de dépendance, d'une part, et les profils de pathologie,
d'autre part, ne permet pas d'investir dans ces champs
applicatifs qui sont de I'ordre de la prévention cognitive
et sociale. La possibilité d'élargir les financements dans
le cadre d'un contrat pluri-annuel d'objectif et de moyen,
par la loi Adaptation de la société au vieillissement [44],
laissait espérer que le carcan des modes de financement
s'élargisse de telle maniere a offrir des moyens supplémen-
taires pour les préventions individuelle et collective. Las,
les cadres de discussion ont été rapidement fermés a des
objectifs tres fermés [45]. La tablette devient|'objet de désir
que I'on obtient par des dons ou des financements excep-
tionnels, sans vision globale, sans objectifs validés, sans
prendre en compte ce qui a été déja démontré sur son
utilisation. L'absence d'expertise gériatrique ou gérontolo-
gique dans I'appréhension de ces outils a été longtemps
la norme, un livre blanc publié en 2011, par exemple en
est une des illustrations [46]. Ce sous-équipement a été,
au cours de la crise, un frein au développement des actes
de télémédecine en Ehpad dans certains établissements.
Les régions dans lesquelles les ARS ont fait le choix du
numeérique pour estomper les inégalités territoriales ont été
moins impactées.

Animation en Ehpad

Enregistré au répertoire national des certifications pro-
fessionnelles [47], le métier d’animateur (ou animatrice) en
gérontologie met en ceuvre un projet d'animation a destina-

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n° 2, juin 2016



Dossier « Covid-19 et personnes agées »

tion de personnes agées. Son intervention vise a améliorer
le bien-étre et I'épanouissement de la personne agée et a
lui permettre de développer, de conserver ou de retrouver
un lien social. Il est fondé sur la volonté d'un accompagne-
ment de projet de vie et non de celui d’un vieillissement
dans son acceptation usuelle du terme [48]. De nombreux
pays ont développé de tels accompagnements [49]. lls ont
démontré une efficience sur plusieurs aspects de la qualité
de vie et de l'activité physique [50-52]. Seulement 4 Ehpad
de I'enquéte ont pu mobiliser des moyens d’animation en
début de crise, mais on peut saluer que cette préoccupa-
tion soit présente deés le début. Le confinement imposé en
chambre a montré la pertinence de ces métiers pour faciliter
la traversée de ce désert psycho-affectif qu'a représenté le
confinement en chambre des personnes agées en Ehpad.

Cette enquéte photographique permet d'apprécier la
forte mobilisation des services de gériatrie dés le début de
la crise sanitaire. Ils ont su s'adapter aux besoins, qu'ils
soient hospitaliers ou territoriaux. Méme en I'absence de
consignes claires, et grace a une collaboration positive avec
les administrations des établissements publics de santé,
ils ont construit une réponse prenant en compte pour
I"accueil d'urgence, la filiere d'aval, I'appui aux établisse-
ments médico-sociaux, et le bien-étre des personnes dgées
dans leur lieu de vie. Dans le méme temps, ils ont créé
des hotlines pour une réponse en temps réel a tous les
professionnels de gériatrie de leur territoire. Ces hotlines
ne faisaient pas partie de cette enquéte qui a été réalisée
précocement, mais elle démontre également la réactivité
et I'inventivité des services de gériatrie, comme |'ont été
plus largement les activités des hdpitaux au cours de cette
période.

A coté des structures sanitaires de la gériatrie, la crise
a fortement impacté les structures médico-sociales, telles
que les Ehpad. Nous avons déja rappelé le mode de mana-
gement de la crise, sous forme de réponses aux problemes
pour les Ehpad, alors que les places de réanimation faisaient
I'objet d'un traitement par anticipation, au cceur des préoc-
cupations du conseil scientifique et plus largement de la
stratégie de |'exécutif.

Cette différence dans le traitement de I'information don-
née explique que les décisions aient pu varier selon les
établissements : certains Ehpad ont été trés stricts des
le début du mois de mars, alors que d'autres, au nom
de la bonne volonté pour la qualité de vie des résidents,
conduisaient les mesures avec libéralité. Le prix a payer a
été parfois lourd. Il convient de rappeler que les mesures
d'isolement des personnes agées, le maintien dans la
structure de ceux qui étaient manifestement malades, le
confinement strict en chambre, méme lorsqu'il existait des
troubles du comportement, et I'interdiction des visites, seul
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lien avec l'intérét de vivre, apparaissait & beaucoup de soi-
gnants et de directeurs d'établissement, comme contraire a
la culture de respect de la liberté, de la dignité, de la facilita-
tion de déambulation, et de préservation des liens familiaux,
qui construisaient leurs projets de soins et de vie. Sionn'y
joint le flou ou au contraire la rigidité péremptoire des ordres
donnés, on peut comprendre que I'accompagnement des
professionnels et des structures ait été insuffisant.

Ce rapport a également désiré restituer le contexte
immédiat et son histoire récente. Sans céder a la polé-
mique, toujours aisée en période de crise, on peut souligner
qu'il conviendrait de corriger :I'oubli de la dimension géria-
trigue dans la conduite de la politique de santé que I'on
a vécu lors des deux lois de santé de 2016° et 2019% :les
reports itératifs de la loi Grand Age et Autonomie qui devait
clore un silence législatif de 20 ans sur les Ehpad.

En d'autres lieux, seront a évoquer la place de la dimen-
sion médicale dans la politiqgue de santé et la gouvernance
hospitaliere, le sens que I'on donne a un hopital sur son
territoire au-dela de la production de soins, la réforme indis-
pensable des ARS, la conduite du temps long en matiere
de santé au-dela des ajustements annuels du PLFSS et,
naturellement, la place que I'on donne a la transition démo-
graphique a c6té des autres transitions environnementale
et numérigue, pour que la longévité offerte par les progrés
médicaux et sociaux, demeure une chance pour tous et soit
un ciment de citoyenneté.

Points clés

e La gériatrie a été fortement concernée par |'épidémie
du Covid-19.

e L 'enquéte descriptive permet d'affirmer que des uni-
tés dédiées de courts séjours et de soins suite ont été
créées des le début.

ePour 35 % d'entre eux ont été mis en place des
dispositifs d’animation, des tablettes numériques de
communication sociale et de la télémédecine pour
la qualité de vie des personnes agées en institution
medico-sociale.

Liens d'intéréts: les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d'intéréts en rapport avec cet article.

3 Loin° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de
santé

4 Loi n° 2019-774 du 24 juillet 2019 relative a |'organisation et & la transfor-
mation du systéme de santé
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Annexe 1. Formulaire de I'enquéte Pratique
et usages en gériatrie et en gérontologie
(PUGG) Express 1

Nom du répondant :

Nom du CHU :
L'établissement est situé dans une zone cluster O/N

Unité MCO gériatrie dédiée Covid : O/N
si oui combien de lits :

Unité SSR dédiée Covid : O/N
si oui combien de lits :

Unité SSR d’aval-lits supplémentaire non-dédié Covid : O/N
si oui combien de lits :

Télémédecine supplémentaire : O/N
si oui en Ehpad : O/N
hors Ehpad : O/N

Présence de gériatre en régulation Samu : O/N

Organisation spécifique d'écoute des familles
des résidents Ehpad et USLD : O/N

Systeme de tablette numérique pour préserver
le lien familial O/N

Personnel d’animation supplémentaire en Ehpad : O/N
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epuis janvier 2020, |'épidémie de coronavirus
Covid-19 a SARS-CoV-2 s’est propagée depuis la
Chine dans 185 pays du monde et a fait 120 450

Résumeé. La pandémie de Covid-19 est particulierement sévere chez la personne agée.
Notre objectif était d'identifier, a partir de la littérature internationale, les symptémes les
plus fréquents chez la personne agee infectée par le virus SARS-CoV-2. Cette revue systé-
matique de la littérature a été conduite a partir de Medline sur la période du 1¢" décembre
2019 au 13 avril 2020. L'analyse des biais a été réalisée selon une méthode d'évaluation de
la qualité méthodologique des séries de cas et rapports de cas. Sur 260 articles initialement
identifiés, seules deux études ont finalement été incluses dans la synthése qualitative. L'dge
moyen était peu élevé, entre 71 et 74 ans en moyenne. Les symptdmes de Covid-19 étaient
les suivants : fievre, toux seche, dyspnée, asthénie, anorexie, oppression thoracique, diar
rhées, et dans une moindre mesure myalgies, pharyngite, nausées, vertiges, céphalées,
douleurs abdominales et enfin vomissements. Une lymphopénie était retrouvée a la numé-
ration sanguine. En conclusion, cette revue systématique de la littérature internationale
révele un mangue de données concernant la sémiologie du Covid-19 chez la personne agée,
notamment chez les trés agés fragiles qui définissent communément la population géria-
trique. L'enquéte nationale de la Société francaise de gériatrie et gérontologie permettra
de combler ce scotome sémiologique.

Mots clés : Covid-19, SARS-Cov-2, sémiologie, symptomatologie, personnes agées

Abstract. The COVID-19 pandemic is particularly severe in older adults. Our objective was
to identify, from international literature, the most common symptoms met in older adults
infected with the SARS-CoV-2 virus. This systematic review of the literature was conducted
using MEDLINE from December 1, 2019 to April 13, 2020. The analysis of methodological
quality used a method dedicated to case series and case reports. Out of 260 articles initially
identified, only two studies were finally included in the qualitative analysis. The mean age
was relatively low, between 71 and 74 years on average. The symptoms of COVID-19 were
as follows: fever, dry cough, dyspnea, asthenia, anorexia, chest tightness, diarrhea, and
to a lesser extent myalgia, pharyngitis, nausea, dizziness, headache, abdominal pain and
finally vomiting. Lymphopenia was found in the complete blood count. In conclusion, this
systematic review of the international literature reveals a lack of data about the semiology
of COVID-19 in older adults, especially in the frail oldest-old ones who commonly define
the geriatric population. The national survey conducted by the French Society of Geriatrics
and Gerontology will help fill this semiological gap.

Key words: COVID-19, SARS-Cov-2, semiology, symptomatology, older adults

dans les Etablissements d'hébergement pour personnes
agées dépendantes (Ehpad) [2]. L'age moyen au décés est
de 80,5 ans, et 90 % des personnes décédées sont agées

morts [1]. A I'heure ou nous écrivons, le 14 avril 2020, le
pic épidémique n'est pas encore atteint en France, alors
que 98 076 Francais ont été testés positifs, plus de 32 000
sont hospitalisés, et 14 967 en sont décédés dont 6 821

de 65 ans et plus, confirmant le fait que les personnes
agées sont plus a risque de développer des formes séveres
et d'avoir un pronostic vital engagé au cours de I'infection
Covid-19 [3].
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D’une facon générale, la sémiologie des adultes agés
differe de I'adulte plus jeune ; la modification de I'expression
des signes ou leur difficulté d'interprétation chez la per
sonne agée pouvant brouiller la démarche diagnostique.
Si cette singularité était avérée pour l'infection Covid-19,
elle pourrait étre a I'origine d'un retard diagnostique et
d'un retard aux soins chez les patients agés, mais aussi
d'un décalage dans l'instauration des mesures d'isolement
avec comme conséquence une augmentation du risque de
dissémination et d'épidémie. L'objectif de cette revue sys-
tématique était d'identifier, dans la littérature biomédicale
internationale, les symptémes les plus fréquents chez les
personnes agées de 70 ans et plus diagnostiquées avec une
infection a SARS-CoV-2.

Méthodes

Critéres d’inclusion des études

Toutes les études portant sur les symptdbmes de
I'infection a SARS-CoV-2 ont été considérées pour une lec-
ture intégrale des articles. Seules les études identifiant la
symptomatologie spécifique au groupe des patients agés
de 70 ans et plus ont étaient incluses dans I'analyse quali-
tative. Les études de cas incluant moins de 50 patients ont
été exclues.

Méthode d’identification des études et
analyse qualitative des études

La recherche a été conduite a partir de la base
de données Medline (PubMed) sur la période du 1°¢
décembre 2019 au 13 avril 2020. La stratégie de
recherche était la suivante : (((2019-nCoV/[Title/Abstract]) OR
(SARS-CoV-2[Title/Abstract]) OR (coronavirus, sars[MeSH
Terms])) AND (((semiolog*[Title/Abstract]) OR (“clini-
cal sign*"[Title/Abstract])) OR (symptom*[Title/Abstractl)))
AND (("2019/12"[Date - Publication] : “3000"[Date - Publi-
cation])). Aucune restriction de langage n'a été imposée au
moment de la recherche mais seuls les textes publiés en
anglais et en francais ont été inclus dans I'analyse finale. La
littérature grise, telle que les résumés de conférences, les
theses et mémaoires, n'a pas été incluse. Apres importation
de I'ensemble des références, la sélection des articles a
été réalisée a l'aide de la version en ligne du logiciel Covi-
dence [4]. L'évaluation des risques de biais a été réalisée
selon le protocole d'évaluation de la qualité méthodolo-
gique des séries de cas et rapports de cas proposé par
Murad et al. [5]. Les deux items « y avait-il un phénomene
d'exposition/réexposition ? » et « y avait-il un effet dose-
réponse ? » n'ont pas été considérés du fait de leur absence
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de pertinence ici. Les études de meilleure qualité étaient
cotées 6 points, et celles de moins bonne qualité 0 point.

Résultats

Un total de 228 études a été initialement identifié.
Parmi elles, seules deux études s'intéressaient spécifique-
ment a la symptomatologie de l'infection a Covid-19 chez
les plus de 70 ans [6, 7]. Parmi les études en population
générale et les méta-analyses disponibles, aucune ne com-
portait de sous-groupe dans la population de plus de 70
ans. Compte-tenu du faible nombre d’études disponibles,
aucune méta-analyse n'a été réalisée. Le diagramme de
flux détaillé du processus de sélection des articles selon les
recommandations PRISMA est présenté dans la figure 1.

La premiére étude, par Wang et al., était une série de
339 cas agés de 71 ans en moyenne et hospitalisés a
I"'hépital Renmin (Wuhan, Chine) entre le 1°" janvier et le
6 février 2020 [6]. Elle portait sur I'analyse des caractéris-
tiques cliniques et des facteurs pronostiques des patients
infectés par le SARS-CoV-2. La seconde, par Chen et al.,
était une série de 203 cas de 54 ans d'age médian (avec un
sous-groupe de 55 patients 4gés de 74 ans en moyenne),
hospitalisés a I'hopital Zhongnan (Wuhan, Chine) entre le
1°" janvier et le 10 février 2020 [7]. Elle portait également
sur I'analyse de caractéristiques cliniques et des facteurs
pronostiques des patients infectés par le SARS-CoV-2. Les
caractéristiques cliniques des patients inclus dans ces deux
études sont résumées dans le tableau 1.

Par ordre de prévalence de I'étude compilant le plus de
cas, les principaux symptémes retrouvés étaient respecti-
vement dans les études de Wang et al. et Chen et al. (pour
le sous-groupe des plus de 65 ans), une fievre (92 % ; 94
%), une toux (seche (53 % ; 56,8 %) ou grasse (275 % ;
non disponible), une dyspnée (40,8 % ; 1,8 %) ou une sen-
sation de respiration courte (non disponible ; 58,2 %), une
asthénie (39,9 % ; 9,1 %), une anorexie (278 % ; 9,1 %),
une sensation d'oppression thoracique (26 % ; 63,6 %), des
diarrhées (12,7 % ; 5,5 %) et, dans une moindre mesure,
des myalgies (4,7 % ; 29,1 %), une pharyngite (3,9 % ; non
disponible), des nausées (3,8 % ; 1,8 %), des vertiges (3,8
% ; 1,8 %), des céphalées (3,5 % ; 5,5 %), des douleurs
abdominales (non disponible ; 5,5 %) et enfin des vomisse-
ments (non disponible ; 1,8 %). A la numération sanguine, il
existait une lymphopénie a8 900/mm?® et 890/mm? dans les
études de Wang et al. et Chen et al. respectivement.

Ces deux études étaient présentées avec suffisamment
de détails pour permettre une interprétation exhaustive
(tableau 2). La méthodologie employée était en moyenne
légérement plus robuste dans I'étude de Chen et al. avec

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n° 2, juin 2020
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Figure 1. Diagramme de flux PRISMA pour la sélection des études.
Figure 1. PRISMA flow diagram for the selection of studies.

un score de 4/6 (sélection 0/1 ; vérification 1/2 ; causalité
2/2 ; rapport 1/1) sur I'échelle proposée par Murad et al.
[5], contre un score de 3/6 (sélection 0/1 ; vérification 1/2 ;
causalité 1/2 ; rapport 1/1) pour I'étude de Wang et al.

Discussion

A ce jour, seules deux séries cumulant 394 cas chinois
sont disponibles dans la littérature biomédicale internatio-
nale sur les symptomes de Covid-19 chez les plus de 70
ans. L'age des populations étudiées était toutefois peu
élevé, entre 71 et 74 ans en moyenne. De fait, les résultats
de ces deux études ne permettent pas a I'heure actuelle
de dresser avec précision le tableau clinique de la popula-
tion gériatrique infectée par le Covid-19, notamment chez
les personnes trés agées fragiles résidant en Etablisse-
ment d’'hébergement pour personnes agées dépendantes
(Ehpad) [8].

Les résultats des études de Wang et al. et Chen
et al. doivent étre considérés avec prudence en raison

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n° 2, juin 2020

d'un certain nombre de biais. Premierement, concernant
la sélection des sujets dans les deux études, seuls les
cas de patients hospitalisés étaient pris en compte, ne
permettant pas d'inclure les patients asymptomatiques,
pauci-symptomatique ou a symptomatologie atypique et
n'ayant pas consulté du fait d'une symptomatologie non
sévere et/ou des mesures de confinement instaurées
dans le Hubei au moment des études. Deuxiemement, en
|"absence de politique de dépistage de masse dans la pro-
vince de Hubei au moment de la réalisation des études,
seuls ont pu étre inclus les patients pour lesquels une sus-
picion, par exemple clinique, avait préalablement conduit a
réaliser un prélévement, ce qui peut avoir surestimé la pré-
valence de certains symptémes. Troisiemement, seuls les
patients diagnostiqués par RT-PCR ont été inclus dans ces
études, alors que la sensibilité de ce test présente un risque
relativement élevé de faux négatifs (sensibilité de 72 %) [9]
et a pu faire non-inclure a tort des patients pourtant infectés
par le SARS-Cov-2. Quatriemement, concernant la vérifica-
tion, si I'exposition était bien établie puisque seuls des cas
confirmés ont été inclus dans les études, I'évaluation des
symptomes doit en revanche rester prudente car reposant
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Tableau 1. Caractéristiques démographiques, cliniques et biolo-
giques des patients agés identifiés dans la revue systématique.
Table 1. Characteristics of older patients in studies selected by the
systematic review.

Tableau 2. Evaluation de la qualité méthodologique des études
retenues par la revue systématique.

Table 2. Methodological quality of studies selected by the syste-
matic review.

Wang et al. [6] Chen et al.*[7]

Date 01/01/2020 01/01/2020

au 06/02/2020 au 10/02/2020
Localisation Wuhan, Chine Wuhan, Chine
Nombre de patients 339 55
Age moyen 71 (69, [65-76]) 74 (74, [65-91])

(médiane, [EIQ])
Genre : homme/femme

166 (39)/173 (61) 34 (61,8)/21 (38,2

Signes généraux

Fievre 311 (92) 52 (94,5)

Asthénie 135 (39,9) 5(9,1)

Anorexie 94 (27.8) 5(9,1)
Signes respiratoires

Toux séche 179 (563) 38 (69,1)

Toux grasse 93 (275)

Dyspnée 138 (40,8) 1(1,8)

Respiration courte 32 (58,2)

Oppression thoracique 88 (26) 35 (63,6)
Signes digestifs

Diarrhées 43 (12,7) 3(5,5)

Nausées 13 (3,8) 1(1,8)

Douleurs abdominales 3(5,5)

Vomissements 1(1,8)
Autres symptoémes

Myalgies § 16 (4,7) 11 (20)

Pharyngite 13 (3,9)

Vertiges 13 (3,8) 1(1,8)

Céphalées 12 (3,5) 3(5,5)
Compte lymphocytaire 900 [590-1290] 890 [0-6000]

/mm?3 [ElQ]

Wang etal. Chen et al.
[6] [7]
Score global 3/6 4/6
Détails du score
Sélection adéquate 0 0
Vérification suffisante
de I'exposition
des résultats 0 0
Causalité plausible
causes alternatives exclues 0 1
suivi suffisant 1 1
Rapport suffisamment détaillé 1 1

Sauf précisé autrement, les résultats sont présentés sous forme de nombre
et pourcentage ; EIQ : écart interquartile entre 1°" et 3° quartile ; * : résultats
du sous-groupe de plus de 65 ans uniquement ; I : association de myalgies
et arthralgies non différenciées dans Chen et al. [7].

sur une identification des symptomes réalisée a poste-
riori a partir des dossiers médicaux, avec un possible biais
de recueil. Cinquiemement, ces séries rétrospectives ont
été réalisées au tout début de I'épidémie en Chine, alors
méme que la pathologie et ses symptdmes étaient encore
mal connus et répertoriés en population générale. Ainsi,
certains symptémes tels que I'anosmie ou la dysgueusie
rapportés plus tard avec des fréquences importantes en
population générale [10, 11] n‘apparaissent pas dans les
deux études. Sixiemement, concernant la causalité, si la
durée du suivi était adaptée a une évaluation correcte de
la symptomatologie des patients dans les deux études, la
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non-imputabilité des symptdbmes a d'autres étiologies n'a
pas été recherchée dans I'étude de Wang et al. [6], contrai-
rement a celle de Chen et al. [7]. Il n'y avait notamment
pas de notion de prélevements bactériologiques associés
en cas de pneumopathie avec fievre, ni de recherche de co-
infections notamment par I'influenza alors méme que cette
association est régulierement rapportée [12].

Les résultats de ces deux études ne permettent pas
a ce jour de se faire une idée précise du tableau cli-
nigue des personnes agées et tres agées infectées par
le Covid-19. Ceci est d'autant plus dommageable que la
sémiologie des adultes agés differe habituellement de celle
rencontrée chez les adultes plus jeunes. Ainsi, I'absence de
données sémiologiques de la maladie dans cette popula-
tion pourrait étre a l'origine d'un retard diagnostique chez
les patients agés, avec comme conséquence un décalage
dans l'instauration des mesures d'isolement et un risque de
dissémination et d'épidémie. Cette singularité a été récem-
ment suggérée dans une étude de cas au sein d'un Ehpad
ayant testé I'ensemble de ses 83 résidents aux USA [13].
Cette série de cas, a interpréter avec précaution du fait
de I'effectif limité (seulement quatre cas), rapporte tout de
méme que trois des quatre résidents testés positifs ne pré-
sentaient aucun symptéme dans les 14 jours précédant
le test. Ainsi, il apparait indispensable de conduire dés a
présent des études visant a préciser la symptomatologie
du Covid-19 dans une population réellement gériatrique ;
tout particulierement la symptomatologie des 72 premieres
heures de l'infection afin de favoriser la mise en place des
mesures barrieres le cas échéant.

D'autres éléments concernant la symptomatologie de
I'infection a SARS-CoV-2 méritent d'étre soulignés. Tout
d'abord, il semble exister une grande dispersion des valeurs

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n° 2, juin 2020



Dossier « Covid-19 et personnes agées »

de prévalence de certains symptdmes, notamment de la
dyspnée, ce qui est probablement expliqué par le carac-
tére subjectif de ce symptoéme rapporté. Ainsi, il serait
plus pertinent dans de prochaines études d'évaluer la
fonction respiratoire sur des critéres objectifs tels que la
fréquence respiratoire par exemple. De méme, il existe
une importante hétérogénéité des symptdémes gastro-
intestinaux [14], qui se répartissent en population générale
de la fagon suivante : 26,8 % (intervalle de confiance [IC]
a 95% : 16,2-40,8) d'anorexie, 10,2 % (IC95% : 6,6-15,3)
de nausées/vomissements, 12,5 % (IC95% : 9,6-16,0) de
diarrhées, et 9,2 % (IC95% : 5,7-14,5) d'inconfort/douleur
abdominale [14]. Le détail de la prévalence de ces symp-
tdmes gastro-intestinaux dans la population gériatrique
devrait également étre étudiée dans les études a venir.
Enfin, il nous semble important d'évoquer la symptoma-
tologie ORL, notamment I'anosmie récemment mise en
lumiére au cours du Covid-19 et décrite pour la premiére fois
par Gane et al. [15], mais aussi la dysgueusie-agueusie. A ce
jour, seules deux études transversales chez I'adulte jeune
indiquent des données de prévalence autour de 68 % a 86
% pour I'anosmie, et autour de 71 % a 89 % pour la dys-
gueusie [10, 11]. Cette prévalence devrait également étre
spécifiquement évaluée dans la population gériatrique, et
ce d'autant qu'il existe une diminution des capacités olfac-
tives [16] et dans une moindre mesure gustatives [17] avec
|"avancée en age.

Conclusion

Cette revue systématique de la littérature révele un
manqgue de données concernant la symptomatologie du
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Résumé. Le coronavirus disease 2019 (Covid-19) est une maladie infectieuse secondaire
au severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2). Le lien entre les mala-
dies cardiovasculaires et I'infection par SARS-CoV2 entrainant le Covid semble double. Tout
d'abord, les patients présentant des facteurs de risque cardiovasculaire ou des pathologies
cardiovasculaires préexistantes seraient plus a risque de développer des formes graves
de l'infection par Covid-19. De plus, l'infection par SARS-CoV2 peut se compliquer de
|ésions cardiovasculaires potentiellement mortelles, et dont les séquelles cardiorespira-
toires a moyen terme demeurent inconnues. Malgré I'évolution rapide des données sur
cette pandémie, cet article a pour objectif de résumer les liens entre Covid-19 et les patho-
logies cardiovasculaires que ce soit en tant que comorbidités incluant le questionnement de
la place des blogueurs du systéme rénine angiotensine ou que ce soit lié aux complications
cardiovasculaires aigués.

Mots clés : Covid-19, personnes agées, pathologies cardiovasculaires, myocardite

Abstract. The coronavirus disease-2019 (COVID-19) is an infectious disease caused by
severe acute respiratory syndrome coronavirus 2. The link between cardiovascular disease
and COVID-19 appears to be twofold. First, some reports of data indicate that certain groups
of patients are more at risk of COVID-19. This includes patients with cardiovascular risk fac-
tors or pre-existing cardiovascular conditions and older patients. In addition, these patients
incur disproportionately worse outcome. Second, SARS-CoV2 infection can be complica-
ted by life-threatening cardiovascular acute diseases. Despite the rapid evolution of data
on this pandemic, this review aims to highlight the cardiovascular considerations related
to COVID-19 whether as comorbidities including concerns and uncertainty regarding the
effect of renin—angiotensin-aldosterone system (RAAS) inhibitors on angiotensin conversion
enzyme 2 or related to acute cardiovascular complications.

Key words: COVID-19, myocardial injury, cardiovascular diseases, older patients

e coronavirus disease 2019 (Covid-19) est une patho-

logie due a un ARN simple brin, le severe acute

respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2).
Au 30 mars 2020, plus d'un million de cas confirmés étaient
rapportés en Europe associés a plus de 118 400 déces.
En France, plus de 128 300 cas ont été rapportés provo-
quant 23 293 déces [1]. Compte tenu de la hausse rapide
du nombre de cas en dehors de la Chine, et du nombre de
pays touchés, le 11 mars 2020, I'Organisation mondiale de
la santé (OMS) a qualifié le Covid-19 de pandémie [2].

Bien que les manifestations cliniques soient dominées
par des symptdmes respiratoires pouvant aller jusqu’au syn-
drome de détresse respiratoire aigu (SDRA), le lien entre
les maladies cardiovasculaires (MCV) et Covid-19 semble
double : d'une part, les patients présentant des facteurs
de risque cardiovasculaire ou des pathologies cardiovascu-

laires préexistantes seraient plus a risque de développer
des formes graves de l'infection par Covid-19 [3, 4] ;
d'autre part, l'infection par Covid-19 peut se compliquer de
lésions cardiovasculaires potentiellement mortelles, avec
des séquelles potentielles a long terme [4, 5].

Les facteurs de risque cardiovasculaire ainsi que
les MCV préexistantes telles que [I'HTA, le diabéte,
I'insuffisance coronarienne sont trés fréquentes chez les
personnes agées. De plus, les personnes agées ont un
risque accru de formes graves de Covid et de déces [6-8].

Malgré I'évolution rapide des données sur cette pandé-
mie, cet article a pour objectif de résumer les liens entre
Covid-19 et les pathologies cardiovasculaires, que ce soit
en tant que comorbidités incluant le questionnement de la
place des blogueurs du systéme rénine angiotensine (inhibi-
teurs de I'enzyme de conversion (IEC) ou antagonistes des
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récepteurs de I'angiotensine Il (ARA 1)) ou que ce soit lié aux
complications cardiologiques aigués. Selon les données dis-
ponibles, un focus sur le sous-groupe des personnes agées
présentant des pathologies cardiovasculaires sera réalisé.

Considérations méthodologiques

Une revue de la littérature a été réalisée a partir des
bases de données Cochrane et Medline avec l'interface
PubMed et Cochrane avec les mots clés suivants :

((((("coronavirus"[MeSH Terms] OR “coronavirus”[All
Fields]) AND 2019/12[PDAT] : 2030[PDAT]) OR 2019-
nCoVI[All Fields] OR 2019nCoV[All Fields] OR COVID-19[All
Fields] OR SARS-CoV-2[All Fields]))) AND (cardiovascular[All
Fields] OR myocarditis [All Fields] OR cardiac[All Fields] OR
heart[All Fields]). La derniere recherche bibliographique a
été réalisée le 30 mars 2020. Sachant que la Chine était

I"épicentre initial de cette épidémie, la majorité des don-
nées sur les patients atteints de Covid-19 sont donc de cette
région.

L'analyse des articles retrouvés sur les différentes
bases de données est détaillée dans la figure 1. Parmi les
89 références analysées, 58 références ont été exclues sur
titre et abstract (20 avis d’experts, 18 hors sujet type trans-
plantation, scanner thoracique, vaccination, dialyse, etc., 4
articles de pédiatrie, 16 articles en chinois). Les 31 réfé-
rences analysées pour la réflexion et la rédaction incluent
les études publiées, les mises au point, les « case-report »
rapportés par d'autres pays que la Chine et les avis de socié-
tés savantes de cardiologie (American heart association,
European society of cardiology).

Bien gu'une analyse systématique ait été réalisée, |l
y a peu de données sur l'impact des facteurs de risque
cardiovasculaire, les comorbidités cardiovasculaires et les
spécificités du sujet 4gé, en termes de complications en lien

90 références suite revue systématique
sur Medline et Cochrane

54 références exclues sur Titres
- 20 avis d’experts

- 14 autres sujets (transplantation,
dialyse...)

- 4 incluant que des enfants

- 16 en chinois

4 études exclues sur Abstract

sur autres sujets

31 références incluses dans I'analyse
et la réflexion

10 études rétrospectives
3 méta-analyses

2 case-report

5 avis de sociétés savantes

11 mises au point

Figure 1. Diagramme de flux.
Figure 1. Flowchart.
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avec le Covid-19. De plus, les résultats de calcul de préva-
lence de comorbidités chez les patients atteints des études
sont a interpréter avec précaution. En effet, les stratégies
de diagnostic, de dépistage du Covid-19, d’hospitalisation,
du lieu d'hospitalisation. .. varient en fonction des régions,
ce qui implique un biais dans les calculs des proportions.
De plus, toutes les études publiées jusqu'alors sont des
études rétrospectives souvent monocentriques. Trois méta-
analyses et aucune étude prospective ont été retrouvées
dans cette revue de littérature.

Physiopathologie du Covid-19 :
place de I’ACE2

Physiopathologie

Le virus SARS-CoV2 pénetre dans les cellules aprés
liaison avec une enzyme membranaire, I'enzyme de conver-
sion de l'angiotensine de type 2 (ACE2) et internalisation du
complexe par la cellule hote [9]. L'ACE2 est une métallo-
protéinase analogue de I'enzyme de conversion, qui a un
effet de contre-régulation. Elle convertit I'angiotensine |l
en angiotensine (Ang1-7) qui est un peptide vasodilatateur,
anti-fibrosant avec des effets potentiellement protecteurs
au niveau cardiague et pulmonaire. L'’ACE2 diminue aussi
les effets de vasoconstriction, de rétention hydrosodée et
de fibrose de I'angiotensine 11 [10, 11]. Cette enzyme mem-
branaire est exprimée dans de nombreux organes, cceur,
rein ainsi que de fagon importante sur les cellules épithé-
liales alvéolaires au niveau pulmonaire, qui sont la cible
principale du SARS-CoV-2 [11].

Les données concernant |'effet des bloqueurs du SRA
lors de l'infection au Covid-19 sont hétérogénes. Si un effet
potentiellement néfaste de ces molécules a initialement été
suggéré, un effet potentiellement bénéfique est actuelle-
ment évoqué.

Effets néfastes des bloqueurs du SRA
en cas d’infection par Covid 19 ?

Certaines études ont initialement suggéré que les
IEC/ARA2 pourraient augmenter I'expression d’ACE2 a la
surface membranaire et représenter ainsi un facteur de
gravité de l'infection au Covid [12-15].

Plusieurs études se sont intéressées a la mesure de
I'activité de I'ACE2 dans le cadre de traitement par IEC
ou ARAII, que ce soit chez I'homme ou dans des modeles
animaux [10]. Les résultats de ces différentes études sont
contradictoires. Certains travaux expérimentaux ont mon-
tré que les bloqueurs du SRA pouvaient augmenter la
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synthese d’ACE2 notamment au niveau cardiaque [12] et
faciliter I'infection par le SARS-CoV-2. Mais aucune étude
n'a mesuré les effets des IEC ou ARAII sur I'expression
de I'enzyme de conversion de I'angiotensine de type 2 au
niveau du poumon.

Effets bénéfiques des bloqueurs du SRA
en cas d’infection par Covid 19 ?

D’autres études a I'inverse suggerent des effets béné-
figues du blocage du SRA en cas d'infection a Covid-19.
L'inactivation de I'’ACE2 par le virus pourrait en réduisant
la synthése d'Ang (1-7) et en augmentant celle d'Ang
II, favoriser la survenue des lésions pulmonaires et car
diaques. Dans cette perspective, les bloqueurs du SRA
pourraient augmenter le taux d'angiotensine-(1-7) qui pré-
sente des propriétés antiprolifératives, anti-fibrosantes et
préapoptotiques ; et en diminuant le taux d'angiotensine |l
(vasoconstricteur, profibrosante), avoir un effet protecteur
contre les atteintes pulmonaires séveéres [16, 17].

Ainsi, chez I'animal une réduction des atteintes pulmo-
naires séveres a été observée dans certaines pneumonies
virales avec les blogueurs du SRA qui pourraient par consé-
quent étre bénéfiques en cas d'infection a Covid-19.

Données cliniques existantes

Les données cliniques disponibles actuellement corres-
pondent aux comorbidités des patients atteints du Covid-19
et non au traitement recu pour ces comorbidités. Ces patho-
logiques chroniques pré-existantes dont I'hypertension et
le diabete, sont plus fréquentes parmi les patients atteints
d'une forme sévere de Covid-19, admis ou non en soins
intensifs, ou parmi les patients décédés [4, 5].

Dans une cohorte italienne de 1 591 patients admis en
réanimation, la prévalence de I'hypertension était de 49 %,
cette prévalence passait a 75 % chez sujets de plus de
80 ans [18]. Une autre étude italienne, menée chez 419
patients décédés du Covid, retrouve que 36 % des sujets
étaient traités par des IEC et 16 % par des ARA2 [19].
Comme les maladies cardiovasculaires sont souvent trai-
tées par des IEC ou ARAII il n"est pas possible a ce jour
de faire le lien entre ces traitements et la survenue de
complication secondaire au Covid-19.

A l'inverse d'autres études suggeérent un effet béné-
figue des IEC ou ARA2 lors de I'infection a Covid-19 [20].
L'analyse rétrospective de 511 patients chinois agés de plus
de 65 ans, indiguent que les sujets traités par ARA 2 ont eu
significativement moins de formes séveres du Covid-19 (OR
=0-343, 95% Cl 0-128-0-916, p = 0-025) en comparaison a
ceux non traités par ARA2 [21].
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Toutefois, compte tenu du caractére rétrospectif, du
faible nombre de patients dans ces études et des impor
tants biais de confusion, il n'est pas pour l'instant pas
possible de conclure sur le réle des IEC ou ARA2 lors de
I'infection a Covid-19. De plus aucune étude n'a rigoureuse-
ment tenu compte des facteurs de confusion de |'évaluation
du risque de complication, entre I'age et des comorbidités
[22].

Dans ce cadre plusieurs essais sont en cours pour éva-
luer soit I'impact de l'arrét des IEC ou des ARA2 soit a
I'inverse l'intérét de leur introduction lors de I'infection a
Covid-19.

Recommandations des Sociétés savantes
de cardiologie et d’hypertension

Les sociétés savantes internationales de cardiologie
(américaine : American heart association et européenne :
European society of cardiology) sont unanimes sur le sujet.
Il est reconnu que l'arrét brutal de ces molécules chez un
patient stabilisé sur le plan cardiologique ou néphrologique
est délétere avec un risque important de décompensation
de maladie chronique comme I'aggravation d'une insuffi-
sance cardiaque par exemple [23]. Malgré les incertitudes
qui persistent entre les IEC/ARAIl et le Covid-19, il n'y a
donc aucune preuve pour justifier I'arrét d'un traitement par
IEC/ARAII chez un patient stabilisé. En cas de diagnostic
de Covid-19, des décisions de traitement individualisées
doivent étre prises en fonction de I'état hémodynamique
et de la présentation clinigue de chaque patient. Par consé-
quent, il est conseillé de ne pas ajouter ou supprimer de
traitements liés au SRAA, autre que la pratique clinique
habituelle [24-26].

Le seul cas ou il est recommandé d'arréter le traitement
par IEC/ARA2 est celui d'une déshydratation, d'une insuf-
fisance rénale aigué ou d’une instabilité hémodynamique
(hypotension) ou il convient d'arréter le traitement de fagon
transitoire, le temps de la prise en charge de I'événement
aigu.

Prévalence des facteurs de risque
cardiovasculaire et des
comorbidités cardiaques chez

les patients atteints de Covid-19

Prévalence des maladies cardiovasculaires
chez les patients atteints du Covid-19

L'absence de dépistage généralisé ainsi que I'absence
de recueils de données prospectifs ne permettent pas
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d'avoir de calcul fiable de prévalence des maladies car
diovasculaires chez les patients atteints de Covid-19. De
plus, les études publiées, résumées dans le tableau 1
sont toutes issues de données de population chinoise, a
I'exception d'une étude portant sur 21 patients réalisée
aux Etats-Unis. Enfin, il existe un biais d'échantillonnage
car ces études concernent les patients hospitalisés avec
des formes séveres. Les résultats de ces études et donc
des méta-analyses qui en découlent sont donc a interpréter
avec précaution. Une méta-analyse de huit études portant
sur 46 248 patients atteints de Covid-19, a montré que les
prévalences de I'hypertension, du diabéte et des maladies
cardiovasculaires étaient respectivement de 17 % (17 &+ 7
%, 95% Cl14-22 %), 8 % (8 £ 6 %, 95% CI 6-11 %) et5 % (5
+4 %, 95% Cl 4-7 %) [27]. Par ailleurs, la prévalence de ces
facteurs de risque cardiovasculaire de patients Covid sont a
analyser au regard de la prévalence de ces pathologies dans
la population générale chinoise [9]. Les premieres analyses
de données d'autres régions du monde commencent a étre
publiées, notamment des données européennes. En ltalie,
I'dage médian de patients Covid hospitalisés est de 79 ans et
69 % présentaient une hypertension artérielle connue [19].
Bien que cette proportion soit plus importante que les don-
nées rapportées en Chine, elle correspond a la prévalence
de I'hypertension artérielle pour cette tranche d'age en lta-
lie [28]. L'augmentation du risque d'infection Covid-19 chez
les patients présentant des MCV chroniques n'est donc pas
encore démontré.

Risque de formes séveéres de Covid-19 chez
les patients avec pathologies cardiovasculaires

L'augmentation significative de la prévalence des
MCV parmi les patients hospitalisés en soins inten-
sifs/réanimation ou décédés, suggerent que ces comorbi-
dités augmentent le risque de formes séveres de Covid-19
[22, 29, 30]. Dans 2 méta-analyses différentes, la proportion
de patients hypertendus ou présentant une pathologie car
diovasculaire était significativement plus importante chez
les patients présentant une forme sévére ou un déces,
que chez les patients vivants et sans complications, avec
un risque-ratio respectivement de 2,03 et de 3,3 [3, 27].
Cependant ces méta-analyses ainsi que les études publiées
réalisent une analyse descriptive avec une comparaison
de prévalences de comorbidités en fonction des compli-
cations, sans analyse multivariée. Il est donc trés difficile
d'interpréter cette augmentation de prévalence des MCV
chez les patients présentant des formes séveres ou des
décés sans intégrer une analyse des facteurs confondants.
Seules deux études publiées intégrent une analyse multiva-
riée a la recherche des facteurs associés a la survenue de
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Tableau 1. Résumé des différentes études intégrant la prévalence des comorbidités cardiovasculaires.
Table 1. Frequency of cardiovascular risk factor or cardiovascular diseases in available COVID-19 studies.

Contexte Age Pathologies HTA Diabéte Tabac Cardiopathie Pathologies
médian cardio- ischémique cérébro-
vasculaires vasculaires
Chen et al. [48]  Hospit. 62 ans 23 (8 %) 93 (34 %) 47 (17 %) 19 (7 %) - 41 %)
(n = 274)
Shi et al. [31] Hospit. 64 ans 17 (4,1 %) 127 (30,5 %) 60 (14,4 %) - 44 (10,6 %) 22 (5, 3 %)
(n =416)
Lian et al. [32] Hospit. 68 ans 6 (4,4 %) 53 (39 %) 24 (176 %) - - -
(n =136)
Guo et al. [36] Hospit. 58 ans 21 (11,2 %) 61 (32,6 %) 28 (15 %) 18 (9,6 %) - -
(n=187)
Arentz et al. [34] USC 70 ans 9 (42,9 %) - 7(33,3%) - - -
(n=21)
Guan et al. [22]  Ville et 47 ans - 165 (15,0 %) 81 (73 %) 158 (14,4 %) 27 (2,5 %) 15 (1,4 %)
(n=1099) Hospit.
Zhou et al. [4] Hospit. 56 ans - 58(30,4 %) 36(18,8 %) 11(5,8 %) 15 (7,9 %) -
(n=191)
Wang et al. [29]  Hospit. 46 ans 20 (14,5 %) 43 (31,2 %) 14 (10,1 %) - - 7 (5,1 %)
(n =138)
Huang et al. [30] Hospit. 49 ans 6 (14,5 %) 6 (14,6 %) 8(19,5 %) 3 (73 %) - -
(n=41)
Ruan et al. [49] Hospit. - 13 (8,7 %) 52 (34,7 %) 25 (16,7 %) - - 12 (8,0 %)
(n=150)
Wu et al. [42] Hospit. 51 ans 8 (4,0 %) 39 (19,4 %) 22 (10,9 %) - - -
(n =201)
Wu et al. [50] Ville et - 873 (4,2 %) 2683 (12,8 %) 1102 (5,3 %) - - -
(n =44 672) Hospit.
Yang et al. [5] usc 60 ans 5 (10 %) 9 (17 %) 2 (4 %) - 7 (13,5 %)
(n=52)

En dehors de I'étude d'Arentz et al. toutes les publications sont issues des données de la population chinoise et sont donc spécifiques de cette population.
Hospit. : hospitalisation quel que soit le service, USC : unité de surveillance continue.

complications SDRA, de risque d'hospitalisation en soins
intensifs ou de risque de décés [4, 31]. A nouveau, leurs
résultats sont rendus difficilement interprétables par le
faible nombre de patients analysés.

Explications potentielles d’augmentation de
prévalence des MICV dans les formes graves

Les mécanismes de I'augmentation de prévalence des

MCV préexistantes chez les patients présentant des formes
graves demeurentinconnus. Les hypothéses avancées sont
les suivantes :
— les pathologies cardiovasculaires sont plus fréquentes
avec I'age. L'age et/ou la polypathologie seraient les prin-
cipaux facteurs de risque de gravité du Covid-19. Cette
hypothese est confortée par les données d'une étude
comparant patients de plus ou moins 65 ans [32]. Sans
surprise les patients Covid agés présentent plus de comor-
bidités que les patients plus jeunes ;
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— les MCV entraineraient des modifications du systeme
immunitaire et vice-versa comme dans le cadre de la grippe
(33];
— physiopathologie en lien avec la concentration d’enzyme
de conversion de l'angiotensine |l (cf paragraphe précé-
dent).

Complications cardiovasculaires du
Covid-19 et séquelles potentielles

Myocardite

Des les premieres études, |'atteinte myocardique des
patients Covid a été rapportée. Dans une étude incluant
191 patients de Wuhan en Chine, I'atteinte myocardiaque
(définie par I'augmentation de la troponine | hypersensible
supérieure a la limite supérieure de référence) était pré-
sente pour 1 % des patients hospitalisés non décédés et
pour 46 % des patients décédés [4]. De méme, il semble-
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rait que l'atteinte myocardique soit plus fréquente dans les
formes séveres de Covid-19, ou pour les patients néces-
sitant une surveillance en soins intensifs (jusqu'a 33 %)
[34, 35]. Ce facteur pronostique semble étre indépendant
de la présence ou non de MCV pré-existantes [36]. Les
hypotheses physiopathologiques sont doubles :

— une atteinte myocardique directe d’origine non coronaire :
plusieurs case-report de myocardite aigué ont été décrits
[37 38]. Ces atteintes myocardiques surviennent a dis-
tance du début des symptdémes, lors de la deuxieme phase
du Covid-19. En effet, il semble qu'il existe deux phases
distinctes de la maladie qui se chevauchent, la premiere
infectieuse déclenchée par le virus lui-méme et la seconde,
inflammatoire, en lien avec la réponse de I'hote [39]. Cette
deuxieme phase hyperinflammatoire se manifeste par de
nombreuses atteintes extra-pulmonaires dont les myocar
dites aigués.

L'autre hypothese serait I'atteinte direct du myocarde
en lien avec la présence d’ACE2 sur les cardiomyocytes
[37 401 ;

— une atteinte myocardique d'origine coronaire par infarc-
tus du myocarde de type 1 (rupture de plaque favorisée par
I'infection) ou infarctus de myocarde de type 2 (inadéqua-
tion entre la demande et I'apport en oxygéne du fait de
I'insuffisance respiratoire) est également possible surtout
chez les patients avec des MCV pré-existantes.

Maladies thrombo-emboliques

Les patients atteints Covid-19 sont a risque accru de
la maladie thromboembolique (MTEV) en particulier lors
des formes graves [41]. Plusieurs études ont évalué les
parametres de coagulation chez des patients hospitalisés
atteints d'une forme sévere de Covid-19. Dans les diffé-
rentes études rétrospectives, les patients présentant des
formes sévéres (SDRA, nécessitant une prise en charge en
unité de soins intensifs) ou avec décés, avaient des niveaux
élevés de D-dimeéres (> 1 g/L) [4, 22, 42]. Dans I'étude de
Zhou et al., 'augmentation importante des D-dimeéres était
fortement associée a la survenue d'un décés en analyse
univariée (HR = 20,0 ; 1C-95% [6,5-61,5], p < 0,001) [4].
Enfin, dans une autre étude comparant les patients survi-
vants aux patients décédés, 71,4 % des patients décédés
répondaient aux critéres cliniques de la coagulation intra-
vasculaire disséminée (CIVD) au cours de leur maladie [43].

Les hypotheses de ces modifications biologiques sont
multiples. Tout d'abord, les patients présentent une inflam-
mation trés importante que ce soit lors de la premiere
phase infectieuse de la pathologie ou lors de la seconde
phase [4, 39, 44]. Cet état inflammatoire contribue a I'état
d'hypercoagulabilité et au risque de MTVE. De plus, compte
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tenu des atteintes respiratoires et de la grande asthénie,
les patients resteraient alités de maniere prolongée [4].
Dans le cas de patients Covid-19 qui présentent des signes
d'aggravations cliniques et respiratoire, I'embolie pulmo-
naire doit étre évoquée.

La surveillance biologique (D-dimeéres, fibrinogéne) est
recommandée, puisque certaines anomalies (notamment
I'augmentation des D-diméres) sont associées a un risque
thrombotique majoré et a une séveérité de la maladie. La
prise en charge thérapeutique des patients agés hospitali-
sés pour une infection a Covid-19 justifie par conséquent :
— un traitement préventif par HBPM a dose préventive (en
utilisant les posologies des patients a haut risque thrombo-
embolique) ;

— dans certains cas (D-dimeres trés élevés (> 3 000
ng/mL), fibrinogéne trés élevé (> 8 g/L), il est proposé de
prescrire une héparinothérapie curative [45].

Autres complications cardiologiques

Chez les patients hospitalisés pour Covid-19, une aryth-
mie cardiague a été constatée chez 16,7 % des patients
dans une étude chinoise incluant 138 patients, et ces aryth-
mies étaient d'autant plus fréquentes que les patients
présentaient une forme séveére (44,4 vs 6,0 %) [29]. Dans
cette étude, aucuns détails sur le type de troubles du
rythme ne sont donnés. Aucune autre étude ne rapporte
cette donnée, qui semble difficile a récupérer de maniere
rétrospective.

Par ailleurs, comme dans toute autre situation aigué, les
pathologies chroniques sous-jacentes peuvent décompen-
ser, suivant le schéma de Bouchon [46]. Bien qu'il n'y ait
pas de données rapportées a ce sujet, I'infection par Covid
peut étre le facteur déclenchant d'une décompensation car-
diaque aigué chez un patient présentant une insuffisance
cardiague chronique.

Spécificités chez la personne agée

Le taux de mortalité chez les patients Covid augmente
avec l'avancée en age et ce de maniere importante : 3-5 %
entre 65 et 74 ans, 4-11 % entre 75-84 ans et 10-27 % a
plus de 85 ans [6-8]. De plus les patients de plus de 65
ans représentent 45 % des patients hospitalisés, 53 % des
admissions en soins intensifs et 80 % des déces [7, 8].

A ce jour, une étude a été publiée avec les caractéris-
tiques cliniques de 101 patients atteints de Covid de plus
de 75 ans (4ge moyen 83 ans) [8]. Comme précédemment,
la prévalence élevée des MCV est similaire a la prévalence
dans la population de cette tranche d'age. Par ailleurs, Lian
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et al. ainsi que Wang et al. ont réalisé une analyse descrip-
tive du sous-groupes de patients agés de plus de 65 ans,
avec une moyenne d'age respectivement de 68 et 69 ans.
Ces données montrent que les patients agés présentent
plus de comorbidités et plus de formes graves de Covid
[32, 47]. Dans I'analyse de Wang et al., la présence de MCV
semble aggraver le pronostic a 4 semaines indépendam-
ment de I'age [47]. A nouveau, devant le faible nombre de
patients analysés, il est difficile de conclure formellement a
I'impact de ces comorbidités sur le pronostic.

Compte tenu de la prévalence des formes séveres
de Covid chez le sujet agé, avec des atteintes respira-
toires et potentiellement myocardiques, une réflexion est
nécessaire sur la prise en charge spécifique en rééducation
associée a une réadaptation cardio-pulmonaire et a un suivi
rapproché de ces patients.

Conclusion

Le lien entre les maladies cardiovasculaires et I'infection
par SARS-CoV2 entrainant le Covid semble double. Les
patients présentant des facteurs de risque cardiovascu-
laire ou des pathologies cardiovasculaires pré-existantes
seraient plus a risque de développer des formes graves
de I'infection par Covid-19. De plus, I'infection par SARS-
CoV2 peut se compliquer de lésions cardiovasculaires
potentiellement mortelles, et dont les séquelles cardiores-
piratoires a moyen terme demeurent inconnues. Toutes
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es enjeux sanitaires, éthiques et humains de
I'épidémie de Covid-19 ont conduit I'Espace de
réflexion éthique de la région lle-de-France, Espace

Résumeé. L'Espace national de réflexion éthique sur la maladie d'Alzheimer et les mala-
dies neuro-dégénératives EREMAND, animé par I'Espace de réflexion éthique de la région
lle-de-France, a conduit au début de I'épidémie de Covid-19 une enquéte nationale pour
identifier les difficultés rencontrées par les professionnels du grand age et de 'autonomie,
les familles et les bénévoles, et les initiatives que ceux-ci ont mises en ceuvre. Sept diffi-
cultés majeures sont identifiées : I'isolement induit par I'interdiction des visites, le manque
de matériels de protection et de tests, les difficultés des personnes en difficulté cognitive
a comprendre les mesures pour éviter la propagation de |'épidémie, la soutenabilité de la
surcharge de travail pour les professionnels, I'inquiétude des familles des résidents, les
situations complexes a domicile et les difficultés d'accés aux soins. Quatre initiatives sont
mises en ceuvre : information et formation des équipes, compensation de I'interruption
des visites, concertations et échanges entre professionnels, actions au bénéfice des per
sonnes vivant a domicile. L'épidémie de Covid-19 est venue percuter le secteur du grand
age a un moment tres particulier de son histoire, de plusieurs années d'effort du secteur
pour se réinventer autour de valeurs fortes. Elles ont été des ressources au cours de cette
période de crise. Une ambitieuse loi grand dge et autonomie, apparait dés lors, comme une
nécessité.

Mots clés : Ehpad, Covid-19, éthique, soin, grand adge

Abstract. At the beginning of the Covid-19 epidemic, National forum for ethical reflection
on Alzheimer’s disease and neurodegenerative diseases conducted a national survey to
identify the difficulties encountered by professionals working in the field of old age and
autonomy, families and volunteers, and the initiatives they have implemented. Seven major
difficulties were identified: the isolation induced by the prohibition of visits, the lack of
protective equipment and tests, the difficulties of people with cognitive difficulties in unders-
tanding measures to avoid the spread of the epidemic, the sustainability of overwork for
professionals, the concern of the families of residents, complex situations at home and diffi-
culties in accessing care. Four initiatives are being implemented: information and training for
teams, compensation for interrupted visits, consultations and exchanges between profes-
sionals, actions to benefit people living at home. The Covid-19 epidemic hit the elderly sector
at a very special moment in its history, several years of effort by the sector to reinvent itself
around strong values. They have been a resource during this period of crisis. An ambitious
law on old age and autonomy therefore appears to be a necessity.

Key words: long term care, ethics, care, elderly

précarités, les pratiques en fin de vie et aprés le déces, la
communication en temps de crise et |'aide a la décision en
situation d'urgence, cet Observatoire a — dés le début de la

national de réflexion éthique sur la maladie d'Alzheimer et
les maladies neuro-dégénératives, a se mobiliser dans le
cadre d'un Observatoire Covid-19, éthique et société. Cet
Observatoire a mobilisé un réseau de compétences a voca-
tion nationale afin d'identifier les enjeux, de recueillir les
expertises et de mettre en commun des réponses adaptées
a des situations inédites.

Parallelement aux travaux qu'il a menés sur les enjeux
décisionnels en réanimation, les situations de handicap, les

crise sanitaire — engagé des travaux sur le grand age et les
maladies neurocognitives.

La particuliere vulnérabilité des personnes agée pré-
sentant des déficits cognitifs justifie une vigilance éthique
renforcée. Mais le caractére hétérogéne des situations, la
répartition sur I'ensemble du territoire et le grand nombre
de facteurs qui peuvent influencer les conditions de vie dans
de telles situations, a imposé que soit menée une enquéte
observationnelle nationale.
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L'objectif de I'enquéte visait a donner la parole aux
acteurs de terrain — professionnels, proches aidants, béné-
voles — des établissements médico-sociaux et du domicile,
afin d'analyser les difficultés et les questionnements aux
quels ils sont confrontés, et de mettre en évidence les
initiatives et les ressources mobilisées pour y répondre.

Méthode

Des le début de la crise sanitaire, I'Espace de réflexion
éthique de la région lle-de-France, Espace national de
réflexion éthique sur la maladie d'Alzheimer et les mala-
dies neurodégénératives, a organisé des échanges avec
des acteurs de terrain, professionnels et représentants des
associations de famille (cf. liste des membres du groupe de
travail a la fin de cet article). Ces échanges ont permis, dés
le 11 mars 2020, de dresser une premiére cartographie des
questions d'éthique soulevées par I'épidémie. Le 12 mars
2020, le gouvernement décrétait I'interdiction des visites
des proches dans les établissements d'hébergement. Pour
rappel le 16 mars 2020, le confinement était décrété pour
I'ensemble de la population’.

Sur la base de cette cartographie, un questionnaire a
été établi, pour faire émerger les difficultés pratiques ren-
contrées sur le terrain et les initiatives concrétes mises en
place.

Le questionnaire a été adressé le 13 mars 2020 par
courriel au réseau « Grand age, autonomie et maladies
neuro-évolutives » de I'Espace de réflexion éthique de la
région Tle-de-France. Cette base comporte 10 000 adresses
mail non nominales. Un appel a répondre au questionnaire
a également été diffusé sur les réseaux sociaux.

Les données présentées dans cet article concernent les
réponses recueillies au cours de la semaine du 13 au 20
mars 2020, soit 163 réponses.

Les répondants étaient invités a classer, par ordre
d'importance, une vingtaine de difficultés. Dans une ques-
tion ouverte, ils avaient ensuite la possibilité d'expliciter ces
difficultés ou d'en mentionner d'autres (les verbatim sont
restitués entre guillemets et en italiques).

Un comité de relecture de trois experts a été constitué
pour analyser les données recueillies par I'enquéte

' Le décret du 16 mars 2020 portant réglementation des déplacements
dans le cadre de la lutte contre la propagation du virus, s'appuyant sur |'article
-31341-1 du code de la santé publique.
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Répondants

Pres de 90 % (n = 146) des répondants (n = 163) sont des
professionnels du soin et de I'accompagnement : psycho-
logues (26 %), médecins (18 %), directeurs d'établissement
(12 %), infirmiéres et cadres de santé (10 %), gestionnaires
de cas (6 %). Ont également répondu, des aides-soignants,
des animateurs, des assistants de vie sociale, des ergo-
thérapeutes, des psychomotriciens, des diététiciens, des
référents de parcours de santé, des pilotes MAIA, des man-
dataires judiciaires, des adjoints administratifs. Les aidants
familiaux représentent 6 % et les bénévoles 4 % des répon-
dants.

La moitié des répondants interviennent ou accom-
pagnent un proche en Ehpad (43 %) ou en unité de soins
de longue durée (7 %). Environ 12 % travaillent dans des
structures hospitalieres (gériatrie aigué, SSR, hdpital de
jour, consultation mémoire, CMRR), 9 % dans un service
d'aide et/ou de soins a domicile et 8 % dans un disposi-
tif de coordination ou d'intégration. Les autres répondants
exercent, notamment, dans le cadre d'une association, d'un
accueil de jour, d'une plateforme de répit, en libéral, dans
une équipe mobile de gériatrie, dans une équipe mobile de
soins palliatifs.

Pres d'un tiers des répondants (31 %) vivent en lle-
de-France. La majorité des autres répondants vivent en
Auvergne-Rhone-Alpes (11 %), dans le Grand-Est (10 %), en
Nouvelle-Aquitaine (10 %), en Occitanie (9 %), en Provence-
Alpes-Cote d'Azur (7 %), dans les Hauts-de-France (6 %) et
en Normandie (6 %).

Difficultés rencontrées

Sept points posent des difficultés majeures aux répon-
dants.

La dégradation de la dynamique sociale
et I'isolement induits par l'interdiction
des visites

La dégradation de la dynamique sociale en établisse-
ment d’hébergement est ce qui pose le plus de difficultés
aux répondants : « Peut-on interdire les visites de la famille,
alors que chaque visite peut-étre la derniére ? ».

Méme s'ils comprennent les mesures, les résidents
sont affectés par la suspension des visites et ses consé-
quences : « La mise en place des mesures est acceptée
[...] par la majorité des résidents. Les difficultés portent
[...] sur un sentiment d’isolement et une inquiétude pour
la santé de leurs proches a l'extérieur de I'établissement. ».
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L'impossibilité de sortir de I'établissement leur pese éga-
lement : « Exemple d’une résidente confinée qui ne peut
pas aller dire au revoir a sa petite fille en fin de vie et qui ne
pourra pas aller aux obseques non plus. »

La pénurie de matériels de protection
et de tests, tant en établissement
qu’a domicile

Un trés grand nombre de répondants, dans les Ehpad,
déplorent de ne pas disposer de matériels de protec-
tion (masques, blouses, gants) en nombre suffisant
« Manque de masques et nous n'en aurons que si nous
avons un cas », « Aucune réserve de matériel mise a
disposition rapidement pour faire face aux mesures pré-
ventives nécessaires ». Cela a sans doute favorisé des
contaminations parmi les personnels et les personnes
accueillies.

Les professionnels intervenant a domicile sont confron-
tés aux mémes difficultés : « Doit-on continuer d‘aller
a domicile (sans protection pour les salariés) au risque
de transmettre le virus ? » « Difficile de conseiller
d’'intensifier la protection personnelle si vous arrivez en
habits de ville [...]. Certains malades ont peur que vous
leur ameniez la maladie ! Comment préserver une rela-
tion de confiance entre le professionnel de santé et les
patients ? »

La difficulté des personnes ayant des troubles
cognitifs a comprendre la situation

Beaucoup de professionnels soulignent que les
mesures barrieres et le confinement sont difficiles voire
impossibles a mettre en ceuvre par les personnes ayant
des troubles du discernement : « Comment faire compren-
dre a la personne qu’elle doit garder un masque sur
la bouche et ne plus sortir de sa chambre quand elle
est “suspectée” Covid-19 ? » « Comment confiner un
résident désorienté déambulant ? On enferme, on sédate,
on contentionne. .. ?»

Certains répondants paraissent estimer que des
mesures restrictives de liberté peuvent étre justifiées dans
certains cas, eu égard au besoin de protéger les autres rési-
dents : « Une femme avec des troubles cognitifs évolués
en Ehpad, déambulante, 39 °C de fievre, rhinnorrhée |[.. .].
Comment éviter qu’elle contamine les autres ?[...]. On est
obligé d’enfermer les gens dans leur chambre pour protéger
les autres. »
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La soutenabilité, pour les personnels,
d’une surcharge de travail
pendant une période indéterminée

Au début d'une crise dont ils anticipent qu'elle va durer,
beaucoup de répondants s'inquiétent également de la capa-
cité des personnels a faire face a la surcharge de travail
occasionnée par les mesures exceptionnelles et par la
nécessité de se substituer aux familles dans leurs inter-
ventions quotidiennes : « Les familles n’ayant plus droit
aux visites, davantage de travail dans I'accompagnement
des résidents », « Nécessité d’accompagner par téléphone
les aidants familiaux ». Les répondants soulignent que les
professionnels sont au rendez-vous mais ils sont préoc-
cupés de l'avenir : « Pour le moment, pas d’absentéisme
dans le personnel et pas de cas déclaré chez les rési-
dents, nous avons donc la possibilité de personnaliser
I'accompagnement. Pourrons-nous encore réaliser dans
quelques jours ou semaines ? »

L'inquiétude des familles du fait
de la suspension des visites

Les familles des personnes qui résident en Ehpad
craignent que la non stimulation entraine une altération
des capacités cognitives : « Sans voir le malade pendant
quelques jours voire semaines, dans quel état va-t-on le
retrouver a la fin de I'épisode ? »

Elles se demandent aussi qui réalisera tous les actes
qu'elles effectuent habituellement pour leurs proches, et
craignent que ceux-ci ne soient compléetement perdus sans
leur présence et leur amour : « Je suis la seule per
sonne qu’elle écoute et qu'elle comprend. Actuellement,
elle ne comprend pas la situation dans laquelle elle est. »
« Nous devons gérer notre impuissance et notre inquié-
tude. Ce dont nous avons peur, c’est que nos malades |. . .]
soient laissés seuls dans leur chambre, sans aide, [et qu'ils
meurent] d’isolement, de déshydratation et de malnutrition
(car ils ne peuvent le faire seuls). »

Les situations complexes a domicile

Bien que les problémes des Ehpad fassent I'objet d'un
traitement médiatique important, beaucoup de répondants
soulignent que ce serait une grave erreur de minimiser les
difficultés majeures a domicile, qui est le lieu de vie le plus
fréquent des personnes agées, y compris lorsqu’elles sont
en perte d'autonomie ou vivent avec une maladie neuro-
cognitive.

Deux problématiques sont particulierement évoquées.
D’une part, la situation des personnes qui vivent seules
chez elles : « Personnes agées dépendantes, polypatholo-
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giques, sans famille ou famille éloignée. I risque d’y avoir
moins de passages au domicile ». D'autre part, I'impact de
la fermeture des dispositifs de répit pour les personnes
ayant des troubles cognitifs et leurs aidants : « La ferme-
ture des accueils de jour a des conséquences directes sur
la désorientation et I'enfermement des personnes malades
a domicile, I'enfermement du duo aidant/aidé dans un huis-
clos épuisant et grande détresse morale et physique des
aidants. »

Les difficultés d’accés aux soins pour
des motifs autres que le Covid-19

En dernier lieu, bien que — a la date de I'enquéte, mi-
mars — peu de répondants aient eu a déplorer des déces
liés au Covid-19 dans leur établissement ou leur service, un
certain nombre d’entre eux signalent des difficultés d'acces
aux soins pour leurs patients agés pour d’autres motifs
que le Covid-19 : « le centre 15 était injoignable le 5 mars
2020 pour une personne dgée présentant une fausse-route
grave avec arrét respiratoire et perte de connaissance »,
« attente appel Samu autre que Covid. (30 min pour sus-
picion infarctus) », « difficulté d’acces aux urgences pour
des pathologies autres que le Covid-19. Exemple d’une rési-
dente avec suspicion d’AVC que le centre 15 n’a pas voulu
envoyer aux urgences. »

Initiatives mises en ceuvre

Dans un second temps, les répondants étaient invités
a indiquer les initiatives concrétes qu'ils avaient mises en
ceuvre pour faire face aux difficultés rencontrées. Quatre
initiatives principes sont évoquées

Information et formation des équipes

Plus de la moitié des répondants indiquent que des
séances d'information et de formation sur le Covid-19 ont
eu, ou vont avoir lieu, pour les professionnels. En Bretagne
par exemple, un dispositif est mis en ceuvre par le CHU a
destination des Ehpad : « Formation dispensée en amphi-
théatre et disponible sur YouTube ».

Compensation de l'interruption des visites

Un grand nombre de répondants décrivent des straté-
gies pour essayer de compenser ou d'atténuer la rigueur de
I'interdiction des visites. Des dérogations sont accordées
aux familles des résidents en fin de vie et les animations
sont renforcées pour lutter contre I'ennui et l'anxiété :
« Intensification des animations, de la vie sociale. Détec-
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tion des personnes pour qui I'absence de famille va créer
une réelle fragilité et un risque de syndrome de glissement :
mise en place d'ateliers individuels ».

Les technologies sont utilisées pour maintenir le lien
avec les familles : « travail de régulation (Facebook®,
courrier, blog, appels, sms, WhatsApp®), planning de
rendez-vous Skype® », « numéro spécifique et permanence
le week-end pour répondre aux questions ». Le recours aux
technologies suppose des moyens techniques (« il manque
d’ordinateurs ») et humains (« l'accompagnement en visio
demande beaucoup de disponibilité »), de sorte que certains
répondants estiment que c’'est un « beau projet en théo-
rie, mais en pratique difficile a réaliser ». Certains aidants
indiquent par ailleurs n"avoir recu tres peu d'informations de
|"établissement ou du service dans lequel leur proche est
accueilli.

Concertations et échanges
entre professionnels

Un certain nombre de répondants font état de concer
tations et d'échanges, le plus souvent informels, entre
les professionnels. Pour beaucoup, la mise en place
d'échanges plus structurés est délicate : « Les groupes
de paroles viendront sans doute apres, pour analyser nos
pratiques, je doute que nous en ayons le temps pour le
moment. », « Contexte de travail en mode dégradé. Nous
n’avons pas le temps de nous réunir. L'urgent est de soigner
les résidents. »

Seul un répondant sur quatre déclare qu’un groupe de
parole avec les personnes accueillies et leurs familles a
été, ou va étre mis en place : « Groupe d’échange avec
les résidents pour parler de la situation », « Votre question-
naire me donne des idées sur la constitution de groupes
avec le psychologue. ». De méme, un répondant sur quatre
déclare qu'une concertation avec les élus, le voisinage ou
les acteurs de proximité a été ou va étre initiée, notam-
ment pour mettre en place d'une halte-garderie pour les
enfants des personnels de I'Ehpad. En revanche, seule
une trés faible minorité de répondants indiquent avoir fait
appel a un comité d'éthique, qu'il soit interne ou externe a
I'établissement.

Actions au bénéfice des personnes vivant
a domicile

Un grand nombre de répondants décrivent, enfin, des
initiatives en faveur des personnes agées vivant a domicile.
Par exemple, en hépital de jour, un « coup de téléphone
systématique par un médecin ou un neuropsychologue aux
patients dont on annule le rendez-vous [...], pour répondre
aux questionnements, reajuster les traitements, orienter
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vers l'assistante sociale, hiérarchiser les urgences » ; en
accueil de jour, « un contact téléphonique hebdomadaire
pour prévention et préservation du lien social » ; ou en ges-
tion de cas, « appels téléphoniques [pour] proposer de faire
les courses [et] pallier I'interruption de certains services ».

Les services a domicile et les associations de familles
décrivent aussi plusieurs initiatives.

Discussion

Les résultats de cette enquéte doivent étre resitués
dans le contexte du début de I'épidémie. lls ont été col-
lectés pendant la semaine du 13 au 20 mars 2020, qui a
suivi I'interdiction des visites dans les Ehpad, et au cours
de laguelle le confinement de I'ensemble de la population a
été décrété (a compter du 16 mars a midi). Cet élément
de chronologie est important a rappeler car la semaine
suivante sont intervenues dans certaines régions les pre-
mieres vagues de déces, notamment dans les Ehpad et
les USLD de I'Est et en fle-de-France. Le contexte de cette
enquéte est donc tres particulier : celle-ci intervient aprés
la mise en ceuvre, au plan national, de mesures de lutte
contre I'épidémie, mais avant la survenue de la plupart
des décés.

L'enquéte montre quelles étaient les grandes problé-
matiques dans les établissements d'hébergement et a
domicile au début de I'épidémie. Elle fait apparaitre plu-
sieurs éléments :

— la crise de covid-19, et les mesures prises pour lutter
contre la propagation de |'épidémie, ont eu des la mi-mars
des conséquences majeures pour les personnes agées en
perte d'autonomie et/ou vivant avec une maladie neuro-
évolutive, ainsi que pour les professionnels, les aidants
familiaux et les bénévoles impliqués dans leur soin et leur
accompagnement ;

— l'interdiction des visites dans les Ehpad a créé des
difficultés importantes. Méme si sa raison d'étre a généra-
lement été comprise, elle a généré beaucoup de souffrance
a la fois chez les résidents et chez leurs proches et a
souvent été percue comme une mesure excessive, qui
aurait pu étre mieux préparée, davantage discutée, et appli-
quée de maniere plus diversifiée selon les contextes, par
des équipes a méme de tenir compte des spécificités de
leur établissement. Cela montre, en creux, que loin de
se réduire a des lieux de relégation, les Ehpad sont des
lieux ou, d’ordinaire, interviennent beaucoup de profession-
nels extérieurs, de bénévoles, et tout particulierement des
aidants familiaux qui, dans bien des cas, sont présents dans
|'accompagnement quotidien des résidents ;
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— méme si les difficultés rencontrées dans les Ehpad et
les USLD sont réelles, elles ne doivent pas masquer les
problématiques majeures rencontrées a domicile, tant par
les personnes agées vivant seules, que par celles vivant
avec un proche aidant. Pour ces personnes, notamment
dans le cas de maladies neurocognitives, la réduction des
interventions a domicile et I'interruption des dispositifs
de répit a parfois occasionné de trés grandes difficul-
tés. Cela montre l'importance vitale que revétent, dans la
vie ordinaire des personnes aidées et de leurs proches,
les diverses formes de soutien a domicile, les disposi-
tifs dits de répit, les dispositifs de soutien aux aidants
familiaux, les dispositifs de coordination et d'intégration.
Moins connus du grand public que les Ehpad, ces ser
vices sont indispensables a la vie des personnes qui
avancent en age, et qui cumulent des fragilités et des
vulnérabilités ;

— le manque de masques, de matériels de protection et de
tests a généré des difficultés importantes, y compris des
contaminations, tant chez les personnes accompagnées
que chez les personnels. Cela a placé les professionnels,
et notamment les personnels d'encadrement, devant des
dilemmes éthiques complexes. Pour beaucoup d’entre eux,
ne pas faire face a leurs responsabilités aurait été impen-
sable dans ce contexte de crise. Mais jusqu’ou peut-on
continuer a exercer, en l'absence du matériel de pro-
tection adéquat, au risque de contaminer les personnes
aidées, d'étre contaminé soi-méme, voire de contaminer
ses proches ?

— l'application des mesures destinées a réduire la propa-
gation de I'épidémie a posé des problemes particuliers
s'agissant des personnes vivant avec des troubles neuro-
cognitifs, qui pouvaient rencontrer des difficultés pour
comprendre ces mesures et leur raison d'étre. Cela aussi
a placé les professionnels devant des questionnements
éthiques délicats ;

— cette enquéte montre enfin que, tant en établissement
qu’'a domicile, les professionnels, les bénévoles et les
proches aidants ont souvent fait preuve d'inventivité et de
créativité pour rester fideles aux valeurs du soin et de
|'accompagnement des personnes vulnérables, dans ces
circonstances trés particulieres.

Il convient de souligner gu’aucun répondant, qu'il soit
professionnel ou bénévole, dans le cadre des Ehpad ne
mentionne le conseil de vie social (CVS), qui devrait étre
I'instance de démocratie sanitaire permettant aux résidents
et aux proches de participer a la vie de I'établissement,
en particulier dans des temps difficiles. C'est également
une legon a tirer de cette crise, et donc de la nécessité de
réécrire en partie les textes et d'accompagner leur mise en
pratique pour que ce CVS joue pleinement son rdle.
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Conclusion

[l faut souligner que la crise de Covid-19 percute le sec-
teur du grand age et de |'autonomie a un moment tres par
ticulier de son histoire : aprés des années d'efforts pour se
réinventer autour de valeurs fortes, et proposer un accom-
pagnement global et individualisé de chaque personne,
pleinement reconnue dans sa singularité, ses droits, et sa
dignité ; mais avant qu'ait pu intervenir une réforme atten-
due depuis des années, longtemps repoussée, et pourtant
indispensable pour faire évoluer les modeles et les organi-
sations, revaloriser les métiers, et ajuster enfin les moyens
aux besoins, a domicile comme en établissement. De ce
point de vue, I'enquéte que nous avons menée souligne a
la fois le chemin accompli et celui qui reste a parcourir.

Le travail en collégialité des équipes, la place que celles-
ci accordent au dialogue avec les familles, leur souci de ne
pas imposer aux personnes des restrictions abusives de
liberté —méme en contexte de crise épidémique —montrent
qu'une culture de I'accompagnement, une culture du soin
(care), imprégne de plus en plus les établissements et les
services (méme si c'est bien sOr a des degrés divers selon
les endroits).

D'un autre c6té, la pénurie de personnels, les condi-
tions de travail et de rémunération, et plus généralementles
moyens consacrés par notre pays a I'accompagnement du
grand age et de la perte d’autonomie, peuvent venir minorer
ces progres et rendre vains ces efforts.

Bien qu’elle ait été menée au tout début de I'épidémie,
cette enquéte permet de voir que les principales difficultés
relevées par la suite étaient déja en germe a la mi-mars.
Le manque de matériels de protection, le manque de tests,
I'acces parfois complexe a des soins hospitaliers, cumulés
a des tensions préexistantes de moyens et de personnel,
bien évidemment exacerbées par la crise épidémique, ont
eu des conséquences extrémement déléteres a certains
endroits, qui ne font gu'illustrer I'urgence d'une grande loi
grand age et autonomie.

D'un point de vue éthique, cette enquéte montre
enfin que ce sont les professionnels, les bénévoles et les
proches aidants — qui interviennent au quotidien aupres
des personnes dgées en perte d'autonomie — qui sont les
mieux a méme de repérer au plus tot les signaux faibles, et
d'apporter des réponses rapides et ajustées aux difficultés
qu'ils voient émerger. Dans cette enquéte, ils ont en effet
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Points clés

e La crise sanitaire due a I'épidémie de Covid-19 a eu des
conséquences majeures pour les personnes agées en
perte d'autonomie et/ou vivant avec une maladie neuro-
évolutive.

e L'interdiction des visites dans les Ehpad, et le déficit
de matériel de protection notamment, a entrainé des
difficultés majeures, pratiques et éthiques.

e Ces difficultés ont également été observées a domi-
cile, tant par les personnes agées vivant seules ou avec
un proche aidant.

e En établissement et a domicile, professionnels, béné-
voles et proches aidants ont souvent fait preuve
d'inventivité et de créativité pour rester fideles aux
valeurs du soin et de I'accompagnement des personnes
agées vulnérables.

su discerner, trés tbét, les problemes naissants, et ont
fait preuve de créativité pour essayer d'y apporter des
réponses.

C'est une lecon capitale a retenir pour batir, demain,
la prochaine loi grand age, mais a mettre en ceuvre des
aujourd’hui. Car pour réussir la sortie progressive du confi-
nement, pour relever les défis des prochains mois, il sera
essentiel de mobiliser le discernement, |'expertise, de
reconnaitre la légitimité des compétences et les facultés
d'analyse des professionnels, des bénévoles, des proches
aidants. .. sans oublier celle des ainés eux-mémes.
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Résumé. En France, les connaissances épidémiologiques des événements indésirables
associés aux soins dans le secteur des Ehpad sont parcellaires. Une étude observationnelle
descriptive a été menée au sein de 25 Ehpad pendant 15 jours entre 2016 et 2017. Elle avait
pour objectif de décrire les types d'événements indésirables associés aux soins et d’en éva-
luer leur gravité, fréquence de survenue et criticité. Quatre-vingt-six types d'événements
indésirables associés aux soins appartenant a 13 domaines de risques ont été identifiés
(dont 31 par un médecin-enquéteur). Parmi ces types d'événements, 11 présentaient une
criticité « non acceptable » en I'état et 39 une criticité « a surveiller ». Le travail des
Ehpad devrait s’orienter autour des types d'évenements indésirables associés aux soins :
perte/altération de dispositif médical, défaut d’administration de médicament, défaut de
coordination inter structures, défaut de planification/continuité des soins, défaillance du
systeme d'information, perte/altération du linge et sortie inopinée. La préconisation d'axes
prioritaires de prévention et d'amélioration dans les Ehpad doit étre étudiée.

Mots clés : évenement indésirable, typologie, Ehpad, épidémiologie, criticité

Abstract. Knowledge in France on the subject of care-related adverse events in the nursing
home sector is sparse. An observational descriptive study was conducted in 25 nursing
homes over a period of 2 weeks over periods of two weeks between 2016 and 2017 It
aimed to describe the types of care-related adverse event, and to assess their seriousness,
frequency of occurrence, and criticality. Eighty-six types of care-related adverse event belon-
ging to 13 risk domains were identified (31 by the investigating physician). Among these
types of event, 11 corresponded to an unacceptable level of criticality, and 13 were catego-
rised as warranting surveillance. Efforts in nursing homes should focus on the various types
of care-related adverse event: loss of or damage to a medical device, failure to administer a
medication, failure to coordinate between structures; shortfalls in planning and care conti-
nuity; shortfalls in the information system; loss of or damage to laundry items; unplanned
escapade. Recommendations on the main lines of prevention and improvement in nursing
homes should be the subject of future study.

Key words: adverse event, typology, nursing home, epidemiology, criticality

n France, plusieurs études nationales (ENEIS,
EVISA, ESPRIT) portant sur la survenue des évene-
ments indésirables (El) dans le champ d'application
des soins, ont été conduites ces dernieres années dans le
secteur sanitaire [1-4]. Ces études ont permis de décrire
des caractéristiques épidémiologiques des événements
indésirables associés aux soins (EIAS) [1-3]. Par exemple,
les enquétes ENEIS portant sur les événements indési-
rables graves associés aux soins (EIG) ont produit des

données d'incidence. La fréquence des EIG survenus pen-
dant I'hospitalisation a été estimée a 6,2 EIG pour 1 000
jours d'hospitalisation, soit environ 1 EIG tous les 5 jours
dans un service de 30 lits [1, 2]. Par ailleurs, ces études
nationales ont montré que la lutte contre la survenue des
EIAS, via la gestion des risques (GDR) est un enjeu majeur
pour améliorer la qualité et la sécurité des soins. Cet enjeu
est porté entre autre au niveau des politiques de santé par
le décret n° 2010-1408 du 12 novembre 2010 portant sur le
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signalement et |'analyse des EIAS [5]. Plusieurs méthodes
d'analyse systémique telles que des revues de morbidité et
de mortalité (RMM) permettent de comprendre les dysfonc-
tionnements et d'identifier les causes profondes qui ont
favorisé la survenue de I'EIAS. La criticité de I'EIAS guide
la priorisation des analyses systémiques [6]. Les actions
de prévention et d'amélioration mises en place doivent
cibler les défaillances systémiques identifiées. Dans I'étude
ESPRIT, I'analyse systémique avait mis en exergue des
défauts d'organisation du cabinet médical, des erreurs de
mobilisations des connaissances/compétences ou encore
des erreurs de procédures de soins dans la survenue d'EIAS
évitables [4].

Certains secteurs francais ont peu fait I'objet d'investi-
gations en matiere de sécurité des soins. Citons les
services de soins infirmiers a domicile (SSIAD) ou les
établissements d'hébergement pour personnes agées
dépendantes (Ehpad). Les Ehpad représentaient, fin 2015,
80 % des capacités d'accueil des institutions en hébergeant
plus de 580 000 personnes agées en France [7]. lls ont
une obligation de soins et de sécurité vis-a-vis de chaque
résident. Diverses recommandations de bonnes pratiques
professionnelles ont, a ce titre, été déployées [8]. Le signa-
lement des EIAS est désormais rendu obligatoire en Ehpad
par le décret du 21 décembre 2016 aupres des agences
régionales de santé (ARS) [9].

Dans le secteur des Ehpad en France, les connais-
sances épidémiologiques concernant les EIAS sont tres
parcellaires et concernent des thématiques particuliéres
telles que la prise en charge des escarres, des infections
et de la douleur. Les Ehpad bénéficient naturellement des
réflexions menées dans le secteur sanitaire, mais ces der-
niéres doivent néanmoins étre adaptées a leurs contraintes
et spécificités. Un projet de recherche sur I'évaluation de la
performance du systeme de soins (Preps), intitulé EHPAGE
(Gestion des événements indésirables en Ehpad), financé
par la direction générale de |'offre de soins (DGOS) sur la
période 2015-2017 [10] ouvre la possibilité d'apporter des
réponses argumentées a la question de la GDR en Ehpad.
Il a été mené par la structure régionale d'appui (SRA) Qua-
lIREL Santé en collaboration avec le CHU de Nantes.

Une revue de la littérature francaise avait permis de
proposer sur la base d’'EIAS rapportés, une premiére clas-
sification de 13 différents domaines de risques en Ehpad
[11]. En plus des risques associés aux actes de soins, la
spécificité du lieu de vie de I'Ehpad imposait de prendre
en compte les risques associés a I'accompagnement du
résident pouvant avoir un impact sur la santé telle que défi-
nie par I'Organisation mondiale de la santé (OMS) [12]. Dans
le cadre du projet suscité, la définition de I'EIAS retenue
par la méthodologie de consensus formalisé d'experts était
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« un fait, qui a ou aurait pu avoir des conséquences, asso-
cié aux actes de soins et d'accompagnement, et dont on
ne souhaite pas qu'il se reproduise » [11].

Lors d'une récente étude, Teigné et al. ont rendu
compte des premiers taux frangais d'incidence globaux des
EIAS en Ehpad et des taux spécifiques en fonction de
la gravité et du domaine de risque de I'EIAS [13]. Il sur
viendrait en Ehpad 13,9 EIAS pour 100 résident-semaines
(toute gravité confondue). Le taux d'incidence des EIAS
graves était estimé a 0,4 EIAS grave pour 100 résident-
semaines [13].

Des données complémentaires collectées au cours
de cette étude ont permis d'identifier un panel de types
d'EIAS et d'en évaluer la gravité, fréquence de surve-
nue et criticité. L'objectif de ce recuell, ici présenté, était
d'étudier la criticité maximale de ces types d'EIAS pour
permettre, in fine, la préconisation d'axes prioritaires de pré-
vention aux Ehpad. Cette étude s'intégre dans le projet de
recherche EHPAGE.

Méthodologie

Place de I'étude dans le projet EHPAGE
et Ehpad participants

Cette étude ancillaire a été réalisée conjointement a un
accompagnement de 30 Ehpad a la mise en ceuvre de la
démarche de GDR en 2016 par des facilitateurs de QualiREL
Santé. Les Ehpad étaient répartis de fagcon homogéne entre
les départements de Loire Atlantique et Vendée. Chaque
statut juridique était représenté (privé, public hospitalier,
public autonome, public territorial).

Modalité de recueil des EIAS survenus

Il s'agissait d'une étude observationnelle descriptive.
La population était I'ensemble des résidents des Ehpad.
Tous les professionnels des 30 Ehpad ont été invités a
déclarer exhaustivement les EIAS survenus au sein de
leur établissement sur une période de 15 jours (entre
novembre 2016 et mai 2017) et a qualifier leur gravité
selon une échelle publiée et définie a 4 niveaux [13]. Parmi
ces 30 Ehpad, 10 ont été tirés au sort pour bénéficier de
la visite d'un enquéteurmeédecin a l'issue des 15 jours.
L'objectif était alors de recenser d'éventuels EIAS surve-
nus mais non déclarés par les professionnels (figure 7).
La méthodologie utilisée par le médecin-enquéteur a été
publiée [13].

Les protocoles de recensement des EIAS survenus
avaient recu |'approbation du Groupe nantais d'éthique en
santé.
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30 Ehpad accompagnés par la SRA
(projet EHPAGE)

A

Proposition d’une déclaration exhaustive des EIAS pendant 15 jours par les professionnels aupres
des 30 Ehpad + Proposition auprés de 10 Ehpad tirés au sort de la venue d'un médecin enquéteur
aprés transmission de leurs données

\
Réalisation de la déclaration exhaustive de JO a J15
et transmission des EIAS a la SRA par 25 Ehpad r ]

L Réalisation aprés J15 de I'enquéte par le médecin
au sein des 8 Ehpad ayant accepté la visite

\4

[Revue par la SRA de la typologie et de la gravité de I'ensemble des EIAS et constitution de 2 groupes de données ]

Groupe B v w GroupeA
Mise en commun des EIAS déclarés — Incidence et criticité Mise en commun des EIAS déclarés et récupérés
calculées sur les 17 Ehpad n’ayant pas bénéficié du a posteriori — Incidence et criticité calculées
médecin enquéteur (1215 résidents suivis) sur les 8 Ehpad (536 résidents suivis)

Ehpad : établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes ; EIAS : évenement indésirable associé aux soins ;
J tjour; SRA : structure régionale d’appui

Figure 1. Schématisation de la méthodologie utilisée pour recueillir les EIAS survenus pendant 15 jours au sein de 30 Ehpad accompagnés
par la SRA QualiREL Santé.

Figure 1. Diagram of the methodology used to collect care-related adverse events occurring over a period of 2 weeks in the 30 nursing
homes accompanied by SRA QualiREL Santé.

Traitement des données des EIAS Calcul du taux d'incidence des types d’EIAS
Le taux d'incidence i des types d'EIAS a été calculé

Catégorisation des EIAS . _
selon la formule suivante :

Les EIAS recueillis ont été revus et analysés au sein de

la cellule responsable du projet. s ont été catégorisés par i = (r100) / (nx2)
domaine de risque (selon les 13 domaines de risques établis . ) o
selon la littérature [11]) puis par type d'EIAS. Ou r représente le nombre d'EIAS recueillis par type

d'EIAS et n le nombre de résidents suivis durant la
période de déclaration de 2 semaines. Le taux d'incidence i
s’exprime en nombre d'EIAS survenus par type d'EIAS pour
100 résident-semaines.

Les taux d'incidence des types d'EIAS ont été calculés
dans chacun des 2 groupes.

Deux groupes de données ont été constitués : le groupe
A composé des données exhaustives de survenue des
EIAS (déclarés et/ou récupérés par le médecin enquéteur)
et le groupe B composé seulement des EIAS décla-
rés. Il s'agissait de collecter le maximum d'informations
sans volonté in fine de comparer les données entre les
2 groupes. Pour répondre a l'objectif de ce travail, la

criticité¢ maximale des types d'EIAS devait étre calcu- Taux d'incidence maximal des types d’EIAS

|ée quel que soit le groupe d'appartenance des données Le taux d'incidence maximal des EIAS composant
recueillies. chaque type d'EIAS a été retenu indépendamment du

groupe.
Gravite maximale des types d'EIAS Elaboration de I'échelle de fréquence maximale
La gravité maximale des types d'EIAS correspond a la des types d’'EIAS survenus

gravité maximale des EIAS les composant, indépendam- L'échelle de fréquence maximale de survenue des types
ment du groupe (échelle de 1 a 4). d’EIAS a été élaborée & partir des quartiles de I'ensemble
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Tableau 1. Echelle 4 4 niveaux de fréquence de survenue des
types d'EIAS.

Table 1. Scale comprising 4 frequency levels for the occurrence of
care-related adverse events.

Niveau Taux d’incidence des types d’EIAS
des fréquences
de survenue

des types d'EIAS
Niveau 4 (élevé)

Le taux d'incidence est > 1,032

Niveau 3 Le taux d'incidence est > 0,19 et < 1,03°

Le taux d'incidence est > 0,09 et < 0,192
Le taux d'incidence est > 0,04 et < 0,092

Niveau 2

Niveau 1 (bas)

@ L'unité des taux d'incidence s'exprime en nombre d’'EIAS survenus pour
100 résident-semaines.

des taux d'incidence maximal obtenus précédemment.
L'échelle comporte 4 niveaux présentés au sein du
tableau 1.

Fréquence maximale de survenue
des types d'EIAS

Une fréquence maximale de survenue (variantde 1a4)a
été associée a chaque type d'EIAS selon |'échelle élaborée.

Calcul de la criticité maximale des types d’EIAS
survenus

La criticité maximale de chaque type d’EIAS était le pro-
duit de sa fréguence maximale de survenue et de sa gravité
maximale [6]. Une criticité maximale supérieure ou égale a
9 doit considérer le risque comme « non acceptable » et
envisager son traitement en priorité ; une criticité maximale
strictement inférieure a 4 met en exergue un risque « accep-
table en |'état ». Les criticités intermédiaires correspondent
a des risques « a surveiller » [6].

Résultats

Participation des Ehpad et données
disponibles

Surles 30 Ehpad accompagnés par la SRA, 25 ont réalisé
la déclaration des EIAS et transmis leurs données.

La visite de I'enquéteurmédecin a été acceptée dans 8
Ehpad sur les 10 tirés au sort.

Les données du groupe A (EIAS déclarés et/ou récupé-
rés par le médecin enquéteur) sont issues de 8 Ehpad ;
celles du groupe B (EIAS déclarés) de 17 Ehpad (figure 1).
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Population d’étude

Les résidents suivis au cours des 15 jours de I'étude
étaient au nombre de 536 dans le groupe A et de 1 215
dans le groupe B. Les GMP (GIR moyen pondéré) par Ehpad
s'échelonnaient de 468 a 850 pour I'ensemble des résidents
suivis.

Nombre de types d’EIAS par domaine
de risque

Tous domaines de risques confondus, 86 types d’'EIAS
différents ont été répertoriés. Le nombre de types d’'EIAS
par domaine de risque variait de 2 (« dossier du résident » ;
« identito-vigilance » ; « suicide ») a 13 (« médica-
ments et dispositifs médicaux » ; « soins techniques et
d'accompagnement »).

Au sein du groupe A, la visite de I'enquéteur a per
mis d'objectiver 31 nouveaux types d'EIAS (par rapport
a ceux déclarés par les professionnels des 8 Ehpad). lls
s'échelonnaient par domaine de risque de 1 (« dossier du
résident », « identito-vigilance », « infection-épidémie »,
«information du résident », « linge ») a 7 (« soins techniques
et d'accompagnement »).

Les 86 types d'EIAS sont présentés au sein de la figure 2
et du tableau 1.

Gravité maximale des types d'EIAS

Trente et un types d'EIAS avaient une gravité maximale
de 1. La gravité 2 était notée pour 32 types d'EIAS ; la gra-
vité 3 pour 19 types d'EIAS. Enfin 4 types d'EIAS avaient
une gravité maximale de 4. Ces types sont les suivants :
chute ; défaut d’appréciation/perception des risques ; début
d'escarre et défaut de soins.

Taux d’incidence des types d’EIAS

Pour le groupe A, le nombre d'EIAS recueillis par type
d'EIAS au sein des 8 Ehpad variait de 1 a 11. Les taux
d'incidence associés étaient respectivement de 0,09 a 1,03
EIAS survenus pour 100 résident-semaines.

Pour le groupe B, le nombre d’'EIAS déclarés par type
d'EIAS par les 17 Ehpad variait de 1 & 4 ; correspondant
respectivement a des taux d'incidence de 0,04 et 0,16 EIAS
survenus pour 100 résident-semaines.

Taux d’incidence maximal des types d’'EIAS

Le taux d'incidence maximal retenu pour chaque
type d'EIAS variait de 0,04 a 1,03 EIAS survenus pour
100 résident-semaines. La comparaison des données
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Figure 2. Représentation de la criticité maximale obtenue des différents types de risque pour 6 domaines de risque.
Figure 2. Representation of maximum criticality obtained for the different types of risk for the 6 risk domains.
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D Défaut d’approvisionnement
d1uslinge

Début de bonnes pratiques Perte/altération du linge

Début d’hygiéne du linge

E Température des lieux de vie non
adaptée
1

Défaut d’appréciation/perception
des risques domestiques

Défaut de planification/cotinuité

h Défaut de sécurisation des locaux
de I'accompagnement

Début d'approvisionnement
de consommables

Sortie inopinée

Sortie inconnue
F Défaut d’appréciation/perception
des risques domestiques

Non respect de la prescription
meédicale

Défaut de planification/continuité
de I"'accompagnement

Défaut d’approvisionnement
en cuisine

Défaut de prise en compte
des besoins individuels

Risque de fausse route

(A)« Soins techniques et d'accompagnement », (B) « Coordination et Organisation des soins »,
(C) « Médicaments et Dispositifs médicaux », (D) « linge », (E) « lieu de vie », (F) « Alimentation ».

_ _ fisaue scceprable en rétat

Figure 2. (Suite).
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Tableau 2. Présentation des fréquences, gravités et criticités maximales des types d'EIAS de 7 domaines de risques.
Table 2. Presentation of frequencies, seriousness and criticality for care-related adverse events for 7 risk domains.

Domaines de risque Type d'EIAS

Fréquence max Gravité max Criticité max
de survenue de survenue de survenue

Mésusage de matériel

1 1 1

Choc 2 4 8
Chute Défaut d'appréciation/ perception des risques 2 4 8
de la contention
Défaut d'habillage 2 1 2
Agression entre résidents 2 2 4
Atteinte a l'intégrité du résident 2 1 2
Citoyenneté Défaut de prise en compte des besoins individuels 2 3 6
Restriction des libertés d'un résident 2 3 6
Atteinte a l'intimité d’un résident 2 1 2
Défaut de tracabilité de I'information 1 1 1
Dossier du résident li¢ a I'accompagnement
Défaut de tracabilité de I'information médicale 4 1 4
Défaut de marguage de linge 2 1 2
Identito - vigilance Défaut d'attribution de linge 2 2 4
Inversion de linge par les résidents 4 1 4
Epidémie infection respiratoire 1 3 3
Infection - Epidémie Défaut d'approvisionnement de consommables 2 1 2
Défaut de respect des bonnes pratiques 4 1 4
Défaut d'information sur 'accompagnement 1 1 1
Information du résident  Défaut d'information du résident 2 2 4
Défaut d'information sur la vie institutionnelle 3 1 3
o Défaut de repérage du risque 2 1 2
Suicide Tentative de suicide 3 3 9
d'incidence entre les 2 groupes n'avait pas d'utilité pour Discussion

I'objectif de ce travail.

Fréquence maximale de survenue des types
d’EIAS

Dix-huit types d'EIAS avaient une fréquence de surve-
nue de niveau 1, 37 types d'EIAS de niveau 2, 14 et 17 types
d'EIAS appartenaient respectivement aux niveaux 3 puis 4.

Criticité maximale des types d’EIAS

Les criticités maximales de chacun des types d'EIAS
ont été obtenues. Elles sont présentées en figure 2
pour les domaines de risques « soins techniques et
d’accompagnement », « coordination et organisation des
soins », « médicaments et dispositifs médicaux », « linge »,
«lieu de vie », « alimentation » et au sein du tableau 2 pour
les autres domaines de risques.

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n° 2, juin 2020

Il s'agit de la premiére étude s'attachant a la cons-
truction d'une typologie d'EIAS. Cette derniére a abouti
a l'identification de 86 types d'EIAS appartenant a 13
domaines de risques.

Type d’EIAS

La premiere schématisation des domaines de risques
élaborée suite a un travail bibliographique [11] est confortée
et enrichie par les EIAS déclarés par les professionnels et/ou
récupéreés a posterioripar lI'enquéteur-médecin. L'ensemble
des 13 domaines de risques est documenté ; 86 types
d'EIAS ont été listés (figure 2 et tableau 2). Deux domaines
de risques parmi les 13 (« linge » et « dossier du résident »)
avaient été formalisés a l'instar du champ sanitaire, mais
n'avaient pu étre considérés via des exemples de la littéra-
ture. L'étude y remédie en mettant en évidence les défauts
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de tragabilité (notamment de I'information) dans le domaine
de risque « dossier du résident ». Les defauts d’'hygiene,
d'approvisionnement du linge et la perte/altération de linge
sont également rapportés pour le domaine de risque
«linge » (tableau 2).

Les résultats de I'étude confortent I'importance de la
prise en compte de I'accompagnement du résident dans la
démarche de GDR en Ehpad. Plusieurs types d'EIAS s’y rap-
portant ont été mis en avant : citons non exhaustivement les
défauts d’habillage (domaine de risque « chute » et « soins
techniques et d'accompagnement »), défauts de planifica-
tion/continuité de I'accompagnement (domaine de risque
« lieu de vie et » « alimentation »), ou encore les défauts
de prise en compte des besoins individuels (domaine de
risque « citoyenneté », « alimentation », « soins techniques
et d'accompagnement ») (figure 2 et tableau 2).

Criticités maximales des types d'EIAS
a des fins de prévention

Chaque type d'EIAS a été coté en termes de gravité
maximale et de fréquence maximale de survenue. Cette
démarche d'évaluation et de hiérarchisation des risques
est usuellement utilisée en GDR [6]. La criticité maximale
résultante (produit de la gravité et de la fréquence) per
met d'établir des axes prioritaires d’amélioration. Selon le
diagramme de Farmer [6], une criticité maximale supé-
rieure ou égale a 9 doit considérer le risque comme
« non acceptable » et envisager son traitement en prio-
rit¢ ; une criticité maximale strictement inférieure a 4
met en exergue un risque « acceptable en ['état ».
Les criticités intermédiaires correspondent a des risques
«asurveiller » [6].

La figure 2 et le tableau 2 permettent d'apprécier
les risques a considérer en priorité. Aussi les Ehpad
devraient orienter leur travail autour de 6 types d'EIAS
(criticité maximale de 12). Il s'agit des pertes/altérations
de dispositif médical ; défaut d'administration de médica-
ment ; défaut de coordination inter structures ; défaillance
du systéme d'information ; perte/altération du linge et
sortie inopinée.

En complément, cing autres types d'EIAS devraient faire
I'objet d'investigations par les Ehpad. lls ressortent dans
cette étude comme « non acceptables » (criticité maxi-
male de 9 ; tableau 2 et figure 2). Il s'agit de l'atteinte
a l'intégrité du résident, le défaut d'hygiene aupres du
résident, le défaut de prise en soins (domaine de risque
«soins techniques et d'accompagnement ») ; sans oublier le
non-respect de la prescription médicale (domaine de risque
« alimentation ») et la tentative de suicide (domaine de
risque « suicide »).
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Les expressions des EIAS survenus et appartenant a ces
11 types d'EIAS de criticités 9 et 12 sont présentées dans le
tableau 3. |l faut garder en mémoire que les conséquences
des EIAS sur la santé du résident englobent les impacts
physique, psychologique et social [13].

Plusieurs autres types d'EIAS mériteraient d'étre sur
veillés (criticités maximales comprises entre 4 et 8 ;
tableau 2 et figure 2). |l convient a chaque Ehpad de
s'interroger sur leur bien-fondé au sein de leur propre éta-
blissement.

Fréquences de survenue des types d'EIAS
a des fins de prévention

En complément, il est usuel de considérer des EIAS
prioritaires lorsque leur fréquence de survenue est cotée
a 4/4, et ceci quels que soient les résultats de la cri-
ticité. Aussi, les types d'EIAS qui n‘ont pas encore été
mentionnés précédemment mais qui se doivent d'étre
considérés sont les suivants : défaut de tracabilité de
I'information (domaine de risque « dossier du résident »),
linge (domaine de risque « identito-vigilance »), défaut
de respect des bonnes pratiques (domaine de risque
« infection-épidémie ») (tableau 2) ; et le défaut de planifi-
cation/continuité de I'accompagnement (domaine de risque
« alimentation » ; fréquence non présentée en figure 2).

Des limites de ce travail résident dans le nombre res-
treint de résidents suivis et dans le volontariat des Ehpad
pour participer a cette étude. Elles freinent |'exhaustivité
de la typologie plutot que l'identification des types d'EIAS
prioritaires. Par ailleurs et a l'inverse d'autres études, le
caractére évitable de I'EIAS n'a pas été étudié.

La comparaison des données obtenues entre les
2 groupes n'avait pas d'intérét pour cet article. L'étude
de la significativité statistique de la différence des taux
d'incidence des types d’'EIAS entre les groupes A et B
pourrait faire émaner des préconisations en termes de
déclaration des EIAS en interne : Faut-il conserver une
déclaration des EIAS tout au long de I'année comme ceci a
été préconisé dans I'accompagnement a la mise en ceuvre
du systeme interne de GDR ? Est-il préférable que les
professionnels déclarent exhaustivement les EIAS sur 15
jours ? Ces différents points de vue sont documentés
dans la littérature. Par ailleurs, I'unité utilisée pour expri-
mer les taux d'incidence (nombre d'EIAS survenus pour 100
résident-semaines) concourt a présenter des taux proches
(ou inférieurs) a 1. L'importance de ces taux est plus faci-
lement considérée lorsque ces derniers sont rapportés a
I"échelle d'une année et en considérant un Ehpad moyen
de 80 résidents [13].
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Tableau 3. Expression des EIAS survenus pour lesquels la criticité maximale du type d'EIAS est non acceptable.
Table 3. Care-related adverse events with the criticality rating “unacceptable”.

Domaines de risques

Types d’EIAS

Expression des EIAS

Alimentation

Non-respect de la
prescription médicale

Repas non mixé administré a un résident en régime mixé
Repas non mixé distribué a un résident en régime mixé

Coordination -
Organisation des soins

Défaillance du systeme
d'information

Désorganisation par défaillance du systeme d’information
Absence de report de sonnettes alarmes sur les DECT
DECT non fonctionnel

Défaut de coordination
inter structures

Disparition de carte Vitale apres retour d'hospitalisation
Manqgue d'information médicale suite a une hospitalisation d'un résident
Arrivée précoce d'un résident de I'hopital et non attendue par I'Ehpad

Non transmission du dossier médical d'une résidente lors de son départ
Vers une structure externe

Lieu de vie Sortie inopinée Tentative de sortie a I'insu de I'établissement par déverrouillage de la porte
de secours
Tentatives de sortie a I'insu de I'établissement d'un résident nécessitant
une surveillance accrue
Sortie inopinée
Sortie inopinée la nuit d'un résident
Sortie inopinée d'une résidente sans manteau par des températures
extrémement basses
Sortie inopinée d'une résidente désorientée
Sortie inopinée d'une résidente (portail ouvert)

Linge Perte/altération du linge Perte de linge

Manque de vétements pour le résident le week-end suite a la perte de linge
Vétements rétrécis
Linge abimé suite a I'entretien en machine a laver

Médicaments et
dispositifs médicaux

Défaut d'administration
de médicament

Erreur d’administration de médicaments (inversion entre résidents)
Retard dans la prise de médicaments
Non prise de médicaments

Découverte de traitements médicamenteux (dans le lit d'un résident ;
sur des plateaux repas ; en chambre ; dans les mains de résidents)

Perte/altération de
dispositif médical

Perte de la partie supérieure du dentier d'un résident
Perte du dentier d'un résident

Partie supérieure du dentier scindée en 2
Découverte dans le couloir du dentier d’un résident
Perte d'un appareil auditif d'un résident

Découverte d'un appareil auditif en machine

Perte de lunettes d'un résident

Perte de canne d'une résidente

Bas de contention détérioré

Soins techniques et
d'accompagnement

Défaut de prise en soins

Plaie suite a une toilette

Masque a aérosol gardé toute la nuit par la résidente

Non-respect de la prescription de contention (contention non présente)
Pince métallique (maintenant la sonnette) accrochée sur les vétements

et la poitrine d'une résidente

Découverte lors de la toilette d'une plaie creuse due a la pousse des ongles
dans la main rétractée d'une résidente

Défaut d'hygiéne aupres
du résident

Pas d'honoration de la douche (rythme long)
Résidente retrouvée en détresse morale car souillée (périodicité du change)

Atteinte a l'intégrité
du résident

Douche honorée malgré les refus du résident

Suicide

Tentative de suicide

Tentative de suicide d'une résidente (avec risque suicidaire connu)

par défenestration

Tentative de suicide d'une résidente en chambre (foulard autour du cou
et de la potence)

DECT : digital enhanced cordless telecommunications (téléphone sans-fil numérique amélioré) ; Ehpad : établissement d’hébergement pour personnes agées

dépendantes ; EIAS : évenement indésirable associé aux soins.
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Points clés

o Cette étude a abouti a la construction d'une typologie
d'EIAS constituée de 86 types d'EIAS appartenant a 13
domaines de risques.

eles types d'EIAS doivent servir d'exemples et per
mettre d'enrichir la déclaration dans le systéme interne
de GDR des Ehpad.

e Onze types d'EIAS doivent étre considérés en prio-
rité : perte/altération de dispositif médical, défaut
d'administration de médicament, défaut de coordina-
tion inter structures, défaut de planification/continuité
des soins, défaillance du systeme d'information,
perte/altération du linge et sortie inopinée.

La comparaison des données issues de la littéra-
ture internationale avec celles obtenues dans cette étude
n'est pas aisée. Les Ehpad correspondent en effet a un
type d'établissement spécifique du paysage médico-social
francais, et sont le domicile des personnes qui y résident
a temps complet. lls sont a l'interface des nursing homes
et du home care classiquement étudiés a l'international. En
France, I'étude ESPRIT a apporté des premiers éléments sur
les EIAS en Ehpad [4]. Il est cependant difficile de confron-
ter nos données. Premierement I'étude ESPRIT ciblait les
soins primaires au sens large et de fait a recueilli, pour les
Ehpad, seulement les EIAS survenus lors de l'intervention
du médecin généraliste. Deuxiemement, ces résultats ont
été compilés avec les EIAS obtenus lors des visites effec-
tuées par le médecin.

Les types d'EIAS doivent servir d'exemples et permettre
d'enrichir la déclaration dans le systéme interne de GDR
des Ehpad. La proposition de solutions ne faisait pas par
tie des objectifs de I'étude. Il appartient a la profession et
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aux pouvoirs publics de mettre en ceuvre une démarche
de priorisation et d'élaboration d'actions. Les résultats sou-
lignent I'ampleur de la réflexion et du travail que les Ehpad
doivent mener pour garantir la sécurité et le bien-étre des
résidents. Ce chemin sera parcouru progressivement en
tenant compte du contexte contraint en termes de finances
et d'effectifs. En complément, I'étude ENEIS 3 devrait pro-
chainement compléter les données ici relatées.

Conclusion

Ce travail complete des caractéristiques épidémio-
logiques d'une étude d'incidence des EIAS en Ehpad
récemment publiée. Il a rempli I'objectif d'étudier la cri-
ticité maximale des types d’'EIAS pour permettre, in
fine, la préconisation d'axes prioritaires de prévention et
d'amélioration aux Ehpad. Aussi, 11 types d'EIAS apparte-
nant a 7 domaines de risques doivent étre considérés en
priorité. Les résultats donnent du poids a des éléments
connus dans le milieu des Ehpad, tels que les risques
en lien avec les pertes/altérations de dispositif médical,
défaut d’administration de médicament et défaut de coor
dination inter structures. En outre, cette étude préconise
de considérer des éléments moins usuellement connus. |l
convient maintenant de tirer les enseignements en termes
d'actions d'amélioration et de préconisation d'études
complémentaires.
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e potassium est un ion essentiel pour le fonc-
tionnement cellulaire. |l détermine le voltage et
I'excitabilité des myocytes et des neurones [1-3].

Résumeé. Le potassium est un ion essentiel pour le fonctionnement cellulaire, il détermine
le voltage et I'excitabilité des myocytes. Son homéostasie est dépendante de I'apport
alimentaire et de son élimination rénale prédominante. Le systeme rénine angiotensine-
aldostérone (SRAA) en régule |'élimination. L'hyperkaliémie aigué et chronique est un
facteur de risque de mortalité d'origine cardiaque. L'insuffisance rénale chronique et
I'insuffisance cardiaque sont les principales comorbidités. Les traitements inhibiteurs du
SRAA sont les principaux facteurs iatrogénigues de |'hyperkaliémie. Environ 90 % des
patients qui présentent une hyperkaliémie ont plus de 50 ans et 43 % ont plus de 75
ans. Seuls 4,9 % des hyperkaliémies ont une prise en charge thérapeutique par résines.
Un tiers des patients ont 3 comorbidités, et 14 % ont 5 comorbidités ou plus. Les princi-
pales comorbidités sont une hypertension artérielle (74,0 %), une dyslipidémie (56,3 %),
une insuffisance rénale (55,2 %), un diabete (44,7 %), une maladie coronarienne telle que
I'angor et I'infarctus du myocarde (23,3 %) et une insuffisance cardiaque (12 %). Il est a noter
que les deux tiers des patients recevant des résines, recevaient également des ISRAA et
présentaient une tendance a avoir plus de comorbidités. L'hyperkaliémie est sous-estimée
et nécessite une surveillance stricte chez les patients présentant une insuffisance rénale
ou une insuffisance cardiaque. Les résines ne sont pas adaptées a une bonne observance
au long cours et de nouveaux traitements tels que le patiromer, permettraient de réduire le
risque d'hyperkaliémie.

Mots clés : hyperkaliémie, comorbidité, insuffisance rénale, insuffisance cardiaque,
sujet agé

Abstract. Potassium is involved in the voltage and excitability of the myocytes. Its
homeostasis is dependent on dietary intake and its predominant renal elimination. The
renin-angiotensin-aldosterone system regulates its elimination. Acute and chronic hyper
kalemia is a risk factor for cardiac mortality. Chronic renal failure and heart failure are the
major comorbidities. RAAS inhibitor therapies are the major iatrogenic factors in hyperkale-
mia. Approximately 90% of patients with hyperkalemia are over 50 years of age and 43 %
are over 75 years of age. Only 4.9% of hyperkalemias are managed with resin therapy.
One-third of patients have 3 comorbidities, and 14% have 5 or more comorbidities. The
main comorbidities are hypertension (74.0%), dyslipidemia (56.3%), renal failure (65.2%),
diabetes (44.7 %), coronary artery disease such as angina and myocardial infarction (23.3%)
and heart failure (12 %). It should be noted that 2/3 of the patients receiving resins were also
receiving ARBSIs and tended to have more co-morbidities. Hyperkalemia is underestimated
and requires strict monitoring in patients with renal failure or heart failure. Resins are not
suitable for long-term adherence and new therapies such as patiromer would reduce the
risk of hyperkalemia.

Key words: hyperkalemia, multimorbidity, chronic renal failure, heart failure, elderly

potassique rénale diminue dés que le débit de filtration
glomérulaire (DFG) est < 60 mL/min/1,73m?. Cependant,
des mécanismes d'adaptation permettent d'augmenter la

Environ 10 % du potassium est excrété dans les selles
et la majorité du potassium absorbé I'est dans les urines
[2]. Le néphron régule la réabsorption potassique a plu-
sieurs niveaux, avec un réle prédominant de I'aldostérone
au niveau du tubule collecteur ; la capacité d'excrétion

sécrétion urinaire de potassium, principalement par |'action
de l'aldostérone [1-3]. La diminution du flux sanguin rénal
est associée a un risque élevé d'hyperkaliemie [2]. Une
homéostasie physiologique du potassium permet de main-
tenir une kaliémie dans les valeurs normales, quels que
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soient les apports jusqu’a un débit de filtration glomérulaire
de 15-20 mL/min/1,73m? [4, 5].

L'hyperkaliémie se définit par une kaliémie supérieure
a b mmol/L. Elle se catégorise en 3 stades : hyperkalié-
mie légere (5,5-5,9 mmol/L), modérée (6,0-6,4 mmol/L), et
sévere (> 6,5 mmol/L).

L'hyperkaliémie aigué induit dans le myocyte une
augmentation de la durée de repolarisation et un ralentis-
sement de la conduction intraventriculaire provoquant des
troubles du rythme pouvant étre fatals. Les modifications
typiques observées a I'ECG s'aggravent proportionnelle-
ment avec |'élévation de la kaliémie :

I'onde T devient pointue, symétrique ;

— le QTc raccourcit ;

I'amplitude du QRS s'atténue ;

le QRS s'élargit pouvant entrainer des troubles conductifs
ou des arythmies parfois létales (bloc auriculo-ventriculaire,
bloc sino-auriculaire, échappement jonctionnel, extrasys-
toles, fibrillation atriale, troubles du rythme ventriculaire et
asystolie) [1, 3.

Sur le plan neurologique, les signes peuvent aller de la
faiblesse musculaire jusqu'a la paralysie [3, 6].

L'hyperkaliémie chronique se rencontre surtout au cours
des maladies rénales, en particulier chez la personne agée.
Son mécanisme de survenue est mixte : i) par la diminution
de la fonction rénale qui entraine une excrétion potas-
sique inadéquate lors des DFG < 15-20 mL/min/1,73m? ,
i) par I'association a un apport alimentaire riche en potas-
sium ; iii) et par I'acidose métabolique qui favorise le
transfert extracellulaire du potassium [7]. Le diabéte et
I'insuffisance cardiaque sont les deux comorbidités éga-
lement pourvoyeuses d'hyperkaliémie chronique car ils
imposent |'utilisation des inhibiteurs du systeme rénine
angiotensine aldostérone (ISRAA), qui potentialisent le
risque d'hyperkaliémie [1, 8, 9]. De plus, ces traitements
peuvent induire dans un premier temps une altération de la
fonction rénale avec une augmentation initiale du taux de
créatinine de 30 a 35 % qui se stabilise dans un deuxieme
temps, mais en provoquant une augmentation du risque
d'hyperkaliémie chronique.

L'hyperkaliémie est responsable d'un doublement de la
mortalité en présence d’'une insuffisance rénale chronique
[10-12]. C'est ce risque qui justifie I'attention que I'on doit
porter a ce désordre électrolytique, y compris au long cours
dans les hyperkaliémies chroniques.

Le traitement de [I'hyperkaliémie aigué utilise
I'administration de gluconate de calcium comme stabilisant
membranaire des myocytes. L'association insuline-glucose
et les bicarbonates intraveineux permettent de réduire le
transfert extracellulaire qui augmente la kaliémie mesurée.
Ces traitements ont une courte durée d'action et, afin
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d'éviter un rebond de la kaliémie, I'emploi de diurétique de
I'anse est utile [1, 3, 5, 6, 9.

Dans les situations d'hyperkaliémie chronique, plus fré-
quentes chez la personne agée, un régime alimentaire est
proposé ainsi que des résines chélatrices du potassium.
(1,2,6,9, 10l

Mais dans la pratique médicale, la fréquence et la prise
en charge de I'hyperkaliémie demeurent mal connues.

Le but de I'étude est d'évaluer la situation actuelle de
I'hyperkaliémie dans la pratique médicale, a travers des
parametres pertinents tels que :

— identifier les pratiques de prescriptions de traitement
pour I'hyperkaliémie ;

— identifier le nombre de personnes souffrant d'hyper
kaliémie au long cours sur une période donnée ;

— estimer le nombre de personnes traitées au long cours
par résines pour une hyperkaliémie ;

— identifier quantitativement et qualitativement la popula-
tion a risque de développer une hyperkaliémie, ainsi que les
comorbidités associées

Méthodes

L'étude a été conduite sur une période d'une année,
d’octobre 2018 a septembre 2019, a partir de deux bases
de données’ :

— la base LPD (longitudinal patient data) repose sur la
pratique de 1 200 médecins généralistes. Ces données
sont collectées de maniere longitudinale a travers un logi-
ciel d'aide a la prescription utilisé quotidiennement par
les médecins. Les données suivantes ont pu étre récupé-
rées : diagnostic d'hyperkaliémie, concentration sanguine
de potassium, fréquence annuelle d'hyperkaliémie chez
tous les patients ayant eu a minima une hyperkaliémie, trai-
tement par résine, diagnostic d'insuffisance rénale et/ou
d'insuffisance cardiague et d'autres comorbidités, enfin
modalité de prise en charge thérapeutique et présence d'un
traitement par inhibiteur du systéme rénine-angiotensine-
aldostérone (ISRAA) ;

— la base LTD (lifelink treatment dynamics) est une base
permettant le suivi longitudinal des patients grace aux déli-
vrances recues en pharmacie de ville. Le panel est constitué
de 10 000 pharmacies, soit pres d'une pharmacie sur deux,
et constitue le plus grand panel de suivi longitudinal en
France. Elle permet de collecter le suivi d'un méme patient
a travers le temps, de recueillir I'ensemble des délivrances
en pharmacie de ville sur prescription (médicaments et

T Ces bases ont été constituées par la société IQVIA®.
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dispositifs médicaux), de réaliser des analyses nationales,
régionales et sectorielles avec la prise en compte des dis-
parités géographiques, quel que soit le prescripteur en ville
ou a I'hdpital. Dans le cas présent, elle a permis de mettre
en évidence :
e le nombre de patients traités par un traitement spéci-
fique (résine seule ou associée a un traitement par ISRAA
etc.) ;
e |'origine de la prescription, initiation ou renouvellement
de traitement prescrit par un médecin généraliste, un
médecin spécialiste libéral ou une prescription hospita-
liere ;
o le profil des patients sous résines chélatrices du potas-
sium (age, sexe, comorbidités).

Les résines retenues pour |'étude ont été les résines
échangeuses de cations suivantes : polystyréne sulfonate
de sodium (PSS) (Kayexalate®) ou le polystyréne sulfonate
de calcium (PSC) (Resikali®), seules résines actuellement
actualisées dans la pratique francaise.

A partir de ces données, un comité éditorial a été cons-
titué pour en extraire les aspects les plus pertinents pour
les personnes agées.

Résultats

A partir de la base LPD sur la période étudiée, 602 445
patients ont été identifiés avec une hyperkaliémie a partir
soit du taux de kaliémie renseigné par le médecin généra-
liste, soit par le diagnostic posé par le médecin généraliste,
soit par la prescription d'un traitement par résine. Ces
patients avaient en moyenne 70 ans avec une répartition
suivante : 8,6 % ayant moins de 50 ans, 48,5 % entre 50 et
75 ans, 26,1 % entre 76 et 85 ans et 16,9 % ayant plus de
86 ans.

Parmi ces patients, 89,3 % avaient au moins une mesure
de kaliémie comprise entre 5,0 et 5,5 mmol/L, 15,6 % en
avaient au-moins une entre 5,5 mmol/L et 6 mmol/L et 0,6
% en avaient au moins une au-dessus de 6,5 mmol/L, cha-
cun des patients ayant pu présenter plusieurs mesures dans
I'année.

On observe (tableau 1) un écart entre le nombre
d'hyperkaliémies constatées (n = 602 445) et du nombre
de diagnostics d’hyperkaliémie (n = 87 112). La proportion
d'hyperkaliémies traitées par résines a partir du diagnostic
estde 52,7 %, alors qu'elle n'est que de 4,9 % a partir des
hyperkaliémies observées.

Les caractéristiques des patients avec une hyperkalié-
mie sont décrites dans le tableau 2.

Les patients ayant recu un traitement par résines (n =
174 769) au cours de la période d'étude présentaient des
comorbidités comme une hypertension artérielle (74,0 %),
une dyslipidémie (56,3 %), une insuffisance rénale (55,2 %),
du diabéte (44,7 %), une maladie coronarienne telle que
I'angor et I'infarctus du myocarde (23,3 %), une insuffisance
cardiaque (12 %), des antécédents d’AVC/AIT (8,1 %). Plu-
sieurs comorbidités étaient présentes chez la majorité des
patients, avec en moyenne trois comorbidités identifiées
pour chaque patient (figure 1).

Il est a noter que les deux tiers des patients recevant
des résines, recevaient également des ISRAA.

L'étude des comorbidités a montré une tendance a un
nombre de comorbidités plus important chez ceux recevant
a la fois un traitement par résine et des IRSAA. Ainsi, les
patients sous ISRAA présentaient en majorité trois patho-
logies (29,7 vs 26,4 %), sinon 4 (23,5 % des patients), voire
5 dans une importante proportion (14,1 % des patients vs
4 % chez les patients non traités par ISRAA), tandis que
les patients non traités par ISRAA ne présentaient qu'une
comorbidité pour 15 % et deux pour 24 % d’entre eux.

Tableau 1. Nombre et proportion de patients en hyperkaliémie et proportion traitée par résines en CMA septembre 2019 - Base LPD.
Table 1. Number of patients with hyperkalemia and proportion treated with CMA resins September 2019 - Base LPD.

Nombre de patients Pourcentage Traités par résines
Total patients en hyperkaliémie 602 445 100,0%
Via les taux de kaliémie 503 781 83,6 % 4,9 % (n = 24 824)
15 mmol/L - 5,5 mmol/L] 450 010 89,3 % 4,5 % (n =20 430)
15,5 mmol/L - 6 mmol/L] 78 460 15,6 % 14,0 % (n = 10 963)
16 mmol/L - 6,5 mmol/L] 11 280 22 % 28,9 % (n =3 262)
16,5 mmol/L - 7 mmol/L] 1903 0,4 % 28,6 % (n = 544)
17 mmol/L - 10 mmol/L] 997 0,2 % 22,7 % (n = 227)
Via le diagnostic posé par le MG 87 112 14,5 % 52,7 % (n = 45 934)
Via le traitement par résine 95 039 15,8 %
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Tableau 2. Caractéristigues des patients avec hyperkaliémie
(n =602 445).
Table 2. Clinical characteristics of patients with hyperkalaemia
(n =602 445.)

Age

Age < 50 ans 8,6 %
Age 50 - 75 ans 48,5 %
Age 76 et 85 ans 26,1 %
Age > 86 ans 16,9 %
Insuffisance rénale 55,2 %
Insuffisance cardiaque 12 %
Diabete 44,7 %
Hypertension 74 %
CHD 23,2 %
AVC/AIT 8,1 %
Traitement par résines 29 %
Traitement par inhibiteur du systeme 64,8 %
rénine-angiotensine-aldostérone (ISRAA)

parmi les patients traités par résines

Dyslipidémie 56,3 %

Les comorbidités les plus retrouvées chez les patients
traités par ISRAA sont I'hypertension artérielle (81,8 %),
les dyslipidémies (64 %), I'insuffisance rénale (60 %) et le
diabete (30 %).

Environ 16 % des patients ayant eu une hyperkaliémie
ont présenté une récidive dans I'année. Ces patients avaient
plus de 75 ans dans plus de 62 % des cas. Parmiles patients
traités par résine apres leur premier épisode, la moitié (51,6
%) ont eu une récidive (n = 12 820). Les hyperkaliémies
récidivantes intéressent majoritairement les patients en
insuffisance rénale chronique (78,6 %) ou pour 8,3 %, une
insuffisance cardiaque. En outre, parmi les patients traités

par résines et ayant eu trois épisodes d’hyperkaliémie ou
plus, une proportion importante présentait des comorbi-
dités : une insuffisance rénale (88,5 %), une hypertension
artérielle (80,1 %), un diabete (48,1 %), une coronaropathie
(31 %) ou une insuffisance cardiaque (19,2 %).

Discussion

L'hyperkaliémie se retrouve chez 2-3 % de la popula-
tion générale [2]. L'hyperkaliémie est une complication de
I'insuffisance rénale chronique dont I'évolution est forte-
mentliée ala fonction rénale. Cela a en effet pu étre observé
dans I'étude avec 78,6 % des patients ayant une hyperka-
liémie ayant également une insuffisance rénale chronique
avec une évolution similaire. Cette proportion est supérieure
a celle de 50 % rapportée dans la littérature [5].

Dans le cas de I'lC a fonction d'éjection altérée de stade
Il et IV, I'étude RALES a monté l'intérét de la spironolac-
tone, un anti-aldostérone, sur la mortalité cardiovasculaire
et la diminution des hospitalisations non programmées
[13]. Alors que I'étude princeps indiquait une bonne tolé-
rance, son utilisation en vie réelle a montré un risque
accru d'hyperkaliémie, ce qui impose, en particulier chez
la personne agée, une surveillance biologique au cours du
traitement [14].

Au cours du traitement de I'insuffisance cardiaque avec
la fonction ventriculaire gauche altérée, les anti-aldostérone
sont utilisés depuis I'étude RALES [13]. Au cours de
cette étude, ont été comparés des patients présentant
une insuffisance cardiaque a fonction ventriculaire gauche
conservée sans insuffisance rénale, traitée par I'association
d'inhibiteurs de I'enzyme de conversion et diurétiques de
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Figure 1. Caractéristiques des patients sous résines et fréquence des comorbidités - Base LPD. PSS : polystyréne sulfonate de sodium
(Kayexalate®) ; PSC : polystyréne sulfonate de calcium (Resikali®) ; CHD : coronary heart disease.
Figure 1. Characteristics of patients on resins and frequency of comorbidities - Base LPD.
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I'anse en fonction de la prise ou non d'un traitement par
spironolactone a la dose de 25 mg par jour ou un pla-
cebo. Le résultat principal est une réduction de mortalité
de 30 % dans le groupe spironolactone ainsi qu’'une dimi-
nution des hospitalisations pour motif cardiaque. Il convient
de rappeler que l'arrét a été prématuré devant ces résul-
tats tres positifs, mais ce qui a réduit la durée de cette
étude. Dans ce contexte d'une durée de deux ans, on
constatait 8 % d'arréts dans le groupe traité, principale-
ment a cause de gynécomastie, de douleurs mammaires. Il
n'y a pas de survenue d’'hyperkaliémie sévere de maniere
plus fréquente dans le groupe traité. Dans une seconde
étude [15] a été utilisé un autre inhibiteur de I'aldostérone
(éplérénone), chez des patients présentant une dysfonction
ventriculaire gauche et une insuffisance cardiaque apres
un infarctus du myocarde. Aprés un suivi moyen de 16
mois, on constatait également une réduction de mortalité
dans cette étude, mais les hyperkaliémies graves étaient
plus fréquentes dans le groupe traité par inhibiteurs de
I'aldostérone. La réduction de mortalité est également
observée chez des sujets présentant une insuffisance car
diaque modérée (NYHA 1), mais la encore a été constatée
une augmentation de la prévalence des hyperkaliémies
séveres (11,8 vs 72 % ; P < 0,001).

Dans une étude rétrospective [16] portant sur le suivi de
396 patients présentant une insuffisance cardiaque, pen-
dant une période moyenne de 6,9 ans, la survenue d'une
hyperkaliémie imposait un arrét des anti-aldostérones chez
10 % des patients lors de l'initiation du traitement, mais
90 % survenaient au long cours. Dans cette étude, l'arrét
des anti-aldostérones d{ a une hyperkaliémie a été associé
a une augmentation de la mortalité (HR : 1,77 [IC 95%
1,05-2,99]).

L'étude d'un large registre de 9 222 patients de 31 pays
différents [17], montre une prévalence de I'hyperkaliémie
de 16,6 %. L'hyperkaliémie et I'hypokaliémie étaient un
risque de mortalité. De méme I'arrét de tout ISRAA ou
anti-aldostérone était associé en analyse multivariée apres
ajustement a une augmentation de la mortalité.

Ceci indique qu’en pratique clinique et en particulier
chez les patients qui ont des comorbidités, et donc chez
les sujets agés, le bénéfice observé dans les études
d'introduction des anti-aldostérones impose pour 10 %
des patients, qu’un traitement puisse limiter les hyperkalié-
mies au long cours, pour bénéficier du blocage du systeme
angiotensine-aldostérone, en termes de mortalité.

Une méta-analyse récente a été menée chez les sujets
agés de plus de 75 ans inclus dans les essais randomi-
sés ayant évalué les antagonistes des minéralocorticoides
(spironolactone ou éplérénone) dans les études RALES
EMPAHSIS-HF, et TOPCAT. Au total 4 411 sujets insuffisants
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cardiagues de plus de 75 ans ont été inclus, les résul-
tats indiguent un bénéfice significatif des antagonistes des
minéralocorticoides pour réduire la mortalité et les hospita-
lisations pour insuffisance cardiaque de 26 % (hazard ratio :
0,74 ; intervalle de confiance 95% : 0,63 a 0,86 ; p < 0,001)
[18].

Cependant, les antagonistes des minéralocorticoides
sont tres peu utilisés en gériatrie en raison du risque
d'hyperkaliémie, en particulier en cas d'association avec un
IEC ou un ARA2 et/ou en cas d'insuffisance rénale. Ainsi,
dans I'étude menée par la Société francaise de gériatrie et
gérontologie, la prescription des antagonistes des minéra-
locorticoides chez des insuffisants cardiaques hospitalisés
en gériatrie était seulement de 10 % chez les sujets ayant
une FEVG < 40 % [19].

Comme nous l'avons rappelé, les situations d'hyper
kaliémie chronique imposent souvent le recours a des
résines. Les deux chélateurs actuellement utilisés sont le
sulfonate de polystyrene sodique (SPS/Resonium) et le sul-
fonate de polystyrene calcique (SPC/Sorbisterit), qui sont
utilisés depuis longtemps. Ce sont des résines échan-
geuses d'ions qui doivent étre administrées a chaque repas
afin de capter le potassium dans la lumiere digestive. Leurs
prises, 3-4 fois parjour, doivent se faire a distance des autres
traitements oraux d'au moins 6 heures, ce qui est un facteur
de mauvaise observance. Leur délai d'action est situé entre
2 et 6 heures et elles sont efficaces pendant 6 a 24 heures
[20]. Les effets secondaires, principalement digestifs (cons-
tipation), alterent également I'adhérence a ces traitements
[21]. Il est a noter que malgré la trés large utilisation
de ces échangeurs, il existe tres peu d'études randomi-
sées de bonne qualité qui renseignent sur leur efficacité.
Des troubles électrolytigues comme |'hypomagnésémie,
I'hypocalcémie et I'hypokaliémie sont a surveiller [5]. La
complication redoutée de ces traitements est la nécrose
ischémique de l'intestin, devenue moins fréquente sous les
nouvelles formulations contenant moins de sorbitol [21].
Tous ces éléments font que le SPS et le SPC sont réser
vés principalement pour le traitement a court terme de
I'hyperkaliémie chez les patients avec IRC et qu'on privi-
légie le régime alimentaire et I'adaptation des traitements
a long terme, avec une efficacité variable.

Les hyperkaliémies sont récidivantes dans 16 % des
cas, avec une large présence des insuffisants rénaux avec
comorbidités et des patients traités par des ISRAA. Ces
patients sont plus agés que ceux qui n'ont présenté qu'un
épisode. Une étude européenne [22] a recruté 1 457
patients qui ont présenté au moins 2 hyperkaliémies en 12
mois. lIs étaient 4gés de 66 ans en moyenne et présentaient
des comorbidités en proportion importante : insuffisance
rénale (68 %), insuffisance cardiaque (40 %), diabéte (36 %),
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hypertension artérielle (72 %) ; et recevaient pour 60 %
d'entre eux des ISRAA. Une étude a montré que la prise
en charge efficace de I'hyperkaliémie lors du premier épi-
sode, réduit le risque d'une récidive et diminue le risque de
mortalité [23]. Ceci devrait conduire a une prise en charge
active des hyperkaliémies visant une efficacité pour réduire
les récidives et leurs conséquences.

Depuis 2015, de nouveaux traitements de I'hyper
kaliémie apparaissent, deux sont en phase de dévelop-
pement [24-26]. Il faut cependant noter que toutes les
études ont été effectuées versus placebo et qu'il n'y a
pas d'étude les comparant aux résines. Ces traitements
pourraient modifier la prise en charge des hyperkaliémies
lorsque les traitements ISRAA sont essentiels a la réduc-
tion du risque pronostique, et limiter les hyperkaliémies
récidivantes.

Ainsil'hyperkaliémie est fréquente chez les sujets de 70
ans et plus, lorsqu’ils ont une insuffisance rénale, ou une
comorbidité qui imposent I'administration d'une ISRAA. Au
cours de l'insuffisance cardiaque, la prescription adjointe
d'anti-aldostérone qui a montré un gain en termes de mor
talité et de fréquence d’hospitalisation non programmée.
Les hyperkaliémies sont frequentes dans ce contexte et
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Points clés

o L'hyperkaliémie est fréquente et représente un facteur
de mortalité.

e Environ la moitié des patients ont plus de 75 ans.

o L 'hyperkaliémie est associée a plusieurs comorbidités.
e L'insuffisance rénale, l'insuffisance cardiague impo-
sant la prise d'inhibiteur du systéme rénine angiotensine
aldostérone sont les principales comorbidités associées.
e Environ 5 % des patients recoivent des traitements par
résines.

surviennent lors de prescriptions au long cours. Il se pose
alors la question de la balance entre deux risques : le risque
de I'hyperkaliémie chronique et celui de la perte de bénéfice
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Editorial

Les faits sont I'air du savant... Mais tout en étudiant,
expérimentant, observant, efforcez-vous de ne pas rester a
la surface des faits. Ne soyez pas les archivistes des faits.
Essayez de pénétrer le mystére de leur origine. Cherchez
avec persévérance les idées qui les régissent.

Ilvan Pavlov

Lettre a la jeunesse, 1935

ouis-Laure Mariani comble dans ce numéro un vide

important en précisant les indications thérapeu-

tiques chez les sujets parkinsoniens agés et trés
agés, qui présentent des difficultés spécifiques du fait de
leur fragilité et des comorbidités.

Marine Saba et Sophie Blanchet effectuent une
importante recension critique des effets des techniques
d’entrainement de la mémoire de travail chez les sujets
agés normaux et présentant une atteinte cognitive. Elles
montrent la complexité des problémes, que souligne la
multiplicité des méthodes utilisées, tant du point de
vue méthodologique que de l'interprétation des résultats.
Une des principales questions soulevées par les auteurs
concerne la question du transfert du bénéfice a d'autres
fonctions cognitives et, plus encore, a I'impact sur la vie
quotidienne, notamment en fonction de I'objectif recherché
(amélioration cognitive globale ou ciblée sur une difficulté
particuliere). Beaucoup d'études mettent en évidence des
insuffisances méthodologiques : groupe contrdle qui n'est
pas comparable a l'intervention du fait d'une prise en
charge non équivalente en activité ou implication, faible
puissance statistique, absence de vérification de la stabi-
lité des résultats a long terme (au maximum six Mois).
D'autre part, I'amélioration obtenue par un entrainement
est-elle simplement d’ordre quantitatif ou correspond-elle a
une modification de stratégie ? Il faut a ce propos souligner
le manque de clarté des objectifs des travaux associant des
résultats cognitifs a une imagerie fonctionnelle : il est bien
évident qu'une modification cognitive correspond a une
modification de l'activité cérébrale, la question concerne,
en réalité, 'interprétation de cette modification : que nous
apprend-elle sur les relations entre I'activité de telle aire
cérébrale et tel mécanisme cognitif, en évitant la trop
fréquente tentation de superposer une activité cérébrale
localisée a un mécanisme cognitif complexe ? On ne peut
écarter I'impression générale qu'un empirisme aveugle

tient bien souvent icilieu d'une recherche a visée explicative
clairement définie.

Le travail de Margot De Battista et al. met en évi-
dence I'amélioration des performances physiques chez des
femmes agées suite a un programme ciblé d'activités phy-
sigues par rapport a un groupe contréle. Si I'amélioration
de l'activité obtenue par ce programme sur des mesures
objectives est incontestable, son interprétation ne per
met pas vraiment de faire la part entre I'effet propre de
I'exercice physique et son retentissement psychologique
du fait des différences d'activité et d'implication entre les
deux groupes testés. L'absence, chez les sujets actifs, de
la détérioration de la qualité de vie physique constatée chez
les témoins peut, en effet, signifier que ces sujets ont égale-
ment amélioré la confiance dans la perception subjective de
leur corps en méme temps que leurs aptitudes physiques.
La véritable question sera, en fait, d'observer si le pro-
gramme permettra, au long cours, de diminuer la fréquence
des chutes.

Matthieu Ghilain et al., pour comprendre les facteurs
qui sont a l'origine des bénéfices rapportés des interven-
tions musicales chez les patients présentant une maladie
d'Alzheimer, ont étudié I'influence des rythmes musicaux
sur la synchronisation sensitivomotrice et le comporte-
ment non verbal de patients, en particulier émotionnel.
L'importance des rythmes est en effet attestée dans les
cultures les plus primitives comme chez I'enfant et I'adulte.
Une particularité de I'étude est d'avoir demandé aux sujets
de reproduire des rythmes présentés par une musicienne
en présence du sujet ou lors de sa présentation vidéo.
Parmi les résultats, le plus contre-intuitif est que les perfor-
mances des sujets étaient meilleures en présentation vidéo
que lorsque la musicienne était présente. Les auteurs sou-
lignent a ce propos l'influence bien connue de la présence
d'un tiers dans une expérience qui peut s'effectuer dans
les deux sens. Le clinicien notera simplement la crainte si
souvent exprimée par les patients de révéler devant |'autre
ses insuffisances ou ses échecs.

A I'heure ou les autorités ont décidé de retirer 'AMM
aux médicaments utilisés dans la maladie d'Alzheimer au
prétexte d'un bénéfice insuffisant en méme temps qu'elles
prébnent les interventions non médicamenteuses, on ne
peut, méme lorsqu’on se réjouit de la multiplication de ces
interventions et de la place qu'y prennent les psychologues,
que s'étonner de cette décision : combien de ces interven-
tions, qui affichent toutes un certain bénéfice, obtiendraient

Pour citer cet article : Derouesné C. Editorial. Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil 2020 ; 18(2) : 175-6 doi:10.1684/pnv.2020.0865 175




C. Derouesné

leur AMM si on leur appliquait les mémes critéres qui sont
requis pour autoriser un meédicament ?

Jacques-Alexis Nkodo et al. nous font part de leur expé-
rience d'une équipe mobile associant psychiatre et gériatre
en montrant l'intérét de cette coopération chez des sujets
agés porteurs a la fois de manifestations psychiatriques et
de comorbidités, étendant ainsi a la gériatrie les bénéfices
de la politique de secteur.

L'étude de Juliette Sales et al. montre, a la fois, la fré-
quence de |'usage d'alcool et de benzodiazépines chez les
sujets agés et I'inadaptation de certains critéres du DSM-
5 pour le diagnostic du Trouble usage de substance chez
ces sujets. Déja mise en évidence pour la dépression, elle
confirme le caractere inadapté des critéres de diagnostic
des DSM chez les sujets agés. Faut-il rappeler les paroles
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de RL Spitzler, l'initiateur du DSM-III ? « Une ... erreur fré-
gquemment commise consiste a croire gqu’une classification
des troubles mentaux classe les individus, alors qu’en réa-
lité, ce sont les troubles des sujets qui sont classés. .. Une
autre erreur consiste a penser que tous les individus décrits
comme ayant le méme trouble mental se ressemblent en
de nombreux points importants. .. ils peuvent différer sur
de nombreux autres points fondamentaux, susceptibles de
modifier la conduite a tenir et le pronostic. »

Liens d'intéréts: |'auteur déclare ne pas avoir de lien d'intéréts
en rapport avec cet article.

CHRISTIAN DEROUESNE
Rédacteur en chef
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Résumé. La maladie de Parkinson est une affection dont I'incidence augmente avec I'age.
Chez les patients tres dgés, on distingue deux groupes de patients. D'une part, des patients
agés dont la maladie débute tardivement vers 80-85 ans, d'évolution plus sévere (troubles
cognitifs et axiaux peu dopa-sensibles plus précoces) et ayant des comorbidités a prendre
en considération dans la gestion thérapeutique. Du fait de leur espérance de vie limitée, ces
patients n'auront vraisemblablement jamais besoin de traitements continus. D'autre part,
des patients atteints d'une maladie évoluant depuis de nombreuses années et présen-
tant des fluctuations motrices et des dyskinésies iatrogenes secondaires aux traitements
substitutifs de la dopamine, ainsi que des troubles axiaux non dopa-sensibles. La gestion
thérapeutique au long cours associe plusieurs traitements antiparkinsoniens, parfois a fortes
doses. Certains recoivent des traitements de deuxieme ligne, continus, tels I'apomorphine
sous-cutanée, le gel intestinal de levodopa-carbidopa, voire, la stimulation cérébrale
profonde. Du fait des spécificités de la population dgée de patients parkinsoniens, la tolé-
rance et |'efficacité peuvent étre diminuées. L'enjeu est le maintien du meilleur état moteur
possible en limitant le risque iatrogene. L'émergence de nouvelles techniques, dites moins
invasives, tels les traitements par radiochirurgie par gamma-knife et la thermo-coagulation
par ultra-sons focalisés est également discutée ici. Des études randomisées en double
aveugle spécifiguement dédiées a I'étude des traitements continus chez les sujets par
kinsoniens tres agés seraient nécessaires pour compléter les recommandations d'experts
rapportées.

Mots clés : Parkinson, apomorphine, gel intestinal de levodopa-carbidopa, stimulation
cérébrale profonde

Abstract. Parkinson’s disease (PD) is a neurodegenerative disorder with an incidence and
a prevalence increasing with age, predicted to increase drastically in the next 10 years
among the geriatric population aged above 80 in France. There are two distinct groups of
patients in which therapeutic issues are different. On the one hand, old to very old patients
in which PD started at a late age above 80. These patients present with a more severe PD
with earlier onsets of cognitive defects and dopa-resistant axial signs, and more comorbi-
dities needing to be taken into account while treating them. Because of their limited life
expectancy, these patients would not likely need second line treatments over their disease
course. On the other hand, patients presenting with advanced PD, in which fluctuations and
dyskinesia induced by dopamine replacement therapy and dopa-resistant axial symptoms
impede patient’s daily life. These patients are often treated with multiple antiparkinsonian
medications, sometimes at high doses. Some patients will also be treated with advanced
therapies such as continuous subcutaneous apomorphine infusion, continuous levodopa-
carbidopa intestinal gel or, more rarely, even subthalamic or pallidal deep brain stimulations.
Because of the specificities of the old to very old parkinsonian patients, tolerance and effi-
cacy of these treatments can be decreased. What is at stake is to aim for the best motor
state possible while limiting iatrogenic adverse events. New emerging, potentially less inva-
sive, techniques, such as gamma knife thalamotomy or high-intensity focused ultrasound
thalamotomy or sub-thalamotomy, are also discussed here.

Key words: Parkinson, apomorphine, intestinal levodopa-carbidopa gel, deep brain
stimulation
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a population des personnes adgées est en croissance

constante. D'ici a 2050, la proportion de personnes

agées de plus de 60 ans va augmenter d'un tiers
[1]. Le concept de population trés agée, défini par un age
supérieur a 80 ans, a émergé pour correspondre a la réa-
lité d'évolution de la population gériatrique [2]. Ces patients
représentent la majorité des patients hospitalisés en géria-
trie [1, 2]. Une des spécificités de cette population est la
coexistence de plusieurs pathologies, définissant la multi-
morbidité ou comorbidité. La maladie de Parkinson est une
affection dont I'incidence et la prévalence augmentent avec
I'age [3]. De plus, I'espérance de vie n'est que trés légere-
ment inférieure a celle de la population générale. De ce fait,
elle est fréquente dans les populations de patients dgés et
tres agés et sa prévalence va augmenter de fagon notable
en France d'ici a 2030 chez les plus de 80 ans [3].

On peut distinguer deux groupes de patients distincts
posant des probléemes thérapeutiques différents. D'une
part, des patients agés dont la maladie débute de facon
tardive vers 80-85 ans, qui pourront étre traités par trai-
tements oraux, limités aux traitements tolérés dans cette
population a risques spécifiques d'iatrogénie. Les patients
dont la maladie débute plus tardivement ont une évo-
lution plus sévere (apparition plus précoce de troubles
cognitifs et de signes axiaux peu dopa-sensibles). Dans
ce groupe également, la tolérance des traitements substi-
tutifs dopaminergiques peut poser des problemes, ce qui
limite les options disponibles dés I'instauration. Dans tous
les cas, les comorbidités (fréquentes dans cette catégorie
d'age) et leurs traitements, sont a prendre en considéra-
tion dans la gestion thérapeutique globale. Du fait de leur
espérance de vie limitée, ces patients n'auront vraisembla-
blement jamais besoin de traitements de seconde ligne
de type traitements continus. D'autre part, des patients
dont la maladie de Parkinson évolue depuis de nombreuses
années et qui, en fonction de leur stade évolutif, présentent
des fluctuations motrices et dyskinésies iatrogenes secon-
daires aux traitements substitutifs de la dopamine, ainsi
que des troubles axiaux non dopa-sensibles [4]. La ges-
tion thérapeutique au long cours de ces patients a souvent
conduit a associer plusieurs traitements antiparkinsoniens,
parfois a fortes doses. Certains ont également bénéfi-
cié de traitements de deuxieme ligne tels I'apomorphine
par administration sous-cutanée continue, le gel intestinal
de levodopa-carbidopa par administration entérale via une
sonde jéjunale, voire, chez certains patients, la stimulation
cérébrale profonde du noyau sous-thalamique ou du glo-
bus pallidus. Du fait de ces spécificités de la population
agée de patients parkinsoniens, la tolérance et |'efficacité
de ces traitements peuvent se trouver diminuées. L'enjeu
est alors de maintenir le meilleur équilibre des symp-
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tbmes moteurs tout en limitant le risque iatrogene. Peuvent
alors s’envisager de discuter la place des traitements
continus.

Les traitements continus

Un des éléments favorisant la survenue des dyskinésies
et fluctuations est I'administration pulsatile des traitements
dopaminergiques. Les traitements visant a stimuler de
maniére continue le systeme dopaminergique, de facon
dite plus physiologique, en administrant le traitement a
I'aide de pompes (administration intrajéjunale de levodopa
ou sous-cutanée d'apomorphine) ou par la stimulation céré-
brale profonde ont tous montré leur efficacité dans des
essais randomisés en double aveugle. La question de savoir
a quel patient et a quel stade de la maladie les propo-
ser reste parfois débattue, et les patients ne sont parfois
pas assez informés de I'existence et des indications de
ces options thérapeutiques [5]. Des critéres, devant encore
faire I'objet de validation de fagon prospective, ont été
définis récemment par une approche internationale aupres
d'experts des mouvements anormaux [6]. La prise de cing
doses ou plus de levodopa par jour > 1 a 2 h de temps
off et/ou > 1 h de dyskinésies par jour, surtout si elles ne
répondent pas al’amantadine, devrait faire envisager un trai-
tement continu a la place du traitement oral et référer le
patient pour évaluation par un spécialiste méme en cas de
durée d'évolution < 4 ans (figure 1). En France, le Réseau
national de recherche clinique sur la maladie de Parkinson
(NS-PARK/FCRIN) adossé aux Centres experts Parkinson
permet un maillage territorial national, vers qui les praticiens
désireux de discuter l'introduction d'un de ces traitements
continus peuvent se tourner [4]. Des études complémen-
taires pour préciser la place de ces traitements les uns par
rapport aux autres restent encore a effectuer, mais le choix
est souvent basé sur le profil de tolérance et I'existence de
contre-indications a I'un des traitements comme résumé
dans le tableau 1 [6-8]. Cependant, un consensus interna-
tional [6] a rapporté comme points clés que :

— chez les patients de plus de 70 ans, avec atteinte cog-
nitive légere a modérée, une dépression sévere ou autre
contre-indication a la SCE considérer le gel intestinal de
levodopa-carbidopa ou I'apomorphine par administration
sous-cutanée continue, avec une diminution des traite-
ments dopaminergigues oraux concomitants si possible ;
— les atteintes cognitives liées a des fluctuations non
motrices sont une indication a des thérapies continues. En
cas d'atteinte cognitive fixée ou démence, le gel intestinal
de levodopa-carbidopa peut étre utilisé dans des contextes
thérapeutiques voire palliatifs dans certains pays ;
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Figure 1. Arbre décisionnel pour la mise en route d'un traitement continu chez les patients parkinsoniens. STN : noyau sous-thalamique,

Gpi :

Globus pallidus pars interna, Vim : noyau ventral intermédiaire du thalamus.

Figure 1. Flow chart of the recommended decision parameters to choose a second line therapy in parkinsonian patients. STN: subthalamic
nucleus, Gpi: Globus pallidus pars interna, Vim: ventralis intermedius nucleus of the thalamus

— les chutes sont associées a un déclin cognitif et peuvent
étre aggravées par ces traitements continus.

L’apomorphine par administration
sous-cutanée continue

L'apomorphine est un médicament connu depuis de
nombreuses années, un puissant agoniste dopaminergique
agissant sur les récepteurs de types D1 et D2 de la dopa-
mine, qui avait été initialement laissé de coété du fait de sa
pauvre biodisponibilité orale en lien avec un effet de premier
passage hépatique [9]. Des les années 1950, I'apomorphine
était mentionnée comme un traitement antiparkinsonien,
sans que ses propriétés pharmacologiques pharmacodyna-
miques soient encore totalement comprises. Son utilisation
par voie sous-cutanée pour résolution des fluctuations
aigués sous traitement dopaminergique était déja rapportée
dans les années 1980 et démontrée dans plusieurs essais
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cliniques publiés dans la seconde partie des années 1990
et le début des années 2000 [10]. Les caractéristiques phar
macocinétiques de ce médicament, avec globalement une
Cmax obtenue a 20 minutes et une demi-vie de 40 minutes,
ont favorisé son développement initial dans cette indication
pour déblocage aigu des patients [8, 9, 11].

Mais ce n'est que récemment que des essais ont été
publiés, d'abord observationnels en ouvert [7 12, 13], puis
enfin en 2018 un essai contrélé randomisé, |'étude TOLEDO
[14], pour rapporter |'efficacité de ce médicament en admi-
nistration par perfusion sous-cutanée continue, tant sur
la qualité de vie que sur I'état moteur des patients. Ces
essais refletent des pratiques cliniques déja en vigueur
depuis plusieurs années et pour lesquelles un consensus
d'experts avait effectué des recommmandations pour la pra-
tique clinique en 2015 [15]. L'étude TOLEDO a montré une
diminution du temps de off de 2h environ dans le groupe
traité par apomorphine par rapport au placebo avec une
augmentation concomitante du temps de on sans dyski-
nésie, et une amélioration de plus de 2 h/j du temps de off

179



L.-L. Mariani

Tableau 1. Profils des patients parkinsoniens et de tolérance de chaque traitement continu influencant la décision thérapeutique (adapté

de [6]).

Table 1. Tolerance and efficacy of continuous treatment according to the symptoms in old and vey old parkinsonian subjects.

Symptomes Pompe sous-cutanée Gel intestinal Stimulation
a apomorphine de levodopa-carbidopa cérébrale profonde
Dyskinésies + + ++
Hallucinations discrétes +/- +/- +/-
Hallucinations iatrogenes/antécédent d'épisodes +/- + +
délirants
Hallucinations séveres / délire - +/- -
Troubles des conduites impulsives - + +
Somnolence diurne iatrogene - +/- +/-
Insomnie de maintien du sommeil + + +
Trouble cognitif léger +/- + +/-
Démence - +/- -
Dépression résistante + -
Fluctuations non motrices (anxiété, douleur, + +
pensées floues, apathie)
Dysphagie +/- +/- R
Dysarthrie + + -
Chutes et troubles de I'équilibre et de la marche +/- +/- -
dopa-résistants
Syndrome des jambes sans repos + + +/-
Hypotension orthostatique - +/- +/-

++ : présence de ce signe tres en faveur de I'utilisation du sous-type de traitement ; + : présence de ce signe en faveur de |'utilisation du sous-type de traitement ;
+/- : présence de ce signe nécessitant des investigations complémentaires ; - : présence de ce signe allant contre I'utilisation du sous-type de traitement.

chez 62 % des patients traités par apomorphine. La dose
des traitements oraux dopaminergiques concomitants a pu
étre réduite dans le groupe apomorphine dans cette étude
comme dans les précédentes études en ouvert [13, 14].
La qualité de vie est nettement améliorée [7, 12]. L'analyse
des patients de plus de 65 ans a montré une améliora-
tion, peut-étre plus courte, du temps de off ; bien que
non significativement différente, elle inférait son utilisation
possible dans les différents groupes d’age [14]. Le réle de
I'infirmier(ere) spécialisé(e) dans la prise en charge de la MP
est central pour la bonne gestion, tolérance et adhésion du
patient et son entourage a ce traitement, notamment en
phase d'introduction récente et de titration [16]. La création
dudiplédme et la parution du décret officiel sur I'exercice infir-
mier en pratique avancée en France depuis 2018 va dans le
sens du développement de ce type d'activité paramédicale
(décret n° 2019-835 du 12 ao(it 2019).

Les effets indésirables de ce type de traitement sont
liés a la classe médicamenteuse des agonistes dopami-
nergiques, comme les nausées, la somnolence diurne
excessive, I'hypotension orthostatique et les troubles des
conduites impulsives, ou liés a la voie d'administration,
comme |'apparition de nodules ou rougeur cutanée au point
d'injection chez environ la moitié des patients. Les nodules
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sous-cutanés sont tres fréquents [12]. Dans cette perspec-
tive, des formes sublinguales ou inhalées d'apomorphine
ont également été testées dans des études de preuve de
concept [17 18]. Des mesures locales de type massages
cutanés, apomorphine administrée a une concentration de
5 mg/mL, utilisation de cremes émollientes, changement
régulier des sites d'injection, permettent de diminuer ces
phénomeénes de nodules et rougeur cutanés. Les études
réalisées chez I'animal n'ont pas retrouvé d'atteinte rénale
lors d’administration d’apomorphine par voie sous-cutanée,
particulierement intéressant dans le contexte d'une popu-
lation de patients agés [19]. Chez les patients agés, la
tolérance psychique et cognitive peut poser des difficultés
avec |'apparition d'hallucinations ou confusion nécessitant
parfois la limitation du débit horaire d'apomorphine a un
niveau plus bas, et/ou la prescription concomitante de
traitement anti productif comme la clozapine. A noter
que le concept de cascade thérapeutique doit bien rester
présent a |'esprit des prescripteurs [20], car la clozapine
peut elle-méme aggraver la somnolence et la confusion
des patients. Parfois, la diminution du débit d'apomorphine
suffit a elle-seule de contréler les troubles du comporte-
ment, permettant ainsi d'éviter I'inflation des prescriptions.
La bonne gestion des hallucinations visuelles et troubles
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cognitifs dans cette population de patients parkinsoniens
reste possible et permet I'utilisation du traitement par apo-
morphine dans ce contexte [21]. Les troubles des conduites
impulsives (jeux, achats, alimentation compulsive et hyper-
sexualité) sont, eux, plutdt rapportés chez les patients
jeunes et donc moins présents dans la population agée.

Une étude testant I'utilisation de cette stratégie de trai-
tement continu plus tot dans la maladie est en cours pour les
pompes a apomorphine (early pump). La stimulation conti-
nue effectuée avant l'apparition des dyskinésies pourrait
participer a retarder leur apparition et diminuer leur inten-
sité, mieux que lorsque le traitement est introduit a un stade
avancé, lorsque les dyskinésies sont déja présentes, alors
que les phénomeénes de plasticité anormale cortico-striatale
sont déja installés. Il est donc possible que la population
agée de patients parkinsoniens, chez qui ce traitement aura
été introduit a un age plus précoce, donc plus facilement,
soit en augmentation.

La voie d'administration sous-cutanée continue revét
un intérét particulier pour la population gériatrique tres
agée. En effet, cette population, souvent institutionnalisée,
est dépendante du rythme d'administration des traite-
ments oraux en fonction des disponibilités du personnel
soignant, souvent incompatibles avec la prise de traite-
ments antiparkinsoniens pouvant parfois étre nécessaire
toutes les 3 h. De plus, ces patients sont a risque majoré
de troubles de la déglutition, rendant chaque prise de
traitement oral complexe. L'ensemble de ces conditions
conduit a une observance parfois incertaine et irréguliére
des traitements oraux antiparkinsoniens. La sévérité des
troubles de la déglutition est le symptdme non moteur de
la maladie de Parkinson qui montre le moins de variabilité
intra-individuelle lors de I'état off [22], il y a donc peu de
possibilité d'amélioration sans aider le patient a repasser
en état on. Cela peut parfois avoir des conséquences
majeures en cas de patients se retrouvant en off prolon-
gés ou tres intenses dont certains peuvent alors rendre
I'ingestion orale impossible, ce qui entraine alors un cercle
vicieux avec une majoration de I'état de off. L'état moteur
de ces patients va s'aggraver avec possible apparition de
rétractions, de postures anormales et de douleurs ainsi que
de dénutrition et de déshydratation [23]. L'administration
continue d'apomorphine en stratégie « de sauvetage » est
alors une option intéressante a discuter. L'administration
peut se faire a des débits modérés, suffisamment bas pour
permettre une bonne tolérance, mais suffisants pour garder
un état moteur basal continuel minimal permettant, dans un
contexte d'institutionnalisation, d'assurer la prise des traite-
ments oraux restant nécessaires ou la prise d'alimentation.
Ce d'autant que, comme précisé dans |'étude TOLEDO
et d'autres études précédentes, le traitement continu par
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apomorphine permet de diminuer les doses de traitements
oraux associés. Ces éléments de prise en charge « de
sauvetage » sont majeurs, car les troubles de la déglutition
sont associés a un mauvais pronostic. En effet, une récente
étude effectuée chez des patients 4gés en moyenne de 775
+ 5,9 ans, avec une durée d'évolution moyenne de 15,5 +
6,5 ans, a rapporté que la sévérité des troubles de déglu-
tition était associée a une majoration du risque de déces,
institutionnalisation ou stade de Hoen et Yahr a 5, alors que
I'amplitude de la réponse a la |évodopa ne I'était pas [24].

Le gel intestinal
de levodopa-carbidopa

Une autre approche de traitement médicamenteux
continu a envisager chez les patients agés est le gel intesti-
nal de levodopa-carbidopa. L'administration du gel intestinal
de levodopa-carbidopa se fait par voie entérale apres une
intervention peu invasive pour pose endoscopique percuta-
née de sonde jéjunale, via un orifice de gastrostomie. La
délivrance continue de gel intestinal de levodopa-carbidopa
dans le haut intestin permet des niveaux plus stables de
levodopa plasmatique comparé a la levodopa en prise orale
[25]. Sa délivrance intestinale permet de s'affranchir de cer
tains problemes de pharmacocinétique lors de la prise de
|évodopa orale, en lien notamment avec une vidange gas-
triqgue erratique [26, 27]. En pratique, avant l'intervention
pour gastrojéjunostomie, la dose quotidienne de gel de
levodopa-carbidopa peut étre déterminée lors d'une phase
de titration. Une étude multicentrique, en double aveugle,
randomisée contre placebo, sur 12 semaines, a permis de
montrer une réduction du temps de off de 4 h chez les
patients parkinsoniens traités par gel intestinal de levodopa-
carbidopa, versus 2 h chez ceux traités par placebo, sans
majoration notable du temps de dyskinésies [28]. Une série
de patients, suivis en Espagne en ouvert, a rapporté une
amélioration du temps de off pouvant se poursuivre chez
certains patients de fagon prolongée au cours du suivi,
jusqu’a 9 ans aprés l'introduction du traitement, avec une
stabilité des dyskinésies chez la plupart des patients, et une
stabilité sur le plan neurocognitif, voire une amélioration des
parameétres attentionnels [29]. L'étude GLORIA, une étude
observationnelle de 24 mois en soins courants, portant sur
|'efficacité a plus long terme du gel intestinal de levodopa-
carbidopa, a rapporté la méme amélioration significative de
4 h du temps de off par jour sous gel intestinal de levodopa,
ainsi que des scores de signes non moteurs de la mala-
die de Parkinson [30]. Une étude post-hoc a rapporté que
I'amélioration sur la qualité de vie (sur les scores PDQ-8 a 24
mois, et sur les scores ADL a 6 mois mais pas a 24 mois)
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était du méme ordre chez les patients de plus de 65 ans
(d'age moyen ~ 72 ans) que chez les patients de moins de
65 ans, ainsi qu'en cas de durée d'évolution de moins ou
plus de 10 ans [31]. La présence de répondeurs et de bons
répondeurs chez les plus de 65 ans et chez les plus de 75
ans a également été rapportée par d'autres [32]. Le temps
de off plus important ou une dose de levodopa plus éle-
vée a l'inclusion semblent, eux, étre prédictifs d'une bonne
réponse au traitement [31, 32].

Les complications de l'introduction de ce traitement
sont de deux ordres : liées au matériel/a I'intervention
chirurgicale, et liées au médicament. Les événements indé-
sirables liés au matériel ou a l'intervention sont les plus
fréquents et maximaux dans les 15 jours suivant la mise en
place de la sonde. lls sont souvent transitoires et peuvent
étre résolus par un traitement adapté, mais peuvent parfois
persister [33]. Il peut s'agir par exemple d'une dysfonction
de la pompe, d'une désinsertion ou migration de la sonde,
d'une occlusion, d'un coudage, d'un nceud ou d'une éro-
sion du tube, d'une infection de paroi localisée ou plus
étendue, d'un granulome du tissu stomacal, voire dans de
plus rares cas d'une perforation digestive, parfois méme
a distance du geste et de l'introduction du traitement
[8, 29, 30, 33]. Des symptomes en lien, tels les douleurs ou
inconforts intestinaux, distension abdominale, flatulences,
voire pneumopéritoine, sont également rapportés [7 33].
Ceci souligne la nécessité d’'une prise en charge rapprochée
a certaines phases du traitement, en particulier chez les
patients 4gés, ainsi que la nécessité d'une prise en charge
multiple, interdisciplinaire et globale, faisant intervenir diffé-
rents spécialistes, neurologue et gastro-entérologue, ainsi
que l'infirmiere IPA spécialisée dans la prise en charge de
la MP. Le maintien de la sonde en place peut parfois poser
quelques difficultés, notamment en cas d'infection locale au
point d'insertion du tube, nécessitant parfois une reprise
chirurgicale. Dans I'étude GLORIA, le taux d'interruption
du traitement du fait d'événement indésirable restait peu
élevé, de 7 % a 2 ans [30]. D'autres auteurs ont rapporté
des arréts de traitement en lien avec des événements indé-
sirables chez 15 a 22 % des patients, mais ces taux plus éle-
vés correspondent peut-étre a des conditions de « vie réelle
» plus que dans I'étude GLORIA ou du fait de durées de suivi
plus prolongées [33, 34]. Le taux d'arrét du traitement étant,
bien entendu, plus élevé chez les non répondeurs (23 %)
que chez les bons et trés bons répondeurs (7 %) [32].

D'autres complications sont liées au médicament.
Des risques liés a la classe des traitements dopaminer
giques peuvent exister tels les hallucinations, les troubles
des conduites impulsives, I'hypotension orthostatique,
I'insomnie ou une somnolence excessive sous forme
d'attaques de sommeil, mais ne semblent pas majorés par
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la levodopa en gel intestinal par rapport aux formes orales
habituelles ou aux agonistes dopaminergiques [33]. Il existe
également une perte de poids possiblement en lien avec
des phénomenes de malabsorption. Dans ce contexte de
malabsorption, il existe une discussion autour d'un risque
accru de polyneuropathie axonale périphérique subaigué par
carence en vitamine B12. Cette polyneuropathie serait liée
a un déséquilibre entre les taux de vitamine B12, dimi-
nués, et d’homocystéine, augmentés [35]. Le mécanisme
est encore imparfaitement compris et le taux d'incidence
dur a déterminer précisément, mais I'administration de
vitamine B12 et la réalisation d'EMG sont effectuées de
facon systématique par certaines équipes [6]. Ce phéno-
mene est a prendre en compte tout particulierement dans
la population dgée voire tres agée qui est arisque de dénutri-
tion ou éventuellement déja porteuse de comorbidités telle
une polyneuropathie préexistante de fagon antérieure. Une
étude récente a observé une perte de poids moyenne de 9,9
+10,5 % (76 + 7.1 kg) sur une durée de traitement moyenne
de 51,6 + 28,5 mois par gel intestinal de levodopa-carbidopa
[36]. Cependant, dans cette étude, le niveau nutritionnel
était corrélé a une dose plus élevée de levodopa, mais éga-
lement a une MP plus évoluée du fait de troubles moteurs
plus séveres et notamment de |'existence d'une dysphagie.

L'existence d'un tube de gastrostomie avec la pos-
sibilité de reprendre une alimentation et une renutrition
revét alors une importance particuliére chez ce profil de
patients, qui, pour certains et leurs aidants, passent une
partie importante de leur temps journalier sur les activités
d'alimentation. Une alimentation par gastrostomie permet
donc d'améliorer la nutrition du patient, sa qualité de vie et
celle de I'aidant. Les troubles neuropsychiatriques sont, en
général, peu ou non aggravés par le traitement par gel intes-
tinal de levodopa [7, 29]. Une étude, portant sur la mortalité
des patients parkinsoniens sous gel intestinal de levodopa-
carbidopa n'a pas retrouvé d'association spécifique de la
mortalité aux événements indésirables, notamment diges-
tifs liés au matériel, mais a identifié les troubles cognitifs
pré-introduction du traitement (score au MMSE) comme
un facteur de risque de décés chez ces patients [37].

La stimulation cérébrale profonde

La stimulation cérébrale profonde (SCP) nécessite une
intervention neurochirurgicale sous cadre stéréotaxique,
pour poser 2 électrodes de stimulation en cas de stimulation
bilatérale, comme c’est souvent le cas dans la MP. Ces élec-
trodes sont ensuite reliées a une pile, semblable a celles
utilisées pour les stimulateurs cardiaques, et placée en
sous-cutané au niveau de la poitrine. Il existe actuellement
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des versions rechargeables de ces piles, permettant de pro-
longer leur durée de vie a plusieurs dizaines d'années, alors
que les anciennes versions non rechargeables nécessitent
une nouvelle intervention chirurgicale locale pour change-
ments réguliers, tous les 5 a 10 ans environ, en fonction de
la consommation de courant. Une interface permet ensuite
au neurologue traitant d'effectuer des modifications de
parametres de stimulation si nécessaire lors du suivi, et
notamment lors de la premiére année post-intervention
chirurgicale [38, 39]. La connaissance de ces aspects
pratiques du traitement est importante dans la prise de
décision de SCP chez un patient 4gé, notamment en termes
de tolérance de l'intervention chirurgicale, comprenant les
risques classiques de toute intervention, mais également
les risques spécifiques a cette neurochirurgie.

Plusieurs cibles de SCP sont utilisées dans le traite-
ment de la MP. La premiere historiquement utilisée a I'ere
de la SCP moderne, débutée par I'équipe du Pr Benabid,
était le noyau ventral intermédiaire (Vim) du thalamus. Cette
cible peut encore étre envisagée dans des formes trés tré-
mulantes de maladie de Parkinson, mais est actuellement
surtout utilisée dans la prise en charge du tremblement
essentiel [40]. La plus connue des cibles et la plus
utilisée dans la MP est la stimulation bilatérale des
noyaux sous-thalamiques (SCP-NST). Son utilisation dans le
traitement de la MP avancée et sévéere est effective depuis
plusieurs dizaines d'années [41]. Une localisation optimale
de l'électrode dans le STN est corrélée a un meilleur
résultat de SCP [42]. Le résultat de I'étude Earlystim a auto-
risé |'utilisation de ce traitement de facon plus précoce chez
des patients présentant 4 ans d'évolution et des complica-
tions motrices récentes [43]. L'amélioration motrice était
supérieure au traitement médical oral optimisé. Dans cette
méme cohorte, le facteur prédictif de meilleure améliora-
tion de la qualité de vie est une qualité de vie médiocre en
préopératoire. Certaines analyses ont également rapporté
qu’'une SCP précoce était plus rentable sur le plan médico-
économique [44]. La décision d'une SCP la plus précoce
possible souléve cependant des questions dans plusieurs
équipes, notamment quant a I'évolution a long terme de
ces patients [45]. Le bénéfice a long terme semblant per
durer sur le plan moteur a 10 ans, mais avec cependant une
aggravation sur le plan cognitif et de la qualité de vie qui des-
cendent a des niveaux préopératoires a 5 ans, notamment
en lien avec |'apparition de troubles non dopa-sensibles [45].
Ces aspects sont importants a considérer dans le futur, pour
la prise en charge des patients dgés qui auront une SCP
depuis de nombreuses années. Dans une étude compa-
rant spécifiguement les « jeunes » aux « vieux » patients
opérés, I'effet sur les complications motrices semble étre
de méme amplitude chez les patients jeunes et les patients

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n° 2, juin 2020

plus agés, mais parait s'estomper plus rapidement sur la
qualité de vie chez les patients agés [46]. Dans cette méme
série, I'incidence des effets indésirables liés a la chirurgie et
a la stimulation n'était pas différente dans les deux groupes
de patients stimulés.

La stimulation peut provoquer une aggravation post-
opératoire sur le plan cognitif [47], par exemple en lien avec
I'apathie. La stimulation du globus pallidus pars interna (GPi)
semble étre associée a moins de risque cognitif et psy-
chiatrique que celle du STN, et pourrait donc étre effectuée
chez des patients présentant des troubles cognitifs légers,
avec cependant un bénéfice moindre sur le plan moteur
[48, 49], avec un bénéfice a 5 ans de la SCP persistant
uniquement chez une partie des patients et uniquement
sur la diminution de la rigidité et des dyskinésies [45, 49].
Cependant, d’autres auteurs ont remis en question cette
hypothese et rapporté que les troubles cognitifs et psychia-
trigues n'étaient pas significativement différents a 3 ans de
suivi post SCP du STN versus GPi, alors que I'amélioration
sur le plan moteur restait plus importante lors de la SCP
du NST que celle du GPi [50]. Les troubles dépressifs et le
risque suicidaire ne semblent pas majorés de facon directe
par la SCP [51]. Cependant, la levée d'inhibition motrice par
amélioration sur le plan moteur, et la baisse concomitante
des traitements dopaminergiques oraux, doit faire surveiller
de facon plus rapprochée ces patients dans I'année qui suit
I'intervention, en particulier en cas de dépression préexis-
tante a la chirurgie [42]. Les patients 4gés sont plus a risque
de complications psychiatriques, méme transitoires, et ceci
justifie une évaluation psychiatrigue dans le bilan pré- et
post-opératoire [52].

Les troubles de I'équilibre dus a des dyskinésies ou
a l'instabilité posturale sensible a la levodopa semblent
répondre a la SCR tout comme aux autres traitements conti-
nus [6, 13, 34]. Dans les 2 ans suivant la SCP-STN, le
freezing of gait et les autres signes axiaux semblent amé-
liorés par rapport a la prise de traitements oraux optimisée
[63]. Cependant, chez les patients de plus de 70 -75 ans,
la SCP du STN n'a pas les mémes résultats que la levo-
dopa sur les symptdmes axiaux et non moteurs [54], car
elle conduit a une aggravation des troubles de la marche
et de I'équilibre et une augmentation du nombre de chutes
apres la chirurgie [6, 55, 56]. Le risque de chutes doit donc
étre considéré chez les patients agés si une chirurgie pour
SCP est envisagée. Par ailleurs, I'age a la chirurgie est pré-
dictif de la dépendance sur les actes de la vie quotidienne
a 5 ans d'évolution post SCP [57].

D'autres cibles sont en explorations pour un traitement
de symptomes axiaux dopa-résistants spécifiqgues, mais
avec des résultats jusqu'a présent décevants. Par exemple,
pour la démence, une étude sur le noyau basal de Meynert
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n'a pas montré d'efficacité spécifique, ou pour le freezing
of gait avec le noyau pédonculo-pontin.

L'effet indésirable grave le plus fréquent en lien avec
la chirurgie est I'hémorragie intracérébrale [8, 45]. Les
autres complications liées au dispositif sont variables et
diverses, pouvant parfois conduire au changement de
matériel, comme l'infection, la migration ou le dysfonc-
tionnement des électrodes. Les deux effets indésirables
les plus fréquents en lien avec la stimulation sont la prise
de poids et la dysarthrie [45]. La dysarthrie pourrait étre
liée a une activation des voies pyramidales et peut étre
améliorée par la modification des parametres de stimula-
tion [46]. L'apraxie d'ouverture des paupiéres, I'apathie, les
troubles cognitifs, la dépression, les dyskinésies ou dysto-
nie stimulation-induite et I'hypomanie/état maniaque, sont
les autres effets indésirables les plus fréquents [6-8, 45].
Il convient de distinguer les effets indésirables qui sont le
plus souvent transitoires, tels confusion, dépression, infec-
tion ou érosion locale, hypomanie, hallucinations/délire aigu,
des autres effets qui sont permanents [45].

Chez les patients de plus de 70 ans, la chirurgie pour
SCP est donc a considérer en seconde ligne au sein des
traitements continus, mais la chirurgie reste tout a fait pos-
sible en cas d'intégrité sur le plan cognitif et d'une IRM
cérébrale normale, limitant ainsi le risque d'hémorragie
post-opératoire. De nouvelles perspectives de modulations
plus fine des parameétres de stimulation par électrodes
directionnelles et/ou par stimulation adaptative, pourraient
permettre d'envisager de diminuer les effets indésirables et
de majorer le rapport bénéfice risque de ce type de traite-
ment, en particulier dans la population dgée [38].

Conclusion et perspectives

L'ensemble des études ont donné lieu a des recom-
mandations d’experts concernant la place des traitements
continus dans la prise en charge du patient parkinsonien.
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Entrainements de la mémoire de travail dans
le vieillissement normal et pathologique :
gains neurocognitifs et généralisation

Working memory training in normal and pathological aging:
neurocognitive gains and generalization

Résumé. La mémoire de travail est une des fonctions cognitives les plus sensibles aux
effets du vieillissement normal et pathologique. Chez la personne agée avec un trouble
cognitif léger, les troubles de la mémoire de travail sont fréquents et peuvent méme pré-
céder les troubles de la mémoire épisodique, en plus d'avoir une forte valeur pronostique
d'évolution vers une démence de type d'Alzheimer. De par son implication dans de nom-
breuses taches cognitives et cognitivo-motrices, la mémoire de travail est sollicitée dans la
réalisation de diverses activités complexes de la vie quotidienne. L'altération de la mémoire
de travail augmente, en conséquence, les risques de perte d’autonomie. Dans cette revue,
nous présenterons différents programmes d’entrainement de la mémoire de travail. Nous
aborderons également comment ces entralnements sont associés a des effets spécifiques,
des transferts proches ou bien éloignés vers d'autres fonctions cognitives chez la personne
agée avec ou sans trouble cognitif Iéger et chez des patients atteints de démence. Nous
démontrerons que ces bénéfices sont appuyés par des modifications neuronales suggérant
une amélioration de I'efficience neuronale des processus entrainés ou interreliés. Nous abor
derons aussi la question essentielle de la généralisation des acquis cognitifs aux activités
de la vie quotidienne.
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Abstract. \Working memory is one of the cognitive functions that is the most sensitive
to normal and pathological age-related effects. In older individuals with a mild cognitive
impairment, deficits in working memory are frequent and can precede those of episodic
memory, in addition to having a strong prognostic value of evolution toward a dementia of
Alzheimer type. Because of its implication in numerous cognitive and cognitive-motor tasks,
working memory is called upon in a wide range of daily life activities. Impairment in working
memory therefore increases the risk of a loss of autonomy. In the current review, we present
different working memory training programs. We show how these training programs are
associated with specific effects and to near and far transfers towards other cognitive func-
tions in older adults without cognitive impairment or with mild cognitive impairment, as
well as in patients with dementia. We show that the benefits are confirmed by neuronal
modifications, suggesting an improvement in the neuronal efficiency of the targeted or rela-
ted trained processes. Finally, we consider the central question of the generalization of the
cognitive gains of working memory training toward ecological situations.

Key words: working memory, cognitive training, mild cognitive impairment, aging

ctuellement, I'efficacité des traitements pharma-
cologiques pour prévenir I'évolution des troubles
cognitifs vers une démence n'a pas été suffi-

de troubles cognitifs légers chez la personne agée ou
ralentir leur évolution vers une démence offre une alter-
native prometteuse. Il est déja bien établi que certains

samment démontrée, de sorte qu'il a été légiféré par la
Haute autorité de santé en France la fin des rembourse-
ments des traitements pharmacologiques contre la maladie
d'Alzheimer (Arrété du 29 mai 2018, JORF n° 0124 du 1¢"
juin 2018, texte n° 20). Dans ce contexte, le recours a
des interventions non pharmacologiques dont |'efficacité
est scientifiguement prouvée pour prévenir |'apparition

modes de vie ont un réle protecteur contre I'apparition des
troubles cognitifs Iégers et la démence, comme la pratique
d'activités physiques [1], d'activités sociales positives et
gratifiantes [2] et d'activités cognitivement stimulantes [3].
Les entrainements cognitifs seraient également a recom-
mander comme traitement non pharmacologique du fait
de leurs bénéfices cognitifs associés [4]. La présente
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revue concerne plus précisément les effets de programmes
d'entrainement de la mémoire de travail sur les fonctions
neurocognitives et les activités quotidiennes chez les per
sonnes agées avec ou sans trouble cognitif |éger, et chez
les patients a4gés en situation de perte d'autonomie. La
mémoire de travail (MDT) joue un réle important dans
plusieurs fonctions cognitives complexes comme le raison-
nement, la prise de décision, la résolution de problémes,
I'apprentissage et la compréhension du langage [5], et en
conséquence est sollicitée dans de multiples activités de
la vie quotidienne [6]. Dans le vieillissement aux limites
de la normalité et du pathologique, les troubles de la
MDT peuvent précéder ceux de la mémoire épisodique, en
plus d'avoir une forte valeur pronostique d'évolution vers
une démence de type d'Alzheimer (DTA) [7 8]. L'objectif
ultime des interventions cognitives est d'essayer de pallier
les troubles cognitifs des patients tout en favorisant leur
autonomie fonctionnelle. Dans cette revue, nous verrons
comment les entrainements de la MDT sont associés a des
effets spécifiques, des transferts vers d'autres fonctions
cognitives, en plus de la généralisation aux activités de la vie
de tous les jours. Dans un premier temps, nous rappellerons
les différentes composantes de la MDT et ses mécanismes
neuronaux, ainsi que son réle dans la vie quotidienne.

La mémoire de travail : un rapide
survol de différents modeles

et des mécanismes neuronaux
sous-jacents

Le modele de la MDT initialement proposé par Badde-
ley et Hitch [9] comprend trois composantes : le contrble
exécutif, la boucle phonologique et le calepin visuo-spatial.
Le controle exécutif correspond & un systéme attention-
nel coordonnant deux composantes esclaves, la boucle
phonologique et le calepin visuo-spatial, lesquelles sont
impliquées dans le maintien passif, sur une courte période,
des informations auditivo-verbales et visuo-spatiales, res-
pectivement. Par la suite, Baddeley a mieux défini le
concept de contréle exécutif en s'inspirant du System atten-
tional supervisor (SAS) de Norman et Shallice [10]. Selon ces
auteurs, les habitudes surapprises (ou schemes) dépen-
draient de routines, demandant alors peu de ressources
attentionnelles (e.g., emprunter un trajet familier). Face a un
nouveau probleme (e.g., conduire dans un lieu inhabituel),
le SAS dont les ressources attentionnelles sont limitées,
interviendrait. Le SAS permettrait de combiner des infor
mations préexistantes stockées en mémoire a long terme
(MLT) aux stimuli entrants afin de planifier une solution
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pour résoudre ce nouveau probleme et de s'assurer de
son exécution. Le contrdle exécutif revisité de la MDT
par Baddeley [5] assure le focus attentionnel, la manipu-
lation de l'information, I'alternance attentionnelle, la mise
a jour, en plus de servir d'interface entre la MDT et la
mémoire a long terme. En 2000, Baddeley [11] a rajouté a
son modeéle le buffer épisodique pour tenir compte du main-
tien des représentations multimodales dans un espace de
stockage moins limité que celui du contréle exécutif. Paralle-
lement, Conway et Engle [12] ont souligné I'importance du
contréle inhibiteur en MDT pour résister aux interférences
induites par les différentes informations de I'environnement
et celles stockées en MLT. Néanmoins, le réle du contréle
inhibiteur ne se limiterait pas a la MDT, mais s'étendrait
aussi a d'autres fonctions cognitives. Pour Koechlin et al.
[13], ces précédentes fonctions de la MDT se retrouvent
dans le contréle cognitif qui permet de réguler, coordonner
et séquencer les actions et les pensées en fonction des
buts d'une tache en cours.

Sur le plan neuronal, ces différentes composantes de
la MDT sollicitent le réseau fronto-pariétal [14], avec la
manipulation des informations, notamment en situation de
double-taches, sous la dépendance des régions préfron-
tales dorsolatérales [15, 16]. La boucle phonologique et le
calepin visuo-spatial impliqueraient les régions pariétales
gauches et droites, respectivement. Spécifiguement, les
aires supérieures du cortex pariétal seraient associées a
la mise en ceuvre d'un systeme de contrble attentionnel
sélectif (top-down) [17]. Le contrdle cognitif dont plusieurs
composantes sont similaires a celles de la MDT dépendrait
également du réseau frontopariétal [18]. Le cortex cingulaire
antérieur aurait aussi un réle dans le controle attentionnel
[14]. Quant aux ganglions de la base, et en particulier le
striatum, ils seraient une structure clé dans la gestion des
interférences [18]. Comme nous |'aborderons ci-dessous,
ces processus cognitifs et leurs mécanismes neuronaux
sont sensibles aux effets du vieillissement normal ou patho-
logique.

Entrainement de la MDT
chez I'adulte agé sain

Effets de I'age sur les mécanismes
neurocognitifs de la MDT

Etant donné le role essentiel de la MDT dans plu-
sieurs taches cognitives complexes, |'altération de certaines
composantes de la MDT observée dans le vieillissement
normal contribuerait au déclin cognitif lié a I'age [19]. La
boucle phonologique serait relativement préservée dans
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le vieillissement normal [20], alors que le contrble exécu-
tif serait plus vulnérable aux effets de I'age [19]. Selon
I'hypothése d'une modification avec I'dge de I'efficience
des processus d'inhibition, le vieillissement pourrait affecter
les capacités de contrbler les interférences en n'empéchant
plus les informations non pertinentes d'infiltrer et de rem-
plir I'espace de stockage limité de la MDT [21]. Une autre
hypothese stipule qu'une diminution des ressources atten-
tionnelles avec I'age impacterait le traitement des situations
les plus exigeantes, comme lors des taches cognitives
ou motrices réalisées en attention divisée [22, 23]. Ce
déclin de la MDT s'accompagne de modifications neuro-
nales différemment selon la charge cognitive en MDT. Ce
changement a été bien mis en évidence avec la tache de
mise a jour (n-back). Dans une tache n-back, les items se
succedent, un par un, souvent sur un écran d'ordinateur,
et la personne doit indiquer si I'item affiché est identique
ou non a celui vu 1 essai (7-back, charge cognitive faible)
a b essais (b-back, charge cognitive trés élevée) aupara-
vant [24]. Pour un niveau de charge cognitive faible (7-back),
Heinzel et al. [25] ont rapporté que des personnes agées
réussissaient aussi bien que des jeunes adultes, en acti-
vant toutefois davantage les régions frontopariétales. Ce
pattern peut étre expliqué a la lumiére du modele CRUNCH
(Compensation related utilization of neural circuits hypo-
thesis [26]) selon lequel un recrutement compensatoire de
ressources neuronales est mis en place par les personnes
agées pour atteindre un niveau de performances cognitives
similaire a celui des jeunes adultes lors d'une charge cog-
nitive faible. En revanche, dans |'étude de Heinzel et al.
[25], les personnes agées activaient moins les régions pré-
frontale gauche, pariétale inférieure droite et thalamique
avec |'élévation de la charge cognitive (a partir du niveau
2-back) tout en obtenant des performances plus faibles que
les jeunes adultes. Selon le modéle CRUNCH, au-dela d'un
certain seuil de charge cognitive, les capacités neuronales
de la personne agée seraient dépassées, conduisant alors
a un sous-recrutement neuronal et a une chute des per
formances cognitives [26]. Cette réduction de I'efficience
neurocognitive de la MDT des personnes agées suggere
que celles-ci pourraient bénéficier des effets neurocognitifs
des entrainements de la MDT.

Entrainement de la MDT : programmes
et évaluation des effets

On distingue deux types d’entrainements cognitifs.
Le premier cible la mise en place de techniques,
comme les stratégies mnésiques ou des adaptations de
|"environnement, dans le but d'améliorer le fonctionne-
ment au quotidien [27]. Le second type se focalise plutot

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n° 2, juin 2020

sur des processus cognitifs spécifiques [28] en propo-
sant un ou plusieurs types d'exercices répétitifs afin de
renforcer ces processus ciblés ainsi que les fonctions cog-
nitives partageant les mémes mécanismes neuronaux [29].
Quant aux effets d'un entrainement cognitif, ils sont quali-
fiés de « spécifiques » lorsqu’ils sont objectivés avec des
épreuves neuropsychologiques recourant a une procédure
et un matériel identiques a ceux des exercices réalisés lors
de I'entrainement. Les « transferts proches » réferent a des
effets objectivés avec des tests évaluant des processus
cognitifs proches de ceux entrainés. Quant aux transferts
« €éloignés », ils sont mis en évidence avec des épreuves
évaluant des processus cognitifs différents de ceux entrai-
nés, mais souvent interreliés.

Les programmes d’entrainement de la MDT proposent
plusieurs types d'exercices et/ou de matériel pour entrai-
ner une ou plusieurs des composantes de la MDT. Ainsi,
certains programmes informatisés utilisant uniquement la
tache n-back entrainent la capacité de mise a jour. Il existe
aussi des programmes d’'entrainement de la MDT commer-
cialisés comme Cogmed (www.cogmed.com) ou Cognifit
(www.cognifit.com). Par exemple, le programme Cogmed
comprend 8 types d'exercices entrainant les capacités de
maintien et de manipulation de I'information en MDT ver-
bale (i.e., se souvenir de phonemes, de lettres et de chiffres)
et visuo-spatiale (i.e., se rappeler la position des objets) [30].
Chez de jeunes adultes, ces programmes informatisés sont
associés a des changements des niveaux d'activation dans
le réseau frontopariétal et les ganglions de la base, ainsi
qu’'une augmentation de la densité des récepteurs dopami-
nergiques [30].

Bénéfices neurocognitifs induits
par les entrainements de la MIDT
chez la personne agée

Selon la méta-analyse tres récente de Teixeira-Santos
et al. [31], chez la personne agée saine, les impacts des
entrainements de la MDT différent selon la nature du maté-
riel. Les entrainements de la MDT avec du matériel verbal
sont associés a des transferts proches objectivés a la fois a
des taches de MDT verbale et visuo-spatiale, avec un main-
tien a long terme de ces effets. Néanmoins, ces gains a
court et long terme ne sont pas retrouvés pour les entrai-
nements ciblant la MDT avec du matériel visuo-spatial [31].
Les résultats de cette méta-analyse indiqguent néanmoins
une tendance vers la significativité (p = 0,08) pour les trans-
ferts éloignés vers des taches de raisonnement [31]. Pour
Heinzel et al. [32], a la suite d'un entralnement avec la tache
n-back, les transferts éloignés rapportés a une tache de rai-
sonnement non-verbal seraient liés a une augmentation de
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la rapidité de traitement et au développement de stratégies
plus efficaces lors de la mise a jour ou de I'inhibition de cer
taines informations. Des transferts éloignés a une tache de
reconnaissance de paires de mots associés ont aussi été
objectivés chez des personnes agées aprés un programme
d'entrainement de 8 semaines (3 séances/semaine) ciblant
plusieurs composantes du controle cognitif (i.e., inhibition,
alternance, mise a jour, controle exécutif) par rapport a un
groupe contréle sans entrainement [33]. Ce programme-
ci avait en plus induit des gains plus spécifiqgues a des
taches évaluant le contréle exécutif (i.e., alternance, inhi-
bition). Méme si le maintien a long terme des gains est
souhaité, il reste encore peu évalué. Dalhin et al. [34] ont
étudié ce maintien pour un programme d'entrainement des
capacités de mise a jour avec manipulation du niveau de
charge cognitive (durée : 5 semaines) comparativement au
groupe controle sans entrainement. A la suite de cet entrai-
nement, les auteurs ont montré des effets spécifiques, non
seulement immédiats mais aussi a treés long-terme (jusqu’a
18 mois post-entrainement). Ce maintien témoignerait donc
d'un phénomene de plasticité neurocognitive prolongé plu-
tOt que transitoire [34].

Il est pertinent de souligner que certaines caractéris-
tigues de l'entralnement de la MDT, comme sa durée,
optimiseraient l'amplitude des gains. Plus la durée de
I'entralnement est longue, plus la magnitude des gains
serait élevée. Ainsi, un entrainement de la MDT d’une
durée de 4 semaines a été associé a un gain de 3 écarts-
types, comparativement a un gain de 1 écart-type aprés
une seule semaine d’'entrainement tant chez des adultes
jeunes qu'agés [35]. En outre, pour un méme nombre de
séances, un entralnement étalé sur plusieurs semaines
induit un bénéfice de plus grande amplitude qu’un entrai-
nement concentré sur une seule semaine [35].

Les gains cognitifs induits par les entrainements de
la MDT chez la personne agée sont confirmés par une
signature neuronale. A la suite d’un entrainement avec des
exercices de mise a jour de difficulté croissante (variant de
1- a 4-back, 12 séances pendant 4 semaines), Heinzel et al.
[32] ont rapporté que les meilleures performances cogni-
tives post-entrainement obtenues a des taches de mise a
jour entrainées et a une autre tache de MDT non-entrainée
étaient associées a une diminution des activations au sein
du gyrus frontal moyen et du gyrus cingulaire antérieur dans
les deux hémispheres, et du sulcus frontal supérieur (aire de
Brodmann 6/8) de I'hémisphere droit. Ce pattern témoigne-
rait d'une amélioration de I'efficience neuronale pour des
charges cognitives faibles a modérées [32]. Des régions
sous-corticales, et notamment les ganglions de la base,
sontaussiactivées, en particulier lors des entrainements les
plus longs [35]. Ces activations sous-corticales refléteraient
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des changements profonds dans le développement des
capacités cognitives sous-jacentes et pourraient jouer un
role dans les transferts [35]. Par ailleurs, chez des personnes
agées sans trouble cognitif, Belleville et al. [36] ont montré
qu'un entrainement a partager ses ressources attention-
nelles entre deux taches était accompagné d'activations
plus étendues au niveau du gyrus frontal supérieur et moyen
droit, alors qu'un entralnement & chacune de ces taches
séparément était associé a une diminution des activations.
Ces auteurs ont proposé le modele INTERACTIVE pour
rendre compte de lI'impact de certaines caractéristiques des
programmes d’'entrainement sur les mécanismes neuro-
naux. Selon ce modéle, des exercices répétitifs induiraient
une diminution des activations cérébrales en rendant les
régions sous-jacentes plus efficientes, tandis que les entrai-
nements basés sur les stratégies et la métacognition
impligueraient un réseau neuronal plus étendu. Notons que
des activations au sein du cortex préfrontal droit, du cor
tex pariétal supérieur bilatéral, de I'insula antérieur gauche
et du précuneus du réseau frontopariétal, c'est-a-dire de
régions proches de celles activées avant |'entralnement,
ont aussi été rapportées aprés un entrainement des
différentes composantes du contréle cognitif (e.g., double-
tache, alternance, inhibition et mise a jour) [33]. Alors que
les précédentes études démontrent des bénéfices induits
par des entralnements de la MDT chez des personnes
s'inscrivant dans un vieillissement normal, les personnes
agées avec un trouble cognitif léger pourraient également
profiter des impacts des entralnements de la MDT.

Entrainements de la MDT
chez les personnes agées
avec un trouble cognitif lIéger

Les déficits de la MDT chez les personnes
agées avec un trouble cognitif léger

Les personnes agées avec un trouble cognitif léger (TCL)
présentent une plainte cognitive. La présence d'un ou de
plusieurs troubles cognitifs est objectivée par des perfor-
mances anormales a des épreuves neuropsychologiques
standardisées par rapport a des normes pour |'adge et, si
possible, le niveau d'éducation et le genre. Méme si ces
personnes ont un risque accru d'évoluer vers une démence,
les personnes agées TCL n'atteignent pas les critéres de la
démence [4, 37]. Dans ce sens, les répercussions du ou
des troubles cognitifs légers sont peu significatives dans la
vie quotidienne.

Chez les personnes agées TCL, les troubles de la
MDT sont fréquents et se retrouvent tant chez les per
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sonnes agées TCL de type amnésique que non-amnésique
[7]. Cette altération se traduit par une perturbation des
capacités de manipulation des informations en MDT, des
difficultés d'inhibition ou en situation de double-tache [8]. De
plus, les déficits dans la capacité a manipuler des informa-
tions en MDT (comme au paradigme de Brown-Peterson)
ainsi que les troubles de I'alternance attentionnelle auraient
une forte valeur pronostique d'évolution vers une démence
de type Alzheimer [7, 38]. En raison de leurs troubles de
la MDT, les personnes agées TCL constituent des bons
candidats pour bénéficier des effets des programmes
d'entrainement de la MDT dans le but de ralentir la détério-
ration de leur MDT avec ses répercussions dans les activités
quotidiennes.

Gains neurocognitifs associés aux
entrainements de la MDT chez les personnes
agées avec un trouble cognitif léger

Quelques études se sont intéressées aux effets de
programmes d'entrainement de la MDT chez les personnes
TCL. En 2013, chez des personnes agées TCL de type
amnésique, Carretti et al. [39] ont proposé un entraine-
ment de la MDT (3 séances de 30-40 minutes chacune
séparées au moins par 2 jours lors de 2 semaines). Les
exercices consistaient a taper dans ses mains a chaque
nom d‘animaux entendu parmi une série de mots. En
méme temps, d'autres mots-cibles devaient étre rappelés
selon différentes procédures requérant de maintenir et de
manipuler ces mots en MDT. Les patients impliqués dans
le programme d’'entralnement ont bénéficie d'un effet
spécifique, avec des transferts proches a des taches de
MDT visuo-spatiale et un transfert éloigné a une tache de
raisonnement non-verbal, comparativement a un groupe
contréle actif (psychoéducation sur la mémoire). Apres un
entralnement de la MDT avec le programme Cogmed (25
séances, 2 séances par semaine), des impacts sur des
taches de MDT verbale et visuo-spatiale ont également
été rapportés avec un maintien a long terme de ces
gains, sans toutefois de transfert éloigné a une tache
de mémoire épisodique chez des personnes agées TCL
[40]. Cette derniere étude ne comprenant pas de groupe
contréle, il ne peut étre exclu que ces gains reflétent un
effet de familiarité lié a la présentation répétée des tests
administrés comme mesures de suivi cognitives.

Comme chez la personne &gée saine, certaines
caractéristiques de I'entrainement de la MDT contribuent a
optimiser les gains induits par les entrainements de la MDT.
Ainsi, Gagnon et Belleville [41] ont entrainé des patients
TCL présentant en particulier un dysfonctionnement exécu-
tif, a apprendre a distribuer leur attention selon un taux de
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priorité variable entre deux taches. Les patients recevaient
des rétroactions sur leurs performances afin de développer
une stratégie d'auto-régulation. Quant aux patients du
groupe contrdle actif, ils ont réalisé la méme double-tache
avec priorité fixe et sans rétroaction. Les patients recevant
I'entralnement avec priorité variable entre les deux taches
ont significativement réduit le colt associé a la double
tache par rapport aux controles actifs. Notons qu’a la suite
de ces deux programmes (6 séances de 1 heure sur deux
semaines), les patients ont amélioré leurs performances
a chacune des deux taches administrées en attention
pleine comme mesures de suivi cognitives. De plus, pour
ces deux groupes, une amélioration des performances a
été notée a des taches évaluant I'attention sélective, la
rapidité de traitement et l'alternance attentionnelle. La
progression du niveau de difficulté des exercices serait
aussi une caractéristique importante pour améliorer les
capacités cognitives et neuronales des processus cognitifs
entrainés, et ainsi augmenter leur efficience. Dans |'essai
controlé randomisé de Hyer et al. [42], des personnes TCL
ont été réparties entre un groupe suivant un programme
d'entrainement Cogmed avec des exercices de difficulté
progressive (25 sessions de 45 minutes durant 5 semaines)
et un autre groupe impliqué dans un programme infor
matisé Sham identique avec toutefois des exercices de
difficulté constante. Apres le déroulement des deux pro-
grammes d’entralnement, une amélioration des capacités
de la MDT a été mise en évidence. En outre, les patients
ayant suivi le programme Cogmed avec des exercices de
difficulté croissante ont amélioré leur performance au test
d’empan de la planche de Corsi, en plus de rapporter a
long terme moins de difficultés a un questionnaire sur
des activités fonctionnelles. Au contraire, les patients du
groupe Sham ont rapporté a long terme moins bien réussir
des activités fonctionnelles. En revanche, Flak et al. [43]
ont montré qu’'en comparaison d’'un groupe impliqué dans
un programme d’entrainement Cogmed uniquement avec
des exercices d'un méme niveau de difficulté, les per
sonnes agées TCL ayant suivi des exercices de difficultés
croissantes et adaptées a leurs profils de performances
cognitives ne présentaient aucun gain supplémentaire a
des taches de MDT. Néanmoins, elles ont bénéficié d'un
transfert éloigné sur des taches de mémoire épisodique
1 mois et 4 mois post-entrainement. Selon les auteurs,
I'augmentation du niveau de difficulté des exercices
permettrait d'accroitre les possibilités de transferts. Actuel-
lement, d'autres études sur les caractéristiques optimales
des entrainements de la MDT permettant de maximiser
les gains sont encore nécessaires dans le but de contri-
buer a une meilleure connaissance des effets induits par
I'entralnement pour contrer la progression de la maladie.
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Les troubles de la MDT et leur
entrainement chez les patients
atteints d'une DTA

Les manifestations cognitivo-comportementales de la
DTA affectent autant le patient que son entourage, d'ou
I'importance de réduire leurs impacts en vue d'améliorer
le bien-étre et la qualité de vie a la fois du patient et de
ses proches. La MDT est une des fonctions cognitives les
plus fréquemment perturbée dans la maladie d'Alzheimer,
et ceci dés un stade léger de la démence [38]. Cette atteinte
se manifeste par une perturbation de la capacité a manipu-
ler plusieurs informations en méme temps, a alterner son
attention, a mettre en ceuvre des processus d’inhibition ou a
gérer des situations en attention divisée [38]. Ces déficits du
contréle exécutif tendent a s'accentuer avec la progression
de la pathologie neurodégénérative. A un stade modéré a
sévere de la DTA, il peut aussi étre observé une atteinte de
la boucle phonologique, alors que le calepin visuo-spatial
peut étre perturbé dés un stade léger [44].

Les atteintes modérées a séveres de plusieurs fonc-
tions cognitives chez les patients atteints d'une DTA
expliguent que les programmes d’'entrainement cognitif
portent souvent sur plusieurs fonctions cognitives alté-
rées et/ou préservées. En revanche, trés peu d'études
ont porté sur les effets des entrainements se focalisant
uniqguement sur la MDT. Huntley et al. [45] ont déve-
loppé un programme d'entrainement ciblant la boucle
phonologigue laguelle est mieux préservée que le controle
exécutif a un stade précoce de la DTA [44]. Le programme
d'entrainement (18 séances de 30 minutes) visait a favoriser
I'apprentissage de stratégies de regroupement (chunking).
Dans ce but, les patients devaient rappeler des séries
de chiffres préalablement présentées de maniéere struc-
turée ; la longueur de ces séries de chiffres augmentait
progressivement selon les performances des patients. Les
patients du groupe contrble actif devaient rappeler 30
séries de 3 chiffres présentées d'une facon non struc-
turée. Suite a cet entrainement, les patients du groupe
contréle actif ont amélioré leurs capacités a rappeler des
séries de chiffres en utilisant la méthode de regroupe-
ment. Au-dela de ces effets spécifiques, une diminution
des activations bilatérales dans les régions préfrontales et
pariétales a été rapportée chez les patients entrainés a
la stratégie de regroupement par rapport aux patients du
groupe controle actif. Avec I'entrainement, la demande en
ressources attentionnelles et exécutives nécessaires pour
réaliser les regroupements aurait diminué, expliquant la
réduction des activations au sein du réseau frontopariétal
[45]. L'efficience neuronale de la boucle phonologique pour-
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rait donc s'accroitre avec |'entrainement cognitif chez des
patients atteints d'une DTA a un stade léger. Actuellement,
d'autres études sont nécessaires pour mieux comprendre
les effets d'entrainements ciblant les différentes compo-
santes de la MDT préservées et/ou altérées chez ces
patients, et leurs répercussions dans des situations de la vie
quotidienne.

Geénéralisation des bienfaits
neurocoghnitifs des entrainements
de la MDT aux activités
quotidiennes dans le vieillissement
normal et pathologique

Le niveau de fonctionnement de la MDT a la capa-
cité de prédire le niveau de participation dans des activités
de la vie quotidienne chez les personnes agées [46], d'ou
la pertinence d'optimiser le transfert des gains issus des
entrainements de la MDT vers les activités quotidiennes.
Quelgues études se sont intéressées a la généralisation des
entrainements de la MDT vers les activités quotidiennes
les plus complexes dans le vieillissement normal et patho-
logique. Brehmer et al. [47] ont réparti des personnes
agées saines entre deux programmes (réalisés sur 20-25
jours, pendant 5 semaines) : un entrainement informatisé
de la MDT avec des exercices de répétition de séries de
chiffres de longueurs croissantes et un programme contréle
consistant a répéter des séries de chiffres de longueurs
constantes (i.e., listes de 2 chiffres). Le groupe ayant suivi
le programme d’entrainement avec des listes de chiffres
croissantes a rapporté moins de plaintes cognitives que
I'autre groupe, et plus d'effets spécifiques et de transferts
proches vers une tache d'attention (avec maintien des gains
a 3 mois) [47]. Carretti et al. [48] ont aussi proposé a des
personnes agées sans trouble cognitif un court programme
d'entralnement demandant de manipuler et de maintenir
en MDT des mots-cibles, tandis que des personnes agées
contréles suivaient un programme de psychoéducation [48].
Au-dela des gains sur des taches de mise a jour et de
raisonnement, les personnes ayant suivi le programme
d'entralnement ont amélioré leur compréhension de textes,
avec un maintien de ces gains 6 mois aprées |'entralnement
[48]. Plus récemment, Cantarella et al. [49] ont aussi montré
qu'un programme d’entrainement de la MDT était associé
a de meilleures capacités de résolution de problemes de
situations quotidiennes, telles qu'évaluées avec des ques-
tions ouvertes (Everyday problem test), en plus de gains
a deux taches de raisonnement. Cependant, aucun effet
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n'est ressorti sur la rapidité de réalisation de 5 activités
instrumentales en situations écologiques (communication,
utilisation de I'argent, préparer un repas, faire des courses,
et utiliser des médicaments) (Timed instrumental activities
of daily living). Ces précédentes études, bien que peu nom-
breuses, suggérent que globalement les entrainements de
la MDT induisent un impact positif sur le fonctionnement
quotidien chez la personne agée saine.

Chez les personnes dgées TCL, la généralisation des
acquis cognitifs sur des situations écologiques est d’autant
plus essentielle qu'elle peut contribuer au maintien de
I'autonomie fonctionnelle et de la qualité de vie. Les
preuves scientifiques de généralisation aux activités quo-
tidiennes des entrainements de la MDT restent toutefois
encore limitées chez cette population (e.g. [42]). De plus, la
majorité des entrainements de la MDT propose des exer
cices sur ordinateurs, sans explicitation sur la maniére de
généraliser les acquis issus des séances d'entrainement
informatisé vers les activités quotidiennes. Soulignons que
le programme APT-II (Attention process training) [49], lequel
entraine la MDT et I'attention, insiste sur la généralisa-
tion vers les activités quotidiennes des les premieres
séances de I'entrainement. Au cours d'un essai clinique
randomisé, Pantoni et al. [51] ont évalué I'efficacité de
ce programme auprés de patients avec des troubles
cognitifs légers liés a une maladie des petits vaisseaux
cérébraux. Les patients entrainés ont amélioré leurs capa-
cités d'apprentissage auditivo-verbal, de recherche visuelle
ainsi que leurs aptitudes visuo-spatiales. Ces gains cogni-
tifs étaient accompagnés d'une meilleure synchronisation
de leur activité cérébrale au sein du cervelet. Néanmoins,
aucun effet significatif n'a été mis en évidence sur la qua-
lité de vie ou le niveau de fonctionnement dans la vie de
tous les jours chez les patients ayant suivi le programme
APTI, en comparaison des patients ayant recu des soins
standards. Il ne peut, cependant, étre exclu que les échelles
administrées pour évaluer le niveau de fonctionnalité dans
le quotidien aient manqué de sensibilité aux subtils change-
ments fonctionnels occasionnés par la présence de troubles
cognitifs légers. Notons aussi que I'article ne mentionne pas
comment la généralisation vers les activités de la vie quoti-
dienne avait eu lieu durant I'entrainement de I'APT-II. Dans
le cadre d'une étude préliminaire, nous avons proposé la
version en frangais du programme d’entrainement APT-II
avec des exercices de généralisation aux activités quoti-
diennes [50] a des personnes agées TCL répondant aux
critéres de Petersen [52]. A la suite de I'entrainement, les
patients ont rapporté significativement moins de difficultés
cognitives dans la vie quotidienne, ainsi qu'un senti-
ment de bien-étre accru, en plus d'obtenir de meilleures
performances en MDT verbale [53]. Actuellement, nous
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Points clés

e Chez les personnes dgées avec ou sans trouble cogni-
tif, un entrainement de la MDT peut améliorer |'efficience
de laMDT, avec un transfert cognitif éloigné vers d'autres
fonctions cognitives.

o Certaines caractéristiques des entrainements de la
MDT, comme la durée et la progression du niveau de
difficulté des exercices, sont a considérer afin d'induire
de maniere optimale des gains cognitifs.

e Au niveau cérébral, les bénéfices cognitifs produits
par un entrainement de la MDT sont associés a une
meilleure efficience du réseau fronto-pariétal.

e Chez les patients atteints d'une démence de type Alz-
heimer, d'autres études sont requises pour comprendre
les effets d’entrainements ciblant les différentes compo-
santes de la MDT préservées et/ou altérées chez ces
patients.

e D'autres recherches sont nécessaires pour évaluer la
généralisation des gains cognitifs aux activités de la vie
quotidienne.

poursuivons cette étude au moyen d'un essai randomisé
controlé.

La généralisation des entrainements cognitifs, et en par
ticulier de la MDT, aux activités de la vie quotidienne a
été trés peu explorée chez les patients atteints d'une DTA.
Récemment, Kallio et al. [54] ont évalué les effets d'un
entrainement ciblant plusieurs composantes exécutives et
attentionnelles (MDT, attention, flexibilité cognitive, et pla-
nification) sur la qualité de vie chez des patients présentant
différents types de démence de sévérité légére a modé-
rée. Les patients vivaient a leur domicile, tout en bénéficiant
de soins a domicile deux fois par semaine. Dans cet essai
randomisé controlé, les patients ont été répartis entre un
groupe suivant I'entrainement cognitif (2 séances de 45
minutes/semaine sur 12 semaines) et un groupe recevant
les soins habituels (contréles). De maniére surprenante,
aprés l'entrainement, les performances aux mesures de
fonctionnement cognitif global et quotidien se sont dété-
riorées chez les patients des deux groupes. Toutefois, les
auteurs soulignent que les résultats sont a interpréter pru-
demment en raison des différentes étiologies démentielles,
de la présence de nombreuses comorbidités et de la prise
de médicaments anticholinergiques. Soulignons également
que les patients du groupe contrdle suivaient des activités
de stimulations cognitives dans le cadre de leurs soins rou-
tiniers [54]. Il reste donc a déterminer si un entrainement
de la MDT chez les patients atteints d'une DTA est associé
a des répercussions sur leurs activités quotidiennes.
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Conclusion

L'ensemble des précédentes études suggére que
I'efficience du contrdle exécutif de la MDT des personnes
agées avec ou sans trouble cognitif peut s'améliorer aprés
un entrainement avec des exercices répétitifs et variés
ciblant une ou plusieurs composantes de la MDT. Certaines
caractéristigues des entrainements de la MDT, comme la
durée et la progression du niveau de difficulté des exer
cices, sont a prendre en compte pour induire de maniere
optimale des bénéfices. Sur le plan neuronal, ces gains cog-
nitifs sont associés a une meilleure efficience du réseau
frontopariétal. D'autres recherches sont cependant néces-
saires pour établir et comprendre leur généralisation aux
activités de la vie quotidienne. Par ailleurs, étant donné
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Résumeé. Les données actuelles montrent que les troubles liés a |'usage de substance
sont moins fréquents chez le sujet 4gé. Toutefois ces données peuvent étre liées au fait
gue cette moindre fréquence est liée aux spécificités de cette population et notamment a
I'inadéquation de certains critéres du DSM-5 avec le mode de vie des sujets agés. Toutefois
il n"existe pas de donnée concernant la répartition des criteres du DSM-5 d'addiction chez
des sujets agés. Notre étude avait pour objectif de décrire la répartition des critéres DSM-5
du Trouble lié a I'usage de I'alcool et de benzodiazépine dans une population de 59 patients
agés de 80 ans, de décrire les différences entre les groupes de patients souffrant d'une
addiction et ceux indemnes d’addiction et de déterminer les facteurs sociaux démogra-
phigues associés avec le diagnostic dans notre population. Nous avons observé que 45 %
des sujets régulierement exposés a de |'alcool ou des benzodiazépines avaient un diagnostic
de Trouble lié a l'usage de substance. Les criteres 1, 2, 4, 9, 10 et 11 du DSM-5 étaient
retrouvés significativement plus fréquemment chez les patients présentant une addiction
que chez ceux ne présentant pas d'addiction. Sur I'analyse en régression les critéres 1, 4, 6,
9, 10 et 11 ainsi que le nombre d'unités d'alcool consommeées par jour étaient associés au
diagnostic d'addiction. Les autres facteurs sociodémographiques n'étaient pas associés au
diagnostic. Cette étude pilote met en évidence que certains criteres d'addiction du DSM-5
semblent étre plus pertinents a rechercher chez les sujets agés.

Mots clés : trouble lié¢ a I'usage de substance, sujet agé, criteres DSM-5

Abstract. Background : Substance use disorder (SUD) is commonly thought to be less
frequent among the elderly than among younger adults. However, this disorder could be
insufficiently screened in this population. And the diagnosis could be difficult to make espe-
cially because of specificities of this population. The diagnosis is based on the criteria of the
DSM-5. Nevertheless, DSM-5 criteria were elaborated for younger adults and some of them
could be inappropriate for older adults. Methods : We studied the frequency of the DSM-5
criteria in a population of 59 patients aged around of 80 years, non-dependent and exposed
to alcohol or benzodiazepines. We collected data relative to age, gender, type of residence
(self-home or retirement house), medical past history, current treatment. Patient were also
asked about their alcohol consumption, time of exposition, quantity of alcohol ingested
or dose of benzodiazepines ingested and frequency of consumption. Alcohol consump-
tion was reported as alcohol unit per day (one unit containing 10-gram alcohol). Frequency
consisted in number of days with consumption in a week. Concerning benzodiazepine with
evaluated the gquantity by converting dose in equivalent diazepam per day. We determine
the frequency of each criterion and the association with SUD diagnosis. Results : We found
that 45% of patients presented a diagnosis of SUD. DSM criteria 1, 2, 4, 9, 10 and 11 were
found significantly more frequently in patients with addiction than in those without addic-
tion. On the regression analysis criteria 1, 4, 6, 9, 10 and 11 as well as the number of units
of alcohol consumed per day were associated with the diagnosis of addiction. The other
socio-demographic factors were not associated with the diagnosis. Conclusion : This pilot
study highlights that certain DSM-5 addiction criteria seem to be more relevant to seek in
the elderly.

Key words: substance use disorder, elderly, DSM-5 criteria

Pour citer cet article : Salles J, Mariaux N, Franchitto N, Sourdet S, Arbus C. Tous les criteres DSM-5 du trouble lié a I'usage de substance se valent-ils 197

chez les sujets agés ? Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil 2020 ; 18(2) : 197-04 doi:10.1684/pnv.2020.0858




J. Salles, et al.

es troubles liés a I'usage de substance (TLUS) sont

décrits a tous les ages de la vie y compris chez

les sujets agés. La définition la plus communément
admise des TLUS s'appuie sur le diagnostic proposé par le
manuel statistique et diagnostique des troubles mentaux
(DSM-b) et se base sur 11 criteres, la présence de 2 de
ces 11 critéres pendant 12 mois définissant un TLUS. En
ce qui concerne la population des sujets agés, les items les
plus fréquemment retrouvés sont le trouble lié¢ a I'usage de
I'alcool et le trouble lié a I'usage de benzodiazépines [1, 2].
[l est habituellement rapporté que la prévalence des TLUS
est moins importante dans la population des sujets agés [3]
que chez les sujets plus jeunes.

Le vieillissement est un processus associé a une aug-
mentation de la vulnérabilité physique et psychique, une
perte d'autonomie, au développement de maladies chro-
niques parfois associées a des douleurs chroniques. Les
sujets agés sont également exposés de facon répétée a
des facteurs de stress tels que les deuils et I'isolement
en cette période de la vie, qui constituent un risque de
développer des conduites addictives et un TLUS [4, 5], ce
qui fait du sujet agé un candidat naturel aux addictions,
notamment a l'alcool et aux benzodiazépines. Des études
épidémiologiques réalisées dans des cohortes en France
et a I'étranger ont montré qu’'une proportion importante de
personnes dgées sont exposées a ces deux substances de
facon réguliere : en France, 23 % des patients de plus de
60 ans prennent des médicaments psychotropes et 37 %
consomment de I'alcool quotidiennement [6]. Ainsi Moore
et al. [7] ont montré que 45 % des adultes agés de plus de
65 ans ont eu une consommation d'alcool dans I'année pas-
sée. D'autres études ont estimé la prévalence du trouble lié
al'usage d'alcool de 1 % a 9 % dans cette population [8, 9].
En France, des études de cohorte ont rapporté que 68 %
des hommes et 37 % des femmes agés de 60 a 75 ans
avaient une consommation réguliére d'alcool [10]. En ce qui
concerne |'exposition aux benzodiazépines, deuxiéme sub-
stance la plus représentée pour les troubles addictifs du
sujet 4gé, des études ont révélé que 8,9 % a 19,3 % des
sujets agés en ambulatoire bénéficiaient d'une prescription
de ces traitements [11].

Pourtant les études épidémiologiques soulignent la
difficulté a estimer la prévalence des TLUS dans cette popu-
lation, notamment du fait des spécificités symptomatiques
liges a I'age, ce qui pose également la question de la per
tinence des criteres diagnostiques du DSM chez les sujets
agés [12]. Palmer et al. [13] ont notamment montré que la
plus faible prévalence de troubles anxieux chez le sujet 4gé
pouvait étre liée a cette inadaptation critériologique.

En ce qui concerne les TLUS, I'hypothése d'une inadap-
tation de certains critéres chez le sujet agé peut étre
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avancée, notamment parce que certains criteres portent sur
I'incapacité a remplir des obligations majeures comme les
obligations professionnelles ou familiales [14] qui semble
peu adaptée a une population de sujets retraités. De
plus, les modifications métaboliques liées a I'dge peuvent
influer sur les critéres pharmacologiques de tolérance et de
sevrage [15, 16]. En effet, une moins bonne élimination de
I'alcool a été mise en évidence chezles sujets 4gés avec une
accumulation dans le sang et un effet prolongé des alcooli-
sationsy compris pour l'ingestion de faible quantité d'alcool,
ce qui pourrait expliquer que les signes de sevrage a l'alcool
sont rarement observés dans cette population [17, 18]. Enfin
les modifications de perméabilité de la barriere hématoen-
céphalique et de la sensibilité des récepteurs cérébraux
ont également un impact sur I'expérience de la prise de
substance chez le sujet agé [19, 20].

Peu de données sont disponibles sur la répartition des
criteres DSM-5 chez les sujets agés. Kuerbis et al. [21], qui
se sont intéressés a la répartition des critéres dans une
population de sujets agés de 50 ans a 65 ans, ont montré
une répartition inhomogéne des criteres, mais la généra-
lisation de ces résultats a une population gériatrique plus
agée reste limitée. Dans ce contexte, nous avons élaboré
une étude pilote dont I'objectif était de décrire les données
sociodémographiques et la répartition des criteres DSM-5
dans une population de sujets agés recrutés dans des ser
vices de gériatrie et régulierement exposés a I'alcool ou
aux benzodiazépines. Les objectifs secondaires étaient : 1)
de décrire les données sociodémographiques et cliniques,
et les criteres du DSM-5 pour I'addiction dans deux sous-
groupes de patients, les uns souffrantd’'un TLUS, les autres
n'en souffrant pas ; 2) d'étudier I'association entre les cri-
téres sociodémographiques et cliniques, et le diagnostic de
trouble lié a I'usage de substance dans I'ensemble de la
population.

Matériel et méthodes

Nous avons recruté les patients dans deux services
du Centre hospitalier-universitaire de Toulouse entre début
février 2018 et fin mai 2018. Le premier service était un
service d'hospitalisation de post-urgence gériatriqgue dans
lequel les patients étaient admis pour des décompensa-
tions aigués de pathologies chroniques. La durée moyenne
des hospitalisations dans ce service était de 48 a 72
heures et les patients retournaient majoritairement chez
eux a la sortie. Le deuxiéme service était un service de
soins ambulatoires dans lequel les patients bénéficiaient
d'une hospitalisation de jour pour un bilan de fragilité. Afin
d'homogénéiser les données sur le mode de vie et de
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limiter les facteurs de confusion nous avons recruté des
patients vivant a leur domicile, agés de plus de 65 ans et
ayant été exposés aux benzodiazépines depuis plus d'un an
et/ou ayant été exposés a l'alcool dans la derniére année de
facon réguliere (au moins une unité d'alcool par jour, soit
10 grammes d'alcool pur), et ayant un score au Mini mental
state examination (MMSE) [22] supérieur ou égal a 24. Le
seuil choisi pour le MMSE était en accord avec les données
de la littérature qui montrent qu’un score inférieur a 24 est
un marqueur de trouble cognitif [22]. Le délai d'exposition
aux substances d'un an a été choisi afin de pouvoir répondre
au critére de temps requis pour le diagnostic d'addiction
dans le DSM-5.

Les patients refusant de participer ou étant incapables
de comprendre ou de parler le francais étaient exclus de
|"étude. Cette étude a été approuvée par le comité de pro-
tection des personnes (CPP) lle de France n° 18024.

Méthodes

Nous avons recueilli les données sociodémographiques
et cliniques pour chaque participant (4ge, sexe, antécédents
médicaux, traitements en cours). Les participants étaient
interrogés sur leur consommation d'alcool en quantité et
en fréguence, ainsi que sur les prises de benzodiazépines
en fréquence et en posologie.

Afin de caractériser notre population nous avons fait
passer le questionnaire Activities of daily living (ADL) pour
évaluer l'autonomie dans les activités quotidiennes. Ce
questionnaire évalue les aptitudes dans six domaines (toi-
lette, habillage, continence, transfert, autonomie pour aller
aux toilettes et alimentation). Le score est coté 1 ou 0 pour
chacune des 6 fonctions, un score de 6 a 5 indique des capa-
cités préservées, un score de 4 indique un déficit modéré,
un score de 2 ou moins indique un déficit sévere. Pour éva-
luer la comorbidité dépressive souvent décrite dans le TLUS
nous avons utilisé le Geriatric depression scale (GDS) ver-
sion courte [23], traduite en francais [24]. Ce questionnaire
comprend 15 items cotés 1 ou 0, un score supérieur ou égal
a b suggere un épisode dépressif.

Chacun des participants a ensuite été interrogé sur les
11 criteres DSM-5 du trouble lié a I'usage de I'alcool et de
benzodiazépine par une interne en psychiatrie formée en
addictologie. Les criteres sont rappelés dans le tableau 1.
Un nombre de critéres supérieur a 2 sur une période de
12 mois définissait le diagnostic de trouble li¢ a I'usage de
substance. La présence d'un diagnostic d'addiction définis-
sait les patients du groupe TLUS et son absence le groupe
NTLUS.
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Analyse

Nous n'avons pas pu réaliser un calcul du nombre de
sujets nécessaires pour cette étude car nous n'avions pas
de données préliminaires sur lesquelles nous appuyer. Le
nombre de sujets de I'étude est le reflet du nombre de
sujets ayant pu étre recrutés sur une période de 3 mois.
Le nombre de sujets inclus étant faible, il s'agit d'une étude
préliminaire pour laquelle une partie des résultats est des-
criptive. La description des données qualitatives est faite en
utilisant les moyennes et les écarts-types ou la médiane et
les inter quartiles en fonction de la distribution. Du fait de
la petite taille de I'échantillon, les analyses de comparaison
ont été faites avec le test non paramétrique de Wilcoxon
pour les variables quantitatives. Les variables qualitatives
ont été analysées avec le test de chi2. Le seuil de significa-
tivité était fixé ap < 0,05. Pour étudier les associations entre
les variables, une régression logistique a été utilisée, pre-
nant en considération les variables sociodémographiques et
cliniques ainsi que les scores aux questionnaires. La tech-
nigue de pas a pas descendante a ensuite été utilisée pour
achever le modeéle final. Les posologies de benzodiazépines
ont été converties en équivalent diazépam pour I'analyse
et les prises d'alcool en unité standard. Les tests statis-
tiques ont été réalisés a l'aide du logiciel R-Studio version
14R (StataCorp LR, College Station, TX, USA).

Résultats

Description de I’'ensemble de la population

Critéres sociodémographiques

Parmiles 59 patients répondant aux criteres d'inclusion,
un patient a refusé de participer a I'étude : 30 patients ont
été recrutés dans I'unité d'hospitalisation de post urgence
gériatrique et 29 a I'hopital de jour. Le tableau 2 présente les
caractéristiques recueillies en fonction du lieu d'inclusion.

Dans I'ensemble de la population, I'dge moyen était
de 83,9 £ 79 ans. Notre échantillon était composé majo-
ritairement de femmes (67 %). Le score moyen a I'’ADL
était de 5 + 0,4, la moyenne au score GDS était de 3,1 £+
0,7 ; 55 % des patients étaient exposés a des benzodiazé-
pines et 45 % étaient exposés a la consommation d‘alcool
dont 5 % étaient exposés aux deux substances. Dans notre
population, 31 patients (53 %) bénéficiaient d’au moins un
traitement antalgique au long cours : 28 patients (47 %)
bénéficiaient d'un traitement par paracétamol, 1 patient
(1,6 %) d'un traitement par anti-inflammatoire et 7 (12 %)
patients d'un traitement par sulfate de morphine. La des-
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Tableau 1. Description des critéres d'addiction du DSM-5, référence de la numérotation.
Table 1. DSM - 5 criteria for Substance use disorders.

Critere 1 La substance est souvent consommeée en quantité plus importante
ou pendant une période plus prolongée que prévu
Critere 2 [l'y a un désir persistant ou des efforts infructueux, pour diminuer
ou contréler la consommation de substance
Critere 3 Beaucoup de temps est passé a des activités nécessaires pour obtenir la substance,
a utiliser la substance ou a récupérer de ses effets
Critere 4 Envie impérieuse (craving), fort désir ou besoin pressant de consommer la substance
Critere 5 Consommation répétée de la substance conduisant a l'incapacité de remplir des obligations majeures,
au travail, a I'école ou a la maison
Critere 6 Consommation continue de la substance malgré des problemes interpersonnels
ou sociaux, persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la substance
Critére 7 Des activités sociales, professionnelles ou de loisir, importantes sont abandonnées
ou réduites a cause de I'usage de la substance
Critere 8 Consommation répétée de la substance dans des situations ol cela peut étre physiquement dangereux
Critere 9 L'usage de la substance est poursuivi bien que la personne sache avoir un probléme psychologique
ou physigue persistant ou récurrent susceptible d'avoir été causé ou exacerbé par la substance
Critere 10 Tolérance définie par les symptémes suivants :
— besoin de quantités notablement plus fortes de substance pour obtenir une intoxication ou I'effet désiré
— effet notablement diminué en cas de |'usage continu de la méme quantité de substance
Critere 11 Sevrage caractérisé par I'une ou l'autre des manifestations suivantes :

— syndrome de sevrage caractéristique de la substance

— la substance est prise pour soulager les symptémes de sevrage

cription des pathologies chroniques est présentée dans le
tableau 3.

La consommation moyenne d'alcool était de 1,5 + 2,1
unités d'alcool par jour. La posologie moyenne de benzo-
diazépines était de 5,31 £ 8,9 mg équivalent diazépam.
Concernant les traitements psychotropes prescrits, 35 %
des patients prenaient un antidépresseur, 45 % un anxio-
lytique et 27 % des hypnotiques. Les patients exposés a
I'alcool étaient a 60 % des hommes et a 40 % des femmes.
Les sujets exposés aux benzodiazépines étaient a 90 %
des femmes et 10 % des hommes et 10 % des patients
consommaient du tabac de facon quotidienne.

Dans I'ensemble de la population, 42 % des patients
présentaient deux ou plus criteres d'addiction et répon-
daient donc au diagnostic de TLUS. Dans le détail, 26 % des
patients présentaient un critere du DSM-5 pour le TLUS,
26 % deux a trois criteres (addiction légere), 11 % entre
quatre et cing criteres (addiction modérée) et 5 % plus de
six criteres (addiction sévere).

Description des populations TLUS-NTLUS

Données sociodémographiques et cliniques

La moyenne d'age était de 84,1 + 7.5 ans dans le groupe
NTLUS versus 83,7 + 8,5 ans dans le groupe TLUS (p =
0,8) ; 33 % des patients étaient des hommes dans le groupe
NTLUS versus 30 % des patients dans le groupe TLUS (p
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=0,6) ; 10 % des patients consommaient du tabac dans le
groupe NTLUS et 10 % dans le groupe TLUS (p = 0,5). Le
nombre moyen de pathologies était de 3,1 £+ 1,3 dans le
groupe NTLUS versus 2,6 + 1,6 dans le groupe TLUS (p =
0,1). Le tableau 3 donne le détail des pathologies entre les
deux groupes. Le nombre moyen de traitements total était
de 4,8 &+ 2,1 dans le groupe NTLUS versus 4,1 + 2,2 dans
le groupe TLUS (p = 0,4). Le nombre moyen de traitements
psychiatriques prescrits (antidépresseur et/ou anxiolytique)
était de 1,0 & 0,8 dans le groupe NTLUS versus 1,1 £+ 0,9
dans le groupe TLUS (p = 0,5). Le score moyen au GDS
était de 4,8 & 1,9 dans le groupe NTLUS versus 4,2 + 2,3
dans le groupe TLUS (p = 0,2). Le score moyen a I'’ADL
était de 4,9 &+ 1,4 dans le groupe NTLUS versus 5,0 + 1,4
dans le groupe TLUS (p = 0,7). Le nombre d'unités d'alcool
quotidien était de 1,4 £+ 0,9 dans le groupe NTLUS versus
1,7 £ 0,9 dans le groupe TLUS (p = 0,6). Le nombre moyen
de jours de consommation d'alcool étaitde 3,8 3,5 dans le
groupe NTLUS et 2,1+ 3,2 dans le groupe TLUS (p = 0,05).
L'équivalence diazépam moyenne était de 4,1 + 8,4 dans
le groupe NTLUS versus 72 + 9,4 dans le groupe TLUS.

Groupe de patients présentant un TLUS

Dans ce groupe de patients, 78 % présentaient le cri-
tere 1, 52 % le critere 2, 13 % le critére 3, 78 % le critére
4,0 % le critere 5, 8 % le critére 6, 4 % le critere 7. 17 %
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Tableau 2. Comparaison des caractéristiqgues sociodémogra-
phigues et cliniques en fonction des lieux d'inclusion. -
Table 2. Comparison of sociodemographics characteristics accor 3 e ®
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étaient le critere 1 (coefficient 0,15, p = 0,04), le critére 4
(coefficient 0,42, p < 0,001), le critére 6 (0,52, p = 0,03), le
critere 9 (coefficient 0,26, p = 0,04), le critére 10 (coefficient
0,33, p < 0,01), et le critere 11 (coefficient 0,78, p < 0,001).
Le nombre d'unités d'alcool consommées par jour était
également associé au diagnostic de TLUS dans le modele
(coefficient 0,09, p = 0,03). L'age, le genre, la présence de
maladies chroniques, les scores ADL et GDS n'étaient pas
statistiguement associés au diagnostic de TLUS.

Discussion

Notre travail visait a étudier la répartition des criteres
diagnostiques d'un TLUS dans une population de sujets
agés de plus de 65 ans. Le résultat principal de cette étude
met en évidence qu'il n'existe pas une répartition homo-
gene des criteres d'addiction dans cette population. Les
criteres retrouvés chez des sujets 4gés exposés a l'alcool
ou aux BZD permettaient de porter un diagnostic de TLUS
chez 42 % des participants, ce qui rejoint les chiffres précé-
demment décrits par Henni et al. [25] qui retrouvaient une
prévalence de 44 % d'abus ou de dépendance a l'alcool
chez des sujets hospitalisés en gériatrie. Le seuil de 65 ans
étant discutable [26], nous avions privilégié un recrutement
spécifique dans les services de gériatrie qui prennent en
charge les patients ayant des problématiques fréquemment
observées chez les sujets de plus 85 ans, soit des patho-
logies polyfactorielles liées a I'age [27], soit des critéres
de fragilité [28]. Nous avons fait le choix de ne pas inclure
les patients atteints de troubles cognitifs légers et modé-
rés afin de limiter I'effet potentiel des troubles cognitifs,
notamment mnésiques, sur le recueil des données puisqu'il
s'agissait de recueillir, aupres des patients, des données sur
leurs consommations dans les mois précédents. Ce choix
limite la généralisation de nos résultats a I'ensemble de la
population des sujets agés, notamment ceux présentant
des troubles cognitifs.

Notre population de sujets agés était constituée de
patients vivant au domicile et autonomes. Les femmes
représentaient 67 % de la population, ce qui est en adé-
quation avec le sex-ratio retrouvé dans cette population [29].
Plus de la moitié des patients bénéficiaient d'un traitement
antalgique au long cours, toutefois le fait de prendre un trai-
tement antalgique au long cours n'avait pas d'influence sur
la fréquence des addictions. En effet, 39 % des patients
traités pour des douleurs chroniques présentaient un dia-
gnostic d'addiction versus 38 % dans le groupe des patients
non traités. Parmi les patients, 12 % étaient traités par
sulfate de morphine et des études récentes soulignent éga-
lement le risque de mésusage de traitement opiacé chez le
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sujet agé [30]. Dans notre étude nous n'avons pas interrogé
les patients sur la présence d'une addiction aux traitements
opiacés, mais il serait intéressant de recueillir cette donnée
dans des études ultérieures.

En ce qui concernait les produits a I'origine du trouble,
35 % des patients exposés a l'alcool et 38 % des patients
exposés a des benzodiazépines présentaient un trouble
lié a son usage. Dans notre population, aucun patient ne
présentait de diagnostic de cirrhose ou d'insuffisance hépa-
tocellulaire. Ceci peut étre expliqué par le fait que le risque
de développer une maladie hépatique est moins fréquent
chez les seniors [31]. Ce risque augmente avec la quantité
consommeée et la durée d'exposition, or nous avions exclu
les patients avec des troubles mnésiques qui sont souvent
associés a des prises chroniques d'alcool sur des longues
durées.

Dans notre étude, 35,5 % des patients prenaient
un antidépresseur, 45,5 % un traitement anxiolytique
par benzodiazépines et 27 % un traitement hypnotique.
La prescription de traitement antidépresseur était moins
importante en proportion chez les sujets présentant le dia-
gnostic de TLUS, 26 % versus 41 % chez les patients
ne présentant pas le diagnostic. Dans notre population,
les traitements antidépresseurs étaient prescrits pour la
prise en charge d'épisodes dépressifs et de troubles
anxieux. Le fait que les patients qui bénéficiaient de traite-
ments antidépresseurs présentaient, en fréquence, moins
de TLUS laisse supposer que le traitement des épisodes
anxio-dépressifs par antidépresseurs pourrait avoir un effet
protecteur sur le TLUS. Toutefois, il s'agit d'une observation
descriptive que nous n'avons pas pu confirmer statistique-
ment et le design transverse de notre étude ne permet pas
d'avancer d'argument causalité.

Le critere le plus fréquemment noté était le fait de
consommer la substance en quantité plus importante que
prévue ; venaient ensuite les critéres relatifs aux envies
impérieuses de consommer, aux difficultés interperson-
nelles en lien avec la consommation, aux symptémes de
dépendance et de tolérance. Au contraire, les critéres rela-
tifs aux activités étaient les moins présents, bien que
notre population soit constituée de patients autonomes et
vivant au domicile. Aucun patient ne présentait le critere
« Consommation répétée de la substance conduisant a
I'incapacité de remplir des obligations majeures, au travail,
a I'école ou a la maison ». Plus généralement, les criteres
relatifs au temps passé pour se procurer la substance,
I'abandon des activités, les mises en danger par rapport aux
prises d'alcool et la poursuite des consommations malgré
des problemes physiques ou psychologiques semblaient
moins pertinents chez ces patients. Ceci est probablement
lié au fait que les modifications de |'organisation du quo-
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Points clés

e La difficulté a évaluer la prévalence des troubles liés
a l'usage de substance (TLUS) chez le sujet agé peut
étre due a une inadaptation de certains criteres diagnos-
tiques DSM-5 & cette population.

e Notre étude a permis de mettre en évidence que
dans notre population de sujets agés souffrant d'une
addiction, les criteres concernant I'abandon des activités
n'étaient jamais observés.

e Notre étude a permis de mettre en évidence que les cri-
téres associés significativement au diagnostic de TLUS
étaient la quantité des consommations, le craving, le
désir persistant de consommer, les problemes interper
sonnels causés par les consommations, la tolérance et
les signes de sevrage.

tidien chez des sujets retraités et le fait qu'ils présentent
des pathologies chroniques physiques et psychigues liées a
|'age peuvent étre des facteurs de confusion pour répondre
a ces items. Ces résultats laissent donc penser que cer
tains criteres sont plus pertinents que d'autres dans cette
population.
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Résumeé. Les chutes peuvent avoir de multiples conséquences préjudiciables chez les per
sonnes agées, particulierement pour les femmes. Pour prévenir le risque de chute, les
programmes d'intervention composés d’exercices physiques centrés sur I'équilibre appa-
raissent étre les plus efficaces, ce qui a conduit a la multiplication de ce type d'actions au
niveau local. Cependant, ces dernieres sont trés rarement évaluées. Méthode. Notre échan-
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cités motrices (diminution significative du score au TUG ; p < 0,01) et de la confiance en
son équilibre (augmentation significative a ABC-S ; p < 0,05) ont été observées chez les
participantes du Gl. Conclusion. La mise en place de programme court par une association
a destination des femmes agées autonomes semble étre un dispositif préventif intéressant

Abstract. Falls can have multiple detrimental consequences in the elderly, and this is parti-
cularly relevant for women. To prevent the risk of falling, intervention programmes based on
physical exercises focusing on balance appear to be the most efficient, which explains the
multiplication of this type of action at the local level. However, these actions are very rarely
evaluated. Methods. Our sample consists of 26 women (75.0 + 6.7 years old), randomly
assigned to two groups: an intervention group (Gl) that has benefited from a balance-
oriented adapted physical activity (APA) program focused on balance and conducted in an
associative structure; and a control group (GC). Our study aims to evaluate different para-
meters such as physical (functional mobility, balance), subjective (balanced confidence) and
health (quality of life) indicators in women over 65 years of age, living independently at
home. Results. In people completing the program, we observed an improvement in equili-
brium capabilities (significant increase in POMA score, p < 0.05), in balance and functional
mobility (significant decrease in TUG score; p < 0.01) and in balance confidence (significant
increase in ABC-S; p < 0.05). Conclusion. The implementation of a short programme by
the associative structure seems to be an interesting approach for the prevention of falls in

autonomous elderly women.
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a chute peut se définir comme le fait de perdre

de maniere brutale et accidentelle, son équilibre

postural lors de la marche ou d'une autre activité
conduisant a ce que I'individu tombe au sol ou sur toute
autre surface plus basse que celle ou il se trouvait [1].
L'Organisation mondiale de la santé (OMS) référence 646
0000 chutes mortelles dans la population générale a travers
le monde et 373 millions de chutes suffisamment graves
pour nécessiter des soins médicaux. Si des mesures pré-
ventives ne sont pas rapidement prises, il est attendu que
le nombre de blessures lié¢ aux chutes augmente de 100 %
en 2030 [2, 3]. En outre, il est important de relever que le
risque de chute croit avec I'avancée en age [3-9].

Chez les individus ayant entre 65 et 69 ans, les chutes
représentent 71 % des accidents de la vie courante. Apres
90ans, ce tauxs'éléve a 95 % [4]. La majoration durisque de
chute avec I'avancée en age est multifactorielle et implique,
alafois, des facteurs biologiques (e.g. déclin des capacités),
comportementaux (e.g. prise médicamenteuse), environ-
nementaux (e.g. tapis) et socio-économiques (e.g. acces
limité aux soins) [2]. Les femmes vieillissantes constituent
la population la plus a risque de chutes [10, 11]. En effet,
ces derniéres chutent deux fois plus que les hommes [5],
la prévalence des chutes chez les femmes ayant entre 75
et 79 ans étant de 33,4 % [12]. Ce risque majoré chez les
femmes peut en partie s'expliquer par un usage plus élevé
de médicaments, une masse musculaire moins importante
ainsi qu'un plus grand isolement social comparativement
aux hommes [13]. Les chutes peuvent avoir d'importantes
conséquences préjudiciables sur la santé des personnes
agées, tant sur le plan physique que psychologique [14-
17]. Elles peuvent conduire a une peur de la chute et/ou
du mouvement, voire a une kinésiophobie (peur du mou-
vement et de la douleur induite par une chute antérieure)
ou a une phobie de la chute [18, 19]. Les chutes peuvent
également venir altérer la qualité de vie [5], majorer la fra-
gilité [20, 211, réduire I'autonomie, et précipiter I'entrée en
institution [5, 22]. Par conséquent, la prévention des chutes
constitue aujourd'hui un réel enjeu de santé publique chez
la personne agée, et plus spécifiquement chez les femmes
qui sont les plus a risque de chuter.

L'inactivité [23] et la sédentarité [24] étant d'importants
facteurs de risque des chutes chez les personnes agées,
les principales recommandations tendent a mettre en avant
I'importance de la pratique d'une activité physique réguliere
pour vieillir en bonne santé [25]. En effet, de nombreuses
recherches et méta-analyses ont montré les effets béné-
fiques de l'activité physique dans la prévention des chutes
chezle sujet agé [26], notamment chez les personnes agées
vivant a domicile (voir la revue de la littérature [27]). Plus
spécifiguement, les programmes d’intervention composés
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d'exercices physiques centrés sur |'équilibre apparaissent
étre les plus efficaces pour prévenir le risque de chute
[5, 26, 28, 29]. Cependant, si les effets bénéfiques de
I'activité physique dans la prévention des chutes de la per
sonne agée ne sont plus a démontrer, la proportion de
personnes agées qui respectent les recommandations en
matiere d'activité physique est particulierement faible. En
effet, ces recommandations ne seraient suivies que par un
tiers des personnes adgées de plus de 65 ans [30]. En France,
pour lutter contre la sédentarité et le manque d'activité
physique des personnes agées vivant a domicile, de nom-
breuses associations locales et/ou des centres communaux
d'action sociale ont mis en place des programmes adap-
tés visant la prévention du risque de chute. En effet, la loi
relative a I'adaptation de la société au vieillissement (Loi
n° 2015-1776 du 28 décembre 2015) a renforcé le dévelop-
pement des actions collectives de prévention a I'échelle
départementale, particulierement grace a la participation
financiere de la Conférence des financeurs de la prévention
de la perte d'autonomie des personnes agées. Il en résulte
notamment une grande diversité des actions de prévention
des chutes portées par des associations. Cependant, ces
actions locales sont trop rarement accompagnées d'une
évaluation systématique [5].

Face a ce constat, notre étude s'est donnée pour objec-
tif d’étudier l'impact sur différents indicateurs du risque
de chute d'un programme d'activités physiques adaptées
(APA) centré sur I'équilibre, congu et porté par une associa-
tion départementale. Alors que la plupart des travaux sur le
sujet ont été réalisés chez des personnes agées en perte
d'autonomie et/ ou a haut risque de chute, notre étude se
propose d'évaluer I'impact de ce type de programme chez
des femmes agées de plus de 65 ans, mais ayant un niveau
d'autonomie satisfaisant et ne présentant pas de trouble
de la locomotion. Cette recherche s’inscrit donc dans une
démarche préventive en ciblant des personnes ayant un
faible risque de chuter. Le risque de chute étant multi-
factoriel, tout comme ses conséquences, des indicateurs
physiques objectifs (capacités motrices, équilibre), subjec-
tifs (confiance en son équilibre) ainsi que de santé (qualité
de vie) ont été considérés.

Méthodes

Population

Initialement, 35 femmes ont été recrutées, mais 9
d'entre elles ont arrété le programme pour différentes rai-
sons : mangue de temps (n = 2), probléeme de santé aigu
(n = 2), programme ne correspondant pas a leur attente
(n = 2), institutionnalisation (n = 1), incapacité a laisser
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seul son conjoint (n = 1) et incapacité a se rendre au pro-
gramme pour des questions de transport (n = 1). Suite a ces
abandons, notre échantillon total se compose donc de 26
femmes d'une moyenne d'age de 75,0 & 6,6 ans (de 65 a 91
ans). Au moment de I'inclusion, elles avaient en moyenne
chuté 0,38 + 0,98 fois (de O chute a 4 chutes). Six criteres
d’inclusion ont été choisis pour constituer notre échantillon
qui se déclinent de la maniere suivante : 1) étre une femme
car ces derniéres sont les plus a risque [5, 10] ; 2) étre dgée
de plus de 65 ans, adge a partir duquel le risque de chute se
voit majoré [4] ; 3) vivre a domicile et disposer d'une bonne
autonomie, notre recherche privilégiant une approche pré-
ventive. Pour répondre a ce critére, n‘ont été incluses que
des femmes ayant un score supérieur a 5 sur 6 a I'Activities
of daily living (ADL) [31] et un score supérieur a 16 sur 24 a
I'Instrumental activities of daily living (IADL-E) [32-34] ; 4) ne
pas présenter de trouble de la locomotion (marche et équi-
libre). Chez le sujet 4gé, une vitesse de marche supérieure
a 0,8 metre par seconde correspondrait a des individus
disposant d'une bonne autonomie, nous permettant ainsi
de confirmer les tests déclaratifs de I'ADL et de I'lADL et
I'absence de troubles de la locomotion pour les critéres
d'inclusion [35] ; 5) disposer d'un certificat médical sans
contre-indication pour la pratique d'une activité physique ;
6) avoir signé un formulaire de consentement.

Les participantes ont été réparties de maniere randomi-
sée, sur la base d'un tirage au sort, entre deux groupes de
13 participantes chacun. Les participantes du groupe inter
vention (Gl) ont bénéficié du programme d'APA « Ateliers
équilibre », proposé par une association spécialisée dans les
actions de prévention aupres des seniors. Elles ont réalisé
en moyenne 1738 séances, sur les 20 séances du pro-
gramme. Les participantes du groupe contréle (GC) qui
n‘ont pas bénéficié du programme, ont fait I'objet d'une
surveillance simple et poursuivi leurs habitudes de vie. Une
fois I'étude terminée, il leur a été proposé d'intégrer le pro-
gramme d'APA proposé par I'association.

Protocole

Le risque de chute et le nombre de chutes

Le nombre de chutes a été évalué a partir de la question
suivante . « Pourriez-vous nous indiquer le nombre de fois ou
vous avez chuté au cours des six derniers mois ». Le risque
de chute a été mesuré a I'aide d'un test de dépistage, le
Timed up and go (TUG), validé chez les personnes agées de
60 a 90 ans [36]. Ce dernier mesure le temps en secondes
mis par I'individu pour se lever d'une chaise, marcher sur 3
metres, se retourner, puis se rasseoir. Bien qu’il n'existe pas
de seuil de normalité consensuel dans la littérature, le seuil
de 14 secondes proposé par I'Institut national de prévention
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et d'éducation pour la santé [37] apparait étre le plus adapté
a notre échantillon composé de personnes agées vivant a
domicile et ayant un bon niveau d'autonomie. Un temps
supérieur a 14 secondes témoigne d'un risque de chute
accru. Un score inférieur a 9,4 secondes est quant a lui le
reflet de bonnes capacités physiques pour les personnes
agees de plus de 60 ans [38].

Les capacités d’'équilibre et de marche

Les capacités d'équilibre et de marche ont été mesurées
a I'aide de deux outils. Le Performance-oriented mobility
assessment (POMA) [39] qui réalise une évaluation glo-
bale des capacités d'équilibre et de marche de I'individu.
Il permet de calculer un score total sur 28 points, ainsi
qu’une évaluation fonctionnelle de I'équilibre statique (sur
16 points) et de I'équilibre dynamique (sur 12 points).
Lorsque le score total est inférieur a 20, un trouble de
|"équilibre et de la marche peut étre suspecté. Il a été
associé a un second test, le test d'appui unipodal qui
mesure spécifiguement le niveau d'équilibre par le temps
en secondes durant lequel I'individu parvient a mainte-
nir une position debout sur un membre inférieur de son
choix, les yeux ouverts. Il est considéré comme prédicteur
d'un trés haut risque de chute si le score est inférieur a 5
secondes [40]. La vitesse de marche sur 5 métres a égale-
ment été mesurée.

La confiance en son équilibre

Le degré de confiance en son équilibre a été évalué a
I'aide de la version simplifiée de I Activities-specific balance
confidence scale (ABC-S) [41]. Cet outil évalue en 15 items
le degré de confiance de la personne en son équilibre lors
de gestes de la vie quotidienne.

La qualité de vie

La qualité de vie a été évaluée a l'aide de la WHOQOL-
BREF [42]. Elle comprend 26 items qui permettent de
capturer 4 dimensions de la qualité de vie que sont la
dimension physique, la dimension psychologique, la dimen-
sion sociale et la dimension environnementale. Baumann
et al. [43] ont établi des scores moyens chez les femmes
francaises agées de 65 a 75 ans pour la dimension
sociale (70,6), pour la dimension physique (676) et pour
la dimension psychologique (65). La dimension environne-
mentale quant a elle n'a pas été étudiée par ces auteurs.

Le programme d’activités physiques adaptées

Les programmes d’activités physiques adaptées (APA)
sont des programmes d'activités physiques et sportives
adaptées aux capacités de la personne et dispensés géné-
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ralement auprés de publics fragilisés (e.g. personnes dgées
atteintes de maladies chroniques), a des fins de prévention,
de rééducation, de réadaptation, de réhabilitation, de réin-
sertion, d'éducation et/ou de participation sociale [44]. lIs
sont encadrés par des enseignants en APA qui sont des
professionnels spécifiquement formés a |'université (Staps
Mention APA-S) aux techniques des activités physiques et
sportives et aux modalités d'adaptations nécessaires a la
poursuite d'objectifs de santé. Les participantes du Gl ont
bénéficié d'un programme d’APA composé de 18 séances,
a raison d'une séance par semaine, d'une durée de 1h30
chacune, ainsi qu'a deux séances d'évaluation, réalisées au
début et a la fin du programme. Le programme proposé a
été construit a partir de la méthode Posture — Equilibration
— Motricité et Education pour la Santé (PEM-ES) [45] et du
programme « L"équilibre ol en étes-vous ? » développé par
la Fédération frangaise de gymnastique volontaire.

Le programme se compose d'exercices variés adaptés
aux capacités des personnes dont le détail est présenté
dans le tableau 1 (tous les tableaux sont a retrouver sur
le site www.gpnv.fr). Une attention particuliere a été por
tée sur l'intensité des exercices de niveau modéré afin de
se rapprocher des recommandations nationales. Chaque
séance débutait par des exercices de mobilisations arti-
culaires, d'une durée moyenne de 15 a 20 minutes. Les
séances se cloturaient par des étirements et des exercices
de relaxation, d'une durée moyenne de 15 minutes. Ce pro-
gramme a été conduit pendant 6 mois, avec une durée
totale de 30 heures (évaluations comprises). |l a été enca-
dré par deux enseignants APA et supervisé par un médecin
du service de gériatrie du CHU.

Analyses statistiques

Au vu de la taille réduite de notre cohorte des analyses
statistigues non paramétriques ont été utilisées. Des
comparaisons intergroupes ont été menées a l'inclusion
avec un test de Mann-Whitney afin de s'assurer de
I'hnomogénéité des deux groupes pour chacune des
variables considérées. Par la suite, des comparaisons
intragroupes avec le test de Wilcoxon ont été conduites
dans chaque groupe, afin de comparer les moyennes a
I'inclusion (T0) et 6 mois plus tard (T1), pour chacune de
nos variables d'intérét. L'ensemble des analyses a été
réalisé a l'aide du logiciel SPSS software (version 24.0)
(IBM Inc., Chicago, IL, USA).

Résultats

A l'inclusion, les scores des deux groupes pour
I'ensemble des variables considérées sont statistiguement
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identiques (tableau 2), excepté pour le temps d’appui uni-
podal qui est significativement plus faible dans le GC
comparativement au Gl (U = 40,50 ; p = 0,02). Lors de
la premiere évaluation, les participantes présentaient de
bonnes capacités globales d'équilibre et de marche, comme
I'atteste leur score total moyen au POMA supérieur a la
valeur seuil de 20, ainsi que leur score moyen a I’ABC-S
supérieur a la valeur seuil de 32. A l'inclusion, elles pré-
sentaient majoritairement un faible risque de chute, ce qui
s'illustre notamment par un score moyen au TUG inférieur
au seuil critique de 14 secondes. En outre, seules 5 parti-
cipantes sur les 26 ont déclaré avoir chuté au cours des 6
derniers mois.

En revanche, leurs scores de qualité de vie étaient
inférieurs aux valeurs de référence francaises obtenues
chez des femmes de 65 a 75 ans, que ce soit pour la
dimension sociale (score inférieur a 70,6), physique (score
inférieur a 67,6) et ou encore psychologique (score inférieur
a 65).

Suite a leur participation au programme, nous obser-
vons une diminution significative du score au TUG chez
les participants du GIl. En d'autres termes, elles mettent
moins de temps pour se lever d'une chaise, marcher 3
metres, se retourner, puis se rasseoir, en comparaison au
temps qu'elles mettaient a la réalisation de ces actions
avant le programme. Plus précisément, elles mettent en
moyenne 9,45 secondes aprés le programme, et elles se
rapprochent ainsi d'un temps correspondant a de bonnes
capacités physiques pour les personnes agées de plus de
60 ans. En outre, aprés le programme, leur score total
au POMA a significativement augmenté, et plus spécifi-
quement la sous-échelle du POMA mesurant I'équilibre
statique, ce qui atteste d'une amélioration de leurs capaci-
tés d'équilibre et de marche. Il est important de relever qu'a
I'inclusion toutes les participantes du Gl disposaient déja du
score maximal a I'équilibre dynamique, rendant impossible
I'amélioration du score de cette sous-échelle du POMA.
Leur score a I'ABC-S a également augmenté de maniére
significative apres le programme, ce qui rend compte d'une
majoration de leur confiance en leur équilibre. Par contre,
aucune différence significative entre le début et la fin du
programme n'a été observée chez les participantes du Gl
pour le test d'appui unipodal, la qualité de vie ainsi que le
nombre de chutes déclarées au cours des 6 derniers mois.
Concernant maintenant les participantes du GC, c'est-a-
dire celles qui n'ont pas bénéficié du programme d'APA
et qui ont poursuivi leurs habitudes de vie, aucune diffé-
rence significative n'a été observée 6 mois plus tard pour
nos différentes variables d'intéréts, exceptée une diminu-
tion significative de la dimension physique de la qualité de
vie.
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Discussion

Plusieurs études rendent compte des effets bénéfiques
des programmes d'APA sur le risque de chute des per
sonnes agées vivant a domicile [27]. Cependant, les travaux
précédents se sont principalement intéressés a I'efficacité
de ces programmes chez des personnes particulierement
fragiles, ayant déja un risque modéré voire élevé de chuter.
En outre, les programmes d'APA & destination des per
sonnes agées sont tres régulierement réalisés et adaptés
par des associations locales, mais les effets de ces interven-
tions sont trés rarement évalués [5]. Par conséquent, notre
étude se propose d'évaluer les potentiels effets d'un pro-
gramme APA centré sur I'équilibre, d'une durée de 6 mois,
concu et porté par une association départementale, sur dif-
férents indicateurs du risque de chute (indicateurs objectifs,
subjectifs et de santé), chez des femmes ayant un niveau
d'autonomie satisfaisant et 4gées de plus de 65 ans. Cette
recherche s'inscrit donc dans une démarche préventive.

Nos résultats montrent qu'a la suite du programme,
les capacités d'équilibre et de marche des participantes se
sont améliorées, ce qui s'illustre notamment par une aug-
mentation significative de leur score total a la POMA. Des
résultats similaires ont été observés chez des sujets de
plus de 70 ans vivant a domicile et qui avaient bénéficié
de séances d'APA pendant 12 mois [46]. Cette améliora-
tion est particulierement intéressante dans la prévention
du risque de chute chez le sujet agé, car la stimulation
des capacités d'équilibre diminuerait de 25 % le risque de
chuter [5]. Ce résultat peut en partie s'expliquer par le fait
que plusieurs séances du programme (notamment au cours
des séances 5, 7 14 et 18) proposaient des exercices qui
devaient étre réalisés avec les yeux ouverts et/ou fermés, et
cela sur différentes surfaces déséquilibrantes, ce qui a pu
permettre une amélioration du fonctionnement du systeme
vestibulaire des participantes [47]. En outre, I'amélioration
de I'équilibre peut aussi s'expliquer par un renforcement de
la force musculaire des participantes induit par la réalisation
des différents exercices du programme leur permettant de
replacer leur centre de gravité. En effet, une force mus-
culaire amoindrie des membres inférieurs favoriserait le
déplacement du centre de gravité vers |'avant, induisant des
troubles de I'équilibre, et majorant la survenue de chutes
[48].

Nos résultats attestent également du fait qu’a la suite
du programme, les participantes mettent significativement
moins de temps pour se lever d'une chaise, marcher sur
3 metres, se retourner, puis se rasseoir, ce qui s'exprime
par une diminution significative de leur score au TUG. Plus
précisément, elles mettent en moyenne 9,45 secondes, et
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il est important de rappeler qu'un score inférieur a 9,40
secondes est le reflet de bonnes capacités physiques pour
les personnes agées de plus de 60 ans [38]. Ce test est
identifié comme un outil de référence dans le dépistage
du risque de chute en mesurant les capacités motrices
qui constituent un des facteurs de risque de chute les
plus importants [49]. Ainsi, la diminution au TUG est par
ticulierement intéressante dans la prévention du risque de
chute chez I'agé. Cette amélioration des capacités motrices
peut en partie s'expliquer par les différents exercices pro-
posés durant le programme, tels que le renforcement
dorsal et abdominal, le fait de chuter et de se relever,
ou encore le franchissement d'obstacles, qui ont pu per
mettre d'accroitre la force et I'endurance musculaire des
participantes, qui sont toutes deux identifiées comme des
déterminants des capacités motrices [50].

En outre, nos résultats témoignent d’'une amélioration
de la confiance en son équilibre a la suite du programme,
ce qui s'illustre par une augmentation significative du score
des participantes a I’ABC-S. La confiance en son équilibre
est unindicateur essentiel du risque de chute. Lorsque cette
derniere est faible, elle est fortement associée a la peur de
chuter [5, 51, 52], et elle peut entrainer des modifications
posturales telles que la rigidification du corps, ou encore
la diminution des balancements des bras, qui vont entra-
ver la stabilité et augmenter le risque de chute [53, 54].
En outre, la chute, de par son caractére traumatique, peut
venir renforcer la faible confiance en son équilibre [55]. Dans
I'étude menée par Arghavani [566], I'amélioration du niveau
de confiance a été expliquée par les auteurs par la variété
des séances proposées dans leur programme d’APA. Ainsi,
dans le méme ordre d'idée, I'augmentation de la confiance
en |'équilibre observée chez nos participantes peut étre
partiellement expliquée par le caractére varié mais aussi
écologique des séquences proposées dans le programme
(comme par exemple le jeu de ballon, I'équilibre sur poutre,
ou encore les exercices oculomoteurs), séquences visant
notamment a favoriser I'adaptation des mouvements de
I'individu dans diverses situations de la vie courante.

Contrairement a nos attentes, nous n'avons pas
constaté de modification des différentes composantes de
la qualité de vie chez nos participantes suite au programme.
En revanche, la dimension physique de la qualité de vie des
femmes n'ayant pas suivi le programme a significativement
diminué. Cette diminution peut étre expliquée par le fait que
|"évaluation subjective de sa condition physique diminue
avec l'avancée en age [567], méme si cette explication mérite
d'étre nuancée par le fait que les deux temps de mesure
n'étaient espacés que de 6 mois. Ainsi, I'absence de modi-
fication chez celles qui ont bénéficié du programmme pourrait
laisser penser que ce dernier a pu avoir un réle protecteur
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quant a la dégradation liée au temps de cette composante
de la qualité de vie. Un autre élément d'explication quant a
la baisse observée dans le groupe contréle peut tenir au fait
qu'une de leur motivation a intégrer I'étude pouvait étre de
limiter un déclin fonctionnel déja ressenti, ce dernier s'étant
accentué en l'absence de participation au programme.

Cette étude présente un certain nombre de limites
conduisant a considérer les résultats avec prudence. Pre-
mierement, la taille réduite de la cohorte représente la
principale limite de cette étude. Pourtant, une attention
particuliére a été portée aux leviers d'adhésion, telle la gra-
tuité des ateliers [58] ou encore la terminologie employée
pour décrire le programme (& savoir Atelier équilibre) afin
d'éviter toute référence a la chute ou a la fragilité, ce qui
aurait pu freiner I'engagement des personnes au disposi-
tif [59, 60]. Cependant, il est particulierement complexe
de recruter et de faire adhérer durablement les personnes
agées a ce type d'action [61, 62], ce qui peut étre mis en
lien avec leur vision fataliste de leur état physique, leur peur
de chuter, ou encore avec leur perception d'une santé trop
détériorée [63]. Deuxiemement, au-dela de sa taille réduite,
notre cohorte présente également des spécificités puisque
ce sont des femmes qui ont un risque de chute faible, et
cela dés l'inclusion. En effet, elles ont un score moyen au
TUG inférieur au score seuil de 14 secondes [37], elles
ont peu chuté dans le passé (0,38 chute en moyenne),
et elles disposent d'un niveau d'autonomie satisfaisant.
Ce choix de population s'inscrit en correspondance avec
I'objectif de notre recherche qui se situe dans une pers-
pective préventive. Cependant, dans les études futures,
il serait intéressant d'évaluer les effets de ce programme
aupres de personnes plus a risque afin de déterminer si des
améliorations identiques sont constatées. Troisiemement,
le programme d'APA utilisé dans cette recherche présente
également plusieurs limites. Tout d'abord, la fréquence de
réalisation des ateliers (hebdomadaire et hors vacances sco-
laires) n’est pas en conformité avec les recommandations
de I'OMS qui préconisent aux personnes agées de plus 65
ans de réaliser au minimum 150 minutes d'exercice modéré
par semaine, avec 2 séances par semaine de renforcement
musculaire pour rester en bonne santé [13]. De plus, plu-
sieurs travaux rendent compte du fait que les effets les plus
bénéfiques sur le risque de chute s'observent aprés plus de
3 heures d'exercices par semaine [26, 28, 64]. Ainsi, la réa-
lisation de deux séances de 2 heures par semaine aurait pu
améliorer les effets de notre programme. Cependant, au
vu de la complexité a recruter les participantes, et a main-
tenir leur participation durant six mois, la réalisation d'un
programme composé de 2 séances nous est apparue étre
un engagement trop conséquent, et le risque de majorer les
pertes et/ou la faible assiduité, trop important. Dans I'avenir,
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pour se rapprocher des recommandations, il pourrait étre
intéressant de coupler ce programme réalisé en groupe au
sein d'une association a des appareils de fitness spécifique-
ment configurés pour la pratique a domicile des personnes
agées [65] et/ou par la mise en place d'un programme indi-
vidualisé d'activités physique a domicile conseillé par un
professionnel [66]. Enfin, le programme utilisé dans cette
étude a été construit par des professionnels de I'’APA autour
de deux programmes validés, mais n'a pas fait I'objet Iui-
méme d'une validation, et cela en lien avec les contraintes
des infrastructures disponibles dans I'association. Comme
le précisent Li etal. [67], bien qu'utile surle plan scientifique,
la réalisation de programmes standardisés par des associa-
tions locales est tres rarement réalisable, car ces dernieres
ne disposent souvent pas de I'ensemble du matériel et/ou
des intervenants nécessaires a leurs réalisations. La réalité
de terrain impose donc des adaptations. Quatriemement,
si cette étude pilote a permis de mettre en évidence des
résultats intéressants a la fin du programme sur différents
indicateurs du risque de chute, et cela que ¢a soit sur des
indicateurs physiques objectifs (capacités motrices, équi-
libre) et subjectifs (confiance en son équilibre), il convient
de préciser que si ces indicateurs sont fortement associés
aurisque de chute, ils ne sont pas forcément synonymes de
chute. Ainsi, dans 'avenir, d'autres études de |'efficacité de
ce programme sur les chutes en elles-mémes seraient sou-
haitables. Cinquiemement, nous ne pouvons garantir que
les améliorations observées a la suite du programme se
sont maintenues dans le temps, alors méme que l'enjeu
se situe surtout dans la modification durable du mode de
vie des personnes agées. Dans les études futures, il serait
intéressant d'étudier les effets du programme a plus long
terme, en privilégiant un design longitudinal, ce qui apparait
d'autant plus nécessaire auprés d'un public 4gé chez qui
des dégradations peuvent survenir trés rapidement, notam-
ment apreés une chute. En outre, il est fort probable qu'une
modification durable du mode de vie ne pourra s'observer
qu'a travers I'addition de plusieurs interventions, telles que
I'aménagement du logement, le contréle de la vision, la
révision du traitement médicamenteux [68] ou encore des
conseils nutritionnels [69].

Conclusion

Notre étude montre que la participation de femmes
agées de plus de 65 ans, ayant un bon niveau d’autonomie
et vivant a domicile, a un programme d'APA durant six
mois peut avoir un effet bénéfique sur différents indica-
teurs objectifs (TUG, POMA) et subjectifs (confiance en son
équilibre) qui sont fortement associés au risque de chute.
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Points clés

e Le risque de chute augmente avec |'avancée en age et
ce risque est majoré chez les femmes.

e Un programme court d'activité physique adaptée aurait
des effets bénéfiques sur les indicateurs objectifs et
subjectifs associés au risque de chute chez les femmes
autonomes.

o |l est intéressant de proposer ces programmes dans
une perspective préventive chez les femmes adgées auto-
nomes présentant un faible risque de chute.
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Par conséquent, ce type de programme court peut cons-
tituer un important outil de prévention du risque de chute
chez des femmes agées ayant un faible risque de chuter. |l
nous apparait judicieux de continuer les recherches aupres
de personnes agées autonomes, et pas seulement chez
les personnes en perte d'autonomie et/ou a haut risque de
chute.
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Résumeé. Cette étude vise a examiner les facteurs qui influencent I'engagement socio-
émotionnel et moteur et la synchronisation sensorimotrice (SSM) pendant une activité
musicale chez des patients présentant une maladie d'Alzheimer. La tache consistait a taper
avec un rythme métronomique ou musical devant une musicienne réalisant la méme tache,
qui était présente physiquement ou virtuellement sur un écran. Selon nos résultats, les
patients produisaient plus de mouvements rythmiques en réponse a la musique qu'au
métronome. Cependant, la SSM était meilleure avec le métronome qu’avec la musique et en
présence virtuelle plutodt que réelle de la musicienne. Ces données confirment I'importance
du contexte musical et des interactions sociales sur I'engagement moteur et la synchro-
nisation. En revanche, aucun effet sur I'engagement socio-émotionnel n'a été observé. En
évaluant en parallele la SSM, les comportements moteurs spontanés et socio-émotionnels
a partir de mesures quantitatives, cette étude permet de valider une approche multimo-
dale d'évaluation de I'engagement des patients dans une tache musicale. Les perspectives
d'applications prometteuses de ce travail mettent a la disposition des cliniciens et des cher
cheurs une méthodologie rigoureuse pour comprendre les facteurs qui sont a I'origine des
bénéfices thérapeutiques des activités musicales sur le comportement et le bien-étre des
patients et de leurs aidants.

Mots clés : maladie d'Alzheimer, thérapie par la musique, interaction sociale, activité
motrice

Abstract. Background. Considering the limited efficacy of pharmacological treatments, the
use of musical interventions as non-drug treatment for patients with Alzheimer’s disease
are strongly recommended. Musical interventions seem to improve the socio-emotional and
cognitive functioning of these patients, with benefits increasing when patients are engaged
at the motor level. Objective. Our study evaluates the factors that may influence patients’
socio-emotional and motor engagement during musical activities, and measures their sen-
sorimotor synchronization (SMS) abilities. Methods. Each participant was asked to tap with
a metronomic or a musical rhythm, in the presence of a musician who performed the task
with them. The presence of the musician was real (live condition) or virtual (video condi-
tion). Two tempi were tested: a slow tempo (interonset interval of 800 ms) and a fast tempo
(interonset interval of 667 ms). Results. Patients spontaneously produced more rhythmic
movements in response to the music than to the metronome. However, the consistency
and accuracy of sensorimotor synchronization were better with the metronome than with
the music, and also better in video than in live condition. These effects were modulated by
the tempo of the auditory sequences. Conclusion. These results confirm the importance of
the musical context and social interactions on these different performances. By evaluating
in parallel the hand sensorimotor synchronization, spontaneous motor and socio-emotional
behaviors with quantitative and controlled measurements, this study validates a multimodal
approach to evaluate the patients” engagement in a musical task. These initial results open
up promising application prospects while providing clinicians and researchers a rigorous
methodology for understanding the factors that are at the origin of the therapeutic benefits
of musical activities on the behavior and well-being of patients and their caregivers.
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a maladie d'Alzheimer (MA) est une maladie

neurodégénérative qui affecte la cognition, notam-

ment la mémoire, le langage [1, 2], les relations
sociales et les réactions émotionnelles [3, 4]. En raison de
I'efficacité limitée des traitements pharmacologiques dans
ce domaine, les établissements de santé encouragent le
développement d'approches non médicamenteuses [5]. A
ce titre, des interventions musicales sont de plus en plus
souvent proposées [6, 7], afin d’améliorer I'état émotion-
nel, social et cognitif des patients, ainsi que le bien-étre
des aidants [8-10]. Ces interventions impliquent une grande
variété d'activités musicales qui vont de I'écoute passive
individuelle a la pratigue de la musique en groupe. Les
quelgues études qui ont comparé |'efficacité de ces diffé-
rentes activités ont montré des bénéfices plus importants
lorsque les patients étaient engagés au niveau moteur dans
I'activité musicale (en chantant par exemple) plutét que
lorsqu’ils écoutaient passivement la musique [11, 12]. I
se pourrait alors que la stimulation motrice induite par la
musique joue un réle clé dans les bénéfices émotionnels,
sociaux et cognitifs de ces interventions, en particulier en
promouvant la coordination interpersonnelle [13-15]. Tou-
tefois, rares sont les études ayant évalué l'influence de
I'activité musicale sur les comportements non verbaux et
notamment sur les capacités a bouger en rythme chez les
patients présentant une MA.

Les personnes présentant une MA semblent conserver
une sensibilité intrigante a la musique, méme aux stades
avancés de la maladie [16, 17]. Elles bougent spontanément
au rythme de la musique, surtout lorsqu’un musicien joue
devant eux. Cette influence sociale, largement décrite en
psychologie sociale, démontre que la présence d'autrui pen-
dant une tache est un facteur fort, susceptible d'influencer
les performances [18] et les réactions émotionnelles [19].
Chez les patients présentant une MA, plusieurs études
ont rapporté que la production spontanée de mouvements
rythmiques et le bien-étre des patients étaient plus élevés
lorsqu’un musicien chantait devant eux plutét que lorsqu’un
enregistrement audio de ce méme musicien était présenté.
Ces résultats, obtenus a partir du décodage des vidéos
[20, 21] ou encore de I'enregistrement de la quantité de
mouvements produits spontanément avec une plaque de
force [22], suggerent qu'observer un musicien qui chante
et bouge avec le rythme musical pourrait inciter les patients
a bouger, grace aux phénomeénes d'entralnement social.

La présence d'un musicien pourrait également facili-
ter I'engagement des patients dans une relation sociale et
émotionnelle. Tout en étant plaisants, le chant ou la danse
réalisés en groupe sur un rythme musical permettent de
créer du lien social et moduler I'humeur [23, 24]. Ce par
tage social des émotions se traduirait par la production
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d'expressions faciales qui refletent I'état émotionnel d'un
individu [25]. De tels signaux de communication non ver
bale seraient donc des indicateurs fiables de I'engagement
socio-émotionnel dans une tache [19, 26] et de la qualité de
la relation sociale, qu'il est possible de décoder chez des
patients [9].

La capacité a bouger avec un rythme musical peut
également étre mesurée de maniere précise a partir de
la synchronisation sensorimotrice (SSM) de la main en
réponse a une séquence auditive. Pour examiner la SSM,
deux types de séquences sonores sont généralement uti-
lisés : des séquences métronomiques ou des séquences
musicales. Dans les séquences métronomiques, la struc-
ture rythmique est réguliere et facile a percevoir, alors
que dans les séquences musicales, elle est plus complexe
puisqu’il faut extraire les battements (beats) forts de la
musique pour la percevoir. La SSM est donc plus facile
avec une séquence métronomique plutdét que musicale [27-
29]. Deux mesures complémentaires permettent d'évaluer
la SSM : la constance qui correspond a la régularité de la
tape et I'asynchronie qui correspond a sa précision ou a
son anticipation. Dans le domaine des pathologies neuro-
dégénératives, la SSM au rythme musical a été trés étudiée
chez les patients souffrant d'une maladie de Parkinson, la
SSM étant moins constante et moins anticipée que celle
de témoins [30-32]. Aucune étude, a notre connaissance,
n'a cependant examiné l'influence du contexte musical et
de I'interaction sociale sur la SSM dans la MA.

La synchronisation de mouvements peut également
survenir spontanément lorsque deux personnes bougent
ensemble en rythme [33, 34]. Plusieurs études ont mon-
tré que ce couplage moteur entre deux individus améliorer
la SSM a des stimuli extérieurs [35, 36] suggérant a nou-
veau l'influence du contexte social sur la réponse motrice.
Ainsi, la présence d'un musicien réalisant la tdche de SSM
avec les patients pourrait améliorer la synchronisation de
leurs mouvements avec un rythme musical au cours des
interventions musicales.

L'objectif de notre étude vise a mesurer l'impact
de linteraction sociale et du contexte musical sur
I'engagement moteur et socio-émotionnel des personnes
présentant une MA, ainsi que sur la SSM. Pour ce faire, des
patients présentant une MA ont réalisé une tache de SSM
impliguant de taper avec la main au rythme d’une séquence
métronomique ou musicale en présence d'une musicienne.
La musicienne réalisait la tdche de synchronisation avec le
patient. Elle pouvait étre présente physiquement en face
du patient (condition /ive), ou présente virtuellement a tra-
vers une vidéo préenregistrée et projetée en taille réelle
en face du patient (condition vidéo). Deux tempi de pré-
sentation ont été utilisés pour les séquences sonores : un
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tempo rapide (interonset interval (101) de 667 ms) proche
du tempo moteur spontané des personnes agées de 75
ans et plus [37], et un tempo plus lent (IOl de 800 ms)
proche du tempo moteur spontané des personnes présen-
tant une MA [38]. Plusieurs mesures ont été recueillies
avec chaque patient. L'engagement moteur des patients
a été évalué grace a la quantité de mouvements corpo-
rels [22] et rythmiques [20, 21] produits spontanément.
L'engagement socio-émotionnel était examiné par la pro-
duction d'expressions faciales émotionnelles, positives et
négatives [39]. Enfin, la SSM était mesurée a partir de la
constance et de la précision de la frappe de la main. En
accord avec la littérature, la SSM devrait étre plus constante
et plus anticipée en réponse au métronome qu'en réponse
a la musique. Cependant, I'interaction sociale dans la condi-
tion live devrait augmenter la constance et |'anticipation de
la SSM, tout en améliorant I'engagement moteur et socio-
émotionnel des patients, par comparaison a la condition
vidéo. Etant donné que la musique est considérée comme
un facteur de stimulation motrice et de cohésion sociale
[23, 24], la musique devrait augmenter la production de
comportements rythmiques et émotionnels par rapport au
métronome, et cet effet devrait s'accentuer en présence
live. Enfin, bien que l'impact du tempo n'ait pas été systé-
matiquement étudié dans la littérature, il se pourrait que les
performances s'améliorent avec un tempo lent, proche du
tempo spontané de ces patients.

Matériels et méthodes

Participants

Trente-deux personnes présentant une MA a un stade
léger/modéré a sévere ont été recrutées dans un éta-
blissement pour personnes agées (Woon-en Zorgcentrum
Home Sint-Franciscus, Kluisbergen, Belgique). Les critéres
d'inclusion étaient : 1) diagnostic clinique de démence
probable de type Alzheimer, vasculaire ou mixte selon le
DSM-51[401]; 2) langue maternelle flamande ; 3) latéralisation
manuelle droite ; 4) absence d'antécédents psychiatriques
graves, de toxicomanie ou de changements récents de
meédicaments psychotropes ; 5) absence de troubles audi-
tifs et/ou visuels importants et 6) capacités physiques et
cognitives suffisantes pour réaliser la tache. Six participants
ont été exclus (1 pour des problemes visuels et auditifs
majeurs, 1 pour des problemes de santé et 4 pour une pro-
duction insuffisante de réponses motrices). Les données
des 26 patients restants ont été analysées (89 +4,5ans ; 4
hommes). Parmi eux, 21 n'avaient jamais joué d'instrument
de musique. L'efficience cognitive globale a été évaluée a

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 18, n° 2, juin 2020

I'aide du MMSE [41] réalisé au cours des six derniers mois
(score = 174 + 4,9). L'étude a recu I'approbation du comité
d'éthique de I'Université de Gand et a été menée conformé-
ment a la Déclaration d'Helsinki de 1975. Le consentement
éclairé écrit de chaque participant et d'un membre de sa
famille ou d'un représentant Iégal a été obtenu.

Matériel

Le dispositif expérimental était constitué de deux
plagues de forces mesurant les mouvements corporels.
L'une était placée sous la chaise du participant. Une tablette
équipée d'un capteur de force et fixée sur I'accoudoir droit
de la chaise permettait au participant de réaliser la tache de
SSM en tapant sur la tablette avec sa main (figure 1C). Sur
I'autre plaque se trouvait la musicienne, debout face au par
ticipant, qui tapait également sur une tablette avec sa main
droite.

Deux contextes sociaux, live et vidéo, étaient testés.
Dans la condition /ive, la musicienne était en face du par
ticipant a 250 cm (figure 1A). Dans la condition vidéo, la
musicienne apparaissait en face du participant sur un écran
grandeur nature (125 x 165 c¢cm) a 270 cm (figure 1B), le
dispositif étant, par ailleurs, strictement identique. Deux
caméras enregistraient le patient et la musicienne pendant
|"expérience. Un rideau isolait le participant et la musicienne
de I'activité environnante pendant la tache.

Deux types de séquences auditives (60 secondes cha-
cune) ont été utilisées : les séquences métronomiques
et les séquences musicales toutes deux présentées a un
tempo ‘rapide’ (I01 de 667 ms) ou ‘lent’ (IOl de 800 ms). Les
séquences métronomiques étaient composées de batte-
ments reguliers. Les séquences musicales étaient extraites
de quatre chansons néerlandaises/belges trés connues des
personnes agées, dont deux avaient un tempo rapide (IOl de
667 ms), etdeux un tempo lent (IOl de 800 ms) (voir matériel
supplémentaire 1.1 a consulter sur le site www.gpnv.fr). Les
stimuli étaient joués par un hautparleur a un niveau sonore
confortable.

Plan expérimental et procédure

Chaque participant, testé individuellement, avait pour
consigne de taper avec sa main droite sur la tablette
a chaque beat des séquences auditives. Les séquences
étaient métronomiques ou musicales, lentes ou rapides.
La musicienne tapait également sur sa tablette a chaque
beat des séquences auditives, que ce soit en condition live
ou vidéo. De plus, elle prononcait « ta » a chaque batte-
ment de la séquence métronomique et chantait les paroles
des chansons de la séquence musicale. Le participant et la
musicienne réalisaient ensemble la tache de SSM.
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Figure 1. Dispositif expérimental. (A) La musicienne en condition /ive, tape sur une tablette avec sa main droite au rythme des séquences
auditives. (B) La musicienne en condition vidéo, projetée sur un écran a taille réelle. Elle réalise la méme tache qu’en condition /ive. (C) Une
participante tape sur la tablette en réponse au rythme des séquences auditives. Sa chaise est posée sur une plague de force enregistrant

ses mouvements.

Figure 1. Experimental set-up. (A) The musician in live condition taps on the tablet with her right hand to the rhythm of the auditory
sequences. (B) The musician in video condition, projected on a life-size screen. She performs the same task as in the live condition. (C) The

participant taps on the tablet to the auditory sequences rhythm.

Le plan expérimental de la tache de SSM incluait les fac-
teurs intra-sujets CONTEXTE SOCIAL (vidéo/live), AUDIO
(métronome/usique) et TEMPO (lent/rapide). Pour les
séquences musicales, deux chansons différentes étaient
utilisées pour chaque condition. Les scores de ces deux
chansons étaient moyennés.

Analyses des comportements spontanés

La quantité globale de mouvements du corps a été
mesurée grace aux plagues de forces du participant
et de la musicienne [22]. Le décodage a posteriori
des comportements non verbaux des participants a
été réalisé en aveugle par cing observateurs sur base
d'enregistrements vidéos. Trois types de comportements
ont été décodés : 1) les comportements rythmiques cor-
respondant aux mouvements rythmiques de la téte, des
levres, des membres inférieurs, et du membre supérieur
gauche, 2) les comportements non rythmiques compre-
nant les mouvements non rythmiques de la téte, des
membres inférieurs et du membre supérieur gauche, 3)
les comportements sociaux et émotionnels correspondant
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aux expressions faciales émotionnelles (EFE) positives (joie)
et négatives (tristesse, colére, dégolt, peur) (voir matériel
supplémentaire 1.2).

Analyses de la tache de synchronisation
sensorimotrice (SSM)

Pour chaque condition, 64 battements ont été retenus
pour les analyses. La SSM des participants a été analysée a
I'aide des statistiques circulaires [42] (voir matériel supplé-
mentaire 1.3), qui permettent de quantifier la SSM lorsqu'il
n'y a pas de correspondance parfaite entre le nombre de
frappes et le nombre de beats [28, 36]. Deux mesures
complémentaires évaluant la SSM ont été extraites : /la
constance (qui correspond a la régularité) et /'asynchronie
(qui correspond a la précision ou a l'anticipation lorsque
I'asynchronie est négative).

La SSM de la musicienne en conditions live a été ana-
lysée (pour vérifier qu'elle était comparable dans chaque
condition). Etant donné ses trés bonnes performances (pas
de frappe supplémentaire ou de frappe omise), la précision
et la variabilité de la synchronisation ont été analysées en
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Figure 2. Moyenne de la constance de la SSM (+ SE) (A) en fonction du contexte social (Vidéo/Live) et du tempo (Lent/Rapide), (B) en
fonction du contexte social (Vidéo/Live) et de la séquence auditive (Métronome/Musique). Plus la constance est élevée, plus la frappe est

réguliére (avec 1 : régularité parfaite). *(p < .05) ***(p < .001).

Figure 2. Mean SMS consistency (+ SE) (A) in function of the social context (Video/Live) and the tempo (Slow/Fast), (B) in function of the
social context (Video/Live) and the auditory sequence (Metronome/Music). The higher the consistency value, the more regular the tapping

(with 1 : perfect regularity).

calculant respectivement la moyenne et le coefficient de
variation des asynchronies signées.

Résultats

Les valeurs obtenues pour chagque comportement et
dans chaque condition expérimentale sont présentées dans
les tableaux S1 et S2 (voir matériel supplémentaire).

Production de comportements moteurs
spontanés

Une Anova a trois mesures répétées a été réalisée sur
chague comportement moteur spontané.

Aucun effet ou interaction des facteurs AUDIO, SOCIAL
et TEMPO n'a été obtenu sur la quantité globale de
mouvements, les mouvements rythmiques de la téte, les
mouvements rythmiques du bras gauche et les mouve-
ments non rythmiques. En revanche, un effet principal du
facteur AUDIO surles mouvements des lévres (chant) (F 25
= 34,73, p < 0,001, mpz = 0,58) et les mouvements ryth-
miques des membres inférieurs (Fj 25 = 11,35, p < 0,01,
Mp2 = 0,31) a été mis en évidence. Pour ces deux comporte-
ments, le pourcentage de durée de mouvements était plus
important dans la condition musicale que métronomique
(levres : métronome M =0,19 + 0,04 % ; musique M = 0,44
+ 0,06 % ; Test post-hoc de Fisher : p < 0,001 ; membres
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inférieurs : métronome M = 0,14 £+ 0,05 % ; musique M
= 0,23 + 0,06 % ; Test post-hoc de Fisher : p < 0,01).
Cependant, aucun autre effet principal ou interaction n'a
été observé.

Comportements socio-émotionnels

L'analyse incluant le facteur intra-sujet VALENCE
(positif/négatif), en plus des facteurs CONTEXTE
SOCIAL, AUDIO et TEMPO sur la production sponta-
née d'expressions faciales émotionnelles n'a montré
aucun effet ou interaction significatif.

Synchronisation sensorimotrice (SSM)

Constance de la synchronisation (régularité)

L"Anova a mesures répétées a mis en évidence un effet
du facteur CONTEXTE SOCIAL (F 25 = 20,98, p < 0,001,
M= 0,46), ainsi qu'une interaction significative entre les
facteurs CONTEXTE SOCIAL et TEMPO (F(; 25 = 10,45, p
< 0,01, mpe= 0,21), suggérant que le tempo influence la
SSM différemment en fonction du type de présence sociale
(figure 2A). La synchronisation était plus constante dans la
condition vidéo que dans la condition live et cette différence
était plus importante avec un tempo lent de 800 ms (test
post-hoc de Fisher : p < 0,001) qu’avec un tempo rapide de
667 ms (test post-hoc de Fisher : p < 0,05). L'analyse a éga-
lement montré un effet du facteur AUDIO (F; 25 = 8,50, p <
0,01, np2 = 0,25), ainsi qu'une interaction significative entre
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Figure 3. Moyenne de I'asynchronie de la SSM en millisecondes (4 SE) (A) en fonction du contexte social (Vidéo/Live) de la séquence
auditive (Métronome/Musique), (B) en fonction du tempo (Lent ou Rapide). Une valeur négative correspond a une frappe avant le beat, une

valeur positive correspond a une frappe aprés le beat. ***(p < ,001).

Figure 3. Mean of the SMS Asynchrony in milliseconds (+ SE) (A) as a function of the social context (Video/Live) and of the auditory
sequence (Metronome/Music), (B) as a function of the tempo (Slow/Fast). A negative value corresponds to a tap preceding the beat, a

positive value corresponds to a tap after the beat.

les facteurs AUDIO et TEMPO (F; 25= 4,13, p = 0,05, mp2 =
0,14), suggérant que le tempo influence la SSM différem-
ment en fonction du type de séquence sonore (figure 2B).
Avec un tempo rapide de 667 ms, la SSM était significati-
vement plus constante avec un métronome plutét qu'avec
la musique (test post-hoc de Fisher : p < 0,001). Avec un
tempo lent de 800 ms, aucune différence n'a été obser
vée entre la constance de la SSM entre le métronome et la
musique.

Précision de la synchronisation (asynchronie
signée)

Une Anova a trois mesures répétées a montré des
effets des facteurs CONTEXTE SOCIAL (F 25 = 21,24, p
< 0,001, Np2 = 0,46) et AUDIO (F(1,25)= 4,26, P = 0,050,
Mz = 0,15) ainsi qu’une interaction significative entre les
facteurs CONTEXTE SOCIAL et AUDIO (F( 25y = 15,90, p <
0,001, mgz = 0,39) sur I'asynchronie signée. Dans la condi-
tion musicale, I'asynchronie variait en fonction du contexte
social (test post-hoc de Fisher : p < 0,001) : la frappe étant
anticipée en présence vidéo et retardée en présence live
(figure 3A). Dans la condition métronomique, en revanche,
I'asynchronie ne variait pas en fonction du contexte social.
L'analyse a également montré un effet significatif du facteur
TEMPO (F 26= 18,75, p < 0,001, mp, = 0,43) révélant que
I'anticipation était plus importante avec le tempo lent de
800 ms qu'avec le tempo rapide de 667 ms (test post-hoc
de Fisher : p < 0,001) (figure 3B)
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Performances de la musicienne

La quantité de mouvements de la musicienne, ainsi que
la variabilité et la précision de sa SSM ont été analysées pour
les conditions /ive avec une Anova a deux mesures répé-
tées (facteurs AUDIO (métronome/musique) et TEMPO
(rapide/lent). L'analyse a mis en évidence un effet du facteur
AUDIO (Fp125 = 171,74, p < 0,001, mp, = 0,87) : la quantité
de mouvements était plus élevée avec la musique (M = 4,71
+ 0,15 mV) qu'avec le métronome (M = 2,35 £ 0,22 mV ;
test post-hoc de Fisher : p < 0,001).

L'analyse de I'asynchronie de la SSM de la musicienne
a également montré un effet du facteur AUDIO (F 25 =
29,16, p < 0,001, mp, = 0,54). Les frappes étaient plus anti-
cipées avec le métronome (M = 1,11 & 0,70 ms) qu'avec la
musique (M = 5,74 + 0,84 ms ; test post-hoc de Fisher : p
< 0,001).

L'analyse du coefficient de variation de la SSM de la
musicienne a aussi mis en évidence un effet du facteur
AUDIO (F1 25 = 10,90, p < 0,01, mp, = 0,30). Les coeffi-
cients de variation étaient plus faibles avec le métronome
(M = 1,25 4,18 ms) qu'avec la musique (M = 2,07 £ 0,26
ms ; test post-hoc de Fisher : p < 0,01).

Discussion

L'objectif de cette étude était d'évaluer I'impact de
I'interaction sociale et de la musique sur I'engagement
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moteur et socio-émotionnel de personnes présentant une
MA, ainsi que sur la SSM en réponse a des séquences
auditives et rythmiques. Pour ce faire, le contexte social
a été manipulé en comparant une condition de présence
physique (live) a une condition de présence préenregis-
trée (vidéo) d’une chanteuse réalisant la tache de SSM en
face du patient. La tache de synchronisation consistait a
taper avec la main au rythme d'une séquence musicale ou
d'une séquence métronomique. Deux tempi ont été tes-
tés, un rapide (IOl de 667 ms) et un lent (IOl de 800 ms).
Comme attendu, les participants étaient plus engagés au
niveau moteur avec la musique gu'avec un métronome.
Cependant, aucune différence n'a été trouvée au niveau
de I'engagement socio-émotionnel. Les résultats ont éga-
lement montré que le type de séquence auditive affectait
la SSM des participants, qui était plus constante et plus
anticipée en réponse a une séquence métronomique que
musicale. De plus, un effet du contexte social sur la SSM
a été mis en évidence. Contrairement a nos prédictions,
la SSM des patients était plus constante et plus anticipée
en présence vidéo qu'en présence live. L'effet du contexte
social sur I'anticipation était plus important avec la musique
que le métronome. Enfin, il est apparu que le tempo pouvait
influencer de maniére subtile la constance et la précision de
la SSM.

En accord avec nos prédictions, la musique améliore
|'engagement moteur des personnes avec MA comme
en témoigne l'augmentation de la production spontanée
de mouvements rythmiques des membres inférieurs et
des levres en réponse a la musique par comparaison au
métronome. Ces résultats confortent I'idée que la musique
présente des caractéristiques stimulantes et motivantes en
termes d’activation motrice [43] et que I'écoute de chan-
sons familieres incite les patients a chanter spontanément.
Contrairement a nos attentes, le contexte social ne semble
pas influencer la production spontanée de ces mouvements
rythmiques. Ce résultat suggere que la présence sociale
d'autrui en condition vidéo (stimulation audio-visuelle) suffit
a inciter les patients a bouger au rythme de la musique.

De maniére surprenante, nous n'avons pas réussi a
mettre en évidence un effet du contexte auditif ou social sur
la production d'EFE. Toutefois, les réponses émotionnelles
de ces patients pendant la tache étaient trés peu nom-
breuses, soulevant la question de la diminution des EFE
avec la MA. Selon une étude récente, le plaisir suscité par
|"écoute de la musique diminuerait avec |'avancement de
la MA [44]. Il se pourrait alors que la modification de I'état
émotionnel liée a la progression de la maladie se traduise
dans notre cas par un nombre tres limité d'EFE, suggérant
une réduction de I'engagement socio-émotionnel chez ces
patients. Il faudrait cependant pour le confirmer comparer
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la production spontanée d'EFE des patients a celles de
témoins appariés.

Les scores de SSM des patients étaient moins cons-
tants et moins anticipés en réponse a la musique qu’au
métronome. Ces résultats sont en accord avec ceux obte-
nus auprés de jeunes adultes [27-29] et de personnes
atteintes de la maladie de Parkinson [45], démontrant que
la complexité du rythme de la séquence musicale diminue
la constance et |'anticipation de la SSM par comparaison
au métronome. En effet, la SSM avec une séquence musi-
cale nécessite d'extraire et d'anticiper les beats forts d'une
meélodie. Une telle synchronisation est donc plus difficile a
réaliser qu'une synchronisation avec une séquence régu-
liere métronomigue composée ici exclusivement de beats
forts. Pour s'assurer que ces résultats ne s'expliquent pas
par les performances de la musicienne, nous avons exa-
miné ses scores de SSM. Comme chez les patients, ils
étaient meilleurs avec le métronome qu'avec la musique.
Cependant, la différence de synchronisation de la musi-
cienne entre ces deux conditions était trop petite (environ
5 ms) pour expliquer |'effet observé sur la synchronisation
des patients.

Les résultats ont aussi montré que la SSM des parti-
cipants était sensible au contexte social. Ce résultat est
cohérent avec les données obtenues chez le sujet sain et
les enfants, suggérant que le contexte social peut modu-
ler les performances de SSM [35, 36]. Pourtant, a l'inverse
des effets observés dans la littérature, la frappe des par
ticipants était plus constante et plus anticipée lorsqu'ils
étaient face a une vidéo de la musicienne, plutét qu'a sa
présence physique. Plusieurs interprétations peuvent expli-
quer la moins bonne performance obtenue en présence live
de la musicienne. Il se peut que le couplage spontané entre
les mouvements du patient et ceux de la musicienne entre
en compétition avec la tdche de SSM [46]. Cette explica-
tion semble peu probable au vu de la trés bonne précision
rythmique de la chanteuse. Une autre interprétation serait
que la détérioration des performances en condition /ive
viendrait de la présence d'autrui pendant la tache. Comme
cela a été montré en psychologie sociale, la seule pré-
sence d'un observateur peut moduler les performances
a une tache [18]. En augmentant la charge cognitive, ou
la pression sociale, la présence réelle d'autrui détériore-
rait les performances. Evaluer I'attention et la cognition
sociale (anxiété sociale, empathie) des patients permettrait
de mieux comprendre cet effet.

Notre étude a aussi mis en évidence |'importance du
tempo qui modifie la SSM des participants en influencant
de maniere subtile la constance de la SSM. Tandis que I'effet
du contexte social sur la constance est plus prononcé avec
un tempo lent, I'effet du contexte auditif apparait avec un
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tempo rapide et non avec un tempo lent. Le tempo module
également la précision de la SSM, la frappe étant plus anti-
cipée avec un tempo lent qu'avec un tempo rapide quel
que soit le contexte. Bien que ces résultats restent diffi-
ciles a interpréter, ils soulignent I'importance du choix du
tempo dans les taches de SSM. Selon nos résultats, un
tempo lent, proche du tempo moteur spontané des patients
[38], semblerait améliorer la constance et I'anticipation de
la tape.

Les résultats montrent que les personnes atteintes de
MA sont capables de synchroniser leurs mouvements avec
un rythme sonore. Cependant, il est difficile de se pro-
noncer sur l'existence d'un déficit de SSM en présence
de la MA étant donné l'absence d'un groupe de témoins
appariés. Deux études ont cependant montré une dégra-
dation des performances chez des patients présentant un
MA par comparaison a des témoins dans des taches de
continuation d'un rythme métronomique [47, 48] ou de
coordination motrice [49, 50]. Cette interprétation semble
appuyée par les données d'une étude que nous avons
récemment menée avec une tache comparable de SSM
chez des patients souffrant de MA a un stade moins avancé
que ceux de la présente étude et chez des témoins appa-
riés [61]. Bien qu'aucune différence entre ces deux derniers
groupes n’ait été observée, les analyses préliminaires sug-
gérent que les scores de SSM des patients de la présente
étude (stade modéré a sévéere) semblent déficitaires par
rapport a ceux des patients a un stade plus précoce de
la maladie et a ceux des témoins. Cette baisse de perfor-
mance pourrait résulter d'un déclin de la synchronisation
qui se manifesterait avec I'avancée de la maladie mais bien
évidemment cette interprétation devra étre confirmée dans
le futur.

Conclusion

Les résultats de notre étude montrent qu'il est pos-
sible de recueillir en paralléle et de maniére trés contrélée
des informations quantitatives et qualitatives pour mesu-
rer précisément I'engagement moteur et socio-€motionnel
ainsi que la motricité fine des personnes agées souffrant
ou non d'une pathologie neurodégénérative. Bien que la
rigueur expérimentale soit souvent difficile a concilier avec
les contraintes de la réalité clinique, notamment dans
le domaine du vieillissement pathologique, ce paradigme
expérimental, qui repose sur une tache de tapping réalisée
en présence d'autrui dans le cadre d'une action conjointe,
semble adapté pour évaluer la SSM. Ainsi, cette étude
a permis de valider un dispositif expérimental composé
d'une chaise équipée de plusieurs capteurs et de vidéos
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Points clés

e L 'approche multimodale proposée permet ['étude
quantifiée et contrélée du comportement de patients
atteints de maladie d'Alzheimer (MA).

eles contextes sociaux et musicaux modifient
I'engagement moteur et émotionnel, mais aussi la
synchronisation sensorimotrice (SSM) de patients
atteints de MA lors d'une tache musicale.

e La musique augmente les comportements rythmiques
spontanés des patients atteints de MA par rapport au
métronome.

e La SSM des patients atteints de MA est meilleure en
présence d'un partenaire virtuel plutdét que réel.

pour mesurer et enregistrer la SSM tout en évaluant la
production de comportements non verbaux en lien avec
les mouvements rythmiques du corps et la qualité de la
relation sociale, chez des patients qui présentent des facul-
tés cognitives altérées (diminution de |'attention, troubles
de la motricité, de la motivation et de la communication).
Cette approche multimodale offre la possibilité de mesu-
rer les effets des interventions musicales sur plusieurs
niveaux de performance simultanément chez une méme
personne. Par conséquent, évaluer la motricité fine avec
la SSM, mais aussi les comportements moteurs spon-
tanés et les réactions socio-émotionnelles en présence
d'un partenaire virtuel met a la disposition des chercheurs
et des cliniciens un outil de mesure rigoureux pour éva-
luer I'impact des interventions musicales et nous aider a
mieux comprendre les raisons qui sont a |'origine de leurs
bénéfices thérapeutiques sur le comportement et le bien-
étre des patients. Ce paradigme présente aussi |'originalité
d'examiner I'impact de l'interaction sociale induit par la
présence live d'un partenaire par comparaison a sa pré-
sence vidéo sur ces manifestations comportementales et
emotionnelles. En montrant qu'il est possible d'inciter un
patient a se synchroniser avec autrui, et cela méme en pré-
sence d'un enregistrement vidéo, les résultats de notre
étude ouvrent des perspectives thérapeutiques promet-
teuses pour les patients qui vivent a domicile dans des
régions éloignées ou en confinement. L'idée n’est pas de
remplacer la présence réelle par une présence virtuelle mais
plutdt de compléter des interventions classiques en pré-
sence réelle d'autrui par des interventions en présence
virtuelle, plus faciles a mettre en place et moins colteuses,
afin de diminuer I'isolement social au quotidien. Pouvoir
bénéficier de prises en charge réguliéres grace a I'utilisation
d'enregistrement vidéo et de la technologie mobile per
mettrait de contourner les difficultés liées a I'éloignement
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géographique des patients qui ne serait plus un obstacle
majeur a ce type de prise en charge.
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Résumeé. Contexte : I'évolution démographigue entraine une adaptation de |'offre de soins
gériatrique, orientée volontiers vers la communauté, avec notamment le déploiement
d'unités mobiles extrahospitalieres de gériatrie et psychiatrie de la personne agée. Bien que
les troubles psychiques du sujet 4gé nécessitent une approche globale, intégrative et pluri-
disciplinaire, les unités mobiles extrahospitalieres de gériatrie et psychiatrie de la personne
agée fonctionnent souvent en paralléle sans concertation et rencontrent régulierement des
difficultés dans la prise en charge des pathologies complexes. L'objectif de ce travail est de
faire un retour d'expérience du fonctionnement du dispositif du CHRU de Tours, comprenant
un gériatre et un psychiatre de la personne agée (PPA) dans la méme équipe. Méthode :
recueil de données mettant en lumiére la dyade médicale gériatre — PPA durant la pre-
miére année de fonctionnement de I'Equipe mobile de gériatrie extra-hospitaliere (EMGEH)
du CHRU de Tours (2018). Les modes d'adressage, motifs d'intervention, caractéristiques
cliniques des patients et préconisations ont été enregistrées a l'issue de |'évaluation
gériatrique initiale, puis apres évaluation PPA complémentaire lorsqu’elle était indiquée.
Résultats : 151 patients dont 53 % (n = 80) en rupture de suivi médical ou en difficulté
d’'accés aux soins ont été évalués ; 40 % (n = 60) pour des troubles du comportement, 30
% (n = 45) des chutes, 15 % (n = 23) une problématique sociale, 10 % (n = 15) une altération
de I'état général et 5 % (n = 7) une conciliation médicamenteuse. Apres |'évaluation géria-
trique initiale, 40 % (n = 60) ont bénéficié d'une évaluation PPA ; 100 % (n = 60) étaient en
rupture/difficulté de suivi, 83 % (n = 50) présentaient des troubles psychocomportementaux
bruyants sur troubles neurocognitifs, 17 % (n = 10) des troubles psychocomportementaux
sur maladie psychiatrique, 10 % (n = 6) un mésusage de psychotropes a I'origine de décom-
pensation de comorbidités gériatriques ; 32 % (n = 19) ont bénéficié ensuite de consultations
gériatrique, gérontopsychiatrique ou mémoire et 33 % (n = 20) présentaient un refus de
soins persistant ; 23 % (n = 14) ont été réévalués pour troubles psychocomportementaux
bruyants. Discussion : la collaboration originale gériatre — PPA au sein de la méme EMGEH
permet une prise en charge médicale globale des patients, intégrant les comorbidités orga-
niques, psychiatriques et cognitives intriquées et une réflexion collaborative sur I'iatrogénie
qui en découle. Le lien privilégié avec les médecins traitants est une réponse possible
pour ces patients fragiles, en rupture de soins, permettant une réinsertion dans la filiere
gériatrique.

Mots clés : gériatrie, psychiatrie de la personne agée, équipes mobiles, parcours de santé

Abstract. Background: Demographic changes require an adaptation of the geriatric care
offer, which is readily oriented towards the community and including the developoment of
out-of-hospital mobile geriatric team (MGT). Although psychiatric disorders of older persons
require a comprehensive, integrative and multidisciplinary approach, geriatrics and old age
psychiatry mobile units often work in parallel without concertation for the management of
complex pathologies. The aim of this paper is to present the organisation and the results
of a out-of-hospital MGT with a geriatrician and old age psychiatrists (OAP) in a same unit.
Method: Data were collected during the first-year (2018) of the out-of-hospital MGT of
Tours University hospital. After initial geriatric assessment and when old age psychiatry
(OAP) intervention was needed, referral mode and justification, patient’s characteristics and
recommendations made by the team were collected. Results: During the study period, 151
patients were assessed, 53 % (n=80) had out-of-medical follow-up or difficulties to access to
healthcare; 40% (n=60) had behavioural and psychological symptoms of dementia (BPSD),
30% (n=45) falls, 15% (n=23) social problems, 10% (n=15) alteration of overall health status
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and 5% (n=7) drug conciliation; 40% (n=60) benefited from an OAP evaluation; 100% (n=60)
had out of medical follow-up, 83% (n=50) had severe BPSD, 17 % (n=10) psychological symp-
tom with psychiatric condition, 10% (n=6) misused psychotropic medications in charge of
general comorbidities decompensation; 32% (n=19) had geriatric,c OAP consultations and
33% (n=20) were in denial of care; 23% (n=14) with severe BPSD had a second OAP consul-
tation. Discussion: Relationship between geriatrician and OAP in the same MGT enables to
deliver comprehensive care, including organic, psychiatric and cognitive comorbidities and
collaborative assessment of iatrogenicity. A strengthened relationship with general practitio-
ners is a possible option for these frail older patients, out-of-medical follow-up allowing their
reintegration in the geriatric healthcare system.

Mots clés: gériatrie, psychiatrie de la personne dgée, équipes mobiles, parcours de santé

a tendance globale de la population frangaise au

vieillissement est connue depuis plusieurs décen-

nies. Au 1°" janvier 2019, les personnes agées
de plus de 60 ans (175 millions) sont plus nombreuses
que celles agées de moins de 20 ans (16,2 millions) [1],
et plus de 15 % de la population aura plus de 75 ans
dans moins de 20 ans [2]. L'efficacité des politiques de
santé et I'amélioration des conditions de vie ont permis
un allongement de l'espérance de vie sans pour autant
réduire l'incidence des maladies, augmentant de ce fait
le nombre de personnes agées présentant des patholo-
gies chroniques, dont les pathologies mentales. La prise en
charge de ces populations agées représente un défi majeur
pour notre société et notre systeme de soins [3].

Dans ce contexte, de nouvelles disciplines médicales
centrées sur les patients vieillissants afin d'en améliorer la
prise en charge se sont développées. La gériatrie, méde-
cine de la personne agée, s'est développée a partir de la
fin des années 1950 avec des missions spécifiques autour
de la prise en charge des personnes agées a I'hopital.
La psychiatrie de la personne agée (PPA), surspécialisa-
tion de la psychiatrie, a développé a partir des années
1950 également un corpus de savoirs, de pratiques et
d’'organisations institutionnelles qui lui sont propres [4]. Elle
occupe aujourd’hui une place bien inscrite dans le champ de
la psychiatrie, et s'est vu reconnaitre comme une surspé-
cialisation de la psychiatrie au méme titre que la psychiatrie
de I'enfant et de l'adolescent, par la récente réforme du
troisieme cycle des études médicales.

Bien gu'émanant du champ de la psychiatrie, la PPA
est un domaine médical a la frontiére de plusieurs autres
spécialités avec lesquelles elle entretient des échanges
permanents ; aussi bien avec la gériatrie, qui permet
d'appréhender la prise en charge médicale spécialisée et
globale de la personne agée, qu'avec la neurologie pour
ses apports essentiels a la compréhension du vieillisse-
ment normal et pathologique du cerveau humain ainsi que
des symptdmes qu'entrainent ces processus. Les troubles
psychiatriques du sujet 4gé présentent des spécificités cli-
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niques et évolutives, qu'il s'agisse de pathologies dites
« vieillies », de pathologies apparues au cours du vieillis-
sement, de troubles neuropsychiatriques des pathologies
neurodégénératives ou des comorbidités somatiques fré-
gquemment associées.

En gériatrie comme en psychiatrie, I'approche de la per
sonne agée doit se faire globale et intégrative, en prenant
en compte les aspects somatiques, psychigues, mais éga-
lement environnementaux, sociaux et familiaux du patient ;
elle se doit par conséquent d'étre pluridisciplinaire. La
tendance actuelle n’est plus a I'hospitalisation systéma-
tique des patients et, dans un souci de meilleure prise en
charge, notamment en évitant les effets potentiellement
déleteres de I'hospitalisation, il se développe depuis plu-
sieurs années des modalités d'intervention ambulatoires
par le biais notamment de consultations ou de visites a
domicile. Dans un souci de fluidification de sa filiere, la géria-
trie a créé des unités mobiles intra-hospitalieres initialement
pour répondre a I'afflux des patients aux urgences, puis ces
unités se sont étendues a |'extrahospitalier. La PPA, dans
la continuité de I'approche sectorielle habituelle qui repose
sur des équipes dédiées a I'intervention dans la commu-
nauté, a développé des structures extrahospitaliéres dont
le but est d'assurer une prise en charge ambulatoire des
patients agés.

Or, dans les territoires ou elles se sont déployées
conjointement, ces unités communautaires de géria-
trie et de PPA fonctionnent souvent en paralléle, sans
concertation et rencontrent régulierement des difficul-
tés dans l'accompagnement et la prise en charge de
ces pathologies complexes. Pour éviter cet écueil, le
Centre hospitalieruniversitaire (CHRU) de Tours a déve-
loppé un dispositif d'évaluation gériatrique extrahospitaliere
mixte, porté conjointement par les services universi-
taires de gériatrie et de psychiatrie, comprenant un abord
gériatriqgue complété d'une expertise psychiatrique de la
personne agée dont nous nNoOus pProposons un retour
d'expérience apres sa premiére année de fonctionnement
(2018).
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Place du psychiatre au sein d'une équipe mobile

Dispositifs de soins
pour la personne agée

Dispositifs gériatriques

Du fait des changements démographiques, le nombre
de patients agés, souvent fragiles et présentant de nom-
breuses comorbidités est en constante augmentation et
le recours a I'hdpital, par le biais des services d'urgences
notamment, survient trop souvent tardivement et en situa-
tion d'urgence médicosociale. Ainsi, sous I'impulsion des
circulaires de 2002 [5] et 2007 [6] relatives a la filiere de
soins gériatriques et du Plan solidarité Grand 4ge 2007-2012
[7], I'organisation de soins gériatriques s'est structurée en
filieres, dispositif permettant de couvrir différentes phases
de la prise en charge de la personne agée en prenant en
compte le caractéere évolutif de ses besoins de santé.

La filiere gériatrique doit donc pouvoir proposer au
patient un panel complet de ressources graduées et adap-
tées a ses besoins en service de gériatrie (consultations,
hospitalisations de journée et compléte), dans le service
dans lequel il est hospitalisé, lui assurer un acces au plateau
technique dans les délais requis par son état de santé pour
lui éviter toute perte de chance, et garantir un accompagne-
ment de la sortie d'hospitalisation afin de réduire le risque
de ré-hospitalisation. Une filiere a également un réle de dif-
fusion des bonnes pratiques gériatriques tant au niveau de
I'hoépital que de tous les partenaires extrahospitaliers.

Implantée sur un secteur de santé défini, elle fédere
plusieurs maillons de |'activité gériatriqgue en associant un
établissement hospitalier disposant d'un service d'urgence
et d'un plateau technique, un court séjour gériatrique
capable d'accueillir directement les patients en provenance
de leur domicile ou d'un Ehpad, une équipe mobile de
gériatrie (EMG) permettant I'amélioration des réponses en
aval et amont, un poéle d'évaluation gériatrique avec des
consultations gériatriques et/ou des bilans en hoépital de
jour gériatrique, une unité de soins de suite et de réadap-
tation (SSR) dotée de tous les moyens indispensables a la
rééducation du patient 4gé en vue de son retour a domicile
et une unité de soins de longue durée. L'objectif de cette
organisation est ainsi de pouvoir faire face, non seulement
a l'accroissement du nombre de personnes ageées, notam-
ment des personnes de plus de soixante-quinze ans, mais
aussirépondre aux besoins spécifiques de populations sou-
vent polypathologiques et fragiles et ainsi prévenir la perte
d'autonomie [8].

Initialement intra-hospitalieres, les premiéres EMG ont
vu le jour dans les années 1990 dans des villes pion-
nieres telles que Grenoble, Orléans ou Strasbourg, sans
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dotation supplémentaire pour la plupart, dans I'objectif de
faire face aux besoins de plus en plus croissants des ser
vices face a I'afflux des patients agés et du manque de
ressources gériatriques. Elles se sont multipliées et déve-
loppées sur le territoire grace a l'application de la circulaire
de 2002 [5, 8]. Il s'agit de dispositifs permettant de dis-
penser un avis gériatrique nécessaire a la bonne prise en
charge des personnes agées fragiles dans I'ensemble des
services de |'établissement, y compris aux urgences. Elles
sont dotées de moyens humains et administratifs, néces-
saires a leur fonctionnement et définis dans la circulaire de
2007 [6] : un équivalent temps plein de médecin gériatre,
un équivalent temps plein d'infirmier, un équivalent temps
plein d'assistante sociale, éventuellement du temps pour
un psychologue, ergothérapeute, diététicien et secrétaire.

En pratique, les EMG interviennent dans les services
d'urgences et dans les unités médico-chirurgicales ou elles
peuvent étre sollicitées pour des avis gériatriques et pour
une aide a l'orientation des patients face a des problé-
matiques gériatriques telles que les troubles cognitifs, le
syndrome confusionnel, les chutes ou la dénutrition [9].
Elles réalisent une évaluation gérontologique globale du
patient et peuvent leur proposer un suivi des apres leur
sortie d'hospitalisation. Elles ont fait I'objet de multiples
évaluations qui ont montré leur utilité. Une méta-analyse
internationale Cochrane de 2011 a montré le bénéfice
de I'évaluation gérontologique réalisée par les EMG aux
urgences comparée aux soins conventionnels sur la diminu-
tion du risque d'institutionnalisation, I'amélioration de I'état
cognitif et la réduction de la mortalité a 6 et 12 mois de suivi
des patients agés [10].

Différents plans de santé nationaux successifs ont par
la suite renforcé I'action et le nombre des EMG et favo-
risé des expériences extrahospitalieres (EMGEH) en Ehpad
ou au domicile du patient avec pour mission de conseiller
les personnels des établissements médico-sociaux et les
intervenants a domicile dans la gestion des situations de
crise. La circulaire de 2007 [6] a dynamisé les démarches
entreprises etintégré la prise en charge des problématiques
psychogériatriques au sein des équipes.

Les EMGEH interviennent dans le cadre de demandes
d'avis gériatriques spécialisés, pour une prise en charge glo-
bale de patients, a la demande du médecin traitant pour des
patients complexes. Leur activité au domicile peut aussi
se faire dans le cadre d'une demande de conseil dans la
gestion d’une situation de crise ou en prévention d'une hos-
pitalisation non programmeée. Leur objectif est de former
les équipes soignantes a la prise en charge des patho-
logies gériatriques, de donner des avis diagnostiques et
thérapeutiques au cas par cas et d'orienter si nécessaire
les personnes agées dans la filiere de gériatrie (hopital de
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jour, hospitalisation en gériatrie aigué, consultations géria-
triques), ou vers les consultations ou hospitalisations des
autres spécialités. Un des objectifs est la diminution des
hospitalisations en urgence via le SAU de ces personnes
agées fragiles [6].

Plusieurs études [11, 12] et méta-analyses [13, 14]
ont étudié le bénéfice d'interventions gériatriques multidi-
mensionnelles en milieu communautaire. Elles ont montré
une efficacité en termes de réduction de la mortalité, de
la prévention d'hospitalisation, sur la perte fonctionnelle
d'activités de la vie quotidienne et sur la quantité des soins.

Dispositifs psychiatriques

En France, le systtme de prise en charge des
troubles psychiatriques se caractérise par une diversité
des organisations (secteurs libéral, hospitalier et médi-
cosocial), des structures (centres médico-psychologiques,
lits hospitaliers, hopitaux de jour) et des modalités de
soins (prise en charge en ambulatoire, prise en charge
a temps partiel et prise en charge a temps complet)
et d'accompagnement (services d'accompagnement a
la vie sociale et d'accompagnement médicosocial pour
adultes handicapés, groupes d'entraide mutuelle [15].
Née de la circulaire du 15 mars 1960 relative au pro-
gramme d’organisation et d'équipement des départements
en matiere de lutte contre les maladies mentales [16],
I'organisation des soins psychiatriques s'est construite
historiguement autour du secteur psychiatriqgue qui fait
du dispositif ambulatoire (centre médico-psychologique) le
pivot de I'offre de soins. Il s'agit d'une politique sanitaire
dans laquelle une méme équipe médicale a la charge de la
population d'un territoire géographique donné, dans le but
de maintenir le sujet dans son milieu, et faciliter I'acces aux
soins, en traitant au plus to6t et au plus prés et ce faisant
assurant les actions de prévention primaire, secondaire et
tertiaire.

Cependant, les services de psychiatrie générale, qui
ciblent principalement les pathologies chroniques de
I'adulte jeune, disposent d'assez peu de compétences dans
la prise en charge des troubles psychiatriques du vieillisse-
ment, notamment des troubles psychocomportementaux
des affections neurodégénératives. Ainsi, ils répondent
mal aux besoins spécifiques des patients suivis dans les
dispositifs gérontologiques tant en termes de soins que
d'hébergement. L'offre de soins en PPA est plus récente et
reste hétérogéne. La confusion encore fréquente entre les
termes de géronto-psychiatrie et de psychogériatrie traduit
bien que la visibilité de la PPA ne soit pas encore optimale,
et que les rbles respectifs et les missions dédiées des dif-
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férents professionnels impliqués gagneraient a étre plus
explicites [17].

Sur le plan national, on constate une hétérogénie dans
la répartition des équipes spécialisées en PPA. Dans les
régions ou cette offre de soins est moins développée, il
existe un plus grand risque de ruptures de suivi le plus sou-
vent liées a une insuffisance d'interventions a domicile et a
un manque de lieux de vie adaptés. De méme, on constate
une disparité territoriale dans |'offre de soins proposée par
les centres médico-psychologiques en direction des Ehpad
et une insuffisance de la réponse médicale psychiatrique et
gériatrigue pour certaines situations complexes concernant
des personnes agées vivant au domicile [17].

Face a cette disparité de I'offre de soins, le caractere
primordial d'une prise en charge spécifique des sujets dgés
présentant des troubles psychiatriques a été réaffirmé par la
circulaire de 2007 [6] sur la prise en charge des troubles psy-
chiatriques des personnes agées. Elle en a fait un objectif
prioritaire des schémas régionaux d’organisation sanitaire
et a permis le financement d'expérimentations au niveau
national. Parmi ces mesures se trouve notamment « le ren-
forcement des réponses psychiatriques dans une logique
de proximité des soins dans le cadre de la psychiatrie de
liaison et d'interventions a domicile ». Les équipes mobiles
de PPA (EMPPA) se sont développées dans ce contexte
de carence de couverture des populations nécessitant des
soins PPA par le secteur [18]. Leur objectif s'inscrit dans
une politiqgue générale visant a prévenir et limiter les hos-
pitalisations et a faciliter I'accés aux soins d'une population
parfois réticente aux soins psychiatriques. Leur intervention
permet d'apporter une expertise psychiatrique spécialisée
ponctuelle et réitérable au plus prés du patient en complé-
ment du médecin traitant et des soins a domicile [19]. Elles
peuvent dans ce cadre intervenir aussi bien en intrahospita-
lier dans les services de médecine, notamment gériatrique
ou de psychiatrie adulte a la demande des médecins des
services dans le cadre de la psychiatrie de liaison, ou en
extrahospitalier a la demande des médecins généralistes
ou des professionnels du réseau.

Cependant, les expériences d'EMPPA en France sont
encore peu nombreuses comparées aux dispositifs géria-
triques [18] et il existe assez peu d'études menées dessus.
Sides modeles d'intervention de crise a destination des per-
sonnes souffrant de maladies mentales graves dans divers
endroits du monde ont montré des résultats positifs dans
une revue de littérature Cochrane de 2004 [20] puis repris
dans une version plus récente [21], en France, les quelques
données de littérature disponibles doivent étre interprétées
avec précaution du fait de difficultés méthodologiques. Elles
semblent indiquer un effet positif [22].
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Equipes mobiles externes
de gériatrie et de PPA
au sein de la filiere de soins

Les dispositifs de soins gériatriques et psychiatriques
se sont organisés en filieres pour la gériatrie et en secteurs
pour la psychiatrie, dont I'ouverture vers |'extrahospitalier
reste un des enjeux prioritaires. Qu'elles soient gériatriques
ou PPA les équipes mobiles tendent a répondre a de
carences réelles dans I'offre de soins a destination de la
population dgée. Une des difficultés rencontrées par ces
équipes est le manque d’expertise des professionnels de la
gériatrie sur les aspects psychiatriques du sujet agé, tandis
que les dispositifs ambulatoires de psychiatrie possédent
peu de compétences dans les troubles psychiatriques du
vieillissement, notamment les troubles psychocomporte-
mentaux associés aux maladies neurodégénératives.

Des expériences collaboratives sont retrouvées entre
EMG et EMPPA. Au CHU de Limoges, I'EMPPA réalise des
missions d'évaluation et assure en Ehpad le suivi des rési-
dents relevant du champ de compétence de la PPA. Elle
s'articule avec I'EMG du CHU de Limoges qui intervient au
domicile des patients sur un mode d'un partenariat conven-
tionné entre les deux unités. L'objectif est de proposer
une réponse la plus adaptée possible, notamment dans les
situations complexes qui justifient cette complémentarité
dans |'approche gériatrie-psychiatrie, et permet d'intégrer
le patient 4gé dans la meilleure filiere de prise en charge
[18].

D’autres modeles de collaborations entre dispositifs
gériatriques et PPA peuvent se retrouver a I'échelon natio-
nal, mais sont malheureusement peu nombreux de telle
sorte que dans les territoires ou elles sont déployées,
bien qu’intervenant sur les mémes populations, les unités
mobiles extrahospitalieéres de gériatrie et PPA fonctionnent
souvent en paralléle avec peu de concertation [18, 23].

Offre de soins a destination
des sujets agés au CHU de Tours

Filiere psychiatrique : consultation
intersectorielle de géronto-psychiatrie

Le service universitaire de psychiatrie du CHU de
Tours a développé un dispositif intersectoriel ambulatoire
de PPA dans le but de mieux répondre aux profession-
nels de premier recours (médecins généralistes, médecins
coordonnateurs d'Ehpad) mais également des services
spécialisés en psychiatrie. Il se constitue d'une unité consul-
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tation ambulatoire et d'un dispositif de liaison dans les
services de gériatrie aigué, soins de suite et réhabilitation,
et d'une activité de consultation-liaison en Ehpad en pré-
sentiel ou par télémédecine.

Ce dispositif repose sur une équipe multidisciplinaire
(psychiatre, infirmieres, assistante sociale) placée sous la
responsabilité d'un médecin senior formé a la PPA en lien
fonctionnel étroit avec le dispositif de gériatrie, les secteurs
de psychiatrie et le dispositif de premier recours que consti-
tuent les médecins généralistes, les structures de soins a
domicile, les médecins coordonnateurs des Ehpad. Le dis-
positif propose des évaluations cliniques sans délai, dans
le cadre de situations de crise signalées par le dispositif de
psychiatrie d'urgence, des interventions planifiées dans les
Ehpad dans le cadre d'une contractualisation, des consul-
tation externes et de télémédecine notamment dans les
Ehpad des zones rurales.

Filiere gériatrique : EMG tournée
vers l'intrahospitalier

Conformément aux recommandations des circulaires de
2002 et 2007 [5, 6], des schémas régionaux d’organisation
des soins et des divers plans de santé successifs [23], la
filiere gériatriqgue du CHRU de Tours se compose d'un court
séjour gériatrique auquel est adossée une équipe mobile.
L'EMG du CHU de Tours, comme la majorité des EMG du
pays s'est développée suite a la circulaire de 2002. Elle est
constituée initialement d’un volet intrahospitalier chargé de
dispenser les avis gériatriques aux urgences et dans les
services de médecine et chirurgie dans |'objectif de faciliter
la prise en charge des patients 4gés qui y sont hospitalisés
conformément aux objectifs des EMG fixées par les deux
circulaires. Actuellement, elle se constitue de 0,5 équivalent
temps plein (ETP) gériatre, d'1 ETP infirmier, de 0,5 ETP
assistante sociale et 0,3 ETP secrétaire. Adossée au court
séjour gériatrique, elle intervient sur sollicitation du service
hospitalier qui garde la responsabilité médicale du patient.

EMG extrahospitaliéere (EMGEH)

Implémentation

Le dispositif des personnes agées en risque de perte
d'autonomie (PAERPA) est un modéle d'intervention de pre-
mier recours visant a prévenir toute rupture du parcours
du patient auprés des structures relevant des secteurs
du soin ambulatoire, hospitalier, du médico-social et du
social. L'arrété du 8 octobre 2014 a fixé le périmétre
territorial des régions pilotes et le département d’Indre-
et-Loire a été retenu. Dans le département, il se décline
en une plateforme de communication et de services pro-
posés aux médecins traitants. Depuis septembre 2017 et
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dans le cadre d'un financement PAERPA, 'EMG de Tours
s'étend a la communauté, sur un modele de fonctionne-
ment mixte avec une collaboration d'un gériatre et d'un
PPA au sein d'une équipe pluridisciplinaire. Il s'agit de
concentrer les ressources et compétences provenant des
dispositifs psychiatriques (voncultation intersectorielle de
géronto-psychiatrie) et gériatriques (EMG intrahospitaliere)
au sein d'une méme équipe, portée conjointement par les
services universitaires de psychiatrie et de gériatrie du CHU
de Tours. L'objectif est de répondre aux besoins des méde-
cins qui la sollicitent dans la prise en charge de personnes
agées avec problématique complexe. Il se limite initiale-
ment al'agglomération tourangelle initialement et les Ehpad
ont été exclues.

L'ensemble des médecins généralistes du territoire
concerné ont recu une information par courrier sur
I'ouverture de I'équipe, ses missions spécifiques, sa place
dans l'offre de soins et les modalités de contact et
d'adressage des demandes.

Composition et moyens

L'EMGEH du CHRU de Tours est composée de 0,5 ETP
gériatre, 0,5 ETP PPA, 1 ETP infirmier, 1 ETP ergothéra-
peute et 0,5 ETP assistant social. Les ressources médicales
de 'EMGEH sont partagées de moitié avec I'EMG intra-
hospitaliere pour le gériatre et le dispositif intersectoriel
de géronto-psychiatrie pour le PPA. L'équipe dispose d'un
véhicule et de locaux au sein du court séjour gériatrique.

Missions

Son objectif initial est de répondre aux besoins des
médecins qui la sollicitent dans la prise en charge de per
sonnes agées, souvent fragiles, polypathologiques avec
fréqguemment des troubles cognitifs et symptdmes psy-
chocomportementaux associés, parfois en rupture de suivi
médical, isolées, et qui ne peuvent ou ne veulent pas se
déplacer a I'hopital. L'EMGEH vise une intervention en
amont sur les facteurs de risque de perte d'autonomie en
agissant notamment sur les facteurs d'hospitalisation évi-
table, notamment les grands syndromes gériatriques tels
que la dépression, l'iatrogénie, les troubles cognitifs, la
dénutrition ou les chutes.

Modalités d’intervention

Deux filieres de recrutement des patients ont été mises
en place : 1) les médecins traitants ou les professionnels
du réseau gérontologique peuvent solliciter 'EMGEH par
appel au secrétariat médical ou par remplissage d’'une fiche
de signalement transmise par fax pour des situations médi-
cosociales complexes. |l s'agit généralement de situations
mettant en péril I'autonomie du patient soit a court soit
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moyen terme, et rendue complexe par ses aspects médi-
caux ou psychosociaux ; 2) dans le cadre d'un partenariat
entre la régulation du Samu et le service de gériatrie, les
patients qui présentent au moins 2 chutes sur les 12 der
niers mois avec impossibilité de se relever, nécessitant un
passage des secours sans nécessité de prise en charge
hospitaliere. Dans les 2 cas, un accord du médecin trai-
tant qui est systématiquement contacté pour un conseil
téléphonique préalable est nécessaire.

Une évaluation gériatrique compléte est effectuée.
Les domaines évalués concernent le traitement habi-
tuel et le dépistage d'éventuels effets indésirables, la
cognition, I'humeur, les performances physiques, les
comorbidités générales, I'autonomie et le social, ainsi que
I'environnement. Cette intervention peut étre complétée
par une seconde évaluation PPA en fonction des problé-
matiques mises en évidence. L'ergothérapeute a un réle
d'évaluation des facteurs facilitant ou non |'autonomie et
le maintien a domicile du patient. Elle effectue des préco-
nisations d’aménagement du domicile ou d'installation de
matériel et peut accompagner les familles, patient ou pro-
fessionnels intervenant au domicile, a I'utilisation des aides
techniques. L'infirmiére a un réle de planification et de coor
dination des visites a domicile et participe aux évaluations
globales. L'assistante sociale accompagne et participe a la
réalisation du projet de vie, a l'élaboration et la mise en place
d'aides en rapport avec les professionnels de terrain et de
secteur.

Caractéristiques des patients évalués

Les caractéristiques des patients vus par 'EMGEH sont
résumées dans les tableaux 1 et 2 (les tableaux sont a
consulter sur le site www.gpnv.fr). Au terme de la premiere
année de fonctionnement (2018), 151 patients ont béné-
ficié d'une évaluation de 'EMGEH. Les caractéristiques
cliniques des patients prises en compte étaient |'age, le
sexe, le niveau d'autonomie pour les activités quotidiennes
et les activités instrumentales, I'atteinte cognitive évaluée
par le mini mental state examination (MMSE), I'iatrogénie
médicamenteuse mesurée par le nombre de médicaments
potentiellement inappropriés (MPI) et les difficultés d’acces
voire la rupture du parcours de soins.

Motifs des demandes

Les motifs de recours a 'EMGEH sont répartis dans
le tableau 3. Concernant la filiere des signalements, il
s'agissait de troubles du comportement bruyants et/ou
graves, plus souvent dans le cadre de troubles cognitifs
parfois jamais explorés, une problématique de chutes a
répétition, I'existence d'une problématique sociale telle que
I'absence d'aides technigues, humaines ou financiéres, une
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altération de |'état général dans le cadre d'une affection
meédicale évolutive ou une conciliation médicamenteuse.
Le motif de recrutement de la filiere relevage est par défi-
nition la chute. Les caractéristiques démographiques des
patients des deux filieres tout comme les problématiques
mises en évidence au cours des évaluations gériatriques
étaient assez homogenes.

Restitution des préconisations

A la suite de I'intervention, 'EMGEH émet des préconi-
sations diagnostiques, thérapeutiques, environnementales
et sociales qui sont transmises au médecin demandeur
systématiquement par courrier, et éventuellement par télé-
phone si la situation nécessite une hospitalisation ou une
modification thérapeutique en urgence. La prise en charge
médicale du patient reste sous la responsabilité du médecin
traitant.

Activité psychiatrique
de la PA au sein de 'EMGEH

Modalités d'intervention du PPA : I'intervention initiale
du gériatre qui se déplace en premiére intention peut
étre complétée par une évaluation PPA pour les patients
présentant des troubles psychocomportementaux et neu-
ropsychiatriques dans le cadre de troubles cognitifs ou des
pathologies psychiatriques.

Objectifs des interventions du PPA : le PPA estintervenu
principalement en cas de troubles psychocomportemen-
taux ou manifestations neuropsychiatriques identifiées soit
initialement lors de la demande, soit dans un second temps
aprés I'évaluation gériatrique standardisée. Cependant, une
synthese d'équipe hebdomadaire durant laquelle tous les
patients ont été abordés permettait d'obtenir un regard
du PPA sur I'ensemble des situations évaluées. Au cours
de cette synthese, les indications au passage du PPA
étaient posées en concertation. Certains patients dont les
troubles du comportement étaient moins bruyants et/ou
moins inquiétants ont pu bénéficier d'un avis du PPA sans
nécessiter de passage. Pour d'autres patients, elle a permis
de faire ressortir des manifestations neuropsychiatrigues
plus silencieuses et ne faisant pas I'objet de la demande
d'intervention initiale telles que |'apathie ou la dépression,
pour lesquelles une évaluation PPA complémentaire a été
effectuée.

Caractéristiques des patients évalués

Parmi les 151 patients vus par 'EMGEH, 40 % (n = 60)
ont bénéficié d'une évaluation PPA. Les caractéristiques
des patients évalués par le PPA sont résumées dans le
tableau 4. Comparativement aux patients évalués par le
gériatre, les caractéristiqgues démographiques, le niveau
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d'autonomie, l'iatrogénie et la sévérité de l'atteinte cog-
nitive étaient comparables. Cependant, la problématique
d'accés aux soins était plus fréquente, avec la totalité des
patients présentant un refus total de soins, dans une situa-
tion d'impasse diagnostique, thérapeutique ou en termes
de devenir.

Problématiques mises en évidence

Parmi les patients, 83 % (n = 50) présentaient
des troubles psychocomportementaux dans le cadre de
troubles neurocognitifs le plus souvent non étiquetés, et
17 % (n = 10) des troubles psychocomportementaux dans
le cadre d'une maladie psychiatrique a début tardif, non
diagnostiquée pour tous. Parmi les patients, 59 % (n = 35)
présentaient des troubles thymiques non diagnostiqués ou
mal équilibrés et 10 % (n = 6) une dépendance ou un més-
usage de psychotropes a l'origine de décompensation de
comorbidités gériatriques.

A la suite de I'intervention de I'EMGEH, 32 % (n = 19)
des patients ayant bénéficié d'une évaluation PPA ont été
réinsérés dans la filiere de soins (consultation gériatrique,
psychiatrique, CMRR) et 33 % (n = 20) une problématique
de refus des soins persistante. Parmi les patients, 23 %
(n = 14) dont les troubles du comportement étaient par-
ticulierement bruyants et/ou de sévérité élevée, ont été
réévalués par le PPA a domicile, ils faisaient tous partie de
ceux avec refus de soins persistant. Pour les 6 derniers
patients en refus de soins persistant, I'équipe a effectué
des recommandations a destination des médecins traitants
concernant les démarches a suivre lorsque la question
d'une institutionnalisation se poserait. Un patient présen-
tant des troubles psychocomportementaux bruyants sur
un trouble psychiatrique de survenue tardive a été orienté
vers une hospitalisation en court séjour gériatrigue dans un
premier temps puis en unité d'hospitalisation gérontopsy-
chiatrique. Les caractéristiques des patients de 'EMGEH
ayant bénéficié d'une évaluation PPA sont résumées dans
le tableau 4.

Discussion

L'extension de I'EMG de Tours a I'extrahospitalier et son
renforcement par des compétences de PPA ont permis de
répondre a une demande des médecins traitants dans la
prise en charge des personnes agées en situation médicale
et psychosociale complexe [24]. Ce dernier reste au cceur de
la prise en charge du patient, son accord est sollicité et une
conciliation est effectuée systématiquement par téléphone
avant chaque déplacement.
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Les caractéristiques de la population évaluée étaient
similaires tout comme les problématiques médicales mises
en évidence quel que soit le motif de recours a 'EMGEH.
Il s'agissait de patients souvent &dgés de plus de 85 ans,
fragiles, souvent polypathologiques, ayant plus fréquem-
ment des troubles cognitifs pour la plupart jamais explorés,
parfois en rupture de suivi médical, isolés, ne pouvant
ou ne voulant pas se déplacer a I'hopital. Les patients
ont bénéficié d'évaluation pluridisciplinaire dans le cadre
d'une prise en charge globale intégrant les aspects médico-
psycho-sociaux. Dans cette optique, la double compétence
médicale gériatrique et psychiatrique s'est montrée particu-
lierement intéressante.

L'intervention du PPA était systématique en cas de
symptomes psychocomportementaux génants identifiés
lors de la demande initiale. Bon nombre de situations ou
les manifestations neuropsychiatriques, par leur caractére
peu bruyant et/ou silencieux, ne faisaient pas |'objet de la
demande initiale ont bénéficié de I'avis du PPA aprés éva-
luation gériatrique. Le passage systématique du gériatre
en premiere intention s'assurait de |'absence d'étiologie
somatique aux troubles du comportement ou d'un syn-
drome confusionnel, et permettait une expertise gériatrique
sur I'ensemble des situations signalées et inversement.
Toutes les situations ont été abordées en équipe permet-
tant une expertise PPA pour I'ensemble des patients. Les
patients évalués présentaient tous des difficultés voire un
refus de soins et prises en charge médicale pour diverses
raisons, souvent |'absence de conscience des troubles pré-
sentés. Par ailleurs, les médecins traitants se retrouvaient
confrontés a des difficultés de prise en charge, au plan diag-
nostique et dans |'adaptation des thérapeutiques qui en
elles-mémes rendent complexe ce parcours de soins. Pour
certains patients qui le nécessitaient, une réintroduction
dans les filieres de soins gérontologiques a été possible,
via les dispositifs ambulatoires du CHRU, a savoir la consul-
tation mémoire, les consultations de médecine gériatrique
ou de psychiatrie de la personne agée. Pour certains, le
caractére bruyant des troubles, la sévérité de I'atteinte cog-
nitive et I'absence de relais familiaux a rendu difficile cette
réintégration dans la filiere. Certains des patients ont pu
bénéficier d'une évaluation PPA supplémentaire et pour les
autres, le médecin traitant et les partenaires du réseau ont
été orientés sur les démarches a suivre lorsque le maintien
a domicile deviendrait impossible.

L'intervention conjointe du gériatre et du PPA sur des
situations complexes mélant des enjeux médicaux, psy-
chiatriques et cognitifs intriqués ainsi que les comorbidités
qui en découlent s'est avérée utile, notamment pour le
diagnostic différentiel en cas de manifestations psychocom-
portementales. L'apport du PPA dans la réflexion autour
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des manifestations neuropsychiatriques a été particuliere-
ment utile dans des situations complexes ou la question
du diagnostic différentiel ou de la comorbidité s'est posé,
notamment pour des tableaux silencieux ou déficitaires
tels que I'apathie ou la dépression. Cette expertise PPA a
permis de mieux réorienter le patient dans les filieres de
soins adaptées, entre les consultations mémoire ou géria-
trigues lorsque les aspects cognitifs étaient prépondérants
ou en consultation PPA au sein du dispositif intersectoriel
de géronto-psychiatrie lorsque les aspects thymiques ou
une affection psychiatrique étaient au premier plan. Une
réflexion collaborative sur I'iatrogénie s'est montrée tout
a fait intéressante, et a permis d'appréhender et intégrer
les aspects psychiques et les comorbidités générales dans
les recommandations.

Le lien avec les intervenants au domicile (infirmiers libé-
raux, intervenants du réseau gérontologique) et sociaux
(centres communaux d’action sociale, conseil général) a per-
mis un meilleur accompagnement des patients et participé
a une fluidification du parcours médico-psycho-social. Les
recommandations ont fait partie d'un programme person-
nalisé de soins (PPS) adressé aux médecins traitants dont le
lien privilégié est une réponse possible pour ces patients fra-
giles, en rupture de soins, permettant une réinsertion dans
la filiere gériatrique.

Quelgues axes d'amélioration ont pu se dégager durant
cette premiere année d'exercice. Concernant la filiere de
recrutement par signalements des médecins généralistes,
I'EMGEH a plus souvent été sollicitée pour des situations
dont la complexité était majorée par une problématique
médicosociale de longue date et/ou des symptdmes psy-
chocomportementaux devenus bruyants. Nous avons pris
le parti d'adresser en début d’année suivante un courrier
a I'ensemble des médecins du territoire, visant a rappeler
les missions et le fonctionnement de I'équipe en mettant
I'accent sur la nécessité de repérer ces situations plus pré-
cocement et en rappelant aux praticiens certains signaux
associés ala possibilité d'une complexification de la prise en
charge. Un accent particulier a été mis sur I'information et
la sensibilisation des différents interlocuteurs sur les situa-
tions dont I'absence de caractére bruyant ne poussait pas a
envisager de demande d'évaluation, notamment des symp-
tdbmes tels que I'apathie ou la dépression su sujet agé. Cet
objectif d'information et de diffusion de bonnes pratiques
faisait partie des cibles prioritaires d'action des EMG.

Conclusion

L'intervention coordonnée a domicile d'une équipe
gériatrique et psychiatrigue de la personne ageée
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Points clés

e Approche globale, intégrative et pluridisciplinaire de la
personne ageée.

e Création d'un dispositif expérimental d'évaluation
mixte gériatrique et psychiatrique de la personne agée.
e Complémentarité dans |'approche gériatrie-psychiatrie
dans les situations complexes aux frontieres diagnos-
tiques entre psychiatrie et neurocognition.

e Sollicitation par le médecin traitant qui reste au coeur
de la prise en charge du patient, permettant le lien ville-
hopital.

o Fluidification du parcours de soins des patients.
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Agenda

Juin 2020

M 24-25 juin
34" European neurology congress. Zurich (Suisse).
www.neurologyconference.com

Aout 2020

M 4-8 aolt
IASP world congress on pain. Amsterdam (Pays-Bas).
www.painresearchforum.org

M 22 aolt

2" Annual global conference on neuroscience and neurology.
Chicago (Etats-Unis, IL).
www.conferences.aoamj.org/neuroscience

Septembre 2020

M 17-18 septembre

SF3PA. Discours, émotions et parcours attentioné du sujet
agé : quels enjeux éthiques ? Brest (France).
www.sf3pa-congres.com

M 31 septembre-1°" octobre

Psychology, psychotherapy and mental wellness. London
(Royaume-Uni).

www.psychologyconferences.com

Octobre 2020

M 4-6 octobre

Annual meeting of the American neurological association.
Los Angeles (Etats-Unis, CA).

www.ana.org

M 7-9 octobre
16¢° congres européen EUGMS. Athenes (Gréce).
www.sfgg.org

M 8-9 octobre

4¢ congres de neuropsychologie clinique. Linterdisciplinarité
en neuropsychologie. Rennes (France).

www.snlf.net

M 24-28 octobre ]
Neuroscience 2020. Washington (DC), Etats-Unis).
www.sfn.org

e e ¢ VOUS souhaitez recruter
un médecin pour compléter
votre équipe médicale ?

CLITH X TG maximale de votre petite annonce

> dans la revue de votre choix parmi
toutes nos revues
> sur notre site www.jle.com

e Contactez Corinne Salmon
014673 06 63
corinne.salmon@jle.com

e 0OU connectez-vous sur la rubrique
Petites annonces de notre site
www.jle.com
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Réunir 'TENSEMBLE des jeunes gériatres
Promouvoir la place des JEUNES dans le paysage gériatrique frangais
Promouvoir la RECHERCHE

Concourir & faire changer I'lMAGE de la gériatrie
Promouvoir toute ACTION éducative pour améliorer le soin aux patients
aqgés

D'un ABONNEMENT numérique a la revue Gériatrie &

Psychologie Neuropsychiatrie du Vieillissement

De REDUCTIONS pour nos événements (Rencontres Annuelies de I'AJG)
et pour les congrés des sociétés et associations partenaires

Du RESEAU AJG : publications d’articles, échanges entre jeunes gériatres
D’un acceés aux documents PEDAGOGIQUES du site. d’analyses
BIBLIOGRAPHIQUES réqulieres...

" @eunesGeriatres

n Association des jeunes gériatres

@ assojeunesqeriatres.fr
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