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INTRODUCTION 

 

Au sein de notre population vieillissante, la part des personnes âgées de plus de 75 

ans ne cesse de croître (1–3). Cette population gériatrique est fragile, avec un risque accru 

notamment de comorbidités somatiques, de dépendance et de syndrome dépressif (4–7). Ces 

fragilités impactent la qualité de vie et augmentent le risque de complications telles que 

l’hospitalisation, la iatrogénie médicamenteuse ou le décès (8–10). 

 

L’augmentation du nombre de personnes âgées en perte d’autonomie va de pair avec 

une augmentation des besoins de places en EHPAD (Etablissement d’Hébergement pour 

Personnes Agées Dépendantes [11]). L’entrée en institution, inéluctable quand le maintien 

à domicile n’est plus possible et souvent bénéfique, n’en est pas moins un bouleversement 

de vie. 

 

La Littérature française et internationale décrit largement les caractéristiques de la 

population vivant en EHPAD, plus fragile encore que la population ambulatoire et plus 

sujette à différentes complications, qu’elles soient organiques ou psychologiques (12–16). 

 

En revanche, les tous premiers mois après cette transition majeure qu’est l’entrée en 

EHPAD ont été peu étudiés, notamment en France. Certaines études évoquent un pic de 

morbi-mortalité, mais peu de données sont disponibles concernant le syndrome dépressif 

dans les suites immédiates d’une admission en EHPAD (12,17,18).  

 

Pourtant la dépression du sujet âgé est un phénomène de santé publique préoccupant 

par sa fréquence et ses conséquences sur la santé des patients (7). En plus de grever la qualité 

de vie, elle augmente les dépendances, les hospitalisations, le risque de dénutrition, mais 

également la iatrogénie de par l’utilisation de traitements psychotropes (19–21). 

 

Partant de ces constats, cette étude avait pour objectif principal d'évaluer la 

prescription de traitements antidépresseurs dans les six mois suivant une première entrée en 

EHPAD, du fait d’une dégradation de l’état thymique des résidents. 
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GENERALITES 

 

1. La population gériatrique 

 

1.1. Une population vieillissante 

 

La majorité des pays développés sont confrontés au vieillissement inéluctable de leur 

population, conséquence d’un faible indice de fécondité et/ou d’un allongement de 

l’espérance de vie (1). Au 1er janvier 2017, d’après l’INSEE (Institut National de la 

Statistique et des Etudes Economiques), la France comptait plus de 6,1 millions de personnes 

âgées de 75 ans et plus, soit 9,1 % de la population française, contre seulement 4,3 millions 

en 2000 (2). 

Si les tendances démographiques récentes se poursuivaient, la France compterait 76,5 

millions d’habitants au 1er janvier 2070, soit 10,7 millions de plus qu’en 2013. La population 

des plus de 75 ans devrait être deux fois plus nombreuse, soit environ 13,8 millions de 

personnes, et représenter 17,9% de la population (3). 

L’espérance de vie s’est allongée avec le temps, au fur et à mesure des progrès 

sanitaires, des victoires sur les maladies infectieuses et plus récemment sur les pathologies 

cardio-vasculaires et les cancers. En France, en vingt ans, l’espérance de vie des femmes a 

progressé de 3,4 ans et celle des hommes de 5,2 ans. En 2016, elle était de 79,3 ans pour les 

hommes et 85,4 ans pour les femmes (2). 

Cependant, l’espérance de vie sans incapacité suggère une tendance récente moins 

favorable, selon l’INED (Institut National des Etudes Démographiques [22]). Cela pourrait 

s’expliquer par une plus grande survie des personnes qui ont des maladies et limitations 

fonctionnelles. 

 

1.2. L’augmentation des maladies chroniques et des hospitalisations 

 

1.2.1. Plus de maladies chroniques 

 

La prévalence des maladies chroniques croit régulièrement, en lien avec 

l’allongement de l’espérance de vie. Il s’agit notamment des maladies cardio-vasculaires ou 



  12 

respiratoires, du diabète, des cancers, des affections du système locomoteur, mais aussi des 

pathologies neuropsychiatriques. En 2003, 85% des personnes âgées de plus de 75 ans 

étaient atteintes d’une affection chronique (5). 

Ces comorbidités, y compris les pathologies neuropsychiatriques comme le 

syndrome dépressif, augmentent la fragilité et impactent donc le vieillissement. Elles grèvent 

lourdement la qualité de vie et le pronostic des patients, avec un taux de mortalité de 86% 

(10).  

 

1.2.2. Plus d’hospitalisations 

 

De surcroît, le recours aux soins augmente en fonction de l’âge, ainsi que le taux 

d’hospitalisation. En effet, en 2010, 36,9% de la population des 80 ans et plus avait été 

hospitalisée contre 17,3% de la population générale (8, TABLEAU I). 

 

Tableau I. Taux d’hospitalisation entre 2007 et 2010 par classe d’âge (selon l’Agence 

Technique de l’Information sur l’Hospitalisation) 

 

Classe d’âge 2007 2008 2009 2010 

0 à 19 ans 13,3% 13,2% 13,2% 13,2% 

20 à 64 ans 14,9% 15,0% 15,2% 15,2% 

65 à 79 ans 27,3% 27,5% 28,1% 28,0% 

80 ans et plus 36,2% 36,6% 36,8% 36,9% 

Ensemble 16,9% 17,0% 17,2% 17,3% 

 

La part de la population gériatrique dans la patientèle du système hospitalier et dans 

le total des séjours hospitaliers est également en hausse. 

En effet, dans le champ de la MCO (Médecine, Chirurgie et Obstétrique), la part des patients 

âgés de 80 ans et plus a évolué en moyenne de +2,9% par an entre 2007 et 2010. En 2010, 

cette classe d’âge représentait ainsi 11,2% des patients (8).  

Ce résultat est certes lié au phénomène de vieillissement de la population, mais également à 

une évolution des pratiques de soins et des pathologies sur cette tranche de population (5). 

La durée moyenne des séjours augmente également avec les classes d’âge, avec en 

2010 une durée moyenne située entre 6,6 et 9,4 jours pour les 80 ans et plus. Cette différence 
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s’explique notamment par une plus grande proportion de séjours à sévérité lourde dans la 

population gériatrique (8). 

 

1.2.3. Des pathologies différentes 

 

Entre 2007 et 2010, les séjours des personnes âgées de 80 ans et plus se 

caractérisaient par une proportion plus forte que la population générale pour certaines 

catégories de diagnostics. Quatre de ces catégories concentraient par ailleurs 46,5% des 

séjours : les « affections du système nerveux », les « affections de l’œil », les « affections de 

l’appareil respiratoire » et les « affections de l’appareil circulatoire ». Les séjours en MCO 

pour « maladies et troubles mentaux » représentaient 3,7% du total. Pour ce qui est des 

hospitalisations en service de psychiatrie, la population gériatrique était la moins représentée 

(8). 

Par ailleurs, la iatrogénie médicamenteuse, fréquente et grave chez le sujet âgé bien 

qu’en grande partie évitable, serait responsable de plus de 10% des hospitalisations chez les 

personnes de plus de 65 ans et de près de 20% chez les octogénaires, dont au moins 30% à 

cause d’un traitement psychotrope (23,24).  

 

1.3. Des personnes âgées dépendantes 

 

Les personnes âgées constituent une population spécifique en raison de la survenue 

fréquente de polypathologies et, pour les plus âgées d’entre elles, de l’existence d’une 

fragilité physique, psychique ou socio-économique et d’un risque de perte d’autonomie et 

de dépendance. Celle-ci est définie comme un état durable entraînant des incapacités et 

requérant des aides pour réaliser les actes de la vie quotidienne. 

Selon la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des 

Statistiques), le nombre de personnes dépendantes devrait subir une hausse comprise entre 

+47 % (scénario optimiste) et +97 % (scénario pessimiste) entre 2010 et 2040 en France 

métropolitaine. Selon l’hypothèse de prévalence centrale, la dépense potentielle pour l’APA 

(Allocation Personnalisée pour l’Autonomie), versée par les départements aux personnes 

dépendantes, passerait de 7,7 milliards d’euros en 2010 à 12,4 milliards en 2025 puis à 20,6 

milliards en 2040 (6). 

Or nous pouvons supposer qu’une augmentation de la dépendance altère la qualité 

de vie des personnes âgées et notamment leur état thymique. 
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1.4. La fragilité 

 

La fragilité est un concept en plein essor, caractérisé par un risque augmenté de 

morbi-mortalité et de perte d’autonomie (4). Ce critère de vulnérabilité est consécutif au 

vieillissement physiologique et à la diminution des réserves fonctionnelles et des capacités 

d’adaptation (25). 

Les critères de vulnérabilité selon BALDUCCI et al (26) incluent un âge supérieur à 

85 ans, une dépendance selon l’échelle de l’autonomie ADL (Activities of Daily Living), un 

critère du syndrome gériatrique, et au moins trois comorbidités parmi les appareils cardio-

vasculaire, pulmonaire, rénal, endocrinologique, rhumatologique et hématologique. 

Le syndrome gériatrique comprend la confusion mentale ou démence, les troubles de la 

marche, les troubles du comportement, la dépression, l’incontinence urinaire ou fécale, les 

chutes, l’ostéopathie fragilisante, la dénutrition sévère, la maltraitance et/ou l’épuisement de 

l’aidant, l’altération de l’état général, les troubles sensoriels et tout syndrome douloureux. 

 

2. L’évaluation gériatrique 

 

L’approche gérontologique globale est un processus diagnostique multidimensionnel 

interdisciplinaire cherchant à évaluer la personne âgée fragile dans ses dimensions médicale, 

psychologique et de capacité fonctionnelle. L’objectif est de développer un plan coordonné 

et intégré de traitement et de suivi au long cours (27).  

Elle est communément appelée « évaluation gériatrique standardisée » et apprécie différents 

éléments : 

- la santé physique, 

- la santé psychologique et les fonctions cognitives, 

- l’autonomie, 

- le contexte de vie. 

Il n’existe pas à l’heure actuelle d’outil simple et consensuel qui permette la gestion 

de la multi-morbidité. Certains outils ont été spécialement créés pour répondre à l’exigence 

d’une couverture minimale et systématique de tous les domaines du fonctionnement, dont 

l’outil d’évaluation multidimensionnel basé sur le SMAF (Système de Mesure de 

l’Autonomie Fonctionnelle) et la méthode d’évaluation du résident (Resident Assessment 

Instrument [RAI]) et son recueil minimal de données (Minimum Data Set). Ces outils ne 
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résument pas toute l’évaluation gériatrique standardisée mais en constituent l’ossature 

minimale sur laquelle peuvent venir se greffer toutes les évaluations spécifiques précises 

nécessaires à une bonne évaluation globale. Cependant, malgré leur validation en langue 

française, ils n’ont pas été retenus à l’heure actuelle pour un usage national systématique 

(28). 

 

2.1. Évaluation de la santé physique 

 

2.1.1. Les antécédents médicaux et les traitements réguliers 

 

Leur recueil permet d’appréhender l’évolution naturelle des maladies présentées et 

leurs interactions entre elles, d’évaluer le risque de iatrogénie, mais aussi de détecter une 

pathologie influant sur le métabolisme et augmentant le risque d’interaction 

médicamenteuse. 

Des échelles de comorbidités sont fréquemment utilisées, comme l’index combiné 

de CHARLSON, qui estime le risque de mortalité à un an en fonction des comorbidités 

présentées (29). 

Une attention particulière est également portée à la présence éventuelle d’une des 

composantes du syndrome gériatrique décrit précédemment, induisant une fragilité 

supplémentaire. 

 

2.1.2. Le statut nutritionnel 

 

La sarcopénie est un élément important de la physiologie du vieillissement. Elle 

augmente par ailleurs le risque d’interactions médicamenteuses et donc de iatrogénie. 

L’évaluation du statut nutritionnel est composée d’une enquête alimentaire au moyen 

de l’échelle MNA (Mini Nutritional Assessment), de mesures anthropomorphiques (poids et 

IMC [Indice de Masse Corporelle]) et du dosage de l’albuminémie (30), le poids devant être 

interprété en tenant compte de l’état d’hydratation (31). 

 

2.1.3. La mobilité et le risque de chute 

 

L’évaluation de l’équilibre et la marche est importante puisque les chutes à répétition 

majorent les risques d’incapacités et de dépendances.  
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Cette évaluation se base sur les antécédents de chutes et l'examen physique (32), avec 

notamment l’observation de l’état neuromusculaire, articulaire et des capacités sensorielles 

(principalement la vision), la recherche d'une hypotension orthostatique, l’évaluation de la 

marche par le « test d’appui unipodal » et le « Timed Up and Go Test » (33). A ces facteurs 

prédisposant aux chutes peut se rajouter un facteur précipitant, comme la iatrogénie. 

 

2.2. Evaluation de la santé psychologique et des fonctions cognitives 

 

2.2.1. Evaluation psychologique 

 

L’évaluation psychologique permet de dépister une dépression, très fréquente chez 

le sujet âgé et représentant un facteur de risque indépendant de mortalité. L’échelle GDS 

(Geriatric Depression Scale) de YESAVAGE ou une de ses versions simplifiées, comme 

celle à quatre items (ANNEXE I), sont des moyens simples de dépistage (34).  

 

2.2.2. Evaluation cognitive 

 

L’évaluation cognitive permet d’apprécier la qualité de l'interrogatoire des patients 

ainsi que leur capacité à comprendre les instructions, notamment pour l'observance de leur 

traitement. 

Le MMSE (Mini Mental State Examination) de FOLSTEIN (ANNEXE II) constitue 

un test simple, rapide et standardisé pour dépister les troubles des fonctions supérieures 

(35,36). En cas de maladie d’Alzheimer ou trouble apparenté, le MMSE propose aussi une 

stadification de l’atteinte, sous réserve d’une pondération du résultat avec l’âge et le niveau 

socio-culturel, en fonction du MMS (Mini Mental State) obtenu. Un résultat de MMS entre 

26 et 29 sur 30 correspond au stade très léger ou à l’absence de pathologie selon le niveau 

socio-culturel ; des résultats entre 21 et 25, entre 15 et 20, entre 10 et 14, entre 5 et 9 et entre 

0 et 4 sur 30 correspondent respectivement aux stades léger, modéré, modérément sévère, 

sévère et très sévère de maladie d’Alzheimer. 
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2.3. Évaluation de l’autonomie 

 

L’évaluation de l’autonomie précise les limitations pouvant alourdir le pronostic et 

influencer l’approche diagnostique et thérapeutique.  

Des échelles évaluant les activités de la vie quotidienne sont disponibles, comme 

l’IADL (Instrumental Activities of Daily Living) ou l’ADL. Le sujet est considéré comme 

dépendant dès qu’il a besoin d’une aide humaine pour réaliser une des activités considérées 

(37). La classification socio-économique GIR (Groupes Iso-Ressources [ANNEXE III]), 

établie grâce à la grille nationale AGGIR (Autonomie Gérontologique Groupes Iso-

Ressources [ANNEXE IV]), permet également d’évaluer le degré de perte d’autonomie des 

personnes âgées (38).  

 

2.4. Évaluation du contexte de vie 

 

Le principe est d’évaluer l’environnement géographique et familial du patient, donc 

son état d’isolement, le plan d’aides en place à domicile, ainsi que l’organisation de son 

logement, autant de critères influant sur l’état thymique, l’autonomie et le risque de chute. 

 

3. L’institutionnalisation : un enjeu de santé publique 

 

3.1. Définitions et état des lieux 

 

Les soins de longue durée aux personnes âgées regroupent les soins assurés dans les 

EHPA (Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées) et ceux assurés à domicile 

par des médecins, kinésithérapeutes, infirmiers et aides-soignants du SSIAD (Service de 

Soins Infirmiers à Domicile).  

Les EHPA sont de trois types : 

- les foyers-logements, groupes de chambres ou logements autonomes assortis 

d’équipements ou de services collectifs dont l’usage est facultatif, 

- les maisons de retraite, lieux d’hébergement collectif assurant une prise en charge globale 

de la personne âgée incluant les repas et divers services spécifiques, 
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- les USLD (Unités de Soins de Longue Durée), établissements les plus médicalisés, 

destinés à l’accueil des personnes les plus dépendantes. 

Depuis 2001, sont appelés EHPAD (Etablissements d’Hébergement pour Personnes 

Agées Dépendantes) les établissements conventionnés s’engageant sur des conditions 

financières de fonctionnement et sur la qualité de la prise en charge des personnes et des 

soins prodigués. Il s’agit le plus souvent de maisons de retraite et USLD, parfois de foyers-

logements. 

 En 2013, on comptait 6908 EHPAD, dont une majorité d’établissements publics ou 

privés à but non lucratif (respectivement 3001 et 2182) et 1725 établissements privés à but 

lucratif. Les USLD comptaient environ 31000 lits (39). 

D’après la DREES, au 31 décembre 2015, les EHPAD comptaient 585 560 résidents, 

soit une augmentation de 7% depuis 2011. La durée moyenne de séjour en EHPAD était par 

ailleurs chiffrée à deux ans et cinq mois : deux ans pour les hommes et deux ans et neuf mois 

pour les femmes, 68% des sorties correspondant à un décès (11). 

Avec le vieillissement de la population et l’augmentation des dépendances, les 

besoins de places d’hébergement en EHPAD ne devraient cesser de croître dans les 

prochaines décennies. 

 

3.2. Enjeu économique 

 

L’ensemble des soins de longue durée (hors parts de financements privés) est financé 

en France par la CNAM (Caisse Nationale d’Assurance Maladie) et la CNSA (Caisse 

Nationale de Solidarité pour l’Autonomie). 

Le coût annuel à la place pour un EHPAD (hors charges financières et de structure 

immobilière) en 2013 était de 34 737€, en hausse de 4,6% (soit une augmentation de 1525€) 

par rapport à 2012. 

En 2013, 8,6 milliards d’euros ont été consacrés aux soins de longue durée aux 

personnes hébergées en établissement, soit une hausse de 4% par rapport à 2012. Après six 

années de très forte hausse (13% par an en moyenne) entre 2003 et 2009, le rythme annuel 

de cette croissance s’est stabilisé depuis 2010 aux alentours de 4% (FIGURE A). 

Ce montant, qui a plus que triplé depuis 1995, est à mettre en relation avec l’augmentation 

du nombre de personnes âgées dépendantes et l’amélioration de leur prise en charge (39). 

 

 



  19 

Figure A. Dépenses de soins de longue durée aux personnes âgées, en millions d'euros, entre 

2003 et 2013, selon la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et 

des Statistiques) 

 

 

 

Les dépenses liées aux hospitalisations des résidents en EHPAD font l’objet de 

remboursement sur l’enveloppe « soins hospitaliers » de l’ONDAM (Objectif National de 

Dépenses de l’Assurance Maladie). Ils sont estimés approximativement à 1,7 milliards 

d’euros en base 2008 (40).  

 

3.3. Caractéristiques de la population en EHPAD 

 

D’après la HAS (Haute Autorité de santé), en 2015, l’âge moyen des résidents était 

de 85,8 ans et trois résidents sur quatre étaient des femmes, celles-ci vivant deux fois plus 

souvent en institution que les hommes du même âge car étant plus volontiers seules. Plus de 

la moitié des résidents français (54,5%) faisaient partie des GIR 1 et 2, 32,9% des GIR 3 et 

4, 12,6% des GIR 5 et 6. Les principales déficiences étaient, dans l’ordre de fréquence, 

intellectuelles, comportementales et motrices (en majorité des membres inférieurs [12]).  

Les résidents présentaient en moyenne huit pathologies médicales, au premier rang 

desquelles l’hypertension artérielle dans plus de la moitié des cas. Venaient ensuite les 

différentes affections neuropsychiatriques, dont 51,8% de syndromes démentiels, 39,2% 
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d’états dépressifs, 43,2% de troubles du comportement, 12,6% de symptômes hallucinatoires 

ou délirants. Les escarres et ulcères étaient présentés à 7,8%, l’incontinence à 40,8% (13).  

 

3.4. Complications observées chez les résidents en EHPAD 

 

3.4.1. Complications organiques et fonctionnelles 

 

3.4.1.1. Chutes 

Selon les études, en fonction de la durée de suivi des patients, on observe 

régulièrement entre 24 et 48,8% de patients chuteurs, avec parfois jusqu’à 16,9% de fractures 

fémorales associées aux chutes (41–43). 

Plusieurs études donnent un taux de 2,3 fractures pour 100 personnes-années, parfois 

même plus, prévalence nettement supérieure à celle de la population gériatrique ambulatoire 

et exacerbée dans les 100 premiers jours du séjour en institution (44,45). 

Les traitements psychotropes sont largement prouvés comme étant des facteurs de 

risque de chute, majoritairement les benzodiazépines (quelle que soit leur durée d’action) 

mais également les neuroleptiques et parfois les antidépresseurs (46). 

 

 3.4.1.2. Dénutrition 

En 2007, la HAS dénombrait entre 15 et 38% de résidents présentant des signes de 

dénutrition protéino-énergétique, taux bien plus élevé qu’à domicile où il est estimé à 10% 

(30). Des pourcentages encore plus élevés ont même été décrits dans certaines études, selon 

la méthodologie et le degré de médicalisation des établissements (47). Or la dénutrition 

majore le risque de morbi-mortalité, avec notamment le développement d’escarres, une plus 

grande vulnérabilité aux infections et un risque plus important de décès. 

 

3.4.1.3. Perte d’autonomie 

Certaines études suggèrent que le maintien à domicile serait associé à une meilleure 

qualité de vie et une moindre perte d’autonomie que la vie en EHPAD. Cependant, plusieurs 

revues de la Littérature s’accordent sur le manque d’études de qualité satisfaisante pour 

conclure au bénéfice de l’une ou l’autre des solutions de résidence (48). 
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3.4.1.4. Dégradation cognitive 

De la même façon, plusieurs études semblent mettre en évidence une altération plus 

rapide des fonctions cognitives chez les patients en EHPAD par rapport à la population 

gériatrique à domicile, mais les résultats sont trop hétérogènes pour l’affirmer (49). 

 

3.4.2. Complications psychologiques 

 

D’après une revue de la Littérature néerlandaise de 2003 analysant 36 études, la 

prévalence de la dépression en EHPAD variait de 2 à 61%, avec une moyenne de 43,9% de 

symptômes dépressifs simples, 25,7% de dépressions mineures et 15,5% de dépressions 

majeures, les variations étant dues aux méthodes diagnostiques employées (16). Les données 

internationales plus récentes semblent concordantes, avec des taux de dépression en EHPAD 

mesurés entre 22 et 54%, selon la méthode utilisée. 

La période autour de l’admission en EHPAD semble être particulièrement à risque, 

fréquemment à l’origine de déclin fonctionnel, d’altération de la qualité de vie et 

d’aggravation de symptômes psychiatriques (50), comme toute période de transition durant 

un séjour en EHPAD (retour d’hospitalisation, changement d’établissement etc. [51]). 

Cependant, les données de la Littérature sont peu fournies sur ce sujet, notamment en France. 

Deux études notables, une chez les résidents américains en 2010, l’autre aux Pays-Bas en 

2006, ont rapporté respectivement 21,6% et 26,9% de nouveaux cas de dépression durant la 

première année après une admission en EHPAD, avec comme facteurs de risque identifiés : 

la douleur, les comorbidités physiques ou une institutionnalisation depuis le domicile 

(17,18). 

 

3.4.3. Iatrogénie 

 

Selon la DREES, pour toutes leurs comorbidités, les résidents consommaient 

quotidiennement 6,6 médicaments en moyenne en 2011 (52).  

D’après la HAS en 2015, le taux de prescription inappropriée dans la population âgée, 

avec un rapport bénéfice/risque insuffisant, serait de l’ordre de 15 à 45 % selon les études. 

Quatre classes de médicaments justifieraient à elles seules 80% de cette iatrogénie 

médicamenteuse : les antihypertenseurs et diurétiques, les hypoglycémiants, les 

anticoagulants oraux et les psychotropes. Or si le service médical rendu est très important 

pour les trois premières classes, ce n’est pas le cas des psychotropes, qui sont pourtant les 

médicaments les plus prescrits en EHPAD, avec : les antidépresseurs (32%), les 
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anxiolytiques (27%), les hypnotiques (22%), les neuroleptiques (15%) et les régulateurs de 

l’humeur (3% [12]). 

Les accidents iatrogéniques des sujets âgés restent plus fréquents, plus graves, plus 

coûteux et plus évitables que ceux des sujets plus jeunes. Ainsi, 10 à 20 % des admissions 

en urgence, contre 6,5 % dans la population générale, sont au moins partiellement liées à un 

effet secondaire médicamenteux chez les sujets âgés, fréquence en hausse depuis dix ans (9). 

L'incidence des accidents iatrogéniques survenant en EHPAD est estimée entre 1,19 et 7,26 

pour 100 résidents-mois, ce qui est supérieur à la population ambulatoire (53). 

 

3.4.4. Hospitalisations 

 

Les personnes âgées résidant en EHPAD sont plus souvent hospitalisées que les 

personnes âgées à domicile ou en structure non médicalisée (54) et ces hospitalisations 

surviennent le plus souvent dans les premiers mois suivant l’entrée en établissement (12).  

Les principaux motifs d’hospitalisation non programmée sont les chutes (dans un 

tiers des cas, dont la moitié avec fractures), les décompensations cardio-pulmonaires (dans 

30% des cas, avec en première lieu les pneumopathies infectieuses), les pathologies uro-

digestives, neuro-vasculaires, les troubles du comportement et la iatrogénie médicamenteuse 

(14,15). 

Or, au-delà du coût financier certain incluant les transports en ambulance et le coût 

de la nuitée et des soins prodigués, l’hospitalisation peut résulter, pour beaucoup de 

personnes âgées, en un déclin fonctionnel et ce malgré le traitement de la pathologie pour 

laquelle elles étaient initialement hospitalisées, notamment par perte d’autonomie, iatrogénie 

hospitalière ou perte de repères (55). L’enquête du Gérontopôle de Toulouse de juin 2010 

sur les résidents de 300 EHPAD note, après hospitalisation, une augmentation de trois 

indicateurs de fragilité : les chutes (+5%), la dénutrition (+14%) et les contentions (+23% 

[56]). On constate également un nombre important d’escarres et de décès (57). 

 

3.4.5. Décès 

 

Les études internationales décrivent des durées de survie à l’EHPAD allant en 

moyenne de trois à six ans. Les facteurs de risque de décès qui y sont le plus communément 

retrouvés sont : l’âge élevé, le sexe masculin, les troubles cognitifs, la malnutrition, une 

moins bonne autonomie (notamment des membres supérieurs), une moindre participation 

aux activités, un antécédent de cancer, la polymédication, l’admission depuis l’hôpital. 
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D’autres facteurs sont parfois observés : une moindre préoccupation de son état de santé, un 

antécédent de pathologie respiratoire ou valvulaire, des troubles du sommeil ou du 

comportement, des pathologies chroniques instables (58–60). Un lien est également retrouvé 

entre syndrome dépressif et décès la première année après entrée en institution (58). 

 

4. Le syndrome dépressif du sujet âgé 

 

4.1. Définition 

 

4.1.1. Dépression majeure 

 

La définition du syndrome dépressif majeur selon le DSM-IV-TR (Manuel 

Diagnostic et Statistique des Troubles Mentaux) est la même chez la personne âgée que chez 

l’adulte de moins de 75 ans, à savoir (61) : 

 

- A – Au moins cinq des symptômes suivants doivent être présents pendant une période 

d’une durée de deux semaines et avoir représenté un changement par rapport au 

fonctionnement antérieur ; au moins un des symptômes est soit (1) une humeur dépressive, 

soit (2) une perte d’intérêt ou de plaisir. 

(Ne pas inclure des symptômes qui sont imputables à une affection médicale générale, à 

des idées délirantes ou à des hallucinations non congruentes à l’humeur.) 

 

1. Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours, 

signalée par le sujet (par exemple, se sent triste ou vide) ou observée par les autres 

(par exemple, pleurs). 

2. Diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les 

activités pratiquement toute la journée, presque tous les jours (signalée par le sujet 

ou observée par les autres). 

3. Perte ou gain de poids significatifs en l’absence de régime ou diminution ou 

augmentation de l’appétit presque tous les jours. 

4. Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours. 

5. Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constaté par les 

autres, non limité à un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur). 
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6. Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours. 

7. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessif ou inapproprié (qui peut être 

délirant) presque tous les jours (pas seulement se faire grief ou se sentir coupable 

d’être malade). 

8. Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision presque tous les 

jours (signalée par le sujet ou observée par les autres). 

9. Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires 

récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider. 

 

- B – Les symptômes ne répondent pas aux critères d’épisodes mixtes. 

 

- C – Les symptômes induisent une souffrance cliniquement significative ou une altération 

du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants. 

 

La nuance entre adultes et sujets âgés porterait plus sur les facteurs susceptibles 

d’interférer avec la présentation clinique, comme l’expression moins spontanée de la tristesse, 

la place des plaintes somatiques, l’importance de l’anxiété associée, l’apathie et la 

démotivation ainsi que les troubles cognitifs. De même, les caractéristiques mélancoliques 

délirantes semblent plus fréquentes chez le sujet âgé (61). 

 

4.1.2. Dépression mineure 

 

La dépression mineure ne rentre pas dans les critères diagnostiques du DSM-IV. Elle 

s’intègre dans la catégorie « trouble dépressif non spécifié » et est définie par l’existence de 

moins de cinq symptômes de la dépression majeure, mais au moins deux d’entre eux et pour 

une durée d’au moins deux semaines. 

Cette notion de dépression mineure est souvent reprise dans le cadre de la recherche 

car elle est considérée comme particulièrement pertinente en ce qui concerne le sujet âgé, en 

particulier en EHPAD. Elle serait la forme la plus fréquente des dépressions du sujet âgé, 

aurait les mêmes facteurs de risque et entraînerait les mêmes complications que la dépression 

majeure (7,62). 
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4.2. État des lieux 

 

L’estimation de la prévalence de ce trouble est difficile en raison des différentes 

définitions du syndrome dépressif, des variations de populations étudiées et du fait parfois 

du refus des sujets déprimés de participer à des études de recherche. Cependant, la 

prévalence chez les personnes âgées de plus de 65 ans a pu être estimée entre 1 et 4% pour 

les épisodes dépressifs majeurs (8 et 16 % pour les symptômes dépressifs) dans la population 

générale, taux qui monte à 10 à 12% dans la population gériatrique hospitalisée (7). 

La prescription de psychotropes (antidépresseurs, anxiolytiques, hypnotiques, 

neuroleptiques) est plus élevée en France que dans le reste de l’Europe. Une personne sur 

cinq de plus de 60 ans et près d’une personne sur deux de plus de 70 ans ferait usage d’un 

psychotrope en France, une personne sur cinq d’un anxiolytique ou hypnotique (63,64). 

La prévalence de la dépression est encore plus importante en EHPAD qu’à domicile, 

tout comme la consommation de psychotropes (13,16,65). 

 

4.3. Complications 

 

Paradoxalement, la dépression serait largement sous-diagnostiquée et sous-traitée. 

Pourtant, elle retentit de manière importante sur la qualité de vie et a de nombreuses 

complications.  

Selon l’OMS, la dépression serait la première cause de morbidité et d’incapacité dans 

le monde (19). Les patients déprimés sont plus souvent hospitalisés (20). Il a également été 

démontré que la dépression est un facteur de risque indépendant de dénutrition (66,67). La 

simple présence d’un syndrome dépressif est une cause de surmortalité, celle-ci étant encore 

majorée chez les patients âgés par le nombre important de décès par suicide. En effet, il faut 

rappeler que les conduites suicidaires connaissent plus fréquemment une issue fatale dans 

cette population, tout particulièrement chez les hommes veufs de plus de 75 ans (21). 

 

4.4. Facteurs de risque 

 

Une pathologie vasculaire cérébrale est fréquemment retrouvée chez les sujets âgés 

faisant un premier épisode dépressif. D’autres facteurs de prédisposition à la dépression sont 

avancés : la perte d'autonomie motrice ou cognitive, le veuvage, la diminution du nombre 
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d'interactions sociales, les perturbations des systèmes endocrine, immunitaire et 

inflammatoire, les altérations du rythme circadien (68,69). 

Les facteurs de risque de dépression le plus souvent mis en évidence dans la 

Littérature au sein des résidents d’EHPAD sont les déficits sensoriels, la douleur, l’isolement 

social et une moindre autonomie physique. D’autres facteurs de risque sont parfois décrits, 

comme un antécédent de chute et/ou de fracture, un accident vasculaire cérébral ou une 

admission depuis le domicile (17,70,71). Les facteurs protecteurs souvent mis en évidence 

sont le sexe masculin, le célibat et les troubles cognitifs sévères (17). 

 

5. Objectifs 

 

5.1. Constats 

 

Premièrement, la prévalence du syndrome dépressif est plus importante en EHPAD 

que dans la population gériatrique générale, avec ses complications spécifiques que sont 

notamment la iatrogénie, les chutes, les hospitalisations, la dénutrition, la perte d’autonomie 

et le décès (12,13,16,19,20,46,58,66,67). 

Deuxièmement, certaines des complications observées en EHPAD semblent plus 

fréquentes dans les premiers mois après l’admission, période de transition qui a été identifiée 

comme étant particulièrement à risque, notamment d’hospitalisations et de fractures du col 

du fémur (12,44,45,50).  

Pourtant, peu d’études évaluent le taux de prescription d’antidépresseurs dans cette 

période charnière des premiers mois d’une admission en EHPAD, avec les risques de 

complications que cela peut entraîner. Les facteurs de risque de syndrome dépressif 

préalables à l’entrée en EHPAD ont été également peu étudiés.  

Au-delà des suppositions basées sur l’expérience clinique, il serait intéressant de 

déterminer si l’admission en EHPAD en elle-même est bien un facteur de risque de syndrome 

dépressif chez les sujets âgés et d’étudier l’ampleur de cette dégradation thymique dans les 

premiers mois suivant l’entrée en établissement. 

Plus globalement, il serait intéressant de mettre en évidence des facteurs de risque 

individuels de syndrome dépressif préalables à l’entrée en EHPAD, dans le but ultérieur de 

savoir prévenir cette complication et mieux encadrer les nouveaux résidents qui seraient les 

plus à risque. En particulier, des facteurs environnementaux tels que l’entourage familial, 
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des facteurs psychologiques tels que l’anticipation du projet d’EHPAD, les représentations 

qu’ont les personnes des institutions ou le degré d’adhésion au projet, le caractère brutal ou 

progressif de la perte d’autonomie, sont autant de données pas ou peu étudiées et qui 

pourraient tout à fait être associées à un sur-risque de syndrome dépressif.  

 

5.2. Objectif principal 

 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer le taux de prescription d’un 

traitement antidépresseur en faveur d’une escalade thérapeutique (instauration, majoration 

ou changement de molécule), suite à une dégradation de l’état thymique des résidents dans 

les six mois après une première admission en EHPAD. 

 

5.3. Objectifs secondaires 

 

Cette étude avait pour objectifs secondaires : 

- L’évaluation du nombre de résidents ayant présenté une dégradation de leur état 

thymique dans les six mois après l’admission en EHPAD, que leur traitement ait été 

modifié ou non, 

- La mise en évidence de facteurs associés : 

o d’une part, à cette modification du traitement, 

o d’autre part, à toute dégradation thymique, avec ou sans modification 

thérapeutique, 

- L’évaluation d’autres indicateurs notables de morbi-mortalité six mois après l’entrée en 

établissement, à savoir : les taux de décès et d’hospitalisation, l’évolution du statut 

nutritionnel et de l’autonomie. 
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POPULATION ET METHODES 

 

Il s’agissait d’une étude monocentrique prospective, conduite du 1er octobre 2016 au 

30 septembre 2017, au Centre Hospitalier Camille Guérin de Châtellerault (France), au sein 

du pôle gériatrique. 

 

1. Présentation du pôle gériatrique 

 

Le pôle gériatrique du Centre Hospitalier de Châtellerault est constitué d’un service 

de médecine gériatrique aiguë avec 20 lits, un service de Soins de Suite et Réadaptation 

(SSR) de 55 lits, dont 40 lits de SSR gériatrique et 15 lits de SSR polyvalent, un hôpital de 

jour de cinq lits d’aigu et 20 lits de SSR, et enfin un établissement médico-social de 305 lits, 

« Le Village ». 

Ce dernier comptabilise 245 lits d’EHPAD, dont 28 lits d’UVA (Unité de vie 

Alzheimer), un lit d’hébergement temporaire et un accueil de jour de deux unités de 14 places 

pour les résidents internes, et 60 lits d’USLD, dont 20 lits d’UHR (Unité d’Hébergement 

Renforcé). 

 

2. Méthodologie de recrutement de la population d’étude 

 

Tout patient admis en EHPAD depuis la médecine gériatrique aiguë ou le SSR, et 

tout patient admis à l’EHPAD « Le Village » depuis un autre lieu, entre le 1er octobre 2016 

et le 31 mars 2017, était inclus. 

Étaient exclus les patients atteints de troubles cognitifs modérément sévères à très 

sévères (MMS < 15) et les patients en soins palliatifs avec un pronostic de vie inférieur à six 

mois à l’entrée en EHPAD du fait de leur pathologie. 

Tous les patients inclus furent ensuite suivis sur une période de six mois. 
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3. Critères de jugement 

 

3.1. Critère de jugement principal 

 

Le critère de jugement principal était la modification du traitement médicamenteux 

antidépresseur, en faveur d’une instauration ou d’une augmentation de posologie, dans les 

six mois après l’admission en EHPAD. 

 

3.2. Critères de jugement secondaires 

 

Les critères de jugement secondaires étaient : 

- La présence d’une dégradation thymique (apparition ou aggravation de symptômes 

dépressifs), avec ou sans modification du traitement psychotrope, laissée à 

l’appréciation du médecin traitant, du médecin coordonnateur de l’EHPAD ou d’un 

professionnel spécialiste (infirmier psychiatrique, psychologue, psychiatre), 

- Une altération nutritionnelle, pouvant être mise en évidence par un ∆Albuminémie 

(albuminémie à six mois – albuminémie initiale) < 0 et/ou un ∆IMC (IMC à six mois 

– IMC initial) < 0 chez les patients initialement en état de malnutrition et < 0,5 kg/m2 

chez les patients initialement en bon état nutritionnel, 

- Une perte d’autonomie à six mois, définie par un ∆GIR (GIR à six mois – GIR initial) 

< 0, 

- La survenue d’une hospitalisation dans les six mois, 

- La survenue d’un décès dans les six mois. 

 

4. Recueil de données 

 

4.1. Méthode de recueil 

 

Les caractéristiques initiales des patients furent recueillies dans les jours précédant 

ou les premiers jours suivant leur départ en EHPAD. Ces données furent recueillies par 

consultation des dossiers médicaux conjointement à l’interrogatoire des patients, celui-ci 
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étant conduit systématiquement par la même personne investigatrice et à l’aide de questions 

identiques pour chaque patient. 

Les données de suivi furent recueillies par consultation des dossiers médicaux et en 

interrogeant le personnel infirmier de l’EHPAD et le médecin traitant. 

 

4.2. Données recueillies à l’inclusion 

 

Les caractéristiques initiales des patients qui furent recueillies pour analyse avant 

l’entrée en EHPAD étaient les suivantes :  

 

4.2.1. Données démographiques 

 

- Âge à l’admission, 

- Sexe. 

 

4.2.2. Données socio-environnementales 

 

- EHPAD intégré et son type (hospitalier vs non hospitalier), 

- Provenance au moment de l’admission : hôpital ou centre de convalescence vs lieu 

de vie (domicile, maison de retraite non médicalisée),  

- Situation maritale : seul, vivant maritalement (ou en famille) ou seul mais dont le 

conjoint est en EHPAD, 

- Lieu de vie : urbain (ville de plus de 2000 habitants) vs rural, 

- Présence de l’entourage familial : patient entouré (passage d’un membre de la famille 

au moins une fois par semaine) vs isolé, 

- Catégorie socioprofessionnelle, selon la Nomenclature des Professions et Catégories 

Socioprofessionnelles PCS 2003 (72). 

 

4.2.3. Données d’autonomie 

 

- Aides à domicile déjà en place : aucune, hebdomadaires ou pluri-hebdomadaires (au 

moins une fois par semaine mais moins d’une fois par jour) ou quotidiennes, 

- Niveau d’autonomie à l’admission en EHPAD, d’après la classification GIR, 
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- Niveau d’autonomie six mois avant l’admission en EHPAD, selon la même 

classification, 

- Si perte d’autonomie : caractère brutal vs progressif, le caractère brutal étant 

caractérisé par un ∆GIR (GIR à l’entrée en EHPAD – GIR six mois avant) < 0. 

 

4.2.4. Données biomédicales 

 

- Degré de polymédication, selon la définition fixée par l’IRDES (Institut de 

Recherche et Documentation en Economie de la Santé) d’après revue de la 

Littérature, en excluant du calcul les topiques, vitamines, traitements anti-infectieux 

d’un épisode aigu : oligomédication si moins de cinq médicaments, polymédication 

si cinq à neuf médicaments, polymédication majeure à partir de dix médicaments 

(73), 

- Indice validé de comorbidité de CHARLSON pondéré avec l’âge : les comorbidités 

étant faibles pour un score entre 0 et 4, avec une mortalité à un an estimée inférieure 

à 52%, importantes pour un score entre 5 et 7, avec une mortalité à un an supérieure 

à 80%, et majeures pour un score supérieur ou égal à 8 (29,74), 

- Etat nutritionnel : présence vs absence d’une malnutrition, celle-ci étant définie par 

un IMC < 21kg/m2 et/ou une albuminémie < 35g/L (30),  

- Fonctions sensorielles (vision et audition) : présence de troubles sensoriels 

invalidants vs peu invalidants ou absents, 

- Antécédent d’hospitalisation dans l’année précédant l’admission en EHPAD (hors 

simples passages hospitaliers sans nuitée), 

- Présence ou non d’un syndrome douloureux chronique, défini par la prise 

systématique quotidienne d’un traitement antalgique. 

 

4.2.5. Données psycho-comportementales 

 

- État cognitif, en fonction de l’échelle validée de dépistage des troubles cognitifs 

MMSE (ANNEXE II) : troubles cognitifs absents ou légers si MMS entre 21 et 30 sur 

30 vs modérés non sévères si MMS entre 15 et 20 sur 30 (35), 

- Antécédents psychiatriques, 

- État thymique, évalué par un infirmière diplômée d’état spécialisée en psychiatrie ou 

un psychiatre quand cela avait été jugé nécessaire pendant l’hospitalisation, ou à 

défaut par le médecin en charge du patient à l’aide de l’échelle de dépistage GDS 
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simplifiée à quatre items, un GDS > 1/4 étant considéré comme pathologique et 

nécessitant une investigation complémentaire (34, ANNEXE I), 

- Traitement psychotrope présent sur l’ordonnance (antidépresseur, anxiolytique, 

hypnotique, thymorégulateur, neuroleptique), 

- Opinion positive ou négative des EHPAD,  

- Anticipation ou non du projet d’EHPAD : démarches administratives anticipées 

(rédaction d’une demande d’EHPAD de sécurité), visites d’établissements, séjours 

temporaires. 

Les données d’opinion et d’anticipation du projet d’EHPAD étaient recueillies 

directement auprès du patient par un questionnaire standardisé fait majoritairement de 

questions fermées (ANNEXE V). 

 

4.3. Données recueillies à six mois 

 

Les caractéristiques de suivi recueillies de manière prospective six mois après 

l’admission en EHPAD étaient les suivantes :  

 

4.3.1. Donnée d’autonomie : GIR. 

 

4.3.2. Données bio-médicales 

 

- Poids, IMC et albuminémie, 

- Nécessité d’une hospitalisation, dans quel délai et pour quel motif (hors hôpital de 

jour ou consultation aux urgences), 

- Décès, dans quel délai et pour quel motif. 

 

4.3.3. Données psycho-comportementales 

 

- Dégradation thymique ou non, définie par l’apparition ou l’aggravation de 

symptômes dépressifs constatée par le médecin traitant ou le médecin coordonnateur, 

avec pour principaux signes : une tristesse de l’humeur, une dévalorisation, une 

clinophilie, une perte d’intérêt ou de plaisir, un repli sur soi, des troubles du sommeil, 

des troubles du comportement, une perte d’appétit, des troubles de l’attention, une 

anxiété, une asthénie, des étourdissements, 
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- Intervention ou non d’un spécialiste (psychiatre, psychologue ou infirmier spécialisé 

en psychiatrie) dans le diagnostic, 

- Modification ou non du traitement par antidépresseur et/ou anxiolytique. 

 

5. Analyses statistiques 

 

Les données descriptives ont fait appel aux méthodes des pourcentages en cas de 

variables qualitatives. Les comparaisons ont été effectuées par la méthode du chi² avec un 

seuil de 0,05. 

Pour les données quantitatives, ont été calculés la moyenne et l’écart type. 

Pour les analyses principale et secondaire, la modélisation de la variable de réponse 

(« modification thérapeutique » pour le critère principal et « dégradation thymique avec ou 

sans modification thérapeutique » pour le critère secondaire) a été réalisée par régression 

logistique ordinaire car les deux variables sont binaires.  

Après vérification de l’absence de colinéarité, une analyse univariée a été réalisée avec 

sélection des variables ayant une p-value < 0,1.  

Une analyse bivariée a été réalisée modélisant les interactions cliniquement pertinentes. Là 

encore un seuil de 0,1 a été retenu.  

Une analyse multivariée par démarche descendante a ensuite été réalisée, éliminant d’abord 

les interactions puis les co-variables ayant une p-value > 0,05, sauf en cas de facteur de 

confusion. 

Ces analyses ont été réalisées sous SAS 9.4 (NYC, USA). 

 Les données manquantes n’ont pas été considérées dans les analyses statistiques. 

 

 

 

  

 

 

  



  34 

RESULTATS 

 

1. Caractéristiques de la population à l’inclusion 

 

Sur 125 patients admis en EHPAD entre le 1er octobre 2016 et le 31 mars 2017, 58 

furent exclus, dont 53 pour troubles cognitifs sévères et cinq pour pathologie en soins 

palliatifs avec un pronostic de vie considéré inférieur à six mois. Soixante-sept patients 

furent donc inclus et suivis pour une durée de six mois. Aucun patient ne fut perdu de vue 

(FIGURE B). 

 

Figure B. Diagramme d’inclusion 

 

 

 

Les patients admis en institution étaient des femmes dans presque 75% des cas 

(n=50), l’âge moyen à l’entrée était de 88,9 ans [83–94,8]. 

Près de 42% (41,8%, n=28) étaient admis à l’EHPAD « Le Village », contre 58,2% 

(n=39) en EHPAD non hospitalier, avec une différence significative entre les deux groupes 

(p<0,0001). Les admissions directes depuis le lieu de vie ne concernaient que cinq patients, 

les autres ayant été admis depuis l’hôpital ou dans les suites d’une convalescence.  

125 patients intégrant un 
EHPAD

67 patients inclus

67 patients suivis

0 perdu de vue

58 patients exclus

- 53 troubles cognitifs sévères

- 5 soins palliatifs
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La majorité des patients vivaient auparavant seuls au domicile (86,6%, n=58), dont 

10,5% (n=7) avaient déjà un conjoint en EHPAD. 

 Ces caractéristiques de la population sont détaillées dans le tableau II.1. 

 

Tableau II.1. Caractéristiques de la population à l’inclusion (1/2) 
 

 Caractéristiques N = 67 p value 

n Pourcentage (%) 

Age ≥ 90 33 49,3 0,78 

< 90 34 50,7 

Sexe Homme 17 25,4 <0,0001 

Femme 50 74,6 

EHPAD* Hospitalier 28 41,8 <0,0001 

Non hospitalier 39 58,2 

Provenance Hôpital ou convalescence 62 92,5 <0,0001 

Lieu de vie non médicalisé 5 7,5 

Milieu de vie Urbain 44 65,7 0,01 

Rural 23 34,3 

Catégorie socio-
professionnelle 

1 12 17,9 0,003 

2 9 13,4 

3 1 - 

4 5 7,5 

5 19 28,4 

6 10 14,9 

8 11 16,4 

Situation maritale 
 

Marié 9 13,4 < 0,0001 

Seul (avec conjoint en EHPAD) 7 10,5 

Seul (sans conjoint en EHPAD) 51 76,1 

*EHPAD = Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes ; N = effectif total ; n = nombre 
de résidents ; seuil de significativité de p <0,05 

 

Concernant l’autonomie, les patients étaient majoritairement GIR 3 ou 4 (77,6%, 

n=52), avec une répartition équitable entre perte d’autonomie brutale et progressive 

(p=0,17). La plupart des patients (91,1%, n=61) bénéficiaient d’au moins une aide à domicile 

par semaine.  

Près de 60% des patients présentaient des comorbidités majeures, c’est-à-dire un 

indice de CHARLSON supérieur à 7 (58,2%, n=39, p<0,0001), et 65,7% prenaient entre cinq 

et neuf médicaments (n=44, p<0,0001). 

Aucune différence significative n’était retrouvée entre les patients hospitalisés dans 

l’année précédant l’admission et ceux qui n’avaient pas été hospitalisés (p=0,39). 

Il n’y avait pas de différence significative non plus entre les patients présentant ou 

non, une malnutrition (p=0,39), un syndrome douloureux chronique (p=0,27), un antécédent 

de dépression (p=0,71) ou des troubles cognitifs modérés (p=0,99). 



  36 

Plus de la moitié des patients avaient une opinion positive des EHPAD (57,8%, n=37, 

p<0,001). Seuls 39,4% (n=26, p<0,0001) avaient anticipé les démarches d’admission en 

EHPAD. 

Enfin, plus d’un tiers des patients (34,3%, n=23) présentait à l’admission en EHPAD 

un syndrome dépressif, avec une différence significative par rapport à ceux qui n’en 

présentaient pas (p=0,01). Cependant, il n’y avait pas de différence significative entre les 

patients traités par un traitement antidépresseur et ceux qui ne l’étaient pas (p=0,56). 

 Ces caractéristiques de la population sont détaillées dans le tableau II.2. 
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Tableau II.2. Caractéristiques de la population à l’inclusion (2/2) 

 

 Caractéristiques N = 67 p value 

n Pourcentage (%) 

Aides à domicile Aucune 6 8,9 < 0,001 

Hebdomadaires 19 28,4 

Quotidiennes 42 62,7 

Entourage familial Entouré 50 74,6 < 0,001 

Isolé 17 25,4 

GIR 2 9 13,4 < 0,001 

3 20 29,8 

4 32 47,8 

5 2 - 

6 4 - 

Perte d’autonomie Brutale 39 58,2 0,17 

Progressive 28 41,8 

Charlson < 5 2 - < 0,0001 

5 à 7 26 38,8 

≥ 8 39 58,2 

Médication Oligomédication (< 5) 8 11,9 < 0,0001 
Polymédication (5 à 9) 44 65,7  

Polymédication majeure (≥ 10) 15 22,4  

Troubles sensoriels 
invalidants 

Oui 10 14,9 <0,0001 

Non 57 85,1 

Hospitalisation l’année 
précédente 

Oui 37 55,2 0,39 

Non 30 44,8 

Malnutrition Oui 37 55,2 0,39 

Non 30 44,8 

Syndrome douloureux Oui 38 56,7 0,27 

Non 29 43,3 

Mini mental state 21 – 30 33 49,3 0,99 

15 – 20 34 50,7 

Antécédent de dépression Oui 35 52,2 0,71 

Non 32 47,8 

Dépression en cours Oui 23 34,3 0,01 

Non 44 65,7 

Traitement antidépresseur Oui 36 53,7 0,56 

Non 31 46,3 

Opinion de l’EHPAD* Positive 37 57,8 < 0,001 

Négative 15 23,4 

Neutre 12 18,8 

 (N’=64)  

Anticipation du projet 
d’EHPAD 

Oui 26 39,4 <0,0001 

Non 40 60,6 

 (N’=66)  

*EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes ; N = effectif total ; N’=effectif 
total prenant en compte les données manquantes ; n = nombre de résidents ; Seuil de significativité de p < 0,05 
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Plus de la moitié des patients (53,7%, n=36) prenait un traitement antidépresseur 

avant l’entrée en EHPAD, mais également 68,7% un anxiolytique de type benzodiazépine 

(n=46), deux patients prenaient un hypnotique et quatre un neuroleptique. Presque la moitié 

des patients (44,8%, n=30) prenait au moins deux classes différentes de psychotropes 

(antidépresseur, benzodiazépine anxiolytique, hypnotique ou neuroleptique) et seulement un 

sur cinq (19,4%, n=13) n’en prenait aucun (FIGURE C). 

 

Figure C. Répartition des traitements psychotropes (sur 67 patients) avant l’entrée en 

Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

 

 

2. Caractéristiques de la population à six mois 

 

2.1. Critère de jugement principal (TABLEAU III) 

 

L’état thymique s’est dégradé dans 42,4% des cas (n=28 sur 66 patients, p=0,23) à 

six mois de l’admission en EHPAD, avec un taux significatif de modification du traitement 

antidépresseur (en faveur d’une instauration ou majoration de traitement) de 25,8% (n=17 

sur 66 patients, p<0,0001). 

  

13

7

17

30

Aucun Antidépresseur seul Benzodiazépine anxiolytique seule Au moins deux psychotropes

Remarque : Les hypnotiques et neuroleptiques sont compris dans la catégorie « au moins deux 
psychotropes » car n’étaient jamais prescrits seuls. 
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Tableau III. Description de la population après six mois 

 

 Caractéristiques N = 67 p value 

n Pourcentage (%) 

Dégradation thymique (apparition ou 
aggravation de symptômes dépressifs) 

 

Oui 28 42,4 0,23 

Non 38 57,6 

 (N’=66)  

Escalade du traitement antidépresseur 
 
 

Oui 17 25,8 < 0,0001 

Non 49 74,2 

 (N’=66)  

Autonomie Aggravation 12 18,5 < 0,0001 

Amélioration 3 - 

Stabilité 50 76,9 

 (N’=65)  

Nutrition Aggravation 16 25,8 0,052 

Amélioration 26 41,9 

Stabilité 20 32,3 

 (N’=62)  

Hospitalisation 
 

Oui 16 24,2 0,001 

Non 50 75,8 

 (N’=66)  

Hospitalisation en lien avec une 
dépression 

Oui 
 

1 - < 0,0001 

Non 65 98,5  

 (N’=66)   

Décès* Oui 14 20,9 < 0,0001 

Non 53 79,1 

*Survie moyenne : 23,1 semaines [16,7–26] ; N = effectif total ; N’= effectif prenant en compte les données 
manquantes ; n = nombre de résidents ; Seuil de significativité de p < 0,05 

 

2.2. Critères de jugement secondaires (TABLEAU III) 

 

A six mois d’une admission en EHPAD, l’autonomie restait stable dans la majorité 

des cas (76,9%, n=50 sur 65 patients). 

L’état nutritionnel restait stable dans 32,3% des cas (n=20), s’améliorait dans 41,9% 

des cas (n=26) et s’aggravait dans 25,8% des cas (n=16). 

Près d’un quart des patients avaient été hospitalisés dans les six mois (n=16, 

p=0,001), dont un patient pour le motif explicite de syndrome dépressif (« syndrome de 

glissement »). Treize patients sur les 16 hospitalisés l’avaient été dans les trois premiers 

mois. 

Le taux de décès était de 20,9% (n=14) à six mois, dont les deux tiers (n=10) dans 

les trois premiers mois. La survie moyenne était de 23,1 semaines [16,7 – 26] sur les 26 

semaines de suivi. 
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3. Facteurs associés 

 

3.1. Critère de jugement principal : modification du traitement antidépresseur                 

(TABLEAU IV) 

 

Après analyse univariée, le caractère non hospitalier de l’EHPAD montrait une 

association avec la modification du traitement antidépresseur. L’analyse multivariée était à 

la limite de la significativité avec un OR à 2.95, une IC95 (Intervalle de Confiance de 95%) 

de [1.02-5.94]. 

Par ailleurs, il y avait une association significative entre l’évolution du statut 

nutritionnel à six mois et la modification du traitement (p=0,02) après analyse univariée, 

confirmée en multivariée (p=0,02). La stabilité de l’état nutritionnel y était associée avec un 

OR (Odd Ratio) de 8,46 [1,08–66,64] et l’aggravation de l’état nutritionnel avec un OR plus 

important encore de 11,95 [1,77–80,61]. 

Il y avait enfin une association significative protectrice entre le décès et la 

modification thérapeutique dans les analyses univariée et mutivariée, avec un OR de 0,07 

[0,01–0,59].  

 

Parmi les caractéristiques initiales pour lesquelles la répartition dans la population 

était homogène (p>0,05), aucune autre association statistiquement significative n’était 

retrouvée. Il s’agissait de l’âge, la brutalité de la perte d’autonomie, une hospitalisation dans 

l’année précédente, une malnutrition, un traitement antidépresseur à l’entrée en EHPAD, un 

antécédent de dépression, des troubles cognitifs modérés et un syndrome douloureux 

chronique.  

A noter que la variable « présence d’un syndrome dépressif avant l’entrée en 

EHPAD » n’a pas pu être analysée du fait d’une colinéarité trop importante.  
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Tableau IV. Résultat de l’analyse principale : variables associées à une modification 

thérapeutique, après analyse univariée puis multivariée 

 

Variable Analyse univariée Analyse multivariée 

p value OR* [IC95*] p value 

Age 0,99   

EHPAD* (hospitalier vs non hospitalier) 0,0009 2.95 [1.02-5.94] 0,04 

Sexe 0,46   

Provenance (hôpital ou convalescence vs lieu de 
vie non médicalisé) 

0,77   

Milieu de vie (rural vs urbain) 0,99   

Catégorie socio-professionnelle 0,33   

Statut marital 0,43   

Aides à domicile (aucune, hebdomadaires ou 
quotidiennes) 

0,66   

Entourage familial (isolé vs entouré) 0,37   

Groupe Iso-Ressources 0,56   

Rapidité de perte d’autonomie (brutale vs 

progressive) 

0,97   

Médication (<5, 5-9, ≥10) 0,99   

Charlson (<5, 5-7, ≥8) 0,51   

Malnutrition 0,33   

Troubles sensoriels invalidants 0,65   

Hospitalisation l’année précédente 0,42   

Syndrome douloureux 0,34   

Mini Mental State 0,55   

Antécédent de dépression 0,48   

Traitement antidépresseur (oui vs non) 0,77   

Opinion de l’EHPAD 0,18   

Anticipation du projet d’EHPAD 0,85   

Evolution de l’autonomie à six mois 
(amélioration, stabilité ou aggravation) 

0,51   

Evolution de l’état nutritionnel à six mois 

Amélioration 
Stabilité 

Aggravation 

0,10  

 
8,46 [1,08–66,64] 

11,95 [1,77–80,61] 

0,02 

Hospitalisation dans les six mois 0,80   

Décès dans les six mois 0,09 0,07 [0,01–0,59] 0,01 

*OR = Odd Ratio ; IC95=Intervalle de Confiance 95% ; EHPAD = Etablissement d’Hébergement pour 
Personnes Agées Dépendantes 
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3.2. Critère de jugement secondaire : dégradation thymique avec ou sans modification 

du traitement antidépresseur (TABLEAU V) 

 

Après analyse multivariée, la stabilité de l’état nutritionnel était associée à la 

dégradation thymique avec un OR de 7,54 [1,73–32,9]. L’aggravation nutritionnelle n’y était 

en revanche pas associée de manière significative (OR 3,53 [0,83–14,97]). 

Il n’y avait pas d’association entre le décès et la dégradation thymique. 

Une opinion positive de l’EHPAD ressortait comme étant associée statistiquement à 

une dégradation thymique, avec un OR de 4,38 [1,29–14,83]. 

 

A nouveau, parmi les caractéristiques initiales pour lesquelles la répartition dans la 

population était homogène (p>0,05), aucune autre association statistiquement significative 

n’était retrouvée. Le syndrome douloureux semblait avoir tendance à favoriser la 

dégradation thymique, mais sans résultat significatif (p=0,13). 

Là encore, la variable « présence d’un syndrome dépressif avant l’entrée en 

EHPAD » n’a pas pu être analysée du fait d’une colinéarité trop importante. 
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Tableau V. Résultat de l’analyse secondaire : variables associées à une dégradation 

thymique avec ou sans modification thérapeutique, après analyse univariée puis 

multivariée 

 

Variable Analyse 

univariée 

Analyse multivariée 

p value OR* [IC95*] p value 

Age 0,69   

Sexe 0,62   

EHPAD* (hospitalier vs non hospitalier) 0,18   

Provenance (hôpital ou convalescence vs lieu de vie 
non médicalisé) 

0,84   

Milieu de vie (rural vs urbain) 0,99   

Catégorie socio-professionnelle 0,29   

Statut marital 0,16   

Aides à domicile (aucune, hebdomadaires ou 
quotidiennes) 

0,28   

Entourage familial (isolé vs entouré) 0,23   

Groupe Iso-Ressources 0,58   

Rapidité de perte d’autonomie (brutale vs 

progressive) 

0,62   

Médication (<5, 5-9, ≥10) 0,77   

Charlson (<5, 5-7, ≥8) 0,88   

Malnutrition 0,47   

Troubles sensoriels invalidants 0,69   

Hospitalisation l’année précédente 0,19   

Syndrome douloureux 0,13   

Mini Mental State 0,27   

Antécédent de dépression 0,24   

Traitement antidépresseur (oui vs non) 0,16   

Opinion de l’EHPAD 0,03 4,38[1,29–14,83] 0,02 

Anticipation du projet d’EHPAD 0,35   

Evolution de l’autonomie à six mois (amélioration, 
stabilité ou aggravation) 

0,99   

Evolution de l’état nutritionnel à six mois 
Amélioration 

Stabilité 
Aggravation 

0,04  
 

7,54 [1,73–32,90] 
3,53 [0,83–14,97] 

0,02 

Hospitalisation dans les six mois 0,96   

Décès dans les six mois 0,67   

*OR = Odd Ratio ; IC95=Intervalle de Confiance 95% ; EHPAD = Etablissement d’Hébergement pour 
Personnes Agées Dépendantes 
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DISCUSSION 

 

1. Principaux résultats 

 

1.1. Caractéristiques des patients 

 

1.1.1. Caractéristiques générales de la population incluse 

 

Les caractéristiques de la population incluse étaient globalement en accord avec la 

Littérature. 

Les patients institutionnalisés étaient des femmes dans presque 75% des cas, ce qui 

confirme la tendance déjà décrite en France par la HAS. L’âge moyen des résidents de notre 

étude était de 88,9 ans et la majorité faisaient partie des GIR 3 et 4. Ces résultats sont plus 

élevés que les moyennes observées par la HAS, ce qui peut s’expliquer par l’exclusion des 

patients présentant une démence sévère (12). 

La majorité des patients prenait entre cinq et neuf médicaments, conformément à ce 

qui était décrit dans l’étude de la DREES (52). 

Plus de la moitié des patients (55,2%) présentait des signes de malnutrition à 

l’admission en EHPAD. Ce taux est supérieur aux 15 à 38% décrits par la HAS mais des 

pourcentages encore plus élevés (jusqu’à 60%) ont parfois été décrits, selon la méthodologie 

des études et le degré de médicalisation des établissements (30,47). 

 

1.1.2. Incidence du syndrome dépressif et prescription de psychotropes 

 

Un tiers des patients présentait un syndrome dépressif clinique précédant l’entrée en 

EHPAD, taux qui semble nettement supérieur à ce qui a été décrit jusqu’ici dans la 

population gériatrique générale et même hospitalière (7). Cette différence pourrait avoir 

plusieurs explications. D’une part, les personnes présentant un syndrome démentiel sévère 

ont été exclues de l’étude. D’autre part, les patients nécessitant une institutionnalisation 

présentent une fragilité particulière, comme le montre le taux de 58% de comorbidités 

majeures parmi les patients inclus, avec un score de CHARLSON supérieur ou égal à 8. 

Enfin, ce taux important de syndromes dépressifs peut s’expliquer par la colinéarité entre 
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l’état thymique des patients juste avant et juste après l’entrée en EHPAD, le taux observé 

devant donc être comparé à la population résidant déjà en EHPAD plutôt qu’à la population 

gériatrique générale. Le pourcentage décrit est d’ailleurs en accord avec ce qui est 

habituellement constaté en EHPAD (13). 

 

Concernant la prescription de traitements psychotropes, les résultats tendaient à 

confirmer la forte consommation française avec le risque iatrogénique qui en découle, 

malgré les mises en gardes de la HAS (63,64). 

Dans notre étude, un peu plus de la moitié des patients avait déjà un traitement 

antidépresseur sur son ordonnance et près de la moitié prenait au moins deux classes 

différentes de psychotropes parmi les antidépresseurs, les benzodiazépines anxiolytiques, les 

hypnotiques et les neuroleptiques. Ce taux augmentait encore dans les suites de l’admission 

en EHPAD du fait des dégradations thymiques entraînées. 

Par ailleurs, le nombre de patients présentant un syndrome dépressif avant l’entrée 

en EHPAD (n=23, 34,3%) était bien inférieur au nombre de patients traités par un 

antidépresseur (n=36, 53,7%), ce qui pouvait faire suspecter un mésusage encore répandu de 

ces médicaments, dont certains auraient peut-être pu être supprimés chez des patients en 

rémission de leur symptomatologie dépressive. 

 

1.2. Critère de jugement principal 

 

L’objectif principal de notre étude étant d’évaluer le taux de prescription d’un 

traitement antidépresseur dans les mois suivant une admission en EHPAD, pourvoyeur de 

iatrogénie et d’hospitalisations, le choix du critère de jugement était adéquat et avait 

l’avantage de son objectivité permettant l’absence de tout biais de classification. 

En revanche, il est important de noter que le critère purement médicamenteux choisi 

dans le cadre de notre étude doit être interprété comme tel et ne reflète pas le taux de 

syndrome dépressif majeur à six mois d’une admission en EHPAD. En effet, la seule 

évaluation de la prescription médicamenteuse est insuffisante pour apprécier l’incidence 

d’un réel syndrome dépressif majeur. D’une part le syndrome dépressif est connu pour être 

sous-diagnostiqué et sous-traité, d’autre part le traitement médicamenteux n’est pas la seule 

option thérapeutique et est d’ailleurs parfois remis en cause, bien qu’il soit encore très 

largement prescrit dans la population gériatrique (75,76).  
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La modification du traitement antidépresseur, dans le sens d’une augmentation ou 

une instauration, était conséquente dans notre étude, puisque constatée chez un quart des 

patients dans les six mois suivant l’entrée en institution. 

Ce taux était difficilement comparable aux données de la Littérature car nous n’avons 

pas à notre connaissance d’étude évaluant la modification du traitement antidépresseur après 

l’admission en EHPAD.  

 

1.3. Critères de jugement secondaires 

 

1.3.1. Incidence de la dégradation thymique avec ou sans modification du traitement 

 

Qu’il y ait eu modification du traitement ou non, l’état thymique s’était dégradé dans 

près de la moitié des cas (42,4%) dans les six mois suivant l’admission en EHPAD. 

D’autres études, qui évaluaient l’incidence du syndrome dépressif dans les premiers 

mois d’une institutionnalisation, avaient des résultats se rapprochant plutôt de notre taux de 

modification du traitement antidépresseur, entre 21 et 27% (17,18).  

Quant à la prévalence de la dépression en EHPAD d’une manière générale, sans 

précision sur le moment du séjour où elle survenait, les données internationales étaient 

extrêmement variables. La revue de la Littérature néerlandaise réalisée en 2003 décrivait des 

taux variant de 2 à 61% (en moyenne 43,9% de symptômes dépressifs simples, 25,7% de 

dépressions mineures et 15,5% de dépressions majeures), les variations étant dues aux 

méthodes diagnostiques employées, très diverses d’une étude à l’autre pour cette pathologie 

complexe (16). 

 

1.3.2. Evaluation de la morbi-mortalité à six mois 

 

L’évolution de l’état morbide des résidents était inquiétante également, de par la 

dégradation fréquente et rapide de leur état de santé. 

 

1.3.2.1. Dégradation de l’état nutritionnel 

Un quart des patients voyait son état nutritionnel se dégrader, par perte de poids et/ou 

diminution de l’albuminémie. 
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1.3.2.2. Perte d’autonomie 

Un patient sur cinq perdait en autonomie dans les six mois. 

 

 1.3.2.3. Hospitalisations 

Les hospitalisations concernaient un patient sur quatre. Cependant, ce taux était 

probablement biaisé par le fait que près de 42% des patients avaient intégré un EHPAD 

hospitalier, avec potentiellement moins d’hospitalisations.  

Nous remarquons par ailleurs que durant la période de suivi, certains patients avaient 

présenté une altération de l’état général, une anorexie, une attitude d’opposition ou une perte 

d’autonomie, sans qu’une explication n’ait été trouvée mais sans pour autant que des 

symptômes dépressifs n’aient été évoqués. Un patient avait été hospitalisé explicitement 

pour syndrome dépressif, mais nous pouvons nous interroger sur un éventuel sous-diagnostic 

des syndromes dépressifs et une sous-estimation du rôle de l’état thymique dans les 

pathologies somatiques présentées par certains des autres patients de notre étude.  

 

 1.3.2.4. Décès 

Un décès est survenu dans les six mois chez un patient sur cinq. Cependant, il faut 

prendre en considération le fait que la plupart avaient un indice de comorbidité de 

CHARLSON supérieur à sept et tous supérieur à quatre, donc avec une probabilité de 

mortalité dans l’année supérieure à 80% au moment de leur entrée en EHPAD (74). 

 

1.3.3. Facteurs associés à la dégradation thymique et la modification du traitement 

 

1.3.3.1. L’évolution du statut nutritionnel à six mois 

L’évolution du statut nutritionnel était associée de manière significative à la 

dégradation thymique (avec ou sans modification du traitement) et à la modification du 

traitement antidépresseur (p=0,02). Plus particulièrement, la stabilité nutritionnelle était 

associée de manière significative à la dégradation thymique (OR 7,54 [1,73–32,9]) et à la 

modification du traitement (OR 8,46 [1,08–66,64]). L’aggravation nutritionnelle était 

associée de manière significative à la modification du traitement uniquement (OR 11,95 

[1,77–80,61]), avec un OR plus important que la stabilité nutritionnelle. 

Ainsi, nous pouvons suggérer un effet dose-réponse. Alors que la non dégradation 

thymique était associée à une amélioration du statut nutritionnel, la dégradation thymique 

était associée à une stabilité de ce statut. Parmi les dégradations thymiques, celles qui 
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conduisaient à une modification thérapeutique, que nous pouvons donc suspecter comme 

étant plus sévères, étaient également associées à une stabilité, voire même à une aggravation 

de l’état nutritionnel.  

L’évolution du statut nutritionnel des résidents, notamment du poids, pourrait donc 

constituer un signe d’appel de symptômes dépressifs.  

 

1.3.3.2. Le décès 

Les résultats rapportaient une association inverse entre modification thérapeutique et 

décès (OR=0,07 [0,01–0,59]). Cette association pourrait être interprétée de deux façons, les 

deux interprétations pouvant d’ailleurs être intriquées, sans que le modèle statistique ne 

puisse trancher. 

Soit c’est la survenue d’un décès qui réduisait l’incidence de la modification 

thérapeutique. Cette première interprétation pourrait alors avoir deux hypothèses : nous 

pouvons penser d’une part à un biais de survie, du fait que le syndrome dépressif nécessitant 

une modification thérapeutique n’ait pas eu le temps d’apparaître avant le décès du patient ; 

d’autre part nous pouvons penser que la prise en charge des patients ait été différente (par 

exemple, le médecin, pensant que le décès approchait, n’aurait pas considéré utile de 

modifier un traitement dont l’effet est lent à apparaître). L’absence d’association protectrice 

retrouvée entre le décès et la dégradation thymique avec ou sans modification thérapeutique 

plaiderait plutôt en faveur de la deuxième hypothèse. 

Soit la modification du traitement avait un effet protecteur contre la survenue d’un 

décès. Cela pourrait interpeler sur le risque de sous-diagnostic et/ou de sous-traitement d’un 

syndrome dépressif majeur. En effet, la dégradation de l’état général provoquée par un 

syndrome dépressif chez la personne âgée peut être très rapide et nous pouvons donc penser 

qu’un traitement médicamenteux y trouve toute sa place pour tenter de ralentir voire inverser 

l’évolution clinique du patient concerné. 

 

1.3.3.3. L’opinion de l’EHPAD 

Une opinion positive des EHPAD était associée statistiquement à une dégradation 

thymique (OR de 4,38 [1,29–14,83]). Une des hypothèses à ce résultat était que des patients 

ayant initialement des attentes positives avaient pu être déçus une fois confrontés à la réalité 

de l’EHPAD. Si tel était le cas, cela devrait mener à une remise en question sur l’information 

donnée aux patients et la préparation faite par les soignants, que ce soit le personnel 

hospitalier ou le médecin traitant. 
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1.3.3.4. Le type d’EHPAD 

Nous avons retrouvé dans cette étude une association entre la modification 

thérapeutique et le type d’EHPAD. Il y avait en effet plus de modifications thérapeutiques 

dans le groupe « EHPAD non hospitalier » que dans le groupe « EHPAD hospitalier ». 

Deux interprétations sont possibles. Soit l’admission en EHPAD hospitalier était 

protectrice d’un syndrome dépressif majeur par rapport aux EHPAD de ville. Soit le 

traitement médicamenteux était moins utilisé en traitement du syndrome dépressif en 

EHPAD hospitalier. L’absence d’association retrouvée entre le type d’EHPAD et la 

dégradation thymique avec ou sans modification thérapeutique pourrait faire pencher vers 

cette deuxième hypothèse. 

 

1.3.3.5. Associations non significatives 

Peu d’associations significatives ont été retrouvées entre les caractéristiques des 

patients et la dégradation thymique et/ou la modification thérapeutique à six mois. Les 

facteurs de risque les plus souvent décrits dans la Littérature, tels que la présence de 

comorbidités, la provenance du domicile, les déficits sensoriels ou la perte d’autonomie, ne 

sont notamment pas ressortis (17,70,71). 

Pour ce qui est du syndrome douloureux chronique, nous observions une tendance à 

plus de dégradations thymiques chez les patients douloureux, mais le résultat n’était pas 

statistiquement significatif (p=0,13).  

Concernant le manque d’anticipation du projet d’EHPAD, nous pouvions également 

être surpris qu’il ne soit pas associé à une dégradation thymique. 

Ce manque de résultats pourrait s’expliquer de plusieurs façons.  

La première serait qu’il n’y a aucun facteur de risque prédictible de dégradation thymique à 

l’entrée en EHPAD, ce qui serait surprenant.  

La deuxième, plus plausible, serait que l’étude n’était pas assez puissante pour mettre en 

évidence suffisamment d’associations, du fait d’un effectif trop faible, de son caractère 

monocentrique et/ou de l’existence de biais. Déjà, le biais de classification de la dégradation 

thymique des patients enlève certainement de la puissance à nos résultats, en particulier 

concernant le syndrome douloureux chronique et l’anticipation du projet d’EHPAD. Ensuite, 

nous n’avions pas de groupe homogène à l’inclusion pour un certain nombre des 

caractéristiques étudiées : la majorité des patients inclus provenaient de l’hôpital, vivaient 

en zone urbaine et seuls, étaient entourés et avaient au moins une aide quotidienne, étaient 

traités avec cinq à neuf médicaments et avaient des troubles sensoriels non invalidants, ce 

qui rendait difficile l’analyse de ces caractéristiques comme facteurs associés.  
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1.4. Autres résultats 

 

1.4.1. Une fragilité particulière en période de transition 

 

Les résultats allaient dans le sens d’une vulnérabilité particulière des personnes âgées 

dans les premiers mois suivant leur entrée en EHPAD. En effet, au-delà même de la 

vulnérabilité psychologique menant à un syndrome dépressif, notre étude retrouvait un pic 

d’incidence des hospitalisations et décès dans les trois premiers mois après l’admission en 

EHPAD. Sur les 16 patients hospitalisés et les 14 patients décédés, 13 (81%) et 10 (71%) 

respectivement l’étaient dans les trois premiers mois. 

Une hypothèse pourrait être l’impact du psychisme sur la santé physique des patients 

en EHPAD, avec des manifestations somatiques de troubles dépressifs mineurs ou majeurs, 

comme cela est largement décrit chez le sujet âgé, allant parfois jusqu’au syndrome de 

glissement dont l’issue peut être rapidement fatale (62). 

La mise en évidence de cette vulnérabilité dans les trois premiers mois était en accord 

avec les données évoquées dans plusieurs études sur la morbi-mortalité lors des périodes de 

transition (retour d’hospitalisation, entrée en institution, changement d’institution) avec 

notamment un risque majoré de déclin fonctionnel (50,51), de chutes compliquées de 

fractures du fémur (44) et d’hospitalisations (12).  

 

1.4.2. Un manque d’anticipation et de préparation 

 

 Un peu plus d’un tiers des patients seulement avait réellement anticipé et préparé le 

projet d’EHPAD. Pourtant, la majorité présentait déjà une perte d’autonomie, avec nécessité 

d’aides à domicile, et cette perte avait été progressive pour la moitié des patients, laissant le 

temps a priori de préparer un tel projet. Certes l’anticipation psychologique, de par des 

discussions avec l’entourage ou le médecin traitant, est un critère qualitatif qu’il était difficile 

d’évaluer dans cette étude, mais en ce qui concerne les démarches effectuées, les dossiers 

envoyés aux EHPAD préalablement à l’hospitalisation étaient peu nombreux et les visites 

d’établissements ou séjours temporaires étaient anecdotiques.  

 Toutefois, la population incluse provenait essentiellement de l’hôpital ou d’un centre 

de convalescence, ce qui pourrait provoquer un biais dans ces résultats.  

Durant la phase d’inclusion, les patients provenant du domicile étaient peu nombreux 

puisque nous ne les avons inclus que pour le Village, l’EHPAD de l’hôpital. Or nous 
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pouvons émettre l’hypothèse, d’une part que les patients provenant du domicile optaient peu 

pour un EHPAD hospitalier, d’autre part que leurs admissions en établissement étaient 

mieux anticipées. De plus, parmi les patients hospitalisés, certains l’étaient par nécessité 

d’une solution en urgence, devant un maintien à domicile devenu impossible : nous pouvons 

penser que ces patients-là avaient peu anticipé l’entrée en EHPAD. 

 

2. Limitations et atouts de l’étude 

 

2.1. Limites méthodologiques 

 

2.1.1. Biais de classification 

 

L’étude présentait certains biais de classification. 

Tout d’abord, l’appréciation de la dégradation thymique était subjective car effectuée 

par des professionnels différents en fonction de l’établissement et sans qu’une échelle 

validée reproductible n’ait été systématiquement utilisée à six mois de l’admission en 

EHPAD.  

Pour limiter ce biais, le mieux aurait probablement été d’utiliser un même score 

validé de dépression pour tous les patients, avant l’entrée en EHPAD et régulièrement dans 

les six mois suivant l’entrée, et que tous les entretiens d’un même patient soient effectués 

par le même professionnel de santé, au mieux spécialiste (psychologue, psychiatre, infirmier 

psychiatrique). Cela était rendu difficile par le grand nombre d’EHPAD et leur large 

répartition géographique.  

Cependant, les résultats restaient intéressants en montrant un taux très important de 

patients chez qui le personnel de l’EHPAD et/ou le médecin traitant avaient considéré 

l’altération thymique comme suffisamment notable pour la signaler. 

 

De même, un biais de classification pourrait être soulevé à propos de l’appréciation 

de l’évolution du statut nutritionnel. Les taux d’albumine sérique à six mois étaient trop peu 

dosés, ce qui a pu fausser la classification de l’évolution nutritionnelle, parfois basée sur le 

poids seul. Or une perte de poids chez un patient dénutri et chez un patient en surpoids ou 

obèse n’aurait pas a priori la même signification. Cependant, les études internationales 

semblent montrer une signification péjorative de la perte de poids chez la personne âgée quel 
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que soit l’IMC de base, et le surpoids et l’obésité seraient associés à une moindre mortalité 

que le poids normal (77). Enfin, quelques données de poids manquaient également, mais 

elles étaient peu nombreuses et, pour limiter les faux résultats, les patients concernés ont été 

retirés des analyses statistiques de l’état nutritionnel, qui furent donc réalisées sur un effectif 

de 62 patients plutôt que 67. 

 

Ces deux biais n’étaient pas différentiels, aussi ils diminuaient la puissance des 

résultats mais ne les invalidaient pas, d’autant plus qu’ils concernaient des critères de 

jugement secondaires. 

 

2.1.2. Biais de sélection  

 

Certaines caractéristiques de l’étude pouvaient limiter l’extrapolation des résultats.  

D’une part, elle était monocentrique, puisque conduite au sein du seul hôpital de 

Châtellerault. D’autre part, l’effectif de la population était relativement faible. Enfin, le 

recrutement des patients était quasi exclusivement hospitalier, ce qui empêchait 

l’extrapolation des résultats aux personnes intégrant un EHPAD directement depuis leur 

domicile ou une maison de retraite non médicalisée. 

 

2.2. Atouts 

 

Premièrement, il s’agissait d’une étude prospective.  

Deuxièmement, l’inclusion des patients était systématique et consécutive, et les 

critères d’exclusion cohérents par rapport aux variables étudiées. En effet, une bonne 

évaluation de l’état psychique des patients présentant une démence sévère était trop 

complexe et aurait requis une prise en charge spécialisée. De plus, trop de facteurs de 

confusion auraient interféré avec la prescription de traitements psychotropes dans cette 

population. Pour ce qui est des quelques patients en fin de vie du fait d’une pathologie en 

phase terminale, des facteurs de confusion auraient aussi interféré, cette fois avec les données 

de thymie, d’autonomie et de nutrition.  

Troisièmement, la durée de suivi des patients était cohérente par rapport aux objectifs 

fixés, puisque cette étude s’intéressait aux premiers mois consécutifs à une entrée en 

EHPAD. Il n’y a eu par ailleurs aucun perdu de vue et très peu de données manquantes, 

compensées en les excluant des analyses statistiques. 
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 Pour conclure, les données de l’étude devraient pouvoir être extrapolées, avec 

prudence, à des patients sans trouble cognitif sévère institutionnalisés depuis l’hôpital.  

 

2.3. Intérêts 

 

Le syndrome dépressif immédiatement consécutif à l’entrée en EHPAD a été peu 

exploré, tout comme les facteurs pouvant éventuellement y contribuer. Cette étude venait 

donc tenter de compléter les informations déjà existantes sur le sujet et rend compte de 

l’ampleur de la dégradation thymique induite par l’institutionnalisation en France, 

phénomène qui était jusqu’alors suspecté par l’expérience mais non objectivé 

scientifiquement.  

Elle étudiait également une autre façade du problème, celle de la prescription de 

traitements antidépresseurs induite par cette entrée en institution. 

Enfin, l’exploration de l’anticipation du projet et de l’opinion des futurs résidents 

concernant les établissements était nouvelle et permettait de mettre en lumière des lacunes 

dans leur préparation en France et l’importance d’anticiper une admission en EHPAD. 

 

3. Perspectives 

 

3.1. Implications pour la pratique clinique 

 

3.1.1. Accompagner le changement d’environnement 

 

Cette étude exposait la vulnérabilité des personnes âgées au moment de leur entrée 

en EHPAD. Déjà fragiles, ce changement de vie était un bouleversement psychique pour 

beaucoup d’entre elles. Or la forte proportion de symptômes dépressifs dans les mois suivant 

l’admission montrait qu’elles n’étaient pas encore assez accompagnées dans ce changement.  

Ces données ont donc des implications concrètes dans la pratique clinique : il 

conviendrait probablement de renforcer le suivi des personnes âgées dans cette période de 

transition, que ce soit par le médecin traitant, le personnel de l’EHPAD ou des professionnels 

spécialisés dans la psychopathologie.  
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3.1.2. Améliorer la formation des soignants 

 

La mise en évidence de la non amélioration nutritionnelle comme un signe d’appel 

possible de syndrome dépressif pourrait être utile aux soignants. Une diminution du poids, 

ou une absence de gain de poids chez un patient déjà malnutri, pourraient en effet alerter le 

personnel soignant et l’inviter à se pencher sur l’état psychique d’un résident. 

Par ailleurs, les raisons du pic de morbi-mortalité observé dans les premiers mois 

pouvaient questionner, notamment sur la part éventuelle de l’état thymique dans la 

pathogénie des complications présentées. Un renforcement de la formation des 

professionnels médicaux et paramédicaux au diagnostic de syndrome dépressif en 

population gériatrique pourrait être suggéré. 

 

3.1.3. Mieux préparer l’entrée en EHPAD 

 

Que penser d’une admission d’un patient au plus vite au sortir de l’hôpital, dans un 

établissement qui n’a pas été véritablement choisi ? Vaut-il mieux un séjour à domicile en 

attendant une place dans un lieu choisi ou un placement au hasard impliquant ensuite un 

nouveau bouleversement au moment du déménagement dans le lieu choisi ? La grande 

vulnérabilité des personnes dans cette période critique et les risques qu’implique la survenue 

d’un syndrome dépressif nécessitent une vigilance particulière concernant les conditions 

d’entrée en institution. Il est à noter cependant qu’en règle générale, une admission en 

EHPAD se décidait en accord avec le patient quand le maintien au domicile devenait trop 

difficile. 

Aussi l’anticipation du projet d’EHPAD devrait être renforcée. En effet, l’expérience 

tendrait à faire penser qu’une bonne préparation psychologique et administrative aiderait la 

personne à se projeter dans un nouveau lieu de vie, qu’elle aurait choisi, et faciliterait par la 

suite son adaptation à l’EHPAD. Cette étude ne retrouvait pas d’association significative 

entre le manque d’anticipation du projet et une dégradation thymique. En revanche, l’opinion 

préalable des patients semblait avoir un impact, alors même que les établissements n’avaient 

pas été visités ou fréquentés, ce qui pouvait signifier que leurs représentations de l’EHPAD 

ne coïncidaient pas avec la réalité. Une meilleure information en amont (en dehors de 

l’urgence d’une institutionnalisation imminente) serait possiblement bénéfique, charge 

revenant aux différents médecins et personnels paramédicaux qui participent à la prise en 

charge des patients en perte d’autonomie. 
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3.2. Implications en santé publique 

 

La gravité d’un syndrome dépressif et ses conséquences motivaient que cela soit 

étudié. En effet, en avançant dans la compréhension de ce phénomène, dans la connaissance 

de facteurs de risque corrigeables, dans sa prévention ou son diagnostic précoce, beaucoup 

de complications pourraient potentiellement être évitées.  

La prescription de traitements psychotropes pourrait être diminuée ou mieux ciblée, 

limitant le risque iatrogénique. La prévalence des hospitalisations, des chutes, de la 

dénutrition, conséquences directes ou indirectes de la dépression, pourrait baisser, ainsi que 

leurs propres complications. Des frais de santé seraient par conséquent aussi évités. Enfin, 

et surtout, la qualité de vie des résidents pourrait potentiellement être améliorée. 

 

Cette étude montrait un emploi toujours trop répandu des traitements anxiolytiques 

par benzodiazépines, même si les molécules aux plus courtes demi-vies étaient globalement 

privilégiées, au dépend des traitements non médicamenteux officiellement recommandés 

pour lutter contre l’anxiété, les troubles du sommeil et les troubles du comportement. 

De même, les EHPAD doivent normalement comprendre dans leur offre de soins un 

psychologue ou infirmier psychiatrique. Cependant nous avons constaté une probable 

insuffisance de prise en charge pour répondre aux besoins. Les résultats quelque peu 

différents en fonction du type d’EHPAD intégré pourraient aller dans ce sens. 

Ces constatations pourraient encourager les autorités à renouveler leurs efforts 

d’information des professionnels de santé sur le bon usage des traitements psychotropes, 

mais également à réfléchir aux possibilités de prendre en charge les troubles anxieux et 

dépressifs autrement que par des traitements médicamenteux. 

Les CLIC (Centres Locaux d’Information et de Coordination gérontologique) 

mériteraient d’être mis en avant et davantage sollicités. Pour améliorer la préparation des 

patients à une admission en EHPAD, ils ont élaboré une série de formulaires de qualité dont 

la diffusion auprès de la population, et des médecins à destination de leurs patients, pourrait 

être profitable : ils y explorent les croyances des personnes au sujet des EHPAD, aident à la 

réflexion et au choix d’un projet, encouragent l’anticipation en indiquant la marche à suivre 

et apportent des informations complètes (78,79). 
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3.3. Suggestions de recherches 

 

Les troubles de l’humeur dans les mois suivant une admission en EHPAD sont un 

réel problème. Des études de plus grande ampleur, multicentriques et avec des critères 

diagnostiques reproductibles, seraient intéressantes pour en retrouver des facteurs de risque 

éventuels, ce qui pourrait permettre d’améliorer la prévention de cette pathologie. 

 

Une autre piste intéressante serait l’étude des facteurs psychopathologiques 

éventuellement impliqués dans les complications somatiques rencontrées précocement en 

EHPAD, à nouveau dans un objectif de prévention, mais aussi de meilleure prise en charge. 

 

Les représentations de l’EHPAD dans la population générale et notamment chez les 

personnes âgées et leurs proches pourraient être appréhendées par une étude qualitative, dans 

l’optique d’améliorer l’adéquation entre représentations et réalité, ou d’adapter peu à peu 

l’organisation des établissements pour se rapprocher, autant que possible, des attentes de la 

population. Il pourrait être intéressant également d’étudier l’impact sur l’état thymique à 

l’entrée en EHPAD d’un programme d’information et d’accompagnement personnalisé.  
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CONCLUSION 

 

Au sein de notre population vieillissante, la place des personnes âgées en perte 

d'autonomie est de plus en plus importante, tout comme la nécessité de les accueillir dans 

des établissements adaptés lorsque le maintien à domicile n'est plus possible. La population 

gériatrique, déjà fragile et sujette aux troubles de l'humeur, est encore plus vulnérable face 

aux changements de mode de vie ou d’environnement, en particulier au moment d’une entrée 

en institution, et mérite que l'on s'attarde sur sa santé et sa qualité de vie.  

L'objectif principal de cette étude était donc d'évaluer le taux de modification du 

traitement antidépresseur, en faveur d’une majoration ou d’une instauration, du fait d’une 

dégradation thymique, dans les six mois suivant une entrée en EHPAD. 

Nous retrouvons une incidence élevée de syndrome dépressif dans cette population. 

Près de la moitié des patients voyait son état thymique se dégrader dans les six mois et un 

quart nécessitait une majoration de son traitement, avec toutes les complications que cela 

implique, notamment iatrogéniques. 

L’évolution de statut nutritionnel dans les six mois suivant une entrée en institution 

mérite d’être suivie de près, notamment parce qu’elle est associée, dans cette étude, à l’état 

thymique et à la majoration du traitement antidépresseur.  

Les patients semblaient relativement peu préparés à l'entrée en EHPAD, et ceux qui 

en avaient initialement une opinion positive souffraient plus souvent de dégradation 

thymique. Aussi un tel projet nécessiterait plus d'anticipation et une meilleure information 

des patients. 

L’accompagnement des patients devra se poursuivre après leur entrée en institution 

avec, dans les premiers mois, une attention particulière à porter sur tout signe pouvant 

traduire une souffrance psychologique.  

Des études épidémiologiques complémentaires seraient utiles pour tenter de mettre 

en évidence des facteurs de risque de syndrome dépressif à l'entrée en EHPAD, et ainsi tenter 

de le prévenir, pour une moindre prescription de psychotropes, une moindre morbi-mortalité 

et une meilleure qualité de vie. 
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ANNEXES 

 

Annexe I. Echelle mini-GDS (Geriatric Depression Scale) de dépistage des 

symptômes dépressifs du sujet âgé 

 

Poser les questions au patient en lui précisant que pour répondre, il doit se resituer dans le 

temps qui précède, au mieux une semaine, et non pas dans l’instant présent ou dans la vie 

passée. 

 

1. Vous sentez-vous souvent découragé(e) et triste ? 

Oui : 1  Non : 0  

2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? 

Oui : 1  Non : 0 

3. Êtes-vous heureux(se) la plupart du temps ? 

Oui : 0  Non : 1 

4. Avez-vous l’impression que votre situation est désespérée ? 

Oui : 1  Non : 0 

 

Score ≥ 1 : Forte probabilité de dépression 

Score = 0 : Forte probabilité d’absence de dépression 
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Annexe II. Test de dépistage des troubles cognitifs MMSE (Mini Mental State 

Examination) 
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Annexe III. Classification GIR (Groupes Iso-Ressources) 
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Annexe IV. Grille de calcul AGGIR (Autonomie Gérontologique Groupes Iso-

Ressources) 
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Annexe V. Questionnaire sur l’EHPAD (Etablissement d’Hébergement pour 

Personnes Agées Dépendantes) soumis aux patients inclus 

 

1. Qui a souhaité votre entrée en maison de retraite ? (plusieurs réponses possibles) 

a. Vous 

b. Votre conjoint 

c. Vos enfants 

d. Votre médecin traitant 

e. Le médecin de l’hôpital 

f. Autre 

 

2. Pensez-vous que ce soit une bonne chose ? 

a. Oui 

b. Non 

 

3. Avant l’hospitalisation, aviez-vous déjà réfléchi à une éventuelle entrée en maison 

de retraite ? 

a. Oui 

b. Non 

 

4. Si oui : 

a. Aviez-vous déjà fait des démarches dans ce sens ?  

b. Aviez-vous visité des établissements ? 

c. Aviez-vous déjà séjourné temporairement dans un établissement ? 

 

5. Quelle est votre opinion des maisons de retraite ?  

(Utiliser le curseur EVA [Evaluation Visuelle Analogique] : EVA > 5 est une opinion 

positive, EVA < 5 est une opinion négative, EVA = 5 est une opinion neutre) 
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RESUME ET MOTS CLES 

Contexte : La population gériatrique ne cesse de croître avec une augmentation prévisible 

des admissions en EHPAD (Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées 

Dépendantes). Les fragilités de cette population impactent la qualité de vie et majorent 

potentiellement le risque de dépression, avec ses complications telles que l’hospitalisation, 

la iatrogénie médicamenteuse ou le décès.  

Objectifs : L’objectif principal était d'évaluer la prescription de traitements antidépresseurs 

dans les six mois suivant une première entrée en EHPAD. Les objectifs secondaires étaient 

d’évaluer le taux de dégradation de l’état thymique (avec ou sans modification de 

traitement), les facteurs associés à cette dégradation et à la prescription d’antidépresseurs, et 

certains indicateurs de morbi-mortalité à six mois (hospitalisations, décès, statut nutritionnel 

et autonomie). 

Méthode : Tous patients admis en institution depuis l’hôpital de Châtellerault (France) et 

tous patients intégrant l’EHPAD hospitalier « Le village » étaient inclus de manière 

consécutive et prospective pendant six mois, en excluant les patients déments sévères ou 

ayant un pronostic de vie inférieur à six mois. 

Résultats : Soixante-sept patients étaient inclus puis suivis pendant six mois. Le taux 

d’escalade thérapeutique était de 25,8% (p<0,0001) et était associé à une stabilité ou une 

aggravation de l’état nutritionnel à six mois (OR 8,46 [1,08–66,64] et OR 11,95 [1,77–

80,61]), à une admission en EHPAD non hospitalier (OR 2.95 [1.02–5.94]) et au taux de 

décès (OR 0,07 [0,01–0,59]). La dégradation thymique concernait 42,4% des patients et était 

associée à une stabilité de l’état nutritionnel (OR 7,54 [1,73–32,90]) et à une opinion 

initialement positive de l’EHPAD (OR 4,38 [1,29–14,83]). Les taux d’hospitalisation et de 

décès étaient de 24,2% et 20,9% respectivement et survenaient essentiellement dans les trois 

premiers mois. 

Conclusion : L’entrée en EHPAD est une période charnière, fréquemment suivie de 

dégradations thymiques et de prescription d’antidépresseurs. L’impact sur la qualité de vie 

et les complications dues à la dépression méritent que les projets d’EHPAD soient anticipés. 

Des études supplémentaires seraient utiles pour cibler les facteurs de risque de dépression à 

l’entrée en EHPAD. 

Mots-clés : EHPAD – institutionnalisation – morbidité – dépression – syndrome dépressif – 

antidépresseurs – psychotropes / residential facilities – nursing home – institutionalization – 

morbidity – depression – depressive symptoms – antidepressive agents – antidepressant 

drugs. 
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