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sous [a contrainte, je ne fevai pas usage de mes connaissances contve [es [ois de
ChAumanité.
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Conséquences.

Je mne trompevai jamais [eur confiance et n'exploiterai pas [ pouvoir fAérité des
civconstances pour fovcey (es consciences.

Je donnevai mes soins d [indigent et d quicongue me les demandera. Je ne me laissevai
pas influencer par [a soif du gain ou la recfierchie de [a gloive.

Admis(e) dans Cintimité des personnes, je tairai [es secvets qui me sevont confiés. Recule)
d Cintérieur des maisons, fe rvespectevai [es secrets des foyers et ma conduite ne servira
pas d corrompre (s maeurs.

Je fevai tout pour soulagey les souffrances. Je ne prolongevai pas abusivement les agonies.
Je ne provogquerai jamais (a movt dZ[ibérément.

Je prvéserverai [indépendance nécessaire d (accomplissement de ma wmission. Je
nentveprendvai vien Jqui dépasse mes compétences. Je [z5 entretiendrai et [es
perfectionnerai pour assuver au misux (s sevvices qui me sevont demandés.

Japporterai mon aide d mes confrérves ainsi qu'd leurs familles dans Cadversité.

Que les Aommes et mes confréves m'accovdent leuy estime
5i fe suis fidéle d mes promesses ; que je sois désfionové(e) et méprisé(e) si j'y mangue.»
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l. Introduction

Vieillissement de la population et prévalence des troubles psychiatriques

Le vieillissement de la population est un phénomene qui s’accélére dans la plupart des pays
développés. En France, selon les projections de I'INSEE, les personnes agées de 60 ans et plus
représenteront 32,9% de la population en 2050, soit 24 millions d’individus (1). L’allongement
de I'espérance de vie reste néanmoins associé a des problématiques spécifiques, comme la
perte d’autonomie ou le développement de maladies neurologiques ou psychiatriques. En
paralléle, une part importante de patients ayant déclaré une pathologie psychiatrique a I'age
adulte atteint désormais I’dge mdr. Au global, plus de 20% des adultes de 60 ans et plus
souffrent d’un trouble de santé mentale ou neurologique selon I'Organisation Mondiale de la
Santé (2). Selon les données recueillies dans la littérature, entre 13% et 35% des personnes de
65 ans et plus en population générale souffre d’au moins un trouble psychiatrique, les troubles
dépressifs et les troubles anxieux étant les plus fréquents (3-5). Ces prévalences sont plus
élevées parmi les personnes institutionnalisées : 21% a 27% souffriraient de troubles
dépressifs ou troubles de I’'humeur (6). De plus, les malades psychiatriques agés de plus de 60
ans représentent 18 % de la population souffrant de troubles mentaux, et un patient

schizophréne sur 7 aurait plus de 65 ans (7).

Une population aux besoins spécifiques
Au-dela de la prise en charge d’éventuelle pathologies psychiatriques invalidantes, I'avancée

en age est aussi associée a une perte d’autonomie dans la vie quotidienne. Plusieurs travaux
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ont souligné un vieillissement, une perte d’autonomie et un placement en institution précoces
chez les personnes agées atteintes de troubles psychiques par rapport a la population
générale (8,9). Dans nos précédents travaux portant sur la convention passée entre le GHU
Paris Psychiatrie et Neurosciences et le Centre d'action sociale de la Ville de Paris (CASVP) pour
la prise en charge en Etablissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes
(EHPAD) de patients parisiens atteints de troubles psychiatriques, I’age a I'admission était de
71 ans, contre 85 ans en moyenne pour les autres résidents (10). D’autres travaux ont
mentionné que 12% des résidents entrés en hébergement pour personnes agées avant I'age
de 65 ans provenaient d’un service psychiatrie (8) et que parmi les résidents d’EHPAD, 40%

des femmes et 33% des hommes agés de 65-74 ans souffraient de troubles psychiatriques (9).

Une réponse insuffisante et complexe

La prise en charge des personnes agées présentant des troubles psychiatriques reste
insuffisante et son organisation complexe. Principalement basée sur la psychiatrie de secteur,
composée de structures hospitalieres (temps plein ou hépitaux de jour), mais également des
centres médico-psychologiques (CMP) et des centres d’accueil thérapeutique a temps partiel
(CATTP), cette offre n’est pas spécifique a la prise en charge des personnes agées. Les unités
de gérontopsychiatrie dans les hopitaux, bien qu’en développement, restent numériquement
faibles. Un Centre d’Evaluation des Troubles Psychiques et du Vieillissement, situé au GHU-
Paris, offre une expertise diagnostique et thérapeutique de situations gérontopsychiatriques.
Des équipes mobiles psycho-gériatrie ou neuro-psycho-gériatrie ont été développées afin de
répondre aux besoins d’une population moins autonome, et pour assister les structures dans
la prise en charge des personnes agées présentant des troubles psychiatriques. Elles
permettent de dispenser des avis thérapeutiques, des évaluations cliniques et apporter un

soutien aux équipes (11).

Certains EHPAD ont des unités dédiées aux personnes agées présentant des troubles
psychiatriques (12). De méme que des conventions entre établissements psychiatriques et

EHPAD se développent.

Malgré certaines avancées dans le domaine, plusieurs points faibles persistent autour de la

prise en charge des personnes agées avec des troubles psychiatriques (12,13) :

0 La complexité de I'offre qui nuit a sa compréhension par les patients, mais aussi les

médecins avec les généralistes parfois en premieére ligne ;
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0 L'orientation trop systématique vers les urgences des personnes agées au moment de
la décompensation ou de I’échec de son systéme de vie, ce qui constitue un échec dans
sa prise en charge;

0 La coordination insuffisante entre structures ou les différents acteurs intervenant
autour du sujet agé présentant des troubles psychiatriques, incluant également la
gérontologie et la médecine somatiques ;

0 Les rapports parfois de mauvaise qualité entre EHPAD, familles, services sociaux,
établissements médicosociaux, centres hospitaliers généraux, secteurs psychiatriques
et gérontologie, ... liés a des enjeux et des représentations sociales divergents ;

0 Le nombre insuffisant (lorsqu’elles existent) de structures spécifiquement dédiées a la

prise en charge des personnes agées ayant des troubles psychiatriques.

La convention CASVP/GHU

Le Groupement Hospitalier Universitaire Paris Psychiatrie & Neurosciences (GHU) rassemble
les hopitaux Maison-Blanche, Perray-Vaucluse et Saint-Anne depuis janvier 2019, apres qu’ils
aient unifié leur gouvernance et établi un projet de soins commun en 2016. Prés de 60 000
usagers parisiens sont accueillis chaque année par les professionnels de cet établissement.
L’ajout d’'une dimension universitaire liée au rapprochement des établissements permet le
développement de travaux scientifiques a la pointe des connaissances dans le domaine de la
psychiatrie [14]. Le GHU travaille également en étroite collaboration avec les Hopitaux de
Saint-Maurice (HSM) et I’Association Mentale du 132™¢ Arrondissement (ASM13). A eux tous,

ils gerent une trentaine de secteurs de psychiatrie.

Le Centre d’Action Sociale de la Ville de Paris (CASVP) met en ceuvre la politique municipale
d’action sociale de la Ville de Paris en proposant des prestations a destination de ses 2,1
millions d’habitants [15]. Il assure la prise en charge des personnes en situation de précarité
au travers de ses services sociaux. || emploie plus de 5000 agents, et est en charge de la
promotion des actions sociales en direction des plus jeunes aux plus agés [16]. La « sous-
direction des personnes agées » est en charge de la vieillesse. Elle gére 2 450 places en EHPAD,
et est attachée a 'accessibilité financiere de ses résidences, tous les EHPAD étant habilités a

I’aide sociale [17]. Cela correspond a 10 établissements a Paris intra-muros et 5 en banlieue.

Le GHU Paris Psychiatrie et Neurosciences et le CASVP ont signé en 2016 une convention afin
de faciliter la prise en charge en EHPAD des personnes présentant des troubles psychiatriques

vieillissantes. Cette convention incluait le suivi psychiatrique par le personnel du GHU des
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personnes admises en EHPAD via le biais de la convention, mais aussi des évaluations cliniques
pour les autres résidents, afin de repérer les personnes fragiles pouvant bénéficier de soins
psychiatriques, afin d’éviter toute décompensation. Au travers de cette convention, des
référents ont été identifiés, constituant des interlocuteurs privilégiés et facilitant I'’échange
d’informations entre structures. Enfin, cette convention incluait également un volet formation
et acculturation, visant a former les personnels des EPHAD sur les prises en charge
psychiatriques, et a former les soignants des services de psychiatrie a la gériatrie et au grand

A

age.

Les patients admis en EHPAD

Une étude transversale a été conduite en 2019 en collectant les données des patients pour
lesquels une demande d’admission en EHPAD a été faite entre le 1" mars 2016 et le 1°" mars
2019. L'objectif de cette étude était de décrire les caractéristiques sociodémographiques et

cliniques des patients, selon qu’ils aient été admis ou non a l'issue de la demande (10).

Sur les 163 patients pour lesquels une demande a été faite, 117 ont été admis en EHPAD, ce
qui représente un taux d’admission de 72%. Plus d’un tiers des refus étaient liés a des

problémes administratifs (35%).

Les personnes avaient en moyenne 71 ans a I'admission, et étaient principalement des
femmes (63%). Plus de la moitié était célibataire (56%), et 64% n’avaient pas d’enfants.
Concernant les troubles psychiatriques des personnes admises, la majorité avait un diagnostic
de schizophrénie (47%) ou de troubles de I'humeur (21%). Ces patients étaient peu
dépendants selon le score GIR : seuls 26% avaient un score de dépendance sévere (GIR 1 et
2). Environ la moitié des patients des troubles anxieux ou dépressifs (48%), 19% avaient des
troubles cognitifs, et 43% présentaient un niveau d’agitation élevé (selon le score de Cohen-

Mansfield).

Les patients admis étaient légerement plus agés que les patents non admis (73.8 ans versus
69.3 ans). Le lieu de résidence (et donc I'établissement psychiatrique de rattachement d’ou
émanait la demande) influait également sur l'issue de la demande. Pas d’autres facteurs

associés au fait d’étre admis ou non n’ont été identifiés.

Au regard de ces éléments descriptifs de la population agée présentant des troubles
psychiatriques, admise en EHPAD, nous avons voulu savoir quel était le devenir des patients

admis. En reconduisant I'étude aujourd’hui, nous chercherons a savoir si les patients admis
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résident toujours en EHPAD, s’ils ont di changer de mode d’hébergement et de prise en

charge.

Intérét de la recherche et bénéfices attendus

Les résultats de cette étude vont nous permettre d’évaluer a distance l'intérét de la
convention GHU-CASVP, sur ces différents aspects : favoriser un hébergement adapté aux
patients psychiatriques, garantir un acces aux soins psychiatrique, identifier des référents
dans les différentes structures, développer la formation mutuelle. Nos résultats permettront
également de mettre en évidence les facteurs associés au maintien en EHPAD de cette
population spécifique, et a I'inverse, d’identifier les freins au maintien en institution pour les
patients psychiatriques. Une meilleure identification de ces éléments facilitateurs et de ces
freins pourra permettre d’émettre des recommandations afin d’adapter le dispositif
initialement mis en ceuvre et d’améliorer la prise en charge des patients vieillissant avec un

trouble psychiatrique.

Les objectifs de I'étude

L’objectif de cette étude est d’évaluer si 'EHPAD est un lieu adapté pour les personnes agées
atteintes de troubles psychiatriques. Pour ce, notre étude cherche a suivre le devenir des
patients admis en EHPAD suite a une demande d’admission a été faite entre le 1" mars 2016
et le 1°" mars 2019 (cohorte CASVP 2019) et a déterminer des facteurs prédictifs de maintien

en institution (facteurs sociodémographiques, cliniques, ...).

Par ailleurs, cette étude vise a évaluer :
i) le recours aux soins psychiatriques des patients en EHPAD dans la cohorte
(hospitalisation, consultations en ambulatoire, passages aux urgences psychiatriques,
o)
ii) la qualité de vie des patients et leur satisfaction par rapport a leur lieu de vie actuel
O iii) I'avis des soignants en EHPAD sur la prise en charge des personnes atteintes de

troubles psychiatriques en institution
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II. Méthode

2.1.Design de I'étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle transversale réalisée en aolt 2022 a Paris, en

collaboration avec le GHU Paris Psychiatrie et le CASVP.

Les données ont été recueillies de facon rétrospective a partir de différentes sources : i) le
GHU, ii) le CASVP,iii) I'’étude CASVP 2019. De plus, un recueil de données avec questionnaire a

été réalisé pendant le mois d’ao(t 2022.

Sur le plan légal, I'étude est de type « Recherche Impliquant la Personne Humaine » de

catégorie 2 - « Recherche interventionnelle a risques et contraintes minimes ».
L’avis favorable du Comité de protection des personnes Sud-Est Ill a été émis le 17/05/2022.

Une note d’information a été délivrée aux participants de I'étude et leurs représentants légaux

avant le recueil de leur consentement.
Deux numéros utiles seront délivrés au patient via la note d’information :

- 0148004800, Psy lle de France, un numéro gratuit d’orientation et de soutien pour
les personnes en souffrance psychique et leur entourage ,numéro joignable de 11h a
19h 7/7,

- 15, SAMU, pour toutes les urgences

2.2.Population

L’étude concerne des résidents d’EHPAD atteints de troubles psychiatriques et des soignants

travaillant en EHPAD.

L’échantillon de résidents d’EHPAD est issu d’une cohorte de 163 personnes, constituée pour
I’étude CASVP réalisée en 2019. En particulier, il s’agit de 117 personnes atteintes de troubles

psychiatriques ayant été admis en EHPAD entre le 1°" mars 2016 et le 1°" mars 2019.
Il n’y a pas de critéres d’exclusion.

Les soignants participent a I'étude de facon volontaire, en complétant un questionnaire lors

de réunions d’information réalisées par le GHU dans les différents EHPAD du CASVP.

2.3.Sources de données :

Les sources de données sont :
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- L’étude CASVP 2019 : des données sociodémographiques.

- Le département d’information médical (DIM) du GHU : des données cliniques et de
consommations de soins.

- Le CASVP, via le logiciel Titan : des données sociodémographiques et cliniques.

- Des questionnaires adressés aux résidents et soignants d’EHPAD : des données de

qualité de vie et de travail.

Une convention a été signée entre le GHU et le CASVP pour le partage de données.

2.4.Variables :

Les variables sont réparties en 5 catégories.

Sociodémographique

Le statut vital, I'dge d’entrée en institution, I'dge de sortie, I'dge actuel et le sexe sont issus du

CASVP, via le logiciel Titan

Le statut vital est défini le 1°" ao(t 2022, et ne concerne que les résidents d’EHPAD. Le statut

de vitalité des sortants n’est pas disponible.

Le maintien en institution est identifié avec un recueil réalisé le 1°" aolt 2022 via le logiciel

Titan.
Le motif de sortie est recueilli via le logiciel Titan.

Le lieu de résidence avant admission, constitué de 6 groupes, est issu de I'étude CASVP 20109.
Les groupes sont : i) Sans domicile, ii) Domicile personnel ou familial, iii) Hospitalisation au

long cours, iv) Résidence-service, v) Accueil familial thérapeutique, vi) EHPAD; Foyer post cure.

Le statut familial est issu de I'étude de 2019, avec 4 groupes: i) Célibataire, ii)

Marié/pacsé/concubinage, iii) Veuf, iv) Divorcé.

Clinique

Le diagnostic psychiatrique est issu du DIM, avec 3 catégories : troubles psychotiques, trouble

d’humeur, autres.
Les troubles psychotiques sont identifiés par le code CIM « F2xx ».

Les troubles d’humeur sont identifiés par le code CIM « F3xx », qui inclus les troubles

dépressifs et troubles bipolaires.
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La catégorie « Autres » est identifié par un diagnostic psychiatrique « Fxxx », hormis « F2xx »

et « F3xx ».

Le PATHOS moyen pondéré a I'admission et le GIR a 'admission est obtenu de I'étude CASVP

2019.
Les traitements, les antécédents somatiques, le GIR actuelle sont issus du CASVP.

Les traitements concernés sont les psychotropes, répartis en 5 groupes : Neuroleptique,
Antidépresseur, Thymorégulateur, Benzodiazépines et apparentés, Correcteur

anticholinergique.

Les antécédents somatiques concernés sont : HTA, Diabéete, Dyslipidémie, Insuffisance rénale

chronique, Dysthyroidie, AVC, BPCO, Syndrome démentiel.

Les antécédents sont enregistrés dans le logiciel Titan par le médecin coordinateur de
I'EHPAD. Nous ne disposons pas de données psychométriques pour le diagnostic de Syndrome

démentiel.

Consommations de soins

La consommation de soins est évalué sous différents aspects : i) Hospitalisation a temps plein,
ii) Actes ambulatoires, iii) Mesures d’hospitalisation sous contraintes, iv) Mesures de

contention ou d’isolement.

Les données sont toutes issues du DIM. Elles sont décrites par année, pour une période de

2016 a 2021.
« L’hospitalisation a temps plein » est décrite en journée d’hospitalisation.

« Les actes ambulatoires » représente tout acte ambulatoire réalisé par un soignant du GHU,

de type EDGAR : Entretien, Démarche, Groupe, Accompagnement, Réunion.

« Les mesures d’hospitalisation sous contraintes » identifie le nombre d’hospitalisation sous

contraintes au sein du GHU.

« Les mesures de contention ou d’isolement » identifie le nombre de mesures de contention

ou d’isolement réalisés pendant une hospitalisation au GHU.

Les données d’hospitalisation et d’actes ambulatoires sont décrites également selon leur

statut d’admission, avant ou aprés admission en EHPAD, et par année.
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Les données avant I'admission en EHPAD concernent toutes données de consommations de

soins les années précédentes I'admission en EHPAD, I’'année d’admission est exclu.

Les données apres I'admission en EHPAD concernent toutes données de consommations de

soins les années suivants I'admission en EHPAD, I'année de sortie ou déceés est inclus.
On a donc une moyenne annuelle des consommations de soins avant et aprés admission.

Qualité de vie des résidents en EHPAD :

La qualité de vie des résidents en EHPAD est recueilli avec un questionnaire (Annexe 1) réparti

en 3 parties :

- Choix du lieu de vie : Avis du patient sur son choix de lieu de vie, et ses préférences
- Activités en EHPAD : Participation aux activités, Niveau de sociabilité, Sentiment
d’isolement

- Clinique : Syndrome dépressif, Idées suicidaires, Usage de substances

Avis des soignhants en EHPAD :

L’avis des soignants d’EHPAD est recueilli avec un questionnaire (Annexe 2) réparti en 3

parties :

- Caractéristiques du répondant : Sexe, Age, Profession, Ancienneté
- Prise en charge des résidents avec troubles psychiatriques : Difficultés de prise en
charge, Peur, Violence, Conduite a tenir face a un trouble de comportement

- Avis sur institutionnalisation des personnes agées atteintes d’un trouble psychiatrique

2.5. Analyse

Toutes les analyses descriptives et statistiques ont été effectuées avec le logiciel R. Les
résultats en tableaux ont été réalisées avec R et les figures avec R et Excel.

Maintien en institution

Les caractéristiques sociodémographiques et cliniques des participants sont analysées de

facon descriptive.

Le déces en EHPAD est un risque compétitif pour la sortie ; elle empéche que I'’évéenement
« Sortie d'EHPAD » soit observé. Il est donc nécessaire de réaliser une analyse de survie avec

risque compétitif.
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L’analyse de survie avec risque compétitif est réalisé avec le modele de cox avec censure a

droite du risque compétitif.

Le risque de sortie est estimé avec une analyse de survie avec fonction Cumulative Incidence

sur le modele de cox avec censure a droite.
L’analyse univarié est réalisée sur toutes les variables disponibles.

L’analyse multivarié est réalisée sur un échantillon de 110 patients uniquement a cause de
données manquantes. Les variables incluses sont : Sexe, age entrée a 'EHPAD, Diagnostic
psychiatrique, GIR a [I'entrée, Mesures de contention ou d’isolement, Mesures

d’hospitalisation sous contraintes.

Les données de consommations de soins « Hospitalisation », « Actes ambulatoires » ne sont

pas incluses dans I'analyse de survie du risque de sortie a cause de données manquantes.
Un modele multivarié réduit est sélectionné avec la méthode AIC.

L’hypothése de la proportionnalité des risques est vérifiée avec les résidus de Schoenfeld.
Mortalité

Les caractéristiques sociodémographiques et cliniques des décédés sont analysées de fagon

descriptive.
Le taux de survie est estimé avec la méthode de Kaplan-Meier.

Consommations de soins :

Les données de consommations de soins sont analysées de facon descriptive.

Pour étudier I'impact de I'admission en EHPAD sur la consommation en soins, une analyse
comparative est effectuée sur les données de consommations de soins avant et apres

admission.

En absence de normalité, un test non paramétrique de Wilcoxon pour séries appariées est
utilisée

Profil des vivants en EHPAD en 2022

Les caractéristiques sociodémographiques et cliniques des résidents vivants en 2022 sont

analysées de fagon descriptive.
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Questionnaires

Les réponses au questionnaire des résidents et soignants sont analysées de fagon descriptive.

IIl. Résultats

3.1. Maintien en institution

Caractéristiques des admis en EHPAD

Tout d’abord, nous nous sommes intéressés sur les caractéristiques sociodémographiques et

cliniques des admis en EHPAD (Tableau 1).

Entre 2016 et 2019, 117 personnes sont admises en EHPAD, comprenant 74 femmes (63%) et

43 hommes (37%), avec un age médian de 70 ans a I'entrée.

Au niveau du statut familial, plus de la moitié des participants (56%) sont célibataires et 21%

ont au moins un enfant.

Avant I'admission en EHPAD, 49% des participants résidaient a leur domicile personnel et plus

d’un tiers (37%) était en hospitalisation longue.

Concernant le diagnostic psychiatrique principal, 62% des admis ont un trouble psychotique

F2, et 26% un trouble humeur F3. Le reste est regroupé dans une catégorie « Autre » (12%).

Les demandes d’admission en EHPAD étaient issues de Saint-Anne a 42% et de Maison blanche

a 37%. Enfin, 85% des admis étaient sous mesures de protection.

La durée de séjour moyenne pour tout I’échantillon est de 1444 jours, soit environ 4 ans.
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Tableau 1: Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des admis en EHPAD

Variables

Sexe
Femme
Homme

Age al'admission

Status marital
Célibataire
Marié, pacsé, en concubinage
Veuf
Divorcé/Séparé
NA

Nombre d'enfants

0
1
2
3
4
NA

PATHOS Moyen Pondéré
NA

N=117*

74 (63%)
43 (37%)
70 (65, 76)

63 (56%)

10 (8.9%)

11 (9.8%)

28 (25%)
5

74 (79%)

14 (15%)

3(3.2%)

2(2.1%)

1(1.1%)
23

245 (175, 467)

17

Lieu de vie avant admission
Domicile personnel
Hospitalisation
Résidence-service
Accueil familial thérapeutique
Foyer post-cure
NA

Diagnostic psychiatrique principal
Trouble psychotique F2
Trouble d'humeur F3
Autres

GIR al'entrée

1
2
3
4
5

6

Mesures de protection juridique

N=117*

54 (49%)

41 (37%)

8 (7.2%)

3 (2.7%)

5 (4.5%)
6

72 (62%)
31 (26%)
14 (12%)

2 (1.7%)
28 (24%)
25 (21%)
52 (44%)
6 (5.1%)
4 (3.4%)
100 (85%)

 n (%); Median (IQR)

Evolution de la population par année

Sur les 117 admis en EHPAD entre le 1ler mars 2016 et le 1er mars 2019, 17 personnes sont

sorties et 31 sont décédées en EHPAD (Figure 1). Le 1¢" ao(t 2022, 69 personnes sont vivantes

en EHPAD.

La date de sortie est absente chez deux participants.
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Figure 1: Evolution de la population en EHPAD entre 2016 et
2022
140
120
@ 100
= 80
o
& 60
D
e 40
20 I I
0 |
2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Total NA
= Admission 31 41 34 5 0 0 0 117 0
Sortie 2 3 5 1 4 0 0 15 2
Décés 0 2 4 2 10 7 6 31 0
VivantenEHPAD 29 71 96 98 8 77 69 69

Description des sortants :

Les caractéristiques sociodémographiques et cliniques des sortants sont résumées dans le

tableau en Annexe 3.

En synthése, 17 personnes sont sorties, comprenant 8 femmes (47%) et 9 hommes (53%) dont
la moitié sont atteints d’un trouble psychotique (47%) et 29% sont célibataires. L’age médian

des sortants est de 72 ans et au moins 54% ont un enfant.
Les données sur la durée de séjour sont disponibles pour 15 personnes.

La durée de séjour moyenne pour les sortants est de 645 jours (médiane 355jours), avec un
minimum de 20 jours et maximum de 2310 jours. La moitié des sortants ont quitté 'EPHAD

avant un an complet de séjour.

Motif de sortie :

Parmi les 17 sortants, nous disposons du motif de sortie que pour 12 personnes.
Les motifs de sortie sont répartis en trois, par ordre de fréquence :

- Transfert hopital : 5 personnes, Hopital psychiatrique ou somatique
- Trouble de comportement : 4 personnes

- Transfert EHPAD : 3 personnes, pour des motifs personnels
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Estimation du risque de sortie :

Le Tableau 2 représente I'estimation du risque de sortie d’EHPAD avec la fonction Cumulative

incidence.
Le risque de sortie a un an est de 7% et de 12.6% a 5ans.

La figure 2 représente la courbe de survie, avec les évenements « Sortie » et les censures de

déces.
Le déces est censuré a droite car on réalise une analyse avec risque compétitif.

Le risque de sortie représente donc le risque de sortie chez les survivants.

Tableau 2. Estimation du risque de sortie
(enD:r::zes) Estimadt(ieosno:itl:erisque Erreur type IC inférieur IC supérieur
1 7.0% 2.40% 3.27% 12.70%
2 7.9% 2.55% 3.87% 13.83%
3 10.9% 3.00% 5.93% 17.61%
4 10.9% 3.00% 5.93% 17.61%
5 12.6% 3.39% 6.91% 20.06%

Figure 2 : Courbe de survie du risque de sortie

Risque de sortie

30%
20%
10% A
1 1 1 1 I
T T T T T
0%
1 2 3 4 5 6
Années
At Rigk 103 98 84 71 40 5
Events 8 9 12 12 13 15
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Analyse statistique du risque de sortie

L’analyse multivarié est réalisé sur un échantillon de 110, 7 personnes sont exclues de

I’analyse a cause de données manquantes.

Les variables de consommation de soins, contenant beaucoup des données manquantes, ne

sont pas incluses dans I’analyse multivarié.

L’analyse de survie avec risque compétitif est réalisé avec le modele de Cox avec censure a

droite des déceés. Un modele de Cox réduit est sélectionné avec la méthode AIC.
La corrélation entre variables continues a été vérifiés.

Le tableau 3 résume le résultat de 'analyse univariés et multivarié sur modéle complet et

réduit.

En analyse univarié, la seule variable significative est le nombre de jours d’hospitalisation suite

a I'admission. Chaque journée d’hospitalisation augmente le risque de sortie de 1.03.

En analyse multivarié, les variables sexe et « antécedent de contention ou d’isolement » sont

significatifs (p<0.05). Les Hazard ratio sur le risque de sortie chez les survivants sont calculés.
Les hommes ont 4.81 (1.37-16.96) fois plus de risque de sortir que les femmes.

Les résidents avec « antécédent de mesures de contention ou d’isolement » ont 5.56 (1.16-

26.66) fois plus de risque de sortir.
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Tableau 3 : Analyse de survie univarié, multivarié avec modéle de cox complet et réduit

Dependent: Survival Total' HR (Univarié) HR (Multivarié) HR (Modéle de cox réduit)
Sexe
Femme 73 (63.5) - - -
Homme 42 (36.5)  2.34(0.84-6.53,p=0.104) 5.27 (1.39-19.94, p=0.014) 4.81 (1.37-16.96, p=0.014)
Age al'admission
71.1(7.5) 1.01(0.94-1.08, p=0.821) 0.96 (0.87-1.06, p=0.394) _
Status marital
0 63 (57.3) ; _ i
1 47 (42.7) 2.48 (0.74-8.27, p=0.140) - -
Nombre d'enfants
Aucun 74 (79.6) - - -
Au moins un 19 (20.4) 2.28 (0.71-7.30, p=0.166) - -
Diagnostic psychiatrique principal
Trouble psychotique F2 72 (62.6) - - -
Trouble d'humeur F3 31(27.0) 1.17 (0.35-3.89, p=0.798) 1.50 (0.35-6.47, p=0.586) -
Autres 12 (10.4)  2.62(0.69-9.95, p=0.157)  0.00 (0.00-Inf, p=0.998) -
GIR al'entrée
Dépendent :GIR1 2 3 53 (46.1) - - R
Autonome :GIR456 62 (53.9) 1.17 (0.42-3.29, p=0.767) 0.94 (0.25-3.57, p=0.932) -
Antécedent d'hospitalisation sous contraintes
Absent 69 (62.7) . - R
Présent 41 (37.3) 1.32 (0.42-4.21, p=0.636) 1.20 (0.28-5.14, p=0.809) -
Antécedent de mesures de contention ou
d'isolement
Aucun 104 (94.5) - - -
Présent 6 (5.5) 3.80 (0.83-17.41, p=0.086) 4.80 (0.75-30.79, p=0.098) 5.56 (1.16-26.66, p=0.032)
Hospitalisation avant admission en EHPAD, en
journées
48.8 (70.6) 1.00 (1.00-1.01, p=0.347) - -
Hospitalisation aprés admission en EHPAD, en
journées
6.3(22.2) 1.03 (1.02-1.05, p<0.001) - _
Actes avant admission en EHPAD
38.3(57.0) 0.99(0.97-1.02, p=0.488) - _
Actes aprés admission en EHPAD
11.4 (16.8) 0.99 (0.95-1.04, p=0.713) - _
Passage aux urgences psychiatriques
0.3(1.2) 1.21 (0.96-1.52, p=0.109) - -

1: Moyenne(SD)

3.2. Mortalité

Description des caractéristiques des décédés en EHPAD

Parmi les 117 admis en EHPAD, 31 personnes sont décédés, dont 18 femmes (58%) et 13

hommes (42%) avec un age médian de décés de 74 ans.
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La durée de séjour médiane est de 916 jours, minimum 20 jours et maximum 2310 jours.
Le diagnostic le plus fréquent est le trouble psychotique a 48%.

Taux de survie

L’estimation de survie retrouve un taux de survie de 70% a 5ans de I'admission en EHPAD.

Cette estimation représente le taux de survie a 5 ans a condition de ne pas sortir d’EHPAD.

Nous ne disposons pas des données de mortalité chez les participants sorties d’EHPAD.

Tableau 4 : Taux de survie
(enD:r::Zes) Taux de survie Erreur type IC inférieur IC supérieur
1 96.3% 1.81% 92.80% 99.90%
2 92.5% 2.54% 87.70% 97.70%
3 82.0% 3.75% 75.00% 89.70%
4 78.9% 4.00% 71.50% 87.20%
5 69.6% 4.85% 60.70% 79.80%

3.3.Consommation de soins

Description consommations soins aprés admission en EHPAD

Dans I'analyse de survie univarié sur la sortie, I'hospitalisation aprés admission en EHPAD
(Tableau 5) a un lien significatif avec sortie d’EHPAD, avec une augmentation du risque de

sortie.

Les données de consommation de soins aprés admission en EHPAD sont disponibles pour 106

résidents.

Tableau 5 : Consommations de soins en EHPAD

Variables N =106 Mediane(min,max)
Hospitalisation aprés admission 25 (24%) 8.25 (1, 155)
Actes ambulatoires aprés admission 86 (81%) 8.8(0.2,112.5)
Actes médicales aprés admission 83 (78%) 3.7 (0.2, 23.75)
Passage aux urgences aprés admission 12 (11%) 2(1,10)
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Au moins 24% des patients ont été hospitalisés au GHU suite a leur admission en EHPAD, et

11% sont passés aux urgences du GHU suite a leur admission.

Chez les personnes hospitalisées, le nombre de jours médian d’hospitalisation annuel apres
leur admission en EHPAD est de 8.25 jours, avec un minimum de 1 jours et un maximum de

155 jours.

Concernant les actes ambulatoires, 81% ont eu au moins un acte ambulatoire du GHU aprées
leur admission en EHPAD, reflet d’un suivi au CMP, et 78% ont eu au moins un acte médicale

du GHU apreés leur admission en EHPAD.
19% des admis n’ont plus de suivi au GHU suite a I'admission.

La médiane des actes ambulatoires annuelle est de 8.8, avec un minimum de 0.2 et un

maximum de 112.5 actes par an.

La médiane des actes médicales annuels est de 3.7, avec un minimum de 0.2 et un maximum

23.75.

Une consommation de soins de 3.7 actes médicale annuelle refléte un suivi médical d’'une

consultation par trimestre.

Comparaison consommation de soins avant et apres :

Pour comparer la consommation de soins avant et aprés, nous disposons de données sur la

consommation de santé annuelle avant et aprés admission pour uniqguement 78 patients.

Les variables continues n’ont pas une distribution normale, on utilise donc le test non-

paramétrique de Wilcoxon sur séries appariés.

On constate une différence significative avant et aprés I'admission pour « Hospitalisation

Temps Plein », « Actes ambulatoires » et « Actes ambulatoires médicales » (Figure 3).

Effectivement, le nombre de jours d’hospitalisation, actes ambulatoires et d’actes
ambulatoires médicales par année diminue de facon significative suite a I'admission en

EHPAD.
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Figure 3

3.4. Profil clinique des vivants en EHPAD

Sur les 117 admis, 69 personnes sont encore en EHPAD le 1" ao(t 2022.
Les données sont disponibles uniqguement pour 68 personnes.

Parmi les 68 vivants, on retrouve 48 femmes (71%) et 20 hommes (29%), avec un age médian

de 74.6 ans (70.6, 79.8). L’age médian d’entrée en EHPAD est de 70.4 ans (65.3, 75.3).

27



Au moins 72% ont un trouble psychotique et 24% un trouble d’humeur
Concernant les comorbidités, la Figure 4 résume les fréquences des différentes pathologies.

Une personne sur deux a de I’hypertension artérielle (52%) et/ou un syndrome démentiel

(50%).
Environ un quart des vivants ont une BPCO (25%) et/ou un diabéte (24%)

On retrouve également 19% de dyslipémie, 16% d’insuffisance rénale, 13% de Dysthyroidie et

10% d’AVC.

La Figure 5 résume les traitements utilisés par classe pharmacologique et pathologies

psychiatrique chez les troubles psychotiques et les troubles d’humeur.
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Chez les personnes atteintes de troubles psychotiques, 92% ont un neuroleptique et 39% un

antidépresseur et 31% un thymorégulateur

Chez les personnes atteintes d’un trouble d’humeur, 75% ont un antidépresseur et 56% un

neuroleptique et 31% un thymorégulateur

Les types et fréquences de traitements sont détaillés dans le tableau 6. Le neuroleptique le
plus utilisé est la Ripséridone (10), et ensuite la Clozapine (9) et I'Aripiprazole (9). A faible
fréquence, on retrouve des neuroleptique de premiére génération de type Piportil (1),

Tiapride(1) et Clopixol (1)

Les neuroleptiques prescrits chez les personnes atteintes de troubles d’humeur sont

I’Olanzapine et la Quetiapine.

Au moins 31% des personnes atteintes d’un trouble psychotique ont un traitement par NAP.

L'Haldol Decanoas est le NAP le plus fréquent (9).

L’antidépresseur le plus prescrit est la Miansérine (9), et ensuite la Mirtazapine (8). Les deux

traitements sont de la classe des antagonistes anti alpha2.

Le thymorégulateur le plus prescrit est Depakote (8). Une seule personne suit un traitement

par Lithium.
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Les benzodiazépines et apparentés les plus prescrits sont le Zopiclone (16) et I'Oxazepam (15).

Parmi les 68 patients, 22 ont un correcteur cholinergique (32%), soit le Lepticur (16) ou

Akineton (6).

Tableau 6 : Traitements par type et ordre de fréquence
Neuroleptique Antidepresseur Benzodiazépines et apparentés
Rispéridone 10 Miansérine 9 Zopiclone 16
Clozapine 9 Mirtazapine 7 Oxazepam 15
Aripiprazole 9 Sertraline 7 Diazepam 8
Olanzapine 8 Venlafaxine 6 Alprazolam 5
Cyamemazine 8 Escitalopram 3 Lorazepam 3
Théraléne 6 Paroxetine 3 Noctamide 1
Halopéridol 5 Citalopram 1 Zolpidem 1
Loxapine 5 Duloxetine 1 NAP
Quetiapine 4 Thymorégulateur Haldol Decanoas 9
Amilsulpride 2 Depakote 8 Xeplion 3
Tiapride 1 Lamotrigine 7 Clopixol AP 2
Clopixol 1 Dépakine 2 Aripiprazole 2
Piportil 1 Lithium 1 Correcteur
Dépamide 1 Lepticur 16
Tegretol 1 Akineton 6

Sur le plan de I'autonomie, la Figure 6 résume le GIR de 2022 selon les pathologies.
On observe une distribution différente du GIR selon la pathologie.

Effectivement, chez les personnes atteintes d’un trouble d’humeur, la majorité sont en GIR

2 alors que chez les personnes atteintes troubles psychotiques la majorité sont en GIR 4.
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3.5.Questionnaire Patients

Le questionnaire patient a été proposé a tous les patients en EHPAD.
33 questionnaires ont été complétés.

Parmi les 69 vivants en EHPAD, 9 ont refusé la passation du questionnaire, 11 étaient absents
le jour de passation du questionnaire et 15 personnes étaient incapable de répondre au
question de facon fiable a cause de troubles cognitifs empéchant la passation du

questionnaire

Parmi les 33 personnes qui ont répondu, on retrouve 60% de femmes. Concernant la
pathologie psychiatrique, 23 ont un trouble psychotique et 9 un trouble d’humeur. La durée

de séjour médiane est de 1867 jours dans ce groupe.
Le questionnaire est réparti en 3 parties :

- Avis sur admission en EHPAD
- Qualité de vie en EHPAD

- Clinique
Avis sur admission en EHPAD :

- 79% étaient satisfaits de leur lieu de vie avant admission en EHPAD
- 91% sont satisfaits en EHPAD actuellement

- 33% auraient préféré étre chez a leur domicile, seule ou avec famille
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Qualité de vie en EHPAD :

- Les premiéres semaines en EHPAD ont été difficiles pour 40% des patients
- 55% participent aux activités en EHPAD

- 45% trouvent que les activités ne sont pas adaptés

- 52% disent s’étre fait des amis et connaissances en EHPAD

- 64% recoivent la visite de proche ou anciens amis en EHPAD

- 33%disent étre isolé et en souffre
Clinique :

- 36% disent avoir une pathologie psychiatrique

- 18% décrivent un syndrome dépressif

- 9% avec idées suicidaires

- 30% consomment de I'alcool au moins une fois par mois, dont 15% qui boivent tout
les jours

- 30% consomment du tabac

3.6. Questionnaire soignants

82 soignants ont complété le questionnaire
Le questionnaire est divisé en 3 parties :

- Profil du répondant, et avis sur formation
- Qualité au travail

- Avis sur admission en EHPAD des patients avec troubles psychiatriques

Profil du répondant, et avis sur formation

Parmi les 82 répondants, on retrouve 90% de femmes avec un age median de 48 ans. Les

professions sont 19% IDE, 52% AS et 16% Auxiliaire de vie.
55% ont une ancienneté supérieure a 5ans. Au moins 26% ont déja travaillé en service de

psychiatrie

28% ont suivi une formation spécifique a la prise en charge de résidents atteints de troubles
psychiatriques.
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Parmi les personnes ayant eu une formation, le tiers (38%) disent I'avoir eu dans le cadre de

la convention CASVP-GHU.

84% souhaitent avoir une formation sur la prise en charge des résidents atteints de troubles

psychiatriques ou une actualisation de leurs connaissances

Par ordre de fréquence, ils souhaitent avoir la formation sous forme d’Ateliers Pratiques

(43%), Cours(28%), Stages en établissement(28%), Fiches pratiques ou livret (20%)

Qualité au travail

78% disent avoir été en difficulté pour la prise en charge de résidents atteints de troubles

psychiatriques.

56% ont déja ressenti de la peur face a la prise en charge des résidents atteints de trouble
psychiatrique, parmi eux, un quart (27%) ont d( arréter la prise en charge a cause de cette

peur.

10% disent avoir refusé une prise en charge d’un résident lorsqu’ils apprennent que le patient

souffre de trouble psychiatrique.

Par rapport a la violence subi par les soignants, 8.5% disent n’avoir jamais subi de violence de
ces patients, et 51% ont subi agressivité verbale et physique, 23% une agressivité que verbale

et8.5% une agressivité que physique.

La personne contactée le plus fréquemment en urgence dans un contexte de trouble de
comportement est le médecin coordinateur (40%), ensuite le médecin généraliste (34%). Le

psychiatre n’est sollicité qu’ a 5% du temps.
63% ont I'impression d’avoir acces a un médecin rapidement en cas de besoin

La solution proposée par le médecin en urgence est efficace a court terme pour 73% des

répondants.
36% ont I'impression d’étre seul en cas de difficulté ou de situation urgente.
Avis admission en EHPAD :

82% des répondants trouvent que 'EHPAD n’est pas un lieu de vie adapté pour les personnes

agées atteintes de troubles psychiatriques.72% des répondants estiment qu’il est nécessaire
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d’avoir des unités en EHPAD dédiées aux résidents atteints de troubles psychiatriques alors
gue 53% pensent qu’il faut avoir des EHPAD entierement dédiés aux résidents atteints de

troubles psychiatriques.

V. Discussion

Maintien en institution des personnes agées atteintes d’un trouble psychiatrique

Parmi les 117 admis en EHPAD entre le 1¢" mars 2016 et le 1°" mars 2019, 17 personnes sont

sorties.

Les motifs de sortie sont le transfert a I’h6pital, les troubles de comportement et le transfert

d’EHPAD.

Les sorties pour transfert d’EHPAD ne sont pas en lien avec une décompensation du trouble

psychiatrique, mais pour des motifs de rapprochement familial.

Alors que le transfert a I’hopital ou les troubles de comportement sont en lien avec le trouble

psychiatrique.
L’estimation du risque de sortie est de 7% a un an et de 12.6% a 5 ans.
La moitié des sorties s’est réalisé avant un an d’institutionnalisation.

L'absence de données sur le risque de sortie de tous les résidents en EHPAD rend

I'interprétation fragile.

On estime qu’un risque de sortie de 12.6% a 5ans est acceptable. L'institutionnalisation des

personnes atteintes d’un trouble psychiatrique est globalement maintenue.

L’estimation du risque de sortie avec le modele de cox avec censure a droite représente un

risque de sortie conditionnel a la survie.

Un facteur de confusion lié au déces et a la sortie est source de biais avec ce modele de cox
avec censure a droite, le biais du survivant. Un facteur qui augmente le risque de déces chez
les personnes avec haut risque de sortie sera identifi€¢ comme facteur protecteur pour

la sortie.
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L’analyse univarié montre un lien significatif entre la sortie et le nombre de jours
d’hospitalisation suite a I'admission. Effectivement, chaque journée d’hospitalisation

augmente le risque de sortie de 1.03.

Dans I'analyse multivariée, les variables sexe et « antécedent de contention ou d’isolement »

sont significatifs.
Les hommes ont 4.81 (1.37-16.96) fois plus de risque de sortir que les femmes.

Les résidents avec « antécédent de mesures de contention ou d’isolement » ont 5.56 (1.16-

26.66) fois plus de risque de sortir.

La présence d’antécédent de mesures de contention ou d’isolement et le nombre de jours
d’hospitalisation sont en lien avec la sévérité de la maladie. Mais les données cliniques sur la
sévérité de la maladie ne sont pas disponibles et nous ne pouvons pas prendre en compte

cette variable de confusion dans I'analyse multivariée.

Parmi les 117 admis en EHPAD, 31 sont décédés. Le taux de survie a 5ans est de 70%.
Les motifs de décés ne sont pas recueillis.

L’échantillon de 117 patients constitués a partir de la cohorte de I'étude CASVP 2019
représente les personnes avec trouble psychiatrique admises en EHPAD suite a une
hospitalisation au GHU. Ceci n’est pas représentatif de toutes les personnes atteintes de
troubles psychiatriques en EHPAD, car certaines personnes atteintes d’un trouble

psychiatrique sont admises en EHPAD en dehors de ce circuit GHU-EHPAD.

La sévérité des troubles des personnes qui sont suivis en secteur est globalement plus élevé
que les personnes qui ne nécessitent pas de suivi de secteur, et peut étre en lien avec un
risque de sortie plus élevé. Dans notre échantillon, parmi les 117 admis, 67% avaient un
trouble psychotique, plus que les troubles d’humeur, alors que les prévalences des troubles

d’humeur en population générale sont plus élevées que ceux des troubles psychotique.

Le taux de sortie de toutes les personnes atteintes de troubles psychiatriques peut étre encore

plus faible.

La présence de données manquantes a été un obstacle pour réaliser des analyses

approfondies. Le groupe avec données manquantes est différent de facon significative sur

35



plusieurs variables du groupe sans données manquantes, ce qui est source de biais pour

I’'analyse multivariée.

Pour l'interprétation des résultats de I'analyse, le manque de puissance est un obstacle pour

certaines variables, qui nécessitent un échantillon avec un effectif plus élevé.

Consommation de soins :

19% des admis n’ont aucun acte ambulatoire suite a leur admission en EHPAD, ce qui signifie

gu’ils ne sont plus suivies par leur CMP de secteur.

L'admission en EHPAD était a I'origine d’un changement de secteur psychiatrique pour

certains résidents. Ceci peut étre une des causes d’arrét de suivi au CMP.
Néanmoins, le résident peut avoir un suivi libéral hors GHU

Contrairement a un suivi libéral, le CMP propose une prise en charge pluridisciplinaire avec
accompagnement social, qui est en général nécessaire chez les personnes atteintes de

troubles psychiatriques sévéres.

L'analyse comparative avant et aprés admission en EHPAD montre une diminution
significative apreés admission en EHPAD pour le nombre de jours d’hospitalisation et le nombre

d’actes ambulatoires.

Cette diminution de consommations de soins peut étre le reflet d’'une stabilité du trouble

psychiatrique, acquise grace a l'institutionnalisation.

Mais elle peut également étre la conséquence des arréts de suivi suite au changement de
secteur psychiatrique, et donc augmenter le risque de décompensation du trouble

psychiatrique.

Profils cliniques des vivants

Les comorbidités les plus fréquentes sont I'HTA et le syndrome démentiel. Les troubles
psychiatriques sont un facteur de risque de démence (18). Nous n’avons pas de données sur

les types de démences diagnostiqués.
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Au moins 30% des personnes avec troubles psychotiques ont un traitement par NAP. Le NAP

le plus fréquent est I’'Haldol Decanoas.

L’'Haloperidol est un neuroleptique de premiére génération et est déconseillé chez la personne

agée a cause des effets indésirables.

En théorie, chez une personne en rémission d’un trouble psychotique traité par Haloperidol,
un changement de neuroleptique par un neuroleptique de deuxieme génération est conseillé
guand cette personne atteint un dge avancé. Mais dans notre pratique courante, un risque de
décompensation non négligeable suite a cette modification de traitement (de Haloperidol a
un neuroleptique de deuxieme génération). Certains médecins vont garder le traitement par
Haloperidol pour éviter une décompensation qui serai trop compliqué a stabiliser. Cela peut

justifier un taux élevé de NAP par Haldol.

On retrouve un taux similaire de Thymorégulateur de 31% entre les personnes avec troubles
psychotiques et troubles d’humeur. Cette classe de traitement est indiqué dans les troubles
d’humeur et des types de troubles psychotiques a faible prévalence (Trouble schizoaffectif).
En absence de données sur les types de troubles psychotiques dans notre échantillon, on ne
peut pas vérifier si ce taux élevé de Thymorégulateur chez le groupe troubles psychotiques

est en lien avec une prévalence élevé de trouble schizoaffectif.

Au moins 43% ont un traitement correcteur anticholinergique. L’activité anticholinergique est
retrouvé dans plusieurs classes de traitements, et est source d’effets indésirables fréquents
chez la personne agée, en particulier les personnes atteintes d’'un syndrome démentiel. Ce

taux semble élevé.

Les antagonistes alpha2, Mirtazapine et Miansérine, sont les antidépresseurs les plus
prescrits. Cette observation est probablement en lien au profil pharmacologique intéressant

de cette classe de traitement, qui a une activité antidépressive, sédatif et orexigene.

Le GIR en 2022 est décrit par pathologies. On note une distribution différente selon les
pathologies. Les troubles d’humeur sont en majorité en GIR2, et les troubles d’humeur en GIR
4. Cette différence est en lien avec un age d’admission en EHPAD différent entre les

pathologies.
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Questionnaires patients
Un taux élevé de satisfaction de vie (91%) en EHPAD est rapporté par les patients.
Malgré cela, au moins 33% aurait préféré étre dans leur domicile personnel.

Environ la moitié des résidents ne participent pas aux activités proposées a 'EHPAD. Le
manque de participation aux activités est possiblement en lien avec le type d’activités

proposés en EHPAD, que 45% des répondants ne trouvent pas adaptés a eux.
Les activités en EHPAD sont généralement adaptées a un public avec des troubles cognitifs.

Sur le plan social, 52% rapportent s’étre fait des amis ou connaissances. L'autre moitié
rapporte en général une difficulté a se mélanger avec les autres résidents a cause d’une

différence d’age élevé ou des troubles cognitifs.

Presque un tiers rapporte un isolement avec souffrance. Les difficultés a interagir avec les

autres résidents sont aussi en lien avec cet isolement.
Au moins 15% des résidents rapportent une consommation d’alcool quotidienne.

Un des objectifs de I'étude est d’évaluer si 'EHPAD est un lieu adapté pour les personnes
agées atteintes de troubles psychiatriques. Avec un taux de sortie faible a 5ans et au moins
90% des résidents qui sont satisfaits en EHPAD, on s’oriente vers I’'hypothese que I'EHPAD est

un lieu adapté.
Questionnaires soignants

Des difficultés de prise en charge des personnes atteintes de troubles psychiatriques ont été
rapportés par les soignants d’EHPAD. Au moins 90% rapportent avoir subi une violence

verbale ou physique par des personnes atteintes de troubles psychiatriques.
Le tiers dit se sentir seule en cas de difficulté ou de situation urgente.

La personne sollicitée en priorité en cas de trouble de comportement est le médecin

coordonnateur. Le psychiatre est peu sollicité en urgence.

Une majorité des soignants estiment que 'EHPAD n’est pas un lieu de vie adapté pour les
personnes agées atteints de troubles psychiatriques et ils proposent la création d’unités

dédiés a ces résidents
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La création d’unités dédiés aux résidents atteints de trouble psychiatrique en EHPAD est la

solution adapté pour 72% des répondants.

La création d’EHPAD entierement dédiés aux personnes atteintes de trouble psychiatriques
semble adapté pour 53%. Néanmoins, le risque de la création de ce type de structure est de

revenir sur un modele d’asile, mais pour personnes agées.

On note une perception différente entre les résidents et les soignants sur la question « est-ce
que I'EHPAD est un lieu adapté pour les personnes agées atteintes de troubles

psychiatriques ? ».

Cette divergence d’avis est probablement en lien avec des difficultés de prise en charge chez

les soignants.

Dans ce contexte, des formations sont proposés par le GHU pour les soignants du CASVP. Au
moins 84% souhaitent avoir une formation sur la prise en charge de ces résidents, sous format

d’ateliers pratique pour la majorité.

Une des difficultés soulignés par les soignants est la distinction entre trouble psychiatrique et
démence. Le manque de connaissances sémiologiques sur les troubles psychiatriques a été

également souligné.

V. Conclusions

L'investigation de I'évolution des personnes agées atteintes de troubles psychiatriques en
EHPAD est d’utilité publique, notamment au vu du vieillissement de la population. Hors, peu
d’études rapportent les effets du maintien en institution de ces patients. Ici, les résultats de
notre étude permettent d’apporter des réponses préliminaires, avec une cohorte de 117
personnes atteintes d’un trouble psychiatriques admis en EHPAD entre le 1¢" mars 2016 et le

1¢" mars 2019.

Les facteurs associés a une augmentation du risque de sortie sont le sexe masculin et

« 'antécedent de mesures de contention ou d’isolement ».

Notre étude montre que I'hospitalisation et les actes médicaux diminuent significativement

suite a I’'admission en EHPAD.
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Par ailleurs, la majorité des résidents (91%) sont satisfaits en EHPAD alors que les soignants
(82%) estiment que 'EHPAD n’est pas un lieu adapté pour ces personnes atteintes de troubles
psychiatriques. Cette perception différente entre résidents et soignants est surement d{ aux

difficultés de prise en charge.

La puissance de ce type d’étude statistique est proportionnelle a la taille des échantillons, il

est donc nécessaire de continuer le recueil de données sur la France.
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Annexes

Annexe 1 : Questionnaire patients
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Annexe 2 : Questionnaire soignants
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Annexe 3 : Tableau descriptif des sortants

Tableau 2 : Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des sortants

Characteristic
Sexe
Femme
Homme
Age al'admission
Age alasortie
NA
Status marital
Célibataire
Marié, pacsé, en concubinage
Veuf
Divorcé/Séparé
NA
Nombre d'enfants
0
1
2
NA

1
N=17

8 (47%)
9 (53%)
72 (69, 79)
72 (68, 80)
2

4 (29%)

2 (14%)

4 (29%)

4 (29%)
3

7 (54%)

4 (31%)

2 (15%)
4

Durée du séjour
NA

Lieu de vie avant admission
Domicile personnel
Hospitalisation
Résidence-service
Accueil familial thérapeutique
NA

Diagnostic psychiatrique principal
Trouble psychotique F2
Trouble d'humeur F3
Autres

Motif de sortie
Trouble de comportement
Transfert Hopital
Transfert EHPAD

Absent

355 (104, 905)
2

4 (33%)

6 (50%)

1(8.3%)

1(8.3%)
5

8 (47%)
4 (24%)
5(29%)

4 (24%)
5 (29%)
3 (18%)
5 (29%)

! h (%); Median (IQR)
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Maintien en institution des personnes agées atteintes de trouble
psychiatrique : Etude observationnelle

RESUME :

Introduction : Le vieilissement de la population est un phénoméne qui s’accélere
dans la plupart des pays développés. L'allongement de I'espérance de vie reste
néanmoins associé a des problématiques spécifiques, comme la perte d’autonomie ou
le développement de maladies neurologiques ou psychiatriques. Au global, plus de
20% des adultes de 60 ans et plus souffrent d’'un trouble de santé mentale ou
neurologique selon I'Organisation Mondiale de la Santé. La prise en charge des
personnes ageées présentant des troubles psychiatriques reste insuffisante et son
organisation complexe. Peu d’études rapportent les effets du maintien en institution de
ces patients.

Méthode : Etude observationnelle transversale sur 117 personnes admises en
EHPAD entre le 1¢" mars 2016 et le 1°" mars 2019 sous la convention GHU-CASVP.
L’objectif primaire est d’estimer le risque de sortie et d’analyser les facteurs associés
a une sortie ’EHPAD. La consommation de soins, le profil clinique des vivants, l'avis
des patients et soignants est également analysés.

Résultats : Parmi les 117 admis, 17 sont sorties et 31 décédés. Le risque de sortie a
un an est de 7% et de 12.6% a 5ans. En analyse multivarié, les facteurs associés a
une augmentation du risque de sortie sont le sexe masculin et « 'antécédent de
mesures de contention ou d’isolement ».Le nombre annuel de jours d’hospitalisation
et les actes ambulatoires diminuent significativement suite a 'admission en EHPAD.
Conclusion : Le risque de sortie est relativement faible suite a 'admission en EHPAD.
Par ailleurs, la majorité des résidents (91%) sont satisfaits en EHPAD alors que les
soignants (82%) estiment que 'lEHPAD n’est pas un lieu adapté pour ces personnes
atteintes de troubles psychiatriques. Cette perception différente entre résidents et
soignants est surement di aux difficultés de prise en charge.
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