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Introduction

Anne Borgne, Présidente du RHST-A, Hopital Jean Velier (AP-HP)

Je remercie tous les orateurs qui ont accepté di& parler de cette thématique un peu
originale aujourd'hui. Un bref historigue du Résedudpital sans tabac », qui est devenu
« Prévenir les pratiques addictives » et qui s’epaujourd’hui RESPADD depuis notre
Assemblée générale de ce matin. Le Réseau Hopital tebac a été créé en 1996. Il s'agit
d’'une association loi 1901 fondée par la Mutuebé¢ionale des hospitaliers, d’'une part, et
'AP-HP, d’autre part, auxquelles se sont assoctissinstitutions, la FHF, la FEHAP. Les
adhérents sont des établissements de santé, ur@gqtidmspitaliers au départ puis des
EHPAD, comme par exemple des maisons de retrait@etres établissements.

Jusqu’a 2007, nous avons acquis une expériencavelaghpé des outils d’'aide a la prévention
et a la formation sur le theme du tabac dans kslissements de santé. En 2007, forts de
cette expérience, au début du plan gouvernemengaldiction » et au moment ou les
pratiques cliniques se transformaient, c'est-a-gue les professionnels de santé prenant en
charge des patients addicts a un produit essaydi@euérir des compétences pour prendre
en charge des multi addictions, le réseau « hépéat tabac » a suivi ce mouvement pour
devenir plus compétent et développer ses compé&enaetoutes les pratiqgues addictives.
L’an dernier, nous avons déja eu une journée siie teematique du changement du tabac
tout seul vers les addictions. Cette évolution pgme encore guelques grincements de dents
dans la communauté des tabacologues, alcoologuesiebmanologues, mais je reste tres
optimiste.

Cette année, nous avons choisi d’organiser notmag annuelle de rencontres dans le cadre
de Gérontexpo. La thématique scientifique reterare@rne les pratiques addictives chez les
personnes agées. RESPADD souhaite, courant 2008-2@tlure dans son domaine
d’activité les établissements accueillant les pames agées. Ce matin, nous avons voté un
tarif préférentiel de cotisation pour les EHPAD gqauhaitent adhérer, a savoir 150 € par an.

Philippe Denormandie, Directeur médical, groupe Koian

Korian gere les structures de soins de suite etAfHBepuis deux ans. J'étais auparavant a
I'AP et je suis toujours chirurgien a Garches. Lgsdes personnes agées est vaste car entre
les personnes agées de 70 ans, totalement autogoim&st encore plein de projets, et celles
accueillies en EHPAD, agées en moyenne de 87 angs me sommes pas sur les mémes
problématiques. Je vais prendre cet extréme desomees tres agées car c’est I'une des
problématiques ou se posent le plus de questidnigués quant a la position des soignants
dans 'accompagnement de ces personnes.

Korian geére 125 établissements EHPAD. La moyenégealdes personnes accueillies est de
87 ans, dont 60% de GR1 et GR2, donc beaucouprderpees dépendantes. L’enquéte que
nous avons réalisée sur 800 résidents montre gaedede personnes qui fument en EHPAD
est assez faible, puisqu’il est inférieur a 2%.sCa&ssez peu, mais le tabac entraine un certain
nombre de difficultés majeures. L'alcool, en revancn’est pas un sujet car proposer une
carafe de vin a table est considéré comme faisatieple la vie d’'une EHPAD.

Le sujet éthique principal concerne la définitianptojet individuel pour les personnes agées,
et en particulier les personnes trés agées, epasule notre propre définition des souhaits de
la personne. Jusqu’ou doivent aller nos politiqaetives en matiére de prévention chez des
personnes ou le seul enjeu est un risque indivithrgl qu’on ne met pas en cause le risque
collectif. Le probleme des addictions chez les qamgs tres agées, encore plus quand elles
vivent en communauté, est d’identifier a quel momiérny a une différence entre une
addiction pouvant provoquer un risque sur le ctifleccomme le tabac et le feu ou l'alcool et



les troubles du comportement — et une addictionvg@aiuprovoquer un risque individuel.
Faut-il dire a une personne de 80 ans qu’elle gagaquelques années de vie si elle arréte de
boire un peu de vin ou si elle diminue sa consornunate cigarettes ? Cela va a I'encontre de
la notion de projet individuel. Dans les groupes'd&&EMS sur les projets individuels,
I'addiction est un sujet tabou qui n’est absolumgas abordé, considérant que les souhaits
individuels des personnes doivent étre respectes.

Les sujets dépendants nous posent moins de probfansgue le risque est maitrisé étant
donné que ce sont les aidants et les soignantgesg|dont fumer ou leur donnent un verre
d’alcool. La question est plus de savoir si hougrsamts acceptons de répondre aux souhaits
de la personne en l'autorisant a s’octroyer quedqetits plaisirs. Les sujets autonomes mais
qui présentent des troubles du comportement saxt @& nous posent le plus de probléme ;
en particulier concernant le tabac. La loi stipgle I'espace individuel, tant en USLD qu’en
EHPAD, fait partie d’'un lieu de vie personnel, atdersonne est donc autorisée a y fumer,
contrairement aux espaces communs. Le problémaldic ttant la peur du feu. J'ai regardé
le nombre d’'incendies évoqués dans notre grouéadit souvent de petits incendies, mais la
cigarette est une cause récente.

Un comportement individuel peut entrainer un risgo#ectif. Comment pouvons-nous le
maitriser ? Nous ne sommes plus dans la gestiameckdldiction au sens prévention de la
personne, mais au regard d'un risque sur la colleet Il s’agit de réfléchir a la fagon
d’intégrer cette question dans des logiques cottelles avec I'environnement. Il faut une
réflexion collective dans la maitrise du risqud’dddiction au tabac.

S’agissant de l'alcool, il ne faut pas sous-estifierportance de l'aspect convivial de la
carafe de vin, que I'on mange a plusieurs ou $&'akt trés ancré dans la culture, notamment
pour la génération des seniors. Peut-étre celaersetsl plus vrai dans vingt ou trente ans,
mais la génération des seniors a plus vécu dagsliare du vin que les générations plus
jeunes. Ces évolutions sociologiques sont a preedreompte. Le probleme de I'alcool
concerne plutét le nombre de personnes agées atates troubles du comportement
majeurs suite a des imprégnations éthyliques eatnaides lésions cérébrales. Ils étaient dans
une logique d’abstinence, mais on les remet darenuimonnement collectif ou il est naturel
de consommer un peu de vin a table, ce qui peasecags sevrages. Je trouve la réflexion sur
les personnes agées, en particulier institutiogée$i, car elle prend a rebours d'autres
réflexions sur I'addiction en général.

Anne Borgne

Olivier Le Nézet est statisticien, chargé d'étudessein du Pdle Enquéte en population
générale, c'est-a-dire I'OFDT. Il va nous présentiess éléments d’épidémiologie de
consommation chez les seniors.

Alcool, tabac, psychotropes : Etat des lieux
des consommations chez les seniors

Olivier Le Nézet, Observatoire francais des droguest des toxicomanies

Je suis statisticien a I'Observatoire francais desyues et toxicomanies. L'OFDT est un
organisme public, sous la houlette de la MILDTM&sion interministérielle de lutte contre
les drogues et la toxicomanie. Je travaille prialgment sur la mise en place des enquétes en
population générale et sur I'analyse des résultatselles-ci.

L’enquéte Barométre santé 2005 a éte diligentegIpES, I'Institut national de prévention

et d’éducation pour la santé. L’exploitation desm&es concernant les drogues a été faite par



'OFDT. Le Barometre santé est une enquéte téléghenlLa collecte a eu lieu entre octobre
2004 et février 2005. L’échantillon était compo®23D 514 personnes ages de 12 a 75 ans.
Je vais vous parler principalement des seniorst-a'glire les 60-75 ans. Le taux de
participation a cette enquéte était de 63%.

Si la consommation dans I'année diminue avec I'dgssant de 90% autour de 50 ans a 85%,
on peut noter l'intensification des consommatidres.part des usagers quotidiens augmente
de facon croissante avec I'dge, passant de 19%gkus quotidiens parmi les 45-59 ans, a
37% parmi les 60-75 ans. Si on rajoute les usagexdiers, la moitié des seniors seraient des
consommateurs réguliers d’alcool, a savoir au mdixgonsommations dans le mois.

Autre indicateur par rapport a I'alcool, le risqieedépendance. Il s’agit d’'un test de repérage,
appelé 'AUDIT. Ce test est contestable et contasigis il permet de mesurer une certaine
dépendance. Si la consommation a augmenté, leeridgudépendance stagne. Méme chose
pour les ivresses, qui diminuent, voire disparaisssoit 2% d’ivresses parmi les 60-75 ans.

En ce qui concerne le tabac, la tendance est imyvakgec une diminution assez nette de la
consommation. L'usage quotidien, de presque 50%ga lde 20 ans, passe a 23% entre 40 et
59 ans, et a moins de 10% pour les 60-75 ans. g&usacasionnel diminue également. En
termes d’'usagers actuels, occasionnels ou quosidek® 60-75 ans, hous sommes donc en
dessous de 10%.

S’agissant de l'usage de produits illicites, lesirbes montrent une diminution, voire une
disparition de leur consommation avec I'age. 0,3% 60-64 ans ont consommeé du cannabis
dans I'année. Je précise que les questions comtdasadrogues illicites n'ont pas été posées
aux 65-75 ans. Concernant les autres substanic#esl- cocaine, héroine, ecstasy, LSD —, la
consommation est de 0,2%.

La question relative aux médicaments psychotropes été posée qu’'a la moitié de
I'échantillon, et nous ignorons s'il s'agit de méatinents qui ont été prescrits ou non. Entre
40 et 75 ans, entre 20 et 25% des personnes ospmmomne au moins une fois dans I'année un
médicament psychotrope. S’agissant des antidépmssseous constatons une trés légére
diminution de leur consommation dans lI'année, passa 10% entre 45 et 59 ans a 8% entre
60 et 75 ans.

S’agissant des différences entre hommes et femmesaéére de consommation de tous ces
produits, la consommation d’alcool et de tabac &'‘awettement masculine, avec deux fois
plus de consommateurs de tabac et d’alcool. Emoivg les femmes consomment plus de
médicaments psychotropes. Le sexe ratio, c'ested@rapport entre hommes et femmes, est
de 1,9 pour le tabac quotidien, 2,5 pour l'alcadll pour le test AUDIT, 0,6 pour les
psychotropes. Le sexe ratio de la génération peftédne montre pas de différence, si ce
n’'est pour le tabac ou I'on constate une mascutiia de l'usage du tabac plus marquée
parmi les seniors, soit 1,9 contre 1,5.

J'ai souhaité voir quel était I'impact de la cegsatd’activité sur les consommations de
produits. Je me suis intéressé aux 55-64 ansi&ojaparé deux catégories, a savoir les actifs
occupes et les retraités. Les actifs occupés cameninplus de tabac que les retraités, que ce
soit chez les hommes ou chez les femmes. En ceaqgerne la consommation d'alcool
guotidienne, la différence est uniquement signiivea pour les femmes, ou les retraitées
boiraient plus que les actives. Parmi les 55-64 @ssfemmes retraitées sont plus agées que
les femmes actives.

J'ai fait une modélisation logistique sur les 60atts, afin de mesurer I'impact de chaque
facteur, toutes choses égales par ailleurs. Leil ptef'usager quotidien de tabac est un
homme, avec un dipléme élevé, agé plutét de 60 @dmsc un senior jeune. Le profil de
l'usager quotidien d’alcool est un homme de 75 dres personnes divorcées, veuves,
célibataires ou séparées consomment moins souva&ocba que les personnes vivant en
couple. Les personnes a faibles revenus consomenénalus. Le profil du test AUDIT est



homme, avec un revenu plutdét modeste. Le proféausommateur de produits psychotropes
est une femme de 60 ans vivant seule. Le fait deevseule joue fortement sur la
consommation de psychotropes.

Pour résumer, l'usage d’alcool est plus fréquentmpales seniors. En revanche, la
dépendance semble étre la méme que pour les adunéises. En revanche, les ivresses sont
guasi-inexistantes. L'usage de médicaments psymbedrest constant entre 30 et 75 ans. |l
n'y a pas de consommation de substances illicitesage de tabac s’avére plus masculin
parmi les seniors que dans les autres génératlamscessation d’activité a un impact
relativement limité, en dehors du tabac apparemnmesits cela mériterait d’étre confirmé par
une modélisation logistique. La vie seule favorise consommation de médicaments
psychotropes, mais pas de I'alcool. La consommaliaitool s’avéere plus fréquente parmi
les revenus modestes.

Discussion avec la salle

De la salle
Le tableau reprend la consommation des différesbstances addictogenes, une a la fois.
Avez-vous essayé de croiser les différentes submsah

Olivier Le Nézet

Qu'il s’agisse des jeunes ou des seniors, les comsdions sont fortement corrélées entre
elles. L'alcool et le tabac sont trés liés. Il éxipeut-étre une différence avec les médicaments
psychotropes, dont la consommation est plus fémjmmais il y a une forte corrélation entre
les consommations.

De la salle
Qu’en est-il pour ’lhomme retraité ?

Olivier Le Nézet

L’homme retraité consommerait moins de tabac ghenfme actif, et sa consommation
d’alcool est la méme que celle de 'lhomme actifpdasais trouver des différences selon le
statut professionnel, mais ce n’est pas le cas.

De la salle
Votre estimation concerne-t-elle la fréquence ovoleme d’alcool ?

Olivier Le Nézet
Uniquement la fréquence.

De la salle
Il faudrait regarder sur des petits échantillorisys’a une évolution en ce qui concerne le
volume d’alcool.

Olivier Le Nézet

Les seniors sont en retrait par rapport a l'indicatdu binge drinking, c'est-a-dire de la
consommation excessive d’'alcool en une seule amtakious n’avons pas l'information sur
le nombre de verres, qui doit excéder les normesSQONhais la consommation est
guotidienne. Il est rare que le senior consomm@uidssix verres en une seule occasion.



De la salle
Et vous avez pu constater que les femmes seniaierggnt avaient tendance a augmenter
leur consommation d’alcool.

Olivier Le Nézet
La courbe est ascendante pour les deux sexes.

Anne Borgne
L’AUDIT a aussi permis de renseigner sur les maéalide consommation, au-dela de la
guantité, c'est-a-dire la capacité a controler.

Olivier Le Nézet

En effet, TAUDIT a permis de mesurer le contrOker papport a sa consommation d’alcool.
Le senior contrble mieux sa consommation. Nous sesnoguasiment dans des résultats
inverses, surtout en ce qui concerne les ivres8dssoseniors consomment jusqu’a six fois
plus et sont dix fois moins ivres.

Philippe Denormandie
Il serait intéressant de mesurer jusqu’aux personmes agées, car finalement si la
consommation perdure, c’est parce qu’elle faitipates plaisirs de la vie.

Olivier Le Nézet

C’est une remarque pour ne pas stigmatiser I'aleootjuotidien. Il ne faut pas en faire une
pratiqgue déviante. Dans les prochaines génératlanspnsommation de vin quotidienne va
peut-étre disparaitre.

De la salle
L’enquéte sera-t-elle disponible sur Internet ?

Olivier Le Nézet
L’enquéte sera disponible sur le site de I'OFDT.

Impact des nouvelles réglementations concernant tabagisme en EHPAD

Francine Amalberti, Directrice de la résidence sar@ Cousin de Méricourt a Cachan

(Centre d’Action Sociale de la Ville de Paris)

Je dirige un établissement du Centre d’Action Secie la Ville de Paris et un foyer
logement. Cette étude porte sur I'impact des ndewakglementations en EHPAD. Je n’ai
pas traité le foyer logement, mais je pense quiadgcette problématique devra étre abordée
car nous avons d’importants problémes d’addictiansdces structures médico-sociales. Mon
étude est donc strictement basée sur les EHPAD.

J'ai préparé cette présentation en collaboraticec dvidier Guéguen, Directeur adjoint, et
Elisabeth Gawsewitch, cadre de santé de la strudiutous a éte tres difficile de différencier
les problématiques liées au tabac et celles lidedcaol, car elles sont en interrelation dans
nos structures. A la demande du réseau, je n\aitlé& que sur le tabac.

Un bref rappel du cadre juridique et des dispas#titégislatives. Le décret du 15 novembre
2006, qui fixe les conditions d’application de téndiction de fumer dans les lieux affectés a
'usage collectif. Puis les circulaires d’'applicati Celle du 27 novembre 2006 relative aux



conditions d’application, dans les services dedfEtt des établissements publics qui en
relevent, de l'interdiction de fumer dans les ligaublics. La circulaire du 29 novembre 2006,
qui précise l'interdiction de fumer dans les lieuxsage collectif. L'arrété du 3 janvier 2007,
qui fixe les modes de signalisation a mettre enetians les structures relevant du décret, et
son entrée en vigueur.

Le décret du 15 novembre 2006, entré en vigueur”'léévrier 2007, fixe les conditions
d’application d’interdiction de fumer dans les hkeaffectés a un usage collectif. Cette loi
erige le principe d’interdiction totale de fumerndatous les lieux publics. Les locaux
concernés sont les lieux fermés et couverts adaneiiu public ou constituant des lieux de
travail, c'est-a-dire les salles de restauraties, lieux divers de vie, les bibliotheques, les
locaux d'accueil et de réception, les couloirs, desirsives, les paliers, les emplacements
d’attente, les ascenseurs, les locaux de loigissli¢ux d’aisance. Sont exclus de ce dispositif
les espaces privatifs, c'est-a-dire dans nos EHR&xhambres des résidents. Ce point est
précisé dans la circulaire du 12 décembre 200@ivela la lutte contre le tabagisme dans les
établissements sociaux et médicaux qui assurectu&l et 'hébergement des personnes
agees.

Cette circulaire du 12 décembre 2006 précise geeElPAD sont des établissements
meédico-sociaux ; que les personnes hébergées demsstauctures ont l'autorisation de
consommer du tabac dans leur chambre, considérmean espace privatif, mais qu’il est
formellement interdit de fumer dans les lits. L&aidé toute I'ambiguité du texte. En ce qui
concerne les chambres collectives, présentes edem® de nombreux EHPAD, je rappelle
gue la norme dite de qualité, qui est acceptahle lgs chambres a deux lits, est de maximum
10% autorisés. Est laissé a I'appréciation desoresgbles d’établissement le regroupement
ou non des personnes ageées fumeuses dans une heEni@e.

Les sanctions juridiques a I'égard des fumeurspdiapent également dans les EHPAD. Le
fait de fumer dans un lieu a usage collectif estBanné par une amende forfaitaire de 68 €.
Je précise que les personnels fumeurs sont soumisnémes types de sanction, voire de
sanctions disciplinaires administratives. Le resatte de I'établissement s’expose également
a une amende forfaitaire de 135 € dans l'une daatgins suivantes. En cas de non mise en
place d'une signalisation dans la structure ingznai explicitement de fumer. Si un
emplacement mis a la disposition des fumeurs estcoaforme ; sachant que sous certaines
conditions tres particulieres et compliquées, ilegxore possible de mettre en place des lieux
pour les fumeurs. Si le chef d’établissement faasgsciemment le tabagisme, comme installer
des cendriers dans des lieux ou il est strictenméertdit de fumer, par exemple.

Quelles sont les conséquences en EHPAD ? D’unglpartajoration du risque incendie dans
les chambres. En France, les statistiques montjeatles EHPAD comptent globalement
60% de personnes présentant des pathologies déageesrde type Alzheimer ou des
pathologies vasculaires. Sont également accueilleas les EHPAD des personnes agees
présentant des problématiques psychiatriques ; sonmmsnes donc également dans le champ
de la géronto-psychiatrie. Et les addictions abal sont trés souvent en interaction avec les
problématiques liées au tabac.

Comment contrbéler en continue que le résident meefpas dans son lit ? Une vigilance
accrue s’'impose au quotidien pour les personnealelddes pistes, des plans d’action. Les
personnels qui travaillent auprés de ces persoagéss nous proposent parfois des pistes
auxquelles nous n’aurions pas pensé. Nous reme#tdaspersonne agée accueillie, a son
représentant Iégal ou a un membre de son entowragmurrier type rappelant les conditions
d’application de l'interdiction de fumer dans I'btissement. Si personne n’est la pour
'admission, ce courrier type est envoye au repriase Iégal en cas de mise sous protection
juridigue de la personne. Le réglement intérieur [#HPAD prévoit I'obligation de



souscription a une assurance de responsabilité.ciyh autre moyen consiste a remettre lors
de I'admission, en méme temps que ce courriergtih gendrier.

Nous avons également des relevés topographiquesliaés des chambres des résidents
fumeurs qui sont remis au personnel. Un renforcérdenla surveillance des résidents, en
particulier la nuit ou les risques d’incendie santrus, avec l'organisation de rondes. Nous
organisons également des visites générales deitgéédans I'établissement, réalisées par le
responsable de I'Hygiéne sécurité, un cadre detibre et un cadre de santé en fonction des
secteurs.

Ayant dirigé un établissement de la Ville de Paes366 lits, le plus important de Paris en
termes de capacité, je me suis rendue compte apmiels ces visites de sécurité sont
importantes car elles permettent d’identifier desidents qui fument sans qu’on le sache. Les
personnes en charge de ces visites de sécuritdaaomtes a des indicateurs de vigilance,
comme les bralures de cigarette sur le sol, sunuasbles, la literie, ou I'espace toilettes de
la chambre. Il est conseillé que les résidents tum@ui ne peuvent sortir seuls de leur
chambre soient accompagnés le plus possible damspaces extérieurs a I'établissement, ce
qui permet au personnel de passer un moment pinsvial et « privilégié » avec la personne
agée.

Pour compléter ces dispositifs, il nous a semhiér@ssant de réaliser deux études. En avril,
une étude de satisfaction relative a I'arrét dadakuite a I'application de la loi, a été réalisée
aupres de personnes agées, fumeurs et non fun@nirgté inclus dans le champ de I'étude
des résidents non fumeurs, qui fréquentent lex laliectifs, les espaces de vie du rez-de-
jardin de I'établissement, et qui étaient présdatss 'EHPAD avant I'entrée en vigueur de la
loi. Nous avons réalisé un questionnaire et meiséetiéretiens en direct avec ces résidents.
Deux questions essentielles ont été posées. Nausvens demandé s'’ils avaient noté qu'il
était interdit de fumer dans les espaces de viE&tiblissement, et s'ils avaient constaté, suite
a 'application de cette loi, une amélioration enries d’odeurs ambiantes, d’hygiéne, et s'ils
avaient constaté une amélioration de leur respirati

Sur les 53 résidents consultés, 79,25% ont remajgaélepuis deux ans, il était interdit de
fumer dans les espaces collectifs. 75,50% ont moééamélioration sur les odeurs ambiantes.
66% ont noté une amélioration sur la propreté dmlilissement. 60,38% constatent qu'ils
respirent mieux. Je précise que cette étude amsiged dans la mesure ou les personnes agées
entrant dans le champ de cette étude fréquenterielex collectifs et ne sont donc pas trés
dépendantes.

Nous avons réalisé une étude complémentaire dsefasdion auprées des fumeurs. Sur cet
EHPAD, 10 fumeurs ont été officiellement dénombidant 7 se sont exprimés le jour de
cette étude ; sachant que deux étaient hospitaiicsam a refusé de répondre. Tous les
résidents interrogés ont noté l'interdiction de &rdans les espaces collectifs de 'TEHPAD
depuis deux ans. 57,14% estiment que I'applicaimia nouvelle réglementation leur a causé
des désagréments. 100% des résidents concernéssidarent pas que fumer exclusivement
dans leur chambre soit un désagrément. En revabétie}% sont génés par le fait de devoir
fumer a I'extérieur, ce qui n'a rien de surprenald. précise que la moyenne d'age de
I'établissement est globalement au-dessus de 85eanmajorité des femmes. Pres de 43%
ressentent un isolement par rapport aux autresjucenontre I'existence d’'un code social
evident dans le groupe, et le fait de se retrodass les lieux collectifs de la structure pour
fumer avec les autres était pour eux un moyenitaelr d’intégration. 57,14% considérent
gue la nouvelle réglementation les a conduit atéimeur consommation de tabac.

En conclusion, le recul n'est pas encore suffigaour mesurer I'impact quantitatif de ces
textes législatifs sur le nombre de résidents fusiaacueillis en EHPAD. L'EHPAD que je
dirige ne compte que 10 fumeurs, dont 9 fument deumschambre, sur un total de 320 lits
ouverts — sachant que nous sommes en travauxt-3,48%. Ce qui est tres peu. Il me



semblerait intéressant d’aller au-dela, et qu'uhele nationale, initiée par la DGS ou la
DGAS, soit menée aupres des responsables d’é&rnksg et des médecins coordonnateurs,
afin d’évaluer I'impact de cette réglementation slaxdomaine de la santé publique.

Il serait également intéressant de mener une atucde en parallele sur les foyers logements,
ou les problématiques sont trés différentes. Emd&aun grand nombre de foyers logements
accueillent des personnes ageées, dont la moyeage tburne autour de 66 a 68 ans.

Discussion avec la salle

De la salle

Je suis infirmiére a 'EHPAD Belleville ou nous cemtrons ce probleme, c'est-a-dire des
personnes qui fument dans leur chambre, parfotmehnette, et dont beaucoup sont démentes.
Faut-il interdire ?

Francine Amalberti

C'est un probléeme au quotidien. Nous ne pouvonsmnasdire, nous avons l'obligation de
respecter la liberté de chacun, mais les risqueistegs importants. J'insiste sur la prévention
en matiere de repérage. Dans les plans d’actioetéreren place, il s'agit d’identifier, des
'admission, les personnes qui fument. Les aidégasmtes et les infirmieres qui assurent les
rondes de nuit ont proposé d’apposer sur les patéss chambres des personnes agées
identifiées comme fumeuses des petites pastillezcallantes phosphorescentes la nuit qui
leur permettent, quand elles assurent leurs rordiesepérer quelles sont les chambres qui
nécessitent une vigilance accrue.

De la salle

Lors de la visite de pré-admission, nous travadllamec les familles afin de limiter les apports
de tabac chez les personnes plus dépendantesolJmredonisant la distribution gratuite de
tabac dans les hospices avait été mise en placa duelgues années. J'ignore si elle existe
encore.

Francine Amalberti
Elle a été supprimée.

Anne Borgne

Je suis ravie de rencontrer une gériatre tabacelo@es propositions de substitution
nicotinique sont-elles faites a ces fumeurs dépeiisdgui fument en cachette dans des lieux
ou c’est interdit ? C'est probablement une poputadi laquelle on n’a pas l'idée de proposer
ce type d’aide, comme il y a vingt ans, on ne psajitopas d’aide a I'arrét du tabac pour les
patients hospitalisés pour un sevrage d’alcoolaicomaniaque. Aujourd'hui, c'est rentré
dans la pratique courante, méme si ce n’est pds.fac

De la salle

J'ai essayé de le faire dans ma structure, maiaittées difficile car sur le plan cognitif, les
résidents ont du mal & comprendre qu’avec des isutbstils ne peuvent pas fumer. En
revanche, nous avons mis en place des groupesale par le tabac, ce qui a donné de bons
résultats. La notion de plaisir revenait souverttegucoup disaient gu’ils n’avaient plus que
cela. Ces groupes de travail nous ont permis derrksg problémes d’agressivite.
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Philippe Denormandie

Sur ce sujet, je pense qu’il serait intéressantldieer ces prises de décision. Nous sommes
face a des tutelles assez juridiques, ou les soigrs@nt en premiere ligne, mais également a
des tutelles comme I'ANEMS qui sort des recommandatsur le projet individuel, avec la
notion de respect du plaisir.

Olivier Ubersfeld, médecin

Je suis médecin et j'interviens dans une EHPAD é8&at. Ce débat me surprend un peu, car
nous avons des détecteurs de fumée dans chaquérehanhsi un résident fume, il se met
tout de suite a sonner.

Francine Amalberti
C'est-a-dire que vous interdisez de fumer dansHambres ?

Olivier Ubersfeld, médecin
Non, mais elles sont munies de détecteur de fumsel@ personne fume, I'alarme incendie
se déclenche. Mais sur 160 pensionnaires, nousmsagu’un fumeur.

Francine Amalberti

La Iégislation oblige la mise en place de systedeesécurité incendie performants, mais nos
détecteurs incendie sont réglés de telle faconsquéa fumer dessous, ils ne se déclenchent
pas. Quand les alarmes se déclenchent en permarmiaemet en branle le systeme de

sécurisation de la structure a chaque fois. Unecathin est a faire, dans la mesure du

possible, auprés des personnes pour qu’elles fuasset loin de I'alarme.

De la salle

Je suis infirmiére en EHPAD. Nos résidents n'org fgadroit de fumer dans les chambres,
méme si c’est considéré comme lieu de vie, car nous heurtons au responsable de sécurité
qui est obnubilé par le risque d'incendie. lls sdohc obligés d’aller fumer a I'extérieur.
D’autre part, nous avons une population croissdatgéronto-psychiatrie. Ces personnes ont
passé toute leur vie dans des structures fermées, semi ouvertes, et elles arrivent ensuite
en EHPAD avec un tabagisme trés important. Nousrsesren grande difficulté par rapport a
ces personnes dans la mesure ou elles font duotrage volent entre elles. Donc, quelle
solution ?

Anne Borgne
Cela devrait changer a I'avenir pour les patiemtsant de psychiatrie car il est formellement
interdit de fumer dans les hépitaux psychiatrigeieits doivent aller fumer dehors.

De la salle

Nous faisons la chasse aux fumeurs dans les chamimas ce n'est pas évident car il
n’existe aucun lieu pour eux, et il est difficile ks faire sortir pour fumer quand il fait moins
2° ou + 35°.

Anne Borgne
Nous referons peut-€étre une journée spéecifiqueessujet.

Francine Amalberti

Nous n’avons pas de solution toute faite. C’est ggstion au coup par coup. Le Iégislateur a
fait prévaloir la liberté individuelle en considatd’espace de lieu de vie comme personnel,
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privée. Néanmoins, méme si nous défendons haut rétlde libertés individuelles, nous
sommes confrontés a des problématiques parfoisitiff a gérer, et les personnels de santé
sont en premiére ligne.

Consommation d’alcool chez le sujet &gé : commentéwvenir les risques ?

Romain Moirand, CHU de Rennes

Les risques de la consommation excessive d’alcmdl & la fois psychologiques, somatiques
et sociaux. Je vais m’appesantir dans un premigpdesur les conséquences psychologiques,
qui ne sont pas spécifiques aux personnes agéesguiaont essentielles a comprendre car
elles éclairent notre réflexion.

L’alcool a un effet biphasique. En aigu, I'alcoolua effet anxiolytique, antidépresseur,
hypnotique, euphorisant. C'est la raison pour IBguen consomme cette substance
psychoactive si largement répandue. En chroniguephsommation excessive d’alcool a des
effets inverses, c'est-a-dire qu’elle détruit lensteil, est anxiogene, et c’est probablement
'une des substances déprimantes les plus puissapiie soient. D’ailleurs, devant toute
plainte psychique, dépressive ou anxieuse, chezpaite quel sujet, il faut toujours se poser
la question d’'une consommation excessive d’alamolle tout autre produit.

Quelles sont les particularités chez les persoagéss ? En ce qui concerne les conséquences
somatiques, perte d’équilibre, chutes, et leurs séquences, a savoir fractures,
accidentologie. D’autre part, le probleme des adBons médicamenteuses. Quand on
connait linteraction de l'alcool sur le meétabolsndes médicaments, on imagine les
problémes que cela peut poser. La susceptibilit® sufections, en particulier les
pneumopathies. Le probleme de I'hypertension aitériNous savons que l'alcool est le
troisieme déterminant de I'hypertension artérielliee essentielle, aprés I'age et le poids, et
donc le risque d’accidents vasculaires cérébraumohnégiques. Les troubles digestifs, les
hémorragies digestives, en particulier avec les-iaftammatoires. Les problémes de
nutrition ; sachant qu’en consommation excessiakdol entraine de I'anorexie.

Autres conséquences, une altération de I'état gérags troubles de la marche. Le syndrome
de sevrage a l'alcool est particulierement gravezdha personne agée du fait de I'alitement
prolongé qu’il va entrainer et du fait de ses cquséces cognitives. Enfin, les troubles
cognitifs.

La consommation excessive d’alcool est la troisieaugse de démence. Chez les personnes
de 50-55 ans, elle est la premiere cause de démenben nombre de personnes sont dans
des hopitaux psychiatriques a cause de cela. Leooomation excessive d’alcool entraine de
facon certaine des troubles mnésiques, depuislenoir de la fin de soirée jusqu’aux pertes
de mémoire progressives et aux troubles cognikfs. revanche, de nombreuses études
épidémiologiques montrent qu’'une consommation Egemodérée d’alcool a probablement
des effets bénéfiques. Elle ralentit le déclin atifgfiévolution vers la démence.

Autre particularité chez les sujets agés, les auesdces sociales. Certaines sont moins
evidentes. Il n’y a plus le probleme professionnabjns de problemes judiciaires, mais il y a
toujours les problémes liés a I'ivresse, d’autantl ¢ a une moindre tolérance, et donc des
problemes d’agressivité, de violence, notammenteenvies proches, des problemes
d’isolement, de repli sur soi, et le probleme siigee du passage en institution.

Une fois les risques identifiés, il est intéressdmvoir quelles sont les difféerentes conduites
d’alcoolisation. Cette pyramide correspond a laybaion générale. A sa base, les personnes
abstinentes. Il est possible qu'aprés 75 ans, tainenombre de personnes se tournent plus
volontiers vers 'abstinence. Mais la plupart desspnnes agées ont ce que I'on appelle un
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usage sans risque. L'usage sans risque est définme une consommation de moins de
guatre verres standard — correspondant en Fradi€egiammes d’alcool — par occasion de
boire, moins de 14 verres par semaine en moyeres;adire 2 verres par jour pour une
femme, 21 verres par semaine en moyenne, c'ese&dierres par jour pour un homme. Pas
d’alcool dans certaines circonstances, et au mairjsur sans alcool par semaine.

L’'usage sans risque signifie que la personne apeésde chance de rencontrer un jour des
problemes avec l'alcool. A 'opposé de l'usage sasue, il y a le mésusage d’alcool. Trois
types de mésusage : I'usage a risque, l'usage,neicifusage avec dépendance. L'usage a
risque est une définition statistique. Il s’agitué consommation d’alcool qui pourrait
entrainer des problémes mais qui n'’en entraineepasre. Ce peut étre soit parce qu’on
augmente le risque de certaines maladies, comgighase, soit parce que conduire avec 0,5
gramme d’alcool dans le sang augmente le risquecidieant mortel par trois. Mais peut-étre
la conduite a risque va-t-elle s’éteindre sansaiilgamais entrainé de probleme.

Avec l'usage nocif, le risque devient réalité. Ci@se consommation chronique qui entraine
des dommages, quels gu’ils soient. Mais il n'y a ga dépendance. Si les personnes ayant ce
type d’'usage sont aidées, méme de facon légers pkuvent facilement revenir a une
consommation sans risque. En revanche, lorsquédandlance s’installe, elle conduit a un
état neurobiologique qui se traduit par la perteat@réle de la consommation d’alcool. Elle
est facile a reconnaitre s'il y une dépendanceigbgs La dépendance physique se définit par
la tolérance, la nécessité d’augmenter les dosesagwir un méme effet, et le syndrome de
sevrage, c'est-a-dire I'apparition de signes sjgmb quand I'alcool disparait de I'organisme,
comme tremblements, sueurs, anxiété, vomissemergst tres souvent le matin puisque
I'alcoolémie a diminué durant la nuit. Cette dépamzk physique, facile a reconnaitre, est
tout a fait inconstante. Elle ne concerne qu’envivo tiers des patients alcoolo-dépendants.
Pour les autres, elle est simplement psychologigiest une perte de contréle de leur
consommation, avec un probleme de centration,-a'ééte que toute leur vie va tourner
autour du produit. Et c'est souvent associé a atndét manque, que I'on appelle I'envie ou le
besoin, qui peut étre permanent ou intermittent.

Quelles sont les particularités chez les persoagéss ? Faut-il utiliser le méme seuil a risque
gue pour la population normale ? Les Américainsmanandent de ne pas dépasser plus d’'un
verre standard, soit 10 grammes d’alcool, par paudela de 65 ans. Il y a du pour. Le fait
gue la personne agée a moins de tolérance a lleaton aigué, avec un pic d’alcoolémie
plus important pour une méme quantité d’alcoolatid’'une diminution de la masse maigre ;
des interactions médicamenteuses. Et il y a dureponbtamment l'effet protecteur de la
consommation légére a modérée sur le déclin cégrelia pouvant jouer avec la convivialité.
En France, nous restons sur les normes OMS popetssnnes agées.

Par ailleurs, quand débute cette addiction ? U ties personnes agées vont débuter leur
probleme d’alcool aprés 65 ans. C’est un alcooliandébut tardif. C'est I'histoire typique de
la femme qui perd son compagnon, qui fait un symdradépressif réactionnel, dont la
consommation d’alcool était jusqu’alors conviviateais qui va l'augmenter et qui va donc
aggraver sa dépression puisque l'alcool est déptin@est donc un cercle vicieux. Si on
arrive a leur faire pointer leur probleme et adesrer, elles s’en sortent assez facilement. Les
autres cas concernent des rechutes aprés une lphgse de maitrise ou d'abstinence d’un
probleme d’alcool plus ancien. Enfin, les personagant des problémes d’alcool depuis
cinguante ans, et qui sont toujours aussi présents.

Comment agir ? Le but des prises en charge estvamir au contréle de la consommation
d’alcool, c'est-a-dire en dessous des seuils aeisgles gens ont un usage a risque ou nocif,
ou a l'abstinence, nécessaire si les patients dépéndants ; étant nécessaire parce qu’ils
n'arrivent pas a faire autrement. L'objectif esgntles prises en charge est le bien-étre.
L’alcool consommeé de fagon excessive entraine uréing, réduit la qualité de vie. Le but de
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la prise en charge est donc d’avoir un fonctionngnegtimal et une qualité de vie optimale,
ce qui passe par le controle de la consommation.

Les interventions thérapeutiques bréves se fons dantemps limité — un quart d’heure —
réalisées par tout professionnel de santé, et &lédant en deux temps essentiels : le repérage
et I'information. Un grand nombre d'études sur ile®rventions thérapeutiques bréves ont
déemontré leur efficacité, et notamment sur desomeiss de plus de 65 ans. Le repérage
précoce doit étre fait le plus systématiquementsipes comme par exemple lors de
'admission dans une institution. Mais égalementaté des signes non spécifiques, comme
'hypertension, des plaintes psychiques, l'altématde I'état général, des troubles digestifs.
Tous ces signes ne sont pas spéecifiques et peéirerdus a beaucoup d’autres facteurs, mais
il faut toujours se poser la question du problera&dol et I'éliminer de fagon pertinente.

Il ne faut pas oublier I'intérét de la biologie @pjuniste, c'est-a-dire d’'une prise de sang
réalisée pour une tout autre raison, en veillantgammas GT, a la VGM ; sachant qu’une
macrocytose doit attirer l'attention ; et l'alcool®, trés importante dans tout ce qui est
urgence.

Comment réaliser un dépistage précoce ? Par untiguesire, par I'appréciation de la
consommation déclarée dalcool, en la quantifiahbus avons des questionnaires de
dépistage, a savoir le DETA, qui est la traducframcaise du CAGE ; 'AUDIT, qui est un
auto questionnaire de quelques minutes ; le FAGE @estionnaires sont validés dans la
population générale. Le plus important est la fagere faire, c'est-a-dire avec empathie, en
montrant a la personne gqu’on essaie de la comprenaic sympathie, sans la juger, et sans se
confronter avec elle.

L’intervention breve proprement dite consiste aliger ce gu’est la consommation a risque,
ce qu'est la consommation excessive, ce gu’estare\vstandard, les seuils a risque, les
risques encourus, les conséquences éventuellee@iént déja présentes. Et a proposer une
réduction de la consommation quantifiée, ainsi gQusuivi, tous les trois mois par exemple,
pour voir si la réduction se maintient. Remettre domcument est essentiel dans ces
interventions thérapeutiques bréves.

En cas de dépendance, la prise en charge eshtetati@ifférente et beaucoup plus complexe.
Elle s’articule entre, d’'une part, 'ambulatoire, $uivi en consultation, ou les deux acteurs
clés sont les médecins généralistes et les ceartnbglatoires, les CSAPA, ou se trouvent des
addictologues, des psychiatres, des assistantealespcdes psychothérapeutes et des
associations d’entraide. D’autre part, I'hospitaliees personnes vont donc alterner entre
suivi ambulatoire et parfois une hospitalisationipen sevrage, pour une cure, une post-cure.
C’est le role des réseaux d’articuler 'ambulat@td’ hospitalier.

Quelles sont les particularités chez les persoagéss ? En ce qui concerne le sevrage, nous
utilisons fréquemment les benzodiazépines, maite gedpulation nécessite une certaine
prudence, et nous serons donc plus souvent englippoposer des sevrages hospitaliers
gu’ambulatoires chez les personnes agées. En ceogagerne I'accompagnement aprées le
sevrage, les personnes agees sont particuliereseanibles aux groupes de pairs ; sachant
gue les associations d’anciens buveurs comptegtamd nombre de personnes de plus de 65
ans. Mais on peut également prévoir des groupgsiade pour les personnes agees.
Quelgues remarques sur l'alcool dans les établissempour personnes agées. La
consommation d’alcool est non réglementée. Quelgunesiétes semblent montrer qu’elle a
tendance a diminuer avec la médicalisation dellé&tsement. On peut se poser la question de
savoir si elle est toujours en phase avec les rew@rdations, car si I'on regarde la quantité
totale distribuée par rapport au nombre de persoégées, en tenant compte du fait qu’un
certain nombre d’entre elles ne consomment plusodtid’alcool, on constate que certains
pensionnaires dépassent parfois les recommandations
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D’autre part, la prévalence de mésusage d’alcaws tks établissements est mal connue, mais
les chiffres oscillent entre 10 et 25%, et sontiarpsupérieurs a ceux qu’on trouve chez les
personnes agées vivant a domicile. Cela touche higgs’homme que la femme. Avant 65
ans, généralement trois hommes pour une femmerpegseles problemes d’alcool ; apres 65
ans, les chiffres s’égalisent. Le diagnostic eatzeat méconnu des personnels.

Il existe une relation entre le mésusage d’alcodleatrée en institution. Parfois, il débute
apres l'entrée en institution, mais le plus souyvetdst le probléeme d'alcool qui entraine
l'institutionnalisation, parce que la personne hj@as autonome du fait des troubles cognitifs
liés a la consommation d’alcool, des troubles dmadache, de I'altération de son état général.
Cela entraine des difficultés pour les soignanéta ®@a du déni, du fatalisme, a la réticence a
« priver », de la géne a aborder le probleme didjcde la Iégitimité du contréle, de la
surveillance, des relations avec les familles pugsce sont elles qui ravitaillent les personnes
agées, et des difficultés liées aux troubles dupmotement, de I'agressivité liée a l'ivresse.

En conclusion, il faut connaitre la personne ebsa elle en est par rapport a son probleme
d’alcool des son admission. Savoir différenciemésusage ancien et un mésusage récent. Se
rappeler que I'abus n’est pas un plaisir mais, @ntraire, entraine du déplaisir, aggrave la
dépression et la perte d’autonomie. Il faut sawaliorder le probléme, savoir reconnaitre
guand l'usage devient nocif ou a risque, et nefgias de fatalisme car en addictologie, nous
prenons en charge des personnes ageées, voiregrés. Aotre objectif n'est pas l'arrét de
I'alcool, mais que ces personnes aillent mieux. S\l@mcontrons régulierement des personnes
agées en perte d’autonomie, et le simple fait dtarrl’alcool leur permet de réintégrer leur
domicile, et dans de meilleures conditions qu’aapant. Il est donc important de prendre en
compte le probléme d’alcool.

Anne Borgne

J'imagine déja un programme de formation que lea@sRESPADD va pouvoir mettre en
place. Comme nous avons souvent fait I'abord duwefuma I’hépital, nous allons faire I'abord
des consommations d’alcool en EHPAD.

Discussion avec la salle

Dr Thierry Sainte-Marie, ELSA

Le plan d’addictologie définit des sevrages simgesles sevrages complexes. Considérez-
vous que l'age soit un facteur de complexificatigui nécessiterait le plus souvent des
sevrages de type complexe ?

Romain Moirand

Pour la communauté des addictologues, la complexitgevrage réside dans les soins mis en
place. Le sevrage complexe dure au moins quinzes jei comprend de I'éducation
thérapeutique, des groupes de parole, de la piéuwentes rechutes, de la relaxation,
l'intervention d’'une diététicienne, d’un kinésith@eute. Des soins complexes peuvent étre
indiqués chez les personnes agées, et des soioagée de quelques semaines peuvent étre
particulierement intéressants pour permettre undeme récupération cognitive. Certaines
personnes arrivent avec des troubles cognitifsatedades troubles importants de la mémoire
et de l'orientation et, en quelque semaine, grécsearage, elles récupérent une orientation,
une mémoire, au méme titre qu'une marche bien euedl Mais ce peut étre un sevrage
simple qui dure huit jours. La prise en charge dépae la situation de la personne, elle est
donc a la carte.
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De la salle

Je tiens a vous remercier pour la qualité de viotexvention. Je suis psychologue dans une
équipe d’addictologie de liaison au centre hosigitaVlarc Jacquet de Melun. Pour définir la
dépendance chez les personnes agees, j'ai pu ebsgie la littérature parle peu de syndrome
de sevrage et de tolérance. D’autre part, les mquestires DETA, AUDIT, habituellement
utilisés, sont peu adaptés pour évaluer les constimns d’alcool et leurs conséquences chez
les personnes agées. La maison de retraite noollicités en tant qu’équipe d’addictologie
de liaison pour faire le point sur les consommatida tabac des résidents. Nous avons mis en
place des groupes de travail une fois par moijoels avons constaté que le niveau de
connaissance était assez faible. Nous avons datorél des séances de formation, tant
théoriques que pratiques, sur I'abord du patieahagles problemes d’alcool.

Romain Moirand

Nous organisons des formations des équipes sogmaans les hdpitaux, et ce peut étre fait
également dans les établissements accueillant éesormes agées. D’autre part, un
guestionnaire spécifigue a été élaboré pour lesorsenC’est une version gériatrique du

MAST, mais je ne pense pas qu’il ait été traduitframcais. En pratique, la consommation
déclarée d'alcool permet déja de fournir des rgmssnents tout a fait intéressants et
pertinents sur le niveau de risque que présergersonne.

De la salle

L’intérét des questionnaires est d’étre un outilipkes professionnels de la santé qui sont
parfois en difficulté pour aborder le probleme @dcbol. Mettre en place un questionnaire
standard pour aborder les difficultés liées a dalgpeut étre intéressant.

Jean-Claude Cox*, praticien hospitalier

Vous avez parlé des petits plaisirs de la vie, vaxez dit que I'abus n’était pas le plaisir,
Vous avez évoqué la dépression, les causes etqummses. Pourriez-vous faire un point sur
les idées et conduites suicidaires corrélées aaresommations.

Romain Moirand

Nous savons que la consommation d’alcool est uedaale risque majeur de suicide, que ce
soit dans le cadre de la dépendance ou dans le dadre intoxication alcoolique aigué. Une
ivresse aigué peut s’accompagner d’idées suicslateaboutir a une tentative de suicide,
mais elles disparaissent totalement lorsque I'déraie revient a zéro. J'ai le souvenir d’'un
patient qui, en arrivant en maison de retraite eun gpntre son gre, s’est alcoolis€, s’est ouvert
les veines et a été transféré en hopital psychiarguelgues semaines avant de réintégrer la
maison de retraite. C'est donc un facteur de risggjeur de conduite suicidaire.

Philippe Denormandie

Sur le sujet syndrome suicidaire/alcool/maisonadeite, j'aurais tendance a dire que I'alcool
arrive probablement au dernier plan. Je ne pensepa I'alcool soit la cause principale de
'« épidémie » des problemes suicidaires en madenretraite, que lI'on est en train de
découvrir dans le cadre des grands syndromes défsresdes syndromes de glissement.

Dr Pinchot-Saurin*

Je suis médecin généraliste dans 1&"i&rondissement de Paris. J'ai beaucoup de patients
ages, y compris tres agés, dont beaucoup ont aiglslés cognitifs, maladie d’Alzheimer ou
autre, mais qui restent autonomes et chez eust thaessivement difficile de les faire parler
de leur consommation d’alcool, surtout quand ilsd®s troubles cognitifs. Je fais partie d’'un
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réseau de santé, avec un département personnes éigée département addictologie. Une
fois que les patients sont inclus, ils peuvent &ris en charge gratuitement par des
psychologues de proximité, qui peuvent méme seadépla domicile, pour cing, voire neuf
séances. Je dois avouer que sans ces réseauxjaususentirions bien démunis, d’autant plus
gue les gériatres ne sont pas trés favorable®agitalisation des personnes agées.

Romain Moirand

Votre remarque est tout a fait pertinente et itidtien la difficulté de I'exercice. En dehors
des troubles cognitifs, aborder le probleme decdal avec les patients s’apprend
relativement facilement. Mais en cas de troublegnitibs sous-jacents, les réponses et les
résultats obtenus sont trés sujets a caution.

Dr Pinchot-Saurin*
Le plus difficile est d’arriver a obtenir la rép@nattendue quand on sait, on sent, on voit,
gu’il y a une alcoolisation sous-jacente excessive.

Prescription de psychotropes chez le sujet agé :
risque de iatrogénie médicamenteuse, dépendance ?

Corinne Bruhat, CHU d’Angers

Je suis gériatre, je travaille au service de gétogte clinique du CHU d’Angers et a
I'hopital local Saint Nicolas a Angers. J'ai unepéxience de plus de dix ans au Centre
régional de pharmacovigilance d’Angers.

Comme vous le savez tous, la consommation de pBp@es en France est extrémement
importante. Nous avons la chance d’avoir plusieapports récents. Le premier est celui de
I'Office parlementaire d’évaluation des politiques santé, 'OPEPS, qui date de 2006, sur le
bon usage des médicaments psychotropes. Il redsare rapport que la consommation de
psychotropes en France est environ le double delgnne européenne, avec une exposition
importante des sujets ages. Il met également lrece des recommandations peu respectées
dans notre pays, avec soit des prolongations dkertrent trés importantes concernant en
particulier les benzodiazépines et les hypnotiqaes,une insuffisance de la durée, comme
c'est le cas avec les antidépresseurs qui sonésitrép tot.

Le second rapport est celui de la Haute autoritéat@é et de la Direction générale de la
santé, a partir des trois principales caisses dfasse maladie, soit prés de dix millions de
sujets agés de plus de 65 ans. Ce rapport metiganée qu’environ un sujet agé sur deux
fait usage de psychotropes en France et que dellisnmid’entre eux en consomment de
facon prolongée. Cela concerne principalement &emddiazépines et apparentés ainsi que
les hypnotiques.

Je rappelle que les psychotropes sont une substahoeique naturelle ou de synthese,
susceptible de modifier I'activité mentale, sandspger du type d’action. Autre définition, la
iatrogénie, ou encore la iatrogénese medicamenteaseefinition de 'OMS de 1981 est la
plus couramment utilisée. Elle concerne toute répoméfaste non recherchée a un
médicament qui est administré chez 'homme a desde prophylaxie, de diagnostic et de
traitement. Les intoxications médicamenteuses Valms et accidentelles ainsi que les
toxicomanies sont exclues de cette définition.

Le corollaire de cette iatrogénie est la surveriua dffet indésirable médicamenteux, avec le
réle de la pharmacovigilance en France. Il exidte@ntres régionaux de pharmacovigilance
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en France, en charge d’assurer la détection, harales effets indésirables médicamenteux,
et qui rentrent en action en post-AMM.

Concernant dépendance et sevrage, on confond trégerst la dépendance avec une
addiction. Jai donc repris une définition apportar Stahl dans un ouvrage de
psychopharmacologie essentielle, qui replace legsseh La dépendance est un état
physiologique de neuro-adaptation, engendré pdmitaistration d’'une drogue, nécessitant
d’en maintenir I'usage afin d’éviter la survenuetdet syndrome de sevrage. C’est différent
de l'addiction, dans laquelle il y a un comporteinwxicomaniaque, avec des conduites
compulsives. Le sevrage est la réaction physiquesgthique qui apparait en cas d'arrét
brutal de la drogue ayant induit cette dépendance.

Nous allons considérer le syndrome de sevrage @éd¢pgandance, au sens de cette définition,
comme un effet indésirable particulier, c'est-&dim syndrome survenant a l'arrét du
médicament, alors que pour un effet indésirable icaéukenteux, on va rechercher
l'introduction récente d’un médicament pour suspeahe origine médicamenteuse.

Les psychotropes sont une source de iatrogénie riemge, a l'origine de chutes, de
confusion, de maladie, de sédation excessives ebiht retrouvés dans les différentes études
parmi les trois premiéres classes médicamenteusesaese, les deux autres étant les
anticoagulants et les médicaments cardiovasculaites plus souvent, les erreurs
thérapeutiques sont identifiées soit par non régge€indication, de la contre-indication, soit
du fait d’'un surdosage de la posologie, fréqueezde sujet age, du fait de traitements trop
prolongés avec des risques de syndrome de sevrbgeéd, ou I'automédication pratiquée
€galement par les sujets ages.

Autre notion, l'évitabilité des effets indésirablesédicamenteux. La littérature rapporte
environ une fois sur deux une évitabilité. La midgorde ces effets indésirables
médicamenteux sont des effets attendus qui saefflet d'un effet pharmacodynamique, en
opposition a des réactions de type immuno allesgidun rapport sur la prévention de la
iatrogénese médicamenteuse chez le sujet agéréadis® par I'Afssaps en 2005, et consacre
un chapitre aux psychotropes.

Je vais également vous parler d’'un programme trasteux de la Haute autorité de santé,
débuté en 2007, concernant 'amélioration de lasgietion médicamenteuse chez le sujet
agé, et en particulier 'amélioration de la prgstion des psychotropes. Un groupe de travail
pluridisciplinaire a permis d’identifier quatre stg principaux a l'origine de la majorité des
prescriptions. Des plaintes relatives au somme#, dépressions, des signes anxieux, et des
troubles du comportement survenant souvent chegujets ages fragiles.

La définition de 'OMS parle du sujet &gé de plestdh ans. Y est maintenant adjoint un sujet
agé de plus de 65 ans poly-pathologique, ou de @éug5 ans. On parle aussi de co-
morbidité. La poly-pathologie est une caractérisgigle I'age, son corollaire étant les poly-
meédications, avec les risques d’interaction méda#@ruse ; sachant que poly-médication et
interaction médicamenteuse sont en eux-mémes desufa de risque d’effets indésirables
médicamenteux.

Le probléme est de savoir reconnaitre un effetsindiéle médicamenteux. La difficulté
rencontrée chez le sujet agé est de savoir s'igitsaraiment d'un effet indésirable
médicamenteux ou s'il s’agit d’'une décompensatiamel co-morbidité. D’autant que les
points d’appel cliniques sont souvent peu speadsquCe sont des sujets qui vont chuter,
présenter des troubles cognitifs, des malaises. l@nquéte sur la consommation
pharmaceutique a montré qu'un sujet sur deux comsdnau mMoins un médicament
cardiovasculaire lors d’'une prescription sur un snaies médicaments destinés au systéme
nerveux sont présents dans 20% des cas et lesgisymds dans 16% des cas.

Quels sont les facteurs qui favorisent cette pofghication ? Dans le cadre des prescriptions
inappropriées, il y a les prescriptions multiplegipchaque symptdéme que présente le sujet
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agé. Souvent, les patients sont extrémement demendie médicaments. Il y a le
renouvellement automatique des prescriptions, &#rldance des prescripteurs a prescrire. A
noter également le risque d’automédication et d'guéscription.

S’agissant de la pharmacologie du sujet agé, dtexa notion de pharmacocinétique et celle
de pharmacodynamie. Ces deux notions sont modifiéesc le vieillissement. La
pharmacocinétique est le devenir du médicament darganisme. La pharmacodynamie
étant ce que le médicament va faire a I'organisme.

Ce schéma reprend les trois principales composacdesribuant a l'effet final d'un
médicament, a dose thérapeutique voire toxiqueptheaniére partie concerne l'action du
médicament recouvre la pharmacodynamie, avecrigfil'activité intrinséque au niveau de
la cible cellulaire. La seconde partie concerne dancentration et releve de la
pharmacocinétique, donc le devenir du médicamens dlarganisme, avec ses différentes
phases, c'est-a-dire I'absorption, la distributida, dénutrition protéique éventuelle, le
transport cellulaire et les métabolismes hépatijugrinaire. La troisieme partie concerne la
variabilité biologique, tres importante chez leetupgé, avec des expressions tardives de
polymorphisme génétique ; les co-morbidités, lepm@scriptions et les interactions.
L’'absorption et la distribution du médicament s@ssez peu perturbées au cours du
vieillissement. Toutefois, le systeme nerveux djetsagé est particulierement sensible aux
médicaments, notamment du fait de modificationdadperméabilité de la barriere hémato-
encéphalique. Les mécanismes de protection soéraément altérés avec le vieillissement.
L’élimination, surtout rénale, est ralentie. La idace a la créatinine est tout a fait
recommandée en thérapeutique chez le sujet ageglemant cette clairance soit grace a la
formule de Cockroft, soit a la formule dite MDRD.

Un exemple de variabilité sur la demi-vie d’élintioa des médicaments. L'amitryptiline,
antidépresseur tricyclique, a une demi-vie chadule d’environ quinze heures. Chez le sujet
age, il se retrouve a vingt-sept heures. Ceci mooistre la nécessité de disposer de données
pharmacocinétiques chez le sujet agé qui, bienestdufont défaut, celles-ci étant extrapolées
a partir de sujets adultes. Du fait de la faiblelusion de sujets ages, cette recherche
complémentaire ne peut étre réalisée. Sur le péatadonction hépatique, les réactions de
phase 1 peuvent étre altérées, mais en pratigest, IG@ltération de la fonction rénale qui va
faire I'objet de discussions en termes de traitdmen

Concernant la pharmacodynamie, les mécanismes sbati§oes vont étre altérés chez le
sujet agé, ce qui va favoriser la survenue etdaitf des effets indésirables médicamenteux,
de troubles de I'équilibre a I'origine de chutes diminution de la régulation hydrique par la
soif. La régulation de la sensibilité des récepteaua pression artérielle va également étre
altérée, avec des risques d’hypotension orthosktmus élevée et donc de malaises et de
chutes. A noter également la sensibilité augmeatéaction des psychotropes et aux anti-
cholinergiques. En thérapeutique, les cholinerggsent une classe thérapeutique que I'on
retrouve dans des pathologies variées. Souventnédgaments sont mal repérés. Leur force
est tout a fait variable, tant en termes de prégsi@harmacologiques principales, et c’est le
cas d'un antispasmodique urinaire comme le Ditroppgo’en termes de propriétés
secondaires. Par exemple, la fonction principaleindneuroleptique est d’étre un
antipsychotique, mais sa propriété secondaire’ésteddans certains cas, anti-cholinergique,
ce qui ne signifie en aucun cas une activité dmitoergique faible. Ce point est
insuffisamment connu. Dans le cas de sujets agewems, utiliser ces molécules risque
d’aggraver les fonctions cognitives.

Dans les différentes classes thérapeutiques, oauket les anti-cholinergiques parmi les
antidépresseurs tricycliques. Les inhibiteurs deapture de sérotonine sont un peu anti-
cholinergiques. Concernant les neuroleptiques dipsyichotiques, le Tertian, le Nozinan, le
Leponex ou le Ziprexa sont des neuroleptiques aotwité anti-cholinergique. Parmi les
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anti-parkinsoniens, I'Arpan. Parmi les anti-histamgues, I'Atarax est frequemment utilisé
chez les sujets agés déments, et peut étre aiierige troubles du comportement et
d’altération cognitive. Parmi les anti-arythmiquiesRythmodan.

Quelques références de la littérature mettent etegee la survenue d’'un déclin cognitif avec
l'utilisation de psychotropes. On retrouve cet effen utilisant de fortes doses de
benzodiazépines, d’'antidépresseurs, d’antipsychesigCette association entre psychotropes
et déclin cognitif est retrouvée molécule par molécL’autre référence analyse 'association
des médicaments psychotropes, surtout a posolélgieges, qui va favoriser la survenue d’'un
déclin cognitif. Une étude de cohorte a été réal@é un nombre important de sujets agés qui
ne présentaient pas de troubles cognitifs loredeihclusion et chez lesquels a pu étre mise
en évidence, grace a un mini mental state, unendtion des performances cognitives.

Une étude transversale récente a mis en évideneeassociation entre la diminution des
performances cognitives sur le mini mental statel'wdtlisation de médicaments anti-
cholinergiques, chez des sujets agés sans démemiseanec des antécédents de maladie
vasculaire stable. Ce déclin cognitif est propontiel a I'utilisation du nombre d'anti-
cholinergiques. Si ces médicaments ne sont pa®iriant identifiés sur une prescription, le
risque de iatrogénie médicamenteuse augmente reécufiar sur le plan cognitif.

Autre association fréquente, les psychotropes stitgenue de chutes. De nombreuses études
confirment I'association entre un risque élevé lagtes, et des chutes compliquées de fracture
du col du fémur, chez les sujets utilisant des Ipsiyopes. Le risque augmente avec le
nombre de psychotropes et en fonction de la das&a gu’en fonction de la demi-vie du
produit. Le caractere récent de la prescriptiort donduire a une vigilance accrue. La méta
analyse de Leipzig met en évidence chez les sdgefdus de 75 ans un risque de 1,46 pour
les sédatifs et hypnotiques et un risque de 1,9 lesypsychotropes.

Le schéma rapporté par Fick évoque un modéle racitifiel dans la survenue d’'un état
confusionnel. Une premiere échelle correspond datgeurs prédisposants, correspondant a
la vulnérabilité du sujet agé. Cette échelle vadjet agé en bonne santé au sujet agé atteint
de démence sévere. Une seconde échelle correspanth@eurs déclenchants, d’'un petit
facteur déclenchant comme la prise unique d’'un biigne jusqu’a une chirurgie majeure.
Plus le sujet est fragile, en particulier sur lanptles fonctions cognitives, plus un petit facteur
déclenchant sera suffisant pour provoquer un éatusionnel. Alors que pour un sujet en
bonne santé, il faudra des facteurs déclenchaatscbeap plus importants pour provoquer le
méme type de tableau clinique.

Le syndrome de sevrage avec les benzodiazépinés @sis frequent. Il n’est pas forcément
diagnostiqué quand les sujets sont hospitalisédraités par benzodiazépines depuis
longtemps. Il y a une tendance a diminuer, voil@réter ces traitements, et je pense que
certains syndromes de sevrage sont sous-diagnéstigul’entrée en hospitalisation. Les
troubles de la déglutition sont fréquents en insth, compte tenu de la population,
notamment lors de la toilette. Ces molécules pdugte utilisées et rendent des services,
mais au moment du repas des troubles de la dégtugieuvent intervenir avec des risques de
pneumopathie d’inhalation.

Concernant les antidépresseurs, je rappelle leesuevd’hyponatrémie, bien connue avec les
inhibiteurs de recapture de sérotonine. A noter autre aspect moins connu qui est
laugmentation des saignements cutanéo-muqueux @dgpe de molécule, et la nécessité
d’'une surveillance de I'INR en association avecaes-vitamines K.

Concernant les neuroleptiques, quelques référesoesernent le risque augmenté de
pneumonie, en particulier durant la premiere seendintilisation. Il y a eu une polémique
sur la survenue de risque de déces chez les Eatiémients, qui a d’abord concerné des
études sur les neuroleptiques atypiques, puisdesoteptiques plus classiques. Tout cela doit
conduire a une juste prescription des neurolepsiguen institution, le probleme de
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l'indication se pose dans certains cas, mais dtats doivent nous conduire & beaucoup de
vigilance.

En conclusion, I'amélioration de la prescriptionsdesychotropes est un enjeu de santé
publique. Le travail réalisé par la Haute autodiéésanté peut étre un élément important pour
aller dans ce sens, avec notamment des propositiiagaluation des pratiques
professionnelles. Je vous rappelle que tout efidésirable grave ou inattendu doit étre
déclaré au Centre régional de Pharmacovigilanceotle région. C'est ce qui constitue la
sécurité d’emploi en post-AMM.

Concernant la prescription avant, pendant et apedsn Doucet, I'avant concerne la décision
thérapeutique en rapport avec le malade ; le permdacerne les maladies que I'on va traiter,
en évaluant le rapport bénéfice/sur-risque ; I'spmdncerne ['évaluation réguliere de
I'efficacité et de la tolérance, qui peut conduiren arrét du traitement.

Je terminerai sur l'intérét d’'une thérapeutiquespenalisée chez le sujet agé, avec la
nécessité d’études complémentaires pour évaluampeort bénéfices/risques dans cette
population poly-pathologique, pour laguelle nou$isains le plus souvent des molécules qui
n’'ont pas été évaluées sur ce type de population.

Discussion avec la salle

De la salle
Vous avez évoqueé le dispositif destiné a amélidaeprescription des psychotropes en
médecine de ville. Pouvez-vous nous en dire urpheu?

Corinne Bruhat

Je vous invite a vous rendre sur le site de la ld&&ernant 'amélioration des prescriptions
des psychotropes ou figure un rappel des reglatives a la prescription en général chez le
sujet agé, avec une prise en compte des poly-mafies, de la fonction rénale, des
médicaments associés. Concernant les psychotrdpiesit veiller a la juste prescription.
Certains sujets agées ne relevent probablement paee dhérapeutique médicamenteuse.
L'utilisation de thérapeutigues non médicamenteugas sont insuffisamment évaluées sur
cette population, devrait étre développée. En madeate ville, c'est effectivement une géne.
Les patients eux-mémes sont demandeurs de résudtatsapides, et de produits remboursés,
d’ou un effet un peu pervers qui favorise la prigsion des psychotropes chez les sujets ageés.
Le travail initié par la HAS sera certainement al@nger. Pour chaque prescription, pour
chaque molécule, il faudrait pouvoir dire dans ueldication, pendant combien de temps,
elle doit utilisée. Cette démarche conduit génémalg a limiter la prescription chez le sujet
age et a limiter la iatrogénie dans ce type de labipn.
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Table ronde : Sanitaire, médico-social et maintie@ domicile
guelles stratégies développer et pour quels objefsti?

Nicolas Bonnet, modérateur, RHST-A

Les quatre interventions qui ont précédé vont nfousnir un certain nombre d’éléments
extrémement intéressants pour notre discussion.piobleme de la consommation de
psychotropes, d’alcool et de tabac chez le sujét @g étre de plus en plus présent dans les
prochaines années.

Nous accueillons pour cette table ronde Coralief,Quii représente la FEHAP, Sophie
Meunier, responsable des ressources humaines gitih&Georges Clemenceau de I'AP-HP,
Stéphanie Forté qui vient renforcer la présencel’Ae-HP, Thierry Sainte-Marie, qui
représente les équipes de liaison et de soinsdiataldgie dont il est le président, et Bernard
Gouget, qui représente la Fédération hospitaliererdnce.

Comment la FEHAP, qui fédéere de nombreux établisp¢snde soins et de santé accueillant
notamment des personnes ageées, analyse aujoucdtteisituation de pratiques addictives
chez le sujet agé ? Des programmes sont-ils ers abétudes ou déja mis en ceuvre ? Quels
partenariats peuvent étre tissés entre les diff@steurs ?

Coralie Cuif, FEHAP

Je rappelle que la FEHAP est la Fédération dedisgtaiments hospitaliers et d’aide a la
personne, a but non lucratif. Nous fédérons aamadht plus de 3 200 établissements de
santé, établissements médico-sociaux et sociaux ldacthamp sanitaire, du handicap, et des
personnes agées. Sur le champ des personnes gigéede 1 500 EHPAD sont adhérentes a
la FEHAP.

La FEHAP a un réle d’accompagnement des démardhiedtiatives de nos établissements,
de relais, d’information, de conseil, mais les déhes sont surtout locales. L'intérét de ce
type de réunion est de permettre d’avancer sysddenariats, apprendre de bonnes pratiques.
La directrice de la résidence santé Cousin de Meridisait qu’elle avait elle-méme réalisé
une enquéte sur le tabagisme en EHPAD, mais quagiherait avoir une vision plus large.
Nous souhaiterions également qu’'une étude de parglg ampleur soit réalisée par la DGAS
et le réseau sur ce qui se passe réellement daritdelissements afin d’induire de bonnes
pratiques.

Etant présents sur I'ensemble des champs, nougatons I'existence de points communs
entre les établissements de santé et les étabbssemeédico-sociaux. Toutefois, le champ
sanitaire est essentiellement porté sur le pr@etain alors que sur le champ des EHPAD, le
projet de vie doit également étre pris en compitematiere de tabac, par exemple, la chambre
étant considérée comme le domicile des personrE=ssgises en charge, la réglementation
est plus souple. Au-dela de la réglementation, al igs pratiques des établissements et des
directions, dont certaines sont plus axées suédargé et vont au-dela de la réglementation
en interdisant totalement le tabac, I'alcool ; &uttes sont plus ouvertes en essayant de
concilier la sécurité et les libertés individuell€e qui m’intéresse aujourd’hui, c'est d’avoir
un retour de votre part des bonnes pratiques powdtes diffusées a nos établissements sur
ces champs.

Nicolas Bonnet

Un certain nombre de documents ne sont pas sufiigarn valorisés. Un grand nombre
d’initiatives locales existent. Vous avez mis eracgl a I'hdpital George Clemenceau
différents types d’activité, et notamment des fdrores en direction des professionnels sur les
addictions et les risques professionnels. La fowonatles professionnels sur leur propre
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consommation est tout a fait importante, et on &ajuel point le risque personnel peut avoir
un impact sur le risque collectif.

Sophie Maunier, AP-HP

George Clemenceau est un hopital de I'Essonne @€li39 La démarche que nous avons
mise en place s’inscrit plus largement dans unagisip de I’Assistance publique, appelé « la
mission FIDES » et qui s’adresse spécifiguement@rsonnels. L'AP posséde des centres
d’addiction qui prennent en charge les patientdsman n’existait pour les personnels. En
dehors de l'aspect prise en charge individuelle gsepersonnels peuvent nécessiter, sur
I'hopital a été mis en place un dispositif de seifisation de I'ensemble des personnels sur
les problématiques d’addiction, plus particuliereimsur I'alcool. La démarche a consisté a
une sensibilisation massive du personnel. Il s'dgisessions de trois heures, et d’'une journée
entiére pour les cadres, organisée par 'ANPA dul'8%sociation nationale de prévention a
l'addiction, qui vise a sensibiliser et informeredsemble des personnels sur les
problématiques liées a 'alcool, et pas uniquenpantrapport aux patients.

Le professeur Moirand a évoqué le déni, la diftiead aborder les problématiques vis-a-vis du
patient. Il s'agit ici de thématiques assez gémrérglie les personnels ont pu aborder au cours
des formations. Nous avons formé environ 50% d@sag@nts, mais nous n’avons pu encore
mesurer I'impact de ces formations, mises en plhcg a deux ans, dans la pratique
professionnelle.

Stéphanie Forté, AP-HP

J'étais précédemment DRH a Bretonneau et je sysu@hui sur le groupe hospitalier
Charles Foix Jean Rostand, qui est un établissegeeisitrique. A Bretonneau, les formations
des cadres auront lieu courant juin. De mon expégigje retiens I'introduction de la notion
d’addictologie. Dans le cadre d’'une journée syri&vention des risques, nous avions installé
un stand sur la prévention des addictologies e$ mwions fait intervenir la mission FIDES.
On parle de lI'addictologie comme d’'une autre paipie, on dédramatise. La formation des
agents permet d’en parler, de traiter le sujet cenum autre et non pas comme un sujet
particulier. Mais nous n’avons pas encore de ret®aur I'instant, I'essentiel est d’aborder le
sujet ; sachant que nous partons d’assez loinestiréane de I'addictologie.

Nicolas Bonnet

La formation des professionnels peut étre faite ynae structure transversale comme la
mission FIDES qui intervient dans différents étsddiments, mais également par les équipes
de liaison et de soins en addictologie. Dans |leSA;Llrencontrez-vous aujourd’hui un public
plus agé, qu'il s'agisse des problemes d’alcook gersonnes sous méthadone ou sous
traitement opiacé ? Comment les équipes adaptiest-&urs services a cette nouvelle
population ?

Dr Thierry Sainte-Marie

L’addiction en milieu hospitalier est une histogqei commence, car pendant des années, les
équipes hospitalieres se sont essentiellement éccdgs complications somatiques des
addictions, sans méme que la question de la dépeadmit posée quand les patients étaient
admis a I'h6pital. Nous avons derriére nous lespiEgude liaison en addictologie, mais elles
ont une histoire assez récente au vu du problemsadt publique que représentent les
addictions.

L’ELSA est I’Association nationale des équipes @dsbn et de soins en addictologie. Elle
regroupe environ 200 équipes de liaison sur I'efderdu territoire francais, et son objectif
est de fédérer le travail réalisé par ces équipediaison. Les équipes de liaison sont
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transversales et de liaison, mais elles sont égalemrésentes aux urgences lorsque les
patients arrivent, et ce quel que soit le compoetgnaddictif nécessitant une prise en charge.
Elles suivent les patients tout au long de leurplabsation, et a ce titre, les équipes de
liaison ne sont pas uniquement un avis spécialisg anoment donné dans le cadre de
I'hospitalisation, mais un travail d’équipe plusdiplinaire de prise en charge du probleme
addictif.

Au-dela de cette prise en charge durant I'hospd#ibn, les équipes font un travail
d’articulation entre 'ensemble du secteur de sspécialisés et 'environnement dans lequel
évolue le sujet quand il sort de I'hépital. Pows fmtients agés hospitalisés, des liens doivent
étre tissés entre ces équipes de liaison et lepesjules EHPAD, par exemple, afin de
permettre des prises en charge, des aides a laatioti pour modifier le comportement
addictif, lors de la sortie de I'hdpital. Il y aujours bénéfice a arréter une conduite addictive.
Quand on pose la question de I'addiction chez Jetsigé, on a l'impression que I'on va
réduire sa liberté individuelle. En méme tempslueproposant de s’en dégager, on lui offre
plus de liberté.

Dans le cadre des activités déployées par les éguge liaison aupres des patients
hospitalisés, un travail de formation et de selisdiion a la question des addictions auprés de
'ensemble des équipes soignantes est fait en permea. C’est une formation au cas par cas,
c'est-a-dire que pour chaque patient hospitali&éuipe de liaison fait le point avec I'équipe
soignante. Il s’agit de comprendre quelle est ma®ee de I'équipe soignante, de I'articuler
avec le patient, puis de faire un retour a I'’équipe travail de formation est extrémement
important dans le cadre du développement des ELSA.

Nicolas Bonnet

Comment développer le lien avec le médico-sociatowau de cette thématique
addictologique ? Comme nous l'avons évoqué précédmt) les formations sont également
nécessaires dans les établissements qui accueiderpiatients agés a I'extérieur de I'hdpital,
et cette passerelle doit étre développée pour pgEemeae cohérence dans la prise en charge
des personnes, dans la formation des équipes, etc.

Bernard Gouget, FHF

Je vous rappelle que cette réunion s’inscrit daresmanifestation appelée « Géront-Expo » et
dans une autre manifestation qui a toute son irapo€, «HIT ». Le lien entre les
technologies de linformation et I'apport dans papche qualité de la formation et de la
communication me parait intéressant. Dans les graleoClaude Evin ce matin, beaucoup
d’éléements portent a croire que nous allons dansole sens. Le débat parlementaire est
houleux, certes, avec le projet de loi « Hopitaltiéhts, Santé, Territoire ». || n'empéche que
figurent dans ce projet de loi les Agences Régemale Santé, un des mots clés étant le
décloisonnement entre le sanitaire et le sociadeavice de la continuité des soins. Ceci va
nous donner un espace de parole et de négociatibme nous faudra pas rater. Quand je dis
« nous », il s’agit a la fois des établissementslleréseau Hépital sans tabac, maintenant
appelé RESPADD.

Claude Evin a bien insisté ce matin sur commenginea 'EHPAD de demain et devenir
promoteur de service public pour créer non seul¢mes places d’hébergement, mais aussi
de nouveaux modes de vie. Dans ce cadre, un chamgfldxion et d’application est ouvert
sur les moyens permettant de prévenir les pratiquiesctives, former les personnes, aller
vers plus de qualité, et mieux vivre. Chez les Argfixons, le « well being », c'est-a-dire la
notion de bien-étre, est en train de s'implanteil, e faut pas la négliger. Il faut regarder ce
gui se passe au niveau de I'Europe. Méme si l&szsitencore de la responsabilité de I'Etat,
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nos futurs parlementaires européens auront peuti@tr mot a dire dans les politiques de
santé.

Promouvoir une politique de santé de qualité, @essi avoir recours a un certain nombre
d’accompagnements pour bénéficier de produits etedeices. Par rapport a la thématique
des addictions, le futur RESPADD va devoir se rggosier en termes de mission, de
formation et d’action. C’est un champ d’investigatiqu’il faudra savoir développer avec nos
partenaires habituels, avec la MNH, I'AP-HP, lesmbees fondateurs. Ceci va nous
permettre d’aller plus avant dans une démarchedooo€e avec les acteurs du social, du
médico-social, et du sanitaire. En ce sens, ilfadédjalement identifier un certain nombre de
financements et décliner les actions déja menéele sabac sur les différents volets évoqués
aujourd'hui.

Nicolas Bonnet

Le réseau RESPADD a commenceé a mettre en placedgsntions avec I'association ELSA
en termes de formation, de sensibilisation, et daualisation des ressources humaines.
Thierry Sainte-Marie, comme d’autres dans la satat des formateurs du réseau et nous
aident a développer des formations en addictolagaptées aux contextes locaux de chaque
établissement. De méme que la mission FIDES destsssie publique. La FHF est un
partenaire ancien du réseau. J'espéere que noums ghmuvoir nous rapprocher de la FEHAP
autour de la formation des professionnels, de teib#éisation des différents acteurs, de la
mise en place de programmes a destination des rpmsoagées en établissements
d’hébergement. Et peut-étre exporter des expéremoenme celle de I'hopital Georges
Clemenceau, de Bretonneau. En tout cas, ces erpésiesont a développer. Je ne suis pas
certain que tout soit transposable d’'un établissg¢mdautre, mais les idées le sont et doivent
étre enrichies en permanence.

De la salle
Je m’interroge sur I'absence des pharmaciens aartest les formations auxquelles j'assiste,
dans n’'importe quel domaine. lls ne sont jamaisgmés alors qu’ils sont en premiere ligne
avec les patients. J'ai le cas d’'une patiente gengit trois Imovane par jour, qu’elle se faisait
délivrer par tous les pharmaciens de son quartierqui ne posait apparemment aucun
probleme.

Nicolas Bonnet

Bernard Gouget et moi-méme sommes pharmaciengHarmaciens libéraux et les officines
de ville ne sont pas présents lors de ces rensmiras le réseau a développé de nombreuses
formations de pharmaciens, dans le cadre de laatism médicale continue, autour des
thématiques des différentes addictions. La probigmwa du mésusage des médicaments
pourrait faire I'objet d'une formation, peut-étreous I'angle des complications, des
souffrances sociales et psychiques qu’il entraimetout cas, nous défendons la position du
pharmacien et son role clé dans le systéeme de, snémae s'il est souvent peu visible.

Dr Thierry Sainte-Marie
Nombreux sont les réseaux de santé qui essaidavdeser les échanges multidisciplinaires,
et notamment avec les pharmaciens.

Dr Luc Valy, centre hospitalier de Meaux

A Maux, nous avons réalisé une information en talogge aupres des pharmaciens de ville et
des pharmaciens hospitaliers. Les derniers étpré&sents. Nous avons lancé 150 invitations
aux pharmaciens de ville sur deux réunions, et n@wns eu que 20 participants.
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Nicolas Bonnet

L’exercice libéral entraine des contraintes trégef) qui font que les gens ne se déplacent pas
forcément. Je souhaite annoncer une journée géirearéalisée le 20 octobre sur « risques
professionnels, consommation de psychotropes éttamts en général », en partenariat avec
la mission FIDES de I'Assistance publique.

Conclusion

Pascal Melihan-Cheinin, Direction Générale de la Sda€, Ministere de la Santé

Je souhaite tout d’abord remercier le RESPADD psaur invitation et le féliciter pour le
choix du theme de cette année. En effet, les presoagées de 60 ans et plus représentent
plus d'un cinquieme de la population francaises;dkris de 75 ans représentent 7,7% et, selon
les projections réalisées par I'lnsee, en 2050 plun quart de la population francaise aura
plus de 65 ans, et la part des 75 ans et plusidtiepresque un cinquiéme de celle-ci.

Mais il n'est pas aisé de caractériser la poputationcernée. En effet, dans notre culture,
c'est I'age biologique et la sortie de la vie aetqui définissent le plus souvent le statut des
personnes ageées. Toutefois, ces criteres appréfteridsuffisamment les capacités
fonctionnelles, la perception subjective et lesued culturelles par lesquelles un individu est
étiqueté ou se définit comme &agé, vieillard, ouaen

Pour la santé publique, les personnes agées remgrouges populations extrémement
différentes selon les objectifs visés. Le Planenbiieillir » s’adresse ainsi a des personnes
des 55 ans, a leur sortie de la vie active, damspanspective de prévention primaire des
risques liés au vieillissement. Le Plan « solidgagtand age », quant a lui, vise plutot des
populations gériatriques des 75 ans environ, camaées avant tout par un état de santé
dégradé, I'apparition d’'incapacités et le recourdea services spécialisés. Le programme
« Vieillir en bonne santé », développé par I'INPESe des personnes dés 55 ans également,
vivant a domicile, mais propose des interventiols giblées selon les besoins, en tenant
compte de I'état de santé fonctionnel des persordeteur age, de leur situation de vie, de
leur situation professionnelle et de leurs relatisaciales.

Quelles sont les grandes caractéristiques sarstd@ecette population ? A mesure que I'age
avance, cette population se caractérise par umés@putation féminine dominante. La poly-
pathologie est aussi conséquente chez les semibr@insi les personnes agées déclarent
encore pres de cing maladies entre 65 et 79 apsé®ide cing et demi au-dela de 80 ans. La
conséguence de cette poly-pathologie, non exclosné somatique, est une consommation
de médicaments plus importante, voire une poly-oatitin, notamment les psychotropes
dont I'alcool amplifie les effets.

Notre société vieillit et nous devons en tenir ctarggalement dans le champ des addictions,
aussi bien pour concevoir nos politiques de san&ppur la clinique et les interventions de
prévention. La sous détection et le sous diagndsiscconduites addictives sont extrémement
répandus dans cette population, notamment en rdisonmanque d’outils de repérage et de
critéeres diagnostiques valides pour les seniorsoMribuent une sous-estimation des risques
et une surestimation des bénéfices liés a ces avempents, avec une croyance en I'absence
de gain sanitaire en cas de changement.

L’attitude des professionnels participe aussi fecgtuation. Ainsi, en Irlande, il a été observé
significativement que les médecins risquaient mdmgonseiller leurs patients de plus de 65
ans de s’arréter de fumer que les plus jeunes. l838ree en France un déni général des
conduites de consommation excessive d’alcool cegzpérsonnes agées, qui s’explique en
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partie par leur faible retentissement social. Hetefes conséquences de ces problemes sont
essentiellement individuels — isolement, maladiejrie de la qualité de vie.

Pourtant, les problemes relatifs au mésusage tmdhsont fréquents chez les personnes
agees et associes a des problémes de santé impoRRIsieurs sociétés savantes ou experts
ont d’ailleurs établi des recommandations en matikr prévention, de dépistage et de prise
en charge des problémes associés a une consomreatiessive ou inappropriée d’alcool
chez les personnes agées. On peut penser, par lexéma Société américaine de gériatrie
qui recommande de consommer moins d’un verre ddlpar jour, ce qui est assez éloigné
des recommandations souvent diffusées a ce sugstrécommandations pointent les effets
délétéres de I'alcool sur la santé physique, psyehiet cognitive des personnes agées, tout en
soulignant les lacunes de la recherche épidémuplegsur le sujet ; sachant que les données
discordent souvent dans les études existantes.

S’agissant de la prévention, le principal enjeucds recommandations est de prendre en
compte la diversité et la complexité des situatavieillesse et de vieillissement. La plupart
d’entre elles ciblent des personnes agées fra@lmsvent pour des raisons méthodologiques,
les études sont réalisées majoritairement aupresgi@ations institutionnalisées, et selon les
thématiques, peu de preuves existent pour desrpegs@gées autonomes vivant a domicile,
méme si la revue de la littérature effectuée dansadre du projet européen « Healthy
Ageing » fournit des informations importantes g interventions a privilégier a destination
de cette population.

Je n’exposerai pas ici toutes les conséquencedaisasi des pratiques addictives des
personnes ageées, ce que d’autres feront ou onffalejda consommation d’alcool, surtout
guotidienne, est plus répandue parmi les persoégéss. La consommation quotidienne
devient d’ailleurs méme le mode de consommatiororitajre des plus de 55 ans. Ce méme
déni concerne également le tabac. Si une littéragaientifique sur l'aide a I'arrét du tabac
chez les personnes ageées existe depuis les ardt#@sriviron, elle est peu connue dans notre
pays. On peut citer la revue internationale de pradogie Chestqui a consacré un article en
1990 et, plus réecemment, en avril 2007, rendantptend’un essai thérapeutique chinois
encourageant.

Il est vrai que nous manquons de données pourdacEr En Ecosse, 30% des fumeurs de
plus de 65 ans fument plus de vingt cigarettegqar; la proportion de ceux qui fument le
cigare ou la pipe étant également plus élevée lgdsezeniors. Outre le poids de ses effets sur
la santé bien connus, le tabagisme réduit partiiient la qualité de vie des ainés. Il affecte
notamment I'efficacité des traitements médicamenten particulier ceux pour les maladies
les plus répandues dans cette population. Certétueles montrent ainsi que fumer accélere
le déclin intellectuel. En avance sur nous, lessBais ont d'ailleurs consacré la troisieme
phase de leur plan de santé publique sur le taldas ségalités de santé aux personnes agées
pour la période 2003-2006. Nous sommes donc erloore dans nos programmations de
santé publique, d’intégrer plus systématiquemeipblaulation des seniors. S’agissant du jeu
pathologique, nos ainés sont particulierement vabiés. Aux Etats-Unis, par exemple, 70%
des plus de 65 ans jouent au casino et plus d’'umliguserait a risque. Ici, les interactions
avec les abus de substance, notamment I'alcod gg@mement documentées.

En conclusion, ce constat nous invite a mieux meeth compte I'évolution démographique
de notre societé et a intégrer plus systématiquenen personnes agées dans nos
programmations de santé publique non spécifiquass aussi dans vos pratiques de prise en
charge et de prévention. Je signale que la Sofretéaise d’alcoologie, qui avait organisé
deux journées sur ce théme en 2007, réunit actoelie un groupe de travail animé par le
Professeur Francois Paille de Nancy, qui devraibpgser prochainement des
recommandations pratiques. Nous devons donc néasgeiédu choix qu’a fait le réseau cette
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année de choisir ce theme pour sa réunion ann@zdst un théme d’avenir compte tenu de
I'évolution démographique de nos sociétés.

Anne Borgne

Je remercie Pascal Melihan-Cheinin de nous avititfalaisir de conclure cette journée. Je
remercie également I'ensemble des intervenants |paywalité de leurs propos, ainsi que tous
ceux ici présents, et I'équipe RESPADD pour la ij@ale I'organisation de cette journée.

Fin des débats

28



