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L’utilisation des psychotropes dans les
établissements de soins de longue durée
pour personnes âgées

Le nombre de personnes âgées

traitées dans les centres

d’hébergement a consi -

dérablement augmenté au cours des

dernières décennies. En 1996, on

dénombrait 240 000 résidants dans les

centres d’hébergement au Canada1 et

ce nombre est appelé à augmenter de

façon constante. D’ici l’an 2021, les

personnes âgées de 65 ans et plus

devraient en effet représenter 18 % de

la population canadienne, soit 

6,7 milli ons. La population qui aug-

mente le plus rapidement est celle des

85 ans et plus et c’est ce groupe qui est

le plus susceptible de nécessiter des

soins de longue durée. Selon

Statistique Canada, 38 % de toutes les

femmes de 85 ans et plus et 24 % des

hommes du même âge vivaient en

institution en 19962.

Les problèmes de santé mentale
chez les résidants des centres
d’hébergement
Selon de nombreuses études, de 80 à 

90 % des résidants des centres

d’hébergement souffriraient de troubles

mentaux. Rovner et coll. ont procédé à

une étude rigoureuse de 454 patients

admis consécutivement dans des centres

d’hébergement3. Ils ont constaté que plus

des deux tiers des résidants souffraient

d’une forme de démence quelconque,

alors que 10 % souffraient de troubles

affectifs et 2,4 % présentaient un diag-

nostic de schizophrénie ou d’une autre

maladie psychotique. Environ 40 % des

résidants souffrant de démence présen-

taient des complications psychiatriques.

La dépression est en outre extrêmement

fréquente chez les gens âgés placés en

centre d’hébergement. Selon des études,

de 15 à 25 % des résidants de centres

d’hébergement manifestent des symp-

tômes de dépression majeure et jusqu’à

25 % souffrent de dépression

mineure4,5,6. Une étude récente effectuée

auprès de résidants d’un centre

d’hébergement en Australie a révélé que

77 % présentaient un certain degré

d’agres sivité ou d’agitation7. On obser-

vait que 56 % des sujets indiquaient des

illusions sensorielles et 33 % des halluci-

nations. 

Les psychotropes sont souvent pres -

crits dans les établissements de soins de

longue durée pour personnes âgées

compte tenu de la forte prévalence des

maladies mentales dans ces institutions.

Par contre, depuis une vingtaine d’an-

nées, de nombreuses études ont soulevé

des questions quant à la qualité de ces

prescriptions. Un certain nombre de fac-

teurs contribuent à faire des centres

d’hébergement un milieu à part lorsqu’il

est question de prescrire des médica-

ments. Parmi ces facteurs, mentionnons

une présence moindre de médecins, une

participation du personnel paramédical

aux décisions thérapeutiques, une

extrême fragilité des résidants, une struc-

ture complexe des établissements à voca-

tion sociale, une pénurie de personnel et
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Les résidants des centres d’hébergent de soins de longue durée se voient souvent prescrire des
psychotropes malgré les difficultés que doivent surmonter ces centres pour émettre des ordonnances. Le
présent article se propose de passer en revue le sujet de la santé mentale en centre d’hébergement, la
prescription de médicaments et leur utilisation dans les centres de soins de longue durée, la prise en
charge des troubles de comportement, les effets indésirables des psychotropes, les aspects juridique et
éducatif, ainsi que les meilleures approches à la prescription de ces médicaments. 
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un manque de formation adéquate. Parmi

les problèmes de nature proprement

pharma cologique, citons entre autres une

sélection inappropriée de médicaments,

une posologie trop faible ou trop forte,

des réactions indésirables, des interac-

tions médicamenteuses et une utilisation

des médicaments sans tenir compte des

indications réglementaires8. 

La prescription de médicaments
dans les établissements de soins
de longue durée
Avorn et Guirwitz ont formulé quelques

questions fondamentales à poser avant de

prescrire quelque médicament que ce soit

dans un centre d’hébergement9. Ces ques-

tions sont présentées au Tableau 1. Il

appert selon certaines études que la justi-

fication des médicaments prescrits est

rarement documentée dans les centres

d’hébergement. Or, il est particulièrement

important de décrire et de documenter le

problème ciblé, d’envisager des solutions

de rechange non pharmacologiques et

d’évaluer les effets indésirables potentiels

du traitement, selon le cas. Il est en outre

extrêmement important de déterminer

selon quels critères et à quel moment les

effets du traitement seront réévalués.

Aux États-Unis, un comité national

d’experts a tenté de s’entendre pour définir

l’utilisation injustifiée d’un médicament

dans un centre d’hébergement10. La plu-

part des questions ont fait consensus, mais

certains enjeux ont créé une dissension au

sein du comité, notamment l’utilisation

d’antipsychotiques pour venir à bout de

symptômes non psychotiques. Selon les

critères établis, les membres du comité ont

conclu que plus de 40 % des résidants des

centres d’hébergement de la Californie

recevaient au moins une prescription

injustifiée. Une étude, portant sur les

caractéristiques et la qualité des prescrip-

tions rédigées par les médecins dans les

centres d'hébergement, a révélé que ces

« mauvais » prescripteurs étaient

généralement plus âgés et qu’ils avaient

obtenu leur diplôme de médecine avant

1965. De plus, ils exerçeraient auprès

de plus petits centres d’hébergement et

consulteraient moins souvent leurs col-

lègues psychiatres11. 

Modes d’utilisation
Selon de nombreuses études, de 50 à 75 %

des résidants des centres d’hébergement se

font prescrire au moins un psychotrope. Le

taux d’utilisation de ces médicaments varie

considérablement d’un pays à l’autre et

d’un établissement à l’autre. Lors d’une

étude d’établissements de soins de longue

durée en Ontario, Conn et coll. ont signalé

que le taux d’utilisation des antipsycho-

tiques variait de 20 à 40 % et celui des anti-

dépresseurs de 4 à 39 %12. Selon une

hypothèse avancée par Snowdon, les

facteurs susceptibles d’expliquer ces

variations sont les différences de préva-

lence et de gravité des troubles visés, le

degré d’invalidité, les habitudes de

pres cription des médecins, la 

participation des pharmaciens, la for-

mation insuffisante du personnel, la

taille et le fonctionnement des établisse-

ments, le financement et le type 

d’établissement, le contexte socio-

économique des résidants ainsi que les

politiques d’admission13. Les taux com-

paratifs d’utilisation des psychotropes dans

divers pays sont résumés au Tableau 2. Les

deux études effectuées en 1997 et en 1998,

selon une même méthodologie aux États-

Unis19 et au Canada20 respectivement,

sont des plus intéressantes et donnent à

penser que les antipsychotiques, les

anxio lytiques et les hypnotiques étaient

beaucoup plus souvent prescrits dans les

centres d’hébergement canadiens, alors

que les antidépresseurs l’étaient davan-

tage aux États-Unis. Ceux qui critiquent

l’utilisation des psychotropes dans les

centres d’hébergement se sont parti -

culièrement attardés à celle des antipsy-

chotiques et des benzodiazépines. Parmi

les questions d’ordre général soulevées

quant à l’utilisation des psychotropes,

mentionnons l’absence flagrante de diag-

nostic documenté, la prévisibilité des

posologies prescrites en fonction des

caractéristiques des médecins, le risque

élevé de complications (telles que les

Tableau 1

Questions à poser avant de prescrire des médicaments en centre
d'hébergement9

• Quel est le problème de santé ciblé?

• Le médicament est-il nécessaire?

• Existe-t-il des solutions non pharmacologiques?

• S’agit-il de la dose efficace la plus faible?

• L’arrêt d'un médicament déjà en cours pourrait-il diminuer les symptômes?

• Ce médicament risque-t-il d'avoir des effets indésirables chez les sujets âgés?

• Est-ce le choix le plus rentable?

• Selon quels critères et à quel moment les effets du traitement seront-ils
évalués?
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chutes, les fractures et les troubles

moteurs) et finalement, l’absence de

demande de consultation en psychiatrie

pour les résidants des centres 

d’hébergement de soins de longue durée.

Prise en charge des troubles de
comportement
Comme nous l’avons mentionné

précédemment, les problèmes d’ordre

comportemental associés à la démence

sont très courants et causent beaucoup de

soucis au personnel des centres

d’hébergement. L’agressivité physique

cause de grandes inquiétudes lorsque les

autres résidants ou le personnel même

peuvent se blesser. Le personnel doit tou-

jours envisager d’emblée des interven-

tions non pharmacologiques (p. ex., la

prise en charge du comportement). Par le

passé, les médicaments le plus souvent

prescrits pour les problèmes de com-

portement dans les centres d’hébergement

étaient les neuroleptiques (antipsycho-

tiques). Deux méta-analyses regroupant

des essais avec témoins sous placebo et

portant sur les antipsychotiques typiques

n'ont fait état que de bienfaits 

modestes22,23. Par exemple, Schneider et

coll.22 ont calculé que 58 % des résidants

sous antipsychotiques avaient manifesté

un certain degré d’amélioration, contre 

40 % de ceux qui prenaient un placebo.

Heureusement, depuis quelques années,

des essais de grande envergure ran-

domisés, avec témoins sous placebo, des

antipsychotiques atypiques ont porté fruit

aux centres d’hébergement. On compte

trois études sur la risperidone24,25,26 dans

ces essais et aussi une sur l’olanza -

pine27,28,29 et une autre sur la quétia -

pine30. Les études sur la rispéridone et

Tableau 2

Comparaison des taux d’utilisation des psychotropes dans divers pays : Pourcentage des patients
avec une prescription (ou à heure fixe ou au PRN)12

Nolan et O’Malley14 11 résidences privées,
Dublin, Irlande 65 % 27 % 13 % 42 % — —

Tyberg et Gulman15 32 centres d’hébergement, 
Danemark 56 % 20 % 11 % — 13 % 33 %

Snowdon et coll.16 46 centres d’hébergement,
Sydney, Australie 65,9 % 36,6 % 15,6 % — 14,3 % 39,2 %

Wacanta et coll.17 10 centres d’hébergement,
Vienne et Tyrol, Autriche 72,1 % 32,1 % 21 % — 26,3 % 22,1 %

Borson et Doane18a 39 établissements de soins
gériatriques spécialisés,
état de Washington, É.-U. 50 % 13,3 % 20,1 % — 18,4 % 3,3 %

Tobias et Pulliam19b 878 centres 
d’hébergements de 40 
états des É.-U. (à l’exclusion 
des unités spécialisées) — 14,2 % 26,3 % — 10,9 % 2,7 %

Yee et Tobias20b 124 CHSLD, Canada — 21,8 % 21,8 % — 13,6 % 12,9 %

Schmidt et coll.21 15 centres d’hébergements,
Suède, après une 
intervention de formation 77,1 % 32,6 % 25 % — 43,8 % 32,2 %

Conn et coll.12 10 centres pour personnes 
âgées et centres 
d’hébergements, Ontario,
Canada 53,3 % 18,4 % 21,7 % 31,0 % — —

a En fonction de données supplémentaires sur les médicaments à dose fixe et PRN.
b Ces études faisaient état d'un pourcentage de résidants prenant des médicaments prescrits de routine (illustré ici). Les prescriptions PRN par résidant ont
également été fournies.
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l’olanzapine ont démontré que ces

médicaments atténuaient efficacement les

symptômes psychotiques et l’agitation.

L’étude sur la quétiapine a pour sa part

révélé la supériorité de cette dernière et de

l’halopéridol par rapport au placebo pour

ce qui est de soulager les symptômes

d’agitation. Les études sur d’autres types

de psychotropes ont aussi fait état de leur

efficacité. Une étude sur le citalopram31 a

révélé une baisse notable de l’irritabilité et

de l’humeur dépressive et des études sur la

carbamazépine32,33 ont montré des

améliorations significatives des symp-

tômes d’agitation. Bien que souvent pres -

crites, les benzodiazépines n'ont pas été

rigoureusement étudiées dans le contexte

des centres d’hébergement. On note par

ailleurs un intérêt croissant à l'endroit des

effets potentiels des inhibiteurs de la

cholinestérase sur le comportement; des

études suggèrent en effet que ces médica-

ments peuvent retarder l’émergence des

symptômes comportementaux34. Par 

contre, un essai randomisé et contrôlé

effectué dans un centre d’hébergement n’a

quant à lui fait état d'aucune différence

significative entre les groupes à cet

égard35. Un effet particulièrement favo -

rable aurait cependant été observé sur les

symptômes comportementaux et psycho-

tiques associés à la démence au corps de

Lewy36.

Réactions indésirables
Certaines études menées dans des centres

d'hébergement se sont attardées sur les

effets indésirables des psychotropes. Ray

et coll. ont signalé un taux plus élevé de

chutes chez les sujets sous benzodiazépine

et ils ont noté que le risque augmentait

avec la dose37. Pour Sgadari et coll., le

risque de fracture est plus élevé, 

particulièrement chez les sujets de plus de

85 ans qui prennent des doses fortes de

benzodiazépines sur une longue période38.

Salzman et coll. ont quant eux affirmé une

amélioration de la mémoire à court terme

après l’arrêt des anxiolytiques ou des

benzo diazépines hypnotiques39. Thapa et

coll. ont noté l’existence d’un risque accru

de chutes chez les résidants sous antidé-

presseurs tricycliques et sous inhibiteurs

sélectifs du recaptage de la sérotonine40.

De récents rapports mettent en évidence

que les patients en centre de soins de

longue durée qui prennent des antypsy-

chotiques peuvent présenter un taux de

mortalité et un risque d’événement vas -

culaire cérébral accru, par rapport à ceux

sous placebo. Toutefois, les lignes 

directrices candiennes les plus récentes

recommandent toujours un antipsycho-

tique atypique chez les patients qui 

présentent des troubles du comportement

graves, surtout si ces derniers d’accom -

pagnent de symptômes de psychose41.

L’American Society of Consultant

Pharmacists (ASCP) a établi les directives

suivantes en réponse aux inquiétudes

soulevées par certains effets des psy-

chotropes chez les adultes âgés42:

1) Les adultes âgés doivent faire l’objet

d'un dépistage des troubles affectifs,

cognitifs ou autres problèmes psychia-

triques.

2) Les adultes âgés qui manifestent des

symptômes de troubles psychiatriques

doivent faire l’objet d’un examen

approfondi par un professionnel de la

santé qualifié.

3) Les symptômes comportementaux

chez les adultes âgés doivent être sur-

veillés de façon objective et quantita-

tive par le personnel soignant ou les

aidants naturels. De plus, ils doivent

être documentés sur une base con -

tinue. Si possible, les symptômes psy-

chiatriques doivent aussi être suivis de

la même façon.

4) Si les comportements ne posent pas de

menace grave dans l’immédiat pour le

patient ou autrui, l’approche initiale

face aux troubles du comportement

chez les adultes âgés doit s’attar der

aux modifications de l’environnement,

des interventions comportementales,

la psychothérapie ou d’autres

approches non pharmacologiques.

5) Si des médicaments s’imposent, il faut

choisir l’agent approprié en tenant

compte de son efficacité et du risque

d’effets secondaires.

6) Il faut débuter le médicament à la dose

efficace la plus faible et l’augmenter

graduellement au besoin.

7) Il faut surveiller la réponse du patient au

médicament et rester à l’affût des réac-

tions médicamenteuses.

8) Les psychotropes doivent être

régulièrement réévalués et, selon le cas

échéant, ils seront soit cessés, soit

changés ou soit que leur posologie

sera ajustée.

Loi et formation du personnel
Une loi a été adoptée aux États-Unis sous

le titre de «Omnibus Budget Recon -

ciliation Act of 1987 » (ou OBRA-87)

Selon de nombreuses études, de 50 à 75 % des résidants
des centres d’hébergement se font prescrire au moins un

psychotrope. 
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compte tenu des problèmes potentiels

associés aux prescriptions de psy-

chotropes injustifiées ou superflues, et des

problèmes causés par le manque de soins

psychiatriques dans les centres d’héberge-

ment. La loi impose aux médecins des

règles strictes concernant le recours aux

psychotropes dans les centres d’héberge-

ment. Les résidants ne doivent pas

recevoir de médicaments superflus, ce qui

fait référence à tous les types de médica-

ments utilisés :

1) en trop forte dose;

2) pendant une durée anormalement

longue;

3) sans surveillance adéquate;

4) sans indication pertinente;

5) en présence de réactions indésirables

ou de résultats insatisfaisants justifiant

une réduction de la dose ou un arrêt du

médicament;

6) selon une combinaison de ces condi-

tions. 

Les directives rappellent que les indi-

cations des antipsychotiques sont

restreintes. Il est interdit de les utiliser

pour soigner l’anxiété non compliquée,

l’insomnie, le vagabondage ou l’agitation.

Les dispositions de la loi OBRA prévoient

en outre une évaluation auprès des rési-

dants avant leur admission en centre

d’hébergement et une évaluation régulière

de leur dossier par les pharmaciens con-

sultants. Les stratégies non pharma-

cologiques pour la prise en charge des

troubles de comportement sont obliga-

toires. Les résidants doivent être évalués

de façon approfondie à l’aide d’outils 

d’évaluation, notamment le RAI, (pour

Resident Assessment Instrument), qui

inclut une série de données minimum, ou

MDS (pour Minimum Data Set), une

revue des facteurs déclencheurs et des

protocoles d’évaluation des résidants ou

RAPs, (pour Resident Assessment

Protocols). Depuis 1999, les indicateurs

de qualité établis selon le MDS ont été

incorporés dans les protocoles d’études et

les directives d’interprétation. Plusieurs

études ont mentionné l’impact de la loi

OBRA sur les taux de prescriptions et ont

démontré une baisse du recours aux

antipsychotiques de l’ordre de 27 à 

36 %43,44. On note en outre que les pro-

grammes de formation peuvent contribuer

à réduire les prescriptions injustifiées. Il

est de la plus haute importance de recon-

naître que tous les membres de l’équipe

jouent un rôle dans la décision d’utiliser

des psychotropes. L’opinion des proches

est également importante. Avorn et coll.

ont procédé à un essai randomisé contrôlé

sur un programme de formation à l'inten-

tion des médecins et des infirmières de 

12 centres d’hébergement45. Le pro-

gramme de formation a permis de réduire

les taux d’utilisation injustifiée de médica-

ments tels que définis par l’étude. Une

étude suédoise a aussi fait état d’une

réduction considérable des taux de pres-

criptions injustifiées46. Avorn et coll. ont

décrit une approche didactique appelée 

« Academic Detailing » qui incorpore les

techniques de commercialisation utilisées

par les représentants de l’industrie

pharma ceutique appliquées à la formation

du personnel des centres d’hébergement.

Cette approche semble efficace

puisqu’elle tient compte du peu de temps

dont dispose le personnel des centres

d’hébergement pour participer à des acti -

vités de formation. Malheureusement,

dans la plupart des centres d’hébergement

au Canada, la formation est largement

insuffisante et ce, pour plusieurs raisons,

dont le manque d’argent.

La prescription optimale
Voici quelques suggestions formulées

pour mieux prescrire les psychotropes :

• tenir comptes de questions du 

Tableau 1 dès début d'un nouveau

médicament chez un patient;

• aider le personnel à développer ses

habiletés d’interventions non pharma-

cologiques;

• documenter les progrès du résidant

avec une échelle d’évaluation stan-

dardisée;

• appliquer les directives cliniques

favorisant une approche fondée sur des

preuves;

• obtenir des consultations psychia-

triques pour les cas complexes;

• dans la mesure du possible, élaborer

des programmes de formation pour

toutes les disciplines et des familles;

• faire un bilan pharmacologique pour

renseigner les médecins et offrir une

comparaison des diffé rents taux de

prescription selon les pres  crip teurs, les

établissements, les régions.

De plus, l'examen des dossiers peut

confirmer si le diagnostic est fondé, si le

recours à tel ou tel médicament est justifié,

les symptômes ciblés, la fréquence du

suivi et, le cas échéant, les complications

des médicaments.

En conclusion, l'utilisation des psy -

cho tropes dans les centres d'hébergement

pose un problème. Heureusement, depuis

quelques années, un plus grand nombre

d'essais cliniques randomisés et contrôlés

sur les psychotropes ont été menés dans ce

type d'établissements. Bien que la loi

américaine semble influer à la baisse l'uti -

lisation de certains médicaments, les pro-

grammes éducatifs peuvent sans contredit

contribuer également à optimiser l'utilisa-

tion des psychotropes.
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