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Soins en UCC

CIRCULAIRE N°DHOS/02/01/DGS/MC3/2008/291 du 15 septembre 2008 relative a la mise en
ceuvre du volet sanitaire du plan Alzheimer 2008-2012

Nature des soins

Un programme d’activités structuré et adapté peut conduire a une réduction de 20% de ces
troubles. Ce programme a_également pour intérét majeur de diminuer ['utilisation des
psychotropes sédatifs et de la contention : il permet en outre de stabiliser voire de diminuer
les troubles du comportement, de mettre en place des stratégies compensatoires du déficit \
cerébral ; d'assurer les soins préventifs d'une situation de crise en I'absence d'une indication
d’hospitalisation en court-séjour en spécialité d'organe ou de réanimation et de maintenir

voire d’améliorer I'adaptation aux actes de la vie quotidienne.

De méme, la réeeducation de |'orientation, les groupes de validation cognitive, de thérapie par
évocation du passé, les démarches comportementales et d'une facon plus générale le
traitement psychosocial permettent d’améliorer trés nettement la qualité de vie et de réduire
I'apparition des troubles du comportement.

Les pratiques suivantes doivent pouvoir étre proposées a ces patients . psychomotricite,
ergothérapie, orthophonie.

Les modalités de fin de prise en charge dans cette unité spécifique doivent étre définies lors
de I'élaboration de chaque projet thérapeutique.




Traitements Medicamenteux et SPC

Guide parcours de soins des
patients présentant un trouble
neurocognitif associé a la
maladie d’Alzheimer ou a une
maladie apparentée HAS Mai 2018

Les psychotropes, dont la prescription devrait &fre déterminee par I'échec des traitements non
medicamenteux (TNM), par l'inconfort _de la_personne malade, ou en cas de situation
menacante_sont largement uuhses en cas de SPC chronigues. Ainsi, une majorité des patients
vivant avec un TNC, y compris dans les EHPAD ol sont hébergés les personnes aux stades les
plus évolués de la maladie, sont fraités en continu par des benzodiazépines, antidépresseurs,
voire des neuroleptiques/ antipsychotiques.

L'acces limiteé aux thérapies psychocomportementales de qualité et aux programmes
d’information, de formation et de soutien destinés a l'entourage familial, le nombre limite
d'experis, 'absence de formation des prﬂfessinnnels de santé placent malheureusement
'usage des psychotropes en traitement de 17 ligne de ces troubles. La formation et la
disponibilité des snlgnants au domicile comme dans les établissements sont mamf&stement
insuffisantes pour un accés a une prescription raisonnée et pertinente des paythntmpes
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ENQUETE SUR L’UTILISATIQN DES
PSYCHOTROPES EN UCC S
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« Les UCC privilégient une prise en soins Q}oﬂ meédicamenteuse des troubles comportementaux en lien
avec une maladie d’ Alzheimer ou appare%tee

\{0
P
« Larecherche d’une étiologie sorgafique ou iatrogene, sous-jacente est également systématique. (@
(%2
0\0 @
« Mais en pratique un tralﬁqﬁent psychotrope va également devoir étre utilisé face a certains troubée@
comportementaux Iors a prise en charge non médicamenteuse n’est pas assez efficace. ob
\
&

@
« Le Groupe UCC:de la SFGG a créé ce questionnaire pour mieux connaitre les traitements psychotropes
les plus freq%e&ment utilisés par les médecins en UCC en cas de troubles comportementalﬁ( nvalidants.

. Quesﬂonﬁﬁwe globalement basé sur les symptdmes positifs de la NPI (anxte?g fluctuation de
lhumngf dépression, hallucinations, idées délirantes, agitation, deambulatggﬁ’ agressivite, cris,

désé(ﬁbltlon insomnie) ,@

(Recherche également d’infos sur un éventuel protocole d’urgence pour | é@’\ressmte/Agltatlon
%Q <8’



Objectifs &®

» Objectifs analyser les habltudesgﬁ?e prescription de Psychotropes en UCC

» MAIS pas d’analyse de la fre@é)ence de ces prescriptions

» Anoter que les UCC sont @s unités de recours d’ou une concentration plus de
importante de patlentsoﬁomplexes

» La plupart des me@ecms qui ont répondu a cette étude insistent sur le falt(‘,\\o

qu’ils ne les utll{éént que: @6
» Si échec dgs autres prises en charge \Q@Q
> Apres a&mr recherché des épines irritatives ,/\00
> IntQ@ﬁlte des troubles observés Q}@%
> On@féut donc conclure que ces traitements psychotropes rge@sont donnés
@QPen seconde ou troisiéme ligne de prise en charge &o
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Exemple de Questionne@agnt
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Quel Traitement Psychotrope \l@tﬁlsez-vous en face d’une ANXIETE ? g

» En ler intentioge‘ﬂ\lom molécule : Posologie initiale :

> En 2nd intention : Nom molécule : Posologie in‘igiéﬁe ,

< X
, & S
Remarques éventuelles @ .............ooooiiiiiiiii e AR
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A
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Complexité/ Difficultésv\lgé%contrées
< lors de I’étude

Q)Q}\
N
» Pas de liste exhaustive disponible}gu niveau national des médecins

responsables des UCC ((§\0°
: . N> .
» Pas de connaissance a un.moment donné, de ’ouverture ou non de

certaines de ces unitésoc;
O\

» Démeénagements d’mﬁté pas toujours remontés au niveau du listing nationa\l)@oo

» Mailing compreg’iﬁaeu de mails de médecins @Q@G

» Nombreux g&i%ls revenant en erreur (médecins, administratifs): Pb Igi?% over
importag\ﬁ\ 4'@%,

» Plusieurs sollicitations au méme moment notamment pour le ‘eé’}
déaf@loppement de la BNA UCC «5\@

g,\q;@%xhaustivité difficile a atteindre => Etude poursuivie Ko
g) A




Résultats partiels e

Réponses actuellement obtenues %@%4 UCC
3 précisent qu’elles sont actuegtement fermées (pas de temps médecin)
1 ouverte mais qui n’a plus@l}e médecin référent

1 unité qui a demenag@(et nouveau médecin référent non joignable)

Q
O
&

2 UCC qui preferengene pas répondre (car que des cas individuels) e>°

vV v v v v Vv

1 UCC dont les ﬁsultats sont parvenus trop tard pour étre intégrés a cet?;é

analyse  .¢° \5@
@ <9

Les resul,\t§ats partiels concernent 35 prescripteurs séniors repartls@sur 26 UCC

v

» Le répondeur est souvent le médecin référent de 'unite, soug}«ént le seul
p&éﬁ%rlpteur en dehors de situations de remplacement (form:atlon conges,

@arde ) 0%6
S <0
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Medecins en UCC &
&
&
&
&
» 80% sont des Gériatres, 16% des b}eurologues 12% des Psychiatres
» 70% sont des Femmes \\{5\\0
o

» Ily aenmoyenne 2,3 pr@@trlpteurs par UCC en tenant compte des situations y

de remplacement O\QG’ Q@

40 O
» Ancienneté de du&lﬁme i @6\@
des medecm;ﬁrescnpteur) © 16,8 ans §
P
\OQ(O\ 25 l ]

> 12 lltS ﬁ%r UCC en moyenne B !

15

Fa)
U

> Re@8nses venant de tous

10
%> les territoires 5 |H‘||
N i
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Quel Traitement Psychotrop@ utilisez-vous en
face d’une ANXIETE ? (é&

&
@Q’Q
&
» 1 Choix : &%
(\
» Oxazépam (Séresta*) :§§% a la poso initiale moyenne de 10mg

A
» Alprazolam (Xanax®) 8@4(2? 9% Poso initiale 0,25mg
> Miansérine/Mirtazap(i){cr%1 : 6%
e@%

) 6\)
d ‘. @ o
» 27 Choix: 0(\ @Qa
> Alprazolqﬂﬁ” 39% 0\5@
A
> Oxaqu%m :12% (pour ceux qui ne l’avaient pas choisi en 1¢" Choix) _ -
@Q)
> I%& 2fois &
: <
Co(‘%L Sédatifs 2 fois 6\@
<
q)©> BZD %2 vie longue 2 fois %6

N
P




» Les anxiolytiques

Leur prescription doit étre limitée aux situations de crise ou doit étre de courte duree apres
correction des causes : somatiques, relationnelles, psychologiques ou iatrogeéniques.

Il est recommandeé d’utiliser des molécules a demi-vie courte et sans metabolite actif
(cf. encadreé 1). Ces produits, et notamment les benzodiazepines, présentent des risques qui
doivent étre pris en compte : sédation, agitation paradoxale, accentuation des troubles
mnesiques, chute, syndrome de sevrage en cas damrét brutal. Leur arrét, lorsqu’il est

envisage, doit étre progressif.
N

Encadré 1. Anxiolytigues a demi-vie courte (< 20 heures) et sans métabolite actif par ordre
alphabétique de DCI

DCI Spécialité/dosage Demia’u*é* Spécificités chez les personnes agées
Alprazolam XANAX® 10 4 20-heures | Le métabolisme hépatique diminue, ainsi que la
Comprimes a 0,25 et clairance totale, avec augmentation des
0,50 mg concentrations a I'équilibre et des demi-vies. I
8% importe de diminuer les doses. HAS Tr Comport 2009
Clotiazépam VERATRAN® | 4 heures Le métabolisme hépatique diminue et donc la
Comprimés a 5. et clairance totale avec augmentation des
10 mg concentrations a I'équilibre, de la fraction libre et
des demi-vies. Il importe alors de diminuer les
G doses.
Lorazépam TEMESTA® 10 & 20 heures Paramétres pharmacocinétiques non modifiés. |
Comprimés a 1 et
2,5'mg
Oxazépam _SERESTA® 8 heures Parameétres pharmacocinétiques non modifiés.
»Comprimés a 10 et
50 mg

* demi-vie d’élimination plasmatique mesurée chez I'adulte

Si l'agitation ou l'anxiété sont mal tolérées malgré les theérapies psychocomporiementales, un
traitement ponctuel par antidepresseurs serotoninergigues (a faibles doses et progressivement
croissantes) peut étre propose. Le patient sera revu dés le premier. mois de traitement.

Tr SPC chroniques

Efficacité et tolérance sont a contréler car les effets sont variables selon les individus et les Parcours HAS 2018
molécules. En cas d'échec de cette 2° ligne de traitement, prendre l'avis d’'un psychiatre de la
personne agée peut permettre de proposer un autre traitement phammacologigue.
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Quel Traitement Psychotrop@ utilisez-vous en
face d’une DEPRESSION ?@

@Q’Q
&
» 1¢ Choix: \Q
» IRS 70% (dt majorité Cltalo@\n/Esatalopram puis Sertraline)
> M1anserme/M1rtazap1nebZl)%

» IRSNA 8% N

@ ©
» 2nd Choix: 0°
& @

> Mlanseg{ﬁe/ertazapme 70% (Poso plus progressive pour Mlanserme/er«té)zapme)
> IRSQ@% A noter que dans 2 cas switch d’un IRS pour un autre IRS) @QJ

>Q¢RSNA 11% &
X S
© &
ND &
P <




Signes dépressifs/dépression ou signes anxieux

Le traitement de ces symptdmes ne differe pas de celui des autres patients. Si la
psychothérapie est insuffisante, un antidépresseur serotoninergique en monothérapie au moins
1 mois est prescrit. S’il existe des signes anxieux graves, un antidepresseur associé a un
anxiolytique a faible posologie en traitement de courte durée pourra étre proposé dans un

deuxiéme temps. Parcours HAS 2018

Les antidépresseurs les plus prescrits sont les antidépresseurs sérotoninergiques. Cette classe
regroupe un ensemble de molécules hétérogénes. Certaines molécules sont a manier avec
précaution, notamment en gériatrie (fluoxétine ou paroxétine). Néanmoins, d'autres classes
d’'antidépresseurs peuvent étre prescrites, apres avis d'un psychiatre de la personne agee.

Les antidépresseurs

En I'absence de différence d'efficacité démontrée entre les différents types d'antidépresseurs, le choix se fait
selon l'efficacité, la tolérance et les preférences du patient. La HAS recommande :

@ en 18 intention, en raison.de leur meilleure tolérance -

- les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) ;
- les inhibiteurs de la‘recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSN) ;
- trois « autres antidépresseurs » (de meécanisme pharmacologique différent) : miansérine, mirtazapine et

vortioxétine ;

Mauvais usage des
HAS 8 Nov 20

& en 2°Mjntention, en raison de leur risque de toxicité cardiovasculaire, les antidépresseurs imipraminiques

(tricycligues) ;

@ en 3°mE intention, I'agomélatine en raison de sa toxicité hépatique et le tianeptine qui comporten risque d'abus et de

dépendance ;

& en dernier recours, du fait de leurs nombreux effets indésirables et interactions médicamenteuses, les inhibiteurs de
la monoamine oxydase (IMAO), uniqguement aprés échec des autres alternatives.
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Quel Traitement Psychotrop@ utilisez-vous en
face d’ HALLUCINATIONS? o

» 1er Choix &
» Rispéridone 56%
» Quetiapine 12% 5@
» Olanzapine 9% \o@

X
» Rarement : Cloza@ne Tiapride, Halopéridol, Loxapine, IRS, Rivastigmine

\® o
N\
\\f\

d ; & %
» 2" Choix \c /\O\S‘
> Olanz@ﬁne 30% ’

> Hg&gperldol 17% %Q}A

Cé%sper]done 15% N

q)©> Autres: Clozapine, Loxapine, NL sédatif, Aripiporazole, T1\a<)p?de

S AP
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Hallucinations: Qu ut1lls@§ vos s’il s’agit
d’une maladie a Corpgﬁde Lewy ?

'&
» 1¢ Choix: N
S
» Clozapine 62% \\{5‘
>
> Rivastigmine 23% 6‘@“
» Autres: Rispéridone%dﬁuetiapine, Olanzapine
2
@6 06°
N\
» 2" Choix surto,l:?(t\ Q)@Q
N
> QuetlaoQ@e (Switch svt depuis la Clozapine) /\0\}r
9
> Clo;b?pme dont tout ceux qui avaient choisi la Rivastigmine en 12@@
@
00(9 ¥
© >
NP &
&O

P>




Hallucinations et NL

» A limiter+++

> En cas de prescription d'un antipsychotique, un traitement d'une durée trés limitée et a faible
posologie de l'une des deux molécules lescplus etudiées dans ce domaine peut étre
envisage : rispéridone a une posologie de 0,25 mg a 1 mg par jour ou olanzapine a une
posologie de 2,5 a 5 mg par jour (hors AMM). La clozapine a une indication spécifique pour
le « traitement des troubles psychotiques survenant au cours de |'évolution de la maladie de ~
Parkinson, en cas d'échec de la stratégie thérapeutique habituelle ». Sa prescription est HAS Tr Comport 2009
limitée aux spécialistes (prescription initiale hospitaliére annuelle réservée aux spécialistes
en psychiatrie, en neurologie et‘en gériatrie, renouvellement possible par les spécialistes en
psychiatrie, neurologie et geriatrie) et nécessite une surveillance hématologique stricte’. Le
risque d'événements indésirables graves, notamment une neutropénie, est a prendre en
compte et invite a limiter fa prescription de clozapine.

Si les hallucinations, ou délires sont toujours mal tolerés, avec des conséquences déletéres |
pour le patient, un traitement par antidépresseur peut étre instauré en 2° intention en sus de la |
prise en charge psychocomportementale.

La prescription de rispéridone (a faibles doses) prend place en 3° ligne, aprés avoir exclu une
MCL. S’il s’agit d’hallucinations ou de délires associés a une MCL, la rivastigmine ou la
clozapine (mais précaution pour cette derniere, car risque d'agranulocytose) peuvent étre
prescrites aprés avis spécialisé. La prescription des antipsychotiques est associée a une
(_surveillance clinique et biologique adaptée (efficacité et tolérance). Les traitements sont initiés a
- faibles doses, puis la posologie est progressivement augmentée. La balance bénéfice/risque
doit étre reégulierement éevaluée. L'arrét doit aussi étre progressif. Toute prescription de
neuroleptique/antipsychotique doit étre précédée d'un contréle cardiaque (ECG).

Parcours HAS 2018
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Quel Traitement Psychotroge utilisez-vous en
face d’IDEES DELIRANTES«?«

@@
N
» Résultats quasi superposables ag&»?eponses sur les Hallucinations
O
» 1€ Choix &
. R
» Risperidone 67% N\
&
» Puis Olanzapine, Tiap%de, Escitalopram, Sertraline, Halopéridol, Oxazepam ‘O(\(Q
2 o\
Q)‘bb &
N Q@
» 2" Choix oS @
Q) \@
> Olanzaga@ie Risperidone, Amisulpride (Solian*), Aripiprazole, Esc1talopraﬂ1
> &
Q?é ‘%@‘A
S &
o) )
© >
© >




Quel Traitement Psychotrope wuf’ﬁisez-vous en
face d’une AGITATION ? &

X
S
» 1¢" Choix: g}(\
» Plutét des BZD (Oxazepam 40% , M1cjﬂaﬁ’olam 15% , Alprazolam)

» Sinon NL (Loxapine 20%, OlanzanQe Rispéridone, Haloperidol)

>
WO
. . 2

» 2 Choix trés variable 6@“

&
» Tiapride (1/5) et Rigs%ridone (1/5)

Q
» ou Halopendol A%lsulpmde NL Sédatifs, Quetiapine, 6\@\0
» Sinon Mldazgl%m Oxazepam, Mianserine, Valproate @@Q@
» Pas de g&nsensus franc de prescription /\o\i’\
& &

zﬁgltatlon ou l'anxieté sont mal tolérees malgre les thérapies psychqeﬁmportementales un
<d‘r\-:-utement ponctuel par antidépresseurs sérotoninergiques (a faibles doses et progressivement
)| croissantes) peut étre proposé. Le patient sera revu dés le premier mois de traitement.

0| Efficacité et tolérance sont a contréler car les effets sont vana@f@s selon les individus et les Parcours HAS 2018

‘19 molécules. En cas d'échec de cette 2° ligne de traitement, préﬁdre I'avis d'un psychiatre de la
personne agée peut permettre de proposer un autre traitement pharmacologique.
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Quel Traitement Psychotrope‘utilisez-vous en
face d’'une DEAMBULATION ?

@)
@Q

» 1¢ Choix 2
&\
» Aucun traitement 70% é\Q

» Oxazepam 11% \\OQ

» Autres Lozapine, Normothyn&*aue Alprazolam, Sertraline, Gabapentine

%c
QO
» 2nd Choix &

» Tjsrien47% 'Q)@GQ) 6\}’0
> Normothymlqu%s 11% &K
» BZD 9% /\lfprazolam Oxazepam) 3¢
» IRS 9° @%ertralme Paroxétine) ‘
> ng%othue si déamb nocturne
> <®oxap1ne (1)
od S
~ Il nest pas recommandé de prescrire en premiére intention et ,Qaﬂ%s évaluation préalable un

) ! _ , _ HAS Tr Comport 2009
traitement par psychotrope en cas d'opposition, de cris, de déambulations. 18
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Quel Traitement Psvchotroge@atiIisez-vous en
face d’'une DESINHIBITION SEXUELLE?

Q)@
Q{\%
er i X .
» 1° Choix QQ) 2nd Choix A
Xe) . N
» IRS 50% \\)Q;\\ » Pasde ?“d lignes de TTM  40% @
o or 1l o » NL variés 23% Q
» Hormonotheéerapie 14 /o%(gas séveres) > Horm 2304 r@@@
» Normothymiques 8% » Trazodone 1%
s &°
, &
Désinhibitionfcomp{@%ement langagier, sexuel ou alimentaire inapproprié Ko6
Ces manifestation ‘ﬁﬁ\us fréguentes dans les troubles neurocognitifs frontotemporaux ou en cas KQQ
de syndrome f@ﬁ al marqué, sont trés douloureusement ressenties par I'entourage et les xQ
intervenants fessionnels. Il ne faut pas négliger le fait que le patient peut étre conscient de &O
ses troubl t en souffrir. .
P ke Parcours HAS 2018

>
La Qriggen charge est graduée, en lien avec les spécialistes des TNC et les psychiatres de la"
personne agée. Aprés avoir écarté un effet iatrogéne (DOPA, IAchE, etc.), les théra@
)@&hocomponementales a destination du patient et de I'entourage restent la 1% i de
(_traitement. Si ces derniéres sont insuffisantes, elles sont associées a un antidépres de la
©1 classe des Jnhibiteurs sélectifs de |3 sérotonine (effet dépresseur sur la libido) ou a un
'\cb médicament régulateur de 'humeur. Cette démarche implique une surveillance clinique et
‘I,Q biologique adaptée et une premiére évaluation clinique a 1 mois. L'efficacité des molécules est
variable selon les individus. 20




Quel Traitement Psychotrope utilisez-vous en

XS
’ 2
face d’'une INSOMNIE ? &
&
» 1¢r Choix &
. BN
» Zopiclone 32% <@
N\
» Mélatonine 29% é\Q&
» Oxazepam 15%, Mianserine, Zol;gﬁem (1)
0
N
» 2" Choix: Q%é
» Mianserine 20% 5o S
: 4 &
» Zopiclone 20% & oéo
» Mélatonine 1%75%‘\ @QK
» Autres: AQ&histaminique, Agomelatine (Valdoxan*), Alimemazine (Théraléne*Bf)@
Lormetazepam (Noctamine*) A
&
N v
& K
S @
,&\q ,‘@K

En cas d’échec, la luminothérapie aprés avis de 'ophtalmologiste, ou bien la mélatonine, ou
uncomposé Z, ou encore une benzodiazépine a demi-vie courte a faibles doses peuvent étre

‘lﬁilisés. Le traitement par benzodiazépine ou compose Z est couﬁ:opas plus de 3 semaines, en
respectant les précautions d'emploi et de surveillance, notamment chez la personne agée.
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Existe-t’il un protocole d’ urg%nce predéfini
« Agitation/Agressivite » S

NS
&
Q)QQ
N

> OUI 41% PN
(\

» Midazolam cité le plus svt:g\g&njectable avec poso variable d’1 mg a 2,5mg par prise

>
» Rispéridone 0,25 a O,Sng@ﬁpar prise
o
» Loxapine 5 gttes paor)ﬁrise
e}Q)

» NON59% .o &R
i @
» Protocole: > Q A0
> Inte}%t d’y réfléchir pour éviter prescription de garde qqf lnapprog\m?ges?

(\@arder individualisation des prescriptions? &




Conclusions actuelles f

@
» En dehors des gros centres, les UCC peU\(ént reposer sur un seul médecin référent

v

Grande homogénéité des choix theragéuthues pour certains items

» Pour d’autres, les réponses plus heierogenes (cris, agressivité, fluctuation de
’humeur) o

R
» Poso d’un méme psychotropgb\svt identique qgsoit ’indication pour un médecin
» Nombre de molécules CIE\@QS par un prescripteur assez concentrée @,@@
O S
& N
» Intérét de reflech@aeSur des recommandations de bonnes pratiques UCC-UHR- ug&
» Intérét de reflgﬁnr sur un protocole d’Urgence en UCC? \@@Q

» Intérét dev@‘oppement listing médecins UCC a jour facilitant de mellle&ps échanges et
permett%@c une évaluation des pratiques o’

> Nouv%%le relance prévue des UCC n’ayant pas encore eu le temps gé répondre
S
Q
C)O

,\cb© Wz M you









