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MISE A JOUR 2014 DES LIGNES DIRECTRICES

BUT DES LIGNES DIRECTRICES : La Coalition canadienne pour la santé mentale des personnes agées
(CCSMPA) est fiere d’avoir pu faciliter I'élaboration des présentes lignes directrices
cliniques. Il s’agit de la premiere fois que des premieres lignes directrices
interdisciplinaires d’envergure pancanadienne sur les pratiques exemplaires abordent
spécifiquement des aspects clés de la santé mentale de la personne agée. Rédigées par une
équipe interdisciplinaire, ces lignes directrices s’adressent aux équipes interdisciplinaires
de professionnels de la santé de tout le Canada. Ces lignes directrices visent a améliorer
I’évaluation, le traitement, la prise en charge et la prévention de problemes de santé
mentale chez les alnés en proposant des recommandations fondées sur des données
probantes. Ces recommandations ont été établies en tenant compte des données probantes
les plus concluantes connues au moment de la publication complétées, le cas échéant, par
'opinion consensuelle du groupe chargé d’élaborer les lignes directrices.

BUT DES MISES A JOUR DES LIGNES DIRECTRICES : Les mises a jour des lignes directrices rendent compte
des changements importants qui sont survenus dans la pratique depuis la publication de la
version originale des lignes directrices en 2006. Les mises a jour sont rédigées et revues
par des experts qui sont associés au projet depuis I’élaboration de lignes directrices. Pour
en savoir plus sur les recommandations relatives aux pratiques cliniques, veuillez consulter
la version originale des lignes directrices dans notre site Web www.ccsmbh.ca.

AVIS DE NON-RESPONSABILITE : Le présent document est publié uniquement a des fins
d’information, et il ne saurait étre interprété ou utilisé a titre de norme de pratique
meédicale. Tous les efforts possibles ont été faits pour assurer I'exactitude du contenu du
présent document. Néanmoins I'éditeur et toutes les personnes qui ont participé a la
réalisation du document déclinent toute responsabilité a I'égard de 'exactitude, de
I'intégralité ou de la valeur de son contenu. Le document est publié sachant que ni I'éditeur,
ni les personnes ayant participé a la rédaction n’y formulent de conseils professionnels. 11
incombe aux médecins et aux lecteurs de déterminer la prise en charge clinique appropriée
de chaque patient compte tenu de I'’ensemble des données cliniques disponibles. L'éditeur
et les personnes qui ont participé a la rédaction du présent document se dégagent
également de toute responsabilité a 'égard de qui que ce soit concernant le contenu ou les
conséquences découlant de son utilisation dans le cadre d’'une entente contractuelle ou a la
suite de négligence ou d’un autre motif d’action.

REFERENCE RECOMMANDEE : Conn D, Gibson M, et McCabe D. (2014). Mise d jour 2014 des lignes
directrices de la CCSMPA - Evaluation et prise en charge des problémes de santé mentale en
établissement de soins de longue durée (particulierement les troubles de I'’humeur et du
comportement). Toronto : Coalition canadienne pour la santé mentale des personnes agées
(CCSMPA), www.ccsmh.ca.

REMERCIEMENTS : La mise a jour des lignes directrices a été rendue possible par uun prix Betty-
Havens 2010 de I'application des connaissances de I'Institut du vieillissement des IRSC.
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Depuis la publication des lignes directrices 2006 de la Coalition canadienne pour la santé
mentale des personnes agées sur 'Evaluation et la prise en charge des problémes de santé
mentale en établissement de soins de longue durée (particulierement les troubles de ’'humeur
et du comportement (Conn et al. 2006), la littérature plus récente - en grande partie -
confirme les recommandations formulées en 2006 ou vient les améliorer. La présente mise
a jour est axée sur les discussions et les recommandations découlant des lignes directrices
de 2006 relatives a I’évaluation, aux interventions psychologiques et sociales, aux
interventions médicamenteuses et aux considérations organisationnelles touchant les soins
de longue durée (SLD). Elle comprend aussi deux recommandations modifiées et une

nouvelle, lesquelles sont résumées ci-dessous.

Résumé des recommandations modifiées

Pour faciliter la consultation de ce document, le numéro de la page ot figure la recommandation dans la version
originale de 2006 des recommandations est fourni au début du texte pour toutes les recommandations qui sont

modifiées ou ajoutées dans la présente mise a jour. Par la suite, dans chaque section, nous présentons la
recommandation ainsi qu’une discussion de la littérature pertinente parue depuis la publication originale des
lignes directrices en 2006. Nous encourageons vivement les lecteurs a consulter la version originale des lignes
directrices et la discussion ci-dessous, plutét que de se limiter au résumé des recommandations modifiées.

Recommandations de 2006 : Symptomes dépressifs : Interventions

médicamenteuses (pages 30-31)

L’antidépresseur représente le traitement de
premiére intention de la dépression majeure. Les
résidents souffrant de dépression moins séveres
devraient recevoir Les interventions psychosociales
représentent le traitement de premiere intention de
la dépression moins grave en ESLD. Si la dépression
persiste, le traitement a I'antidépresseur est a
considérer [A].

L’antidépresseur représente le Les antidépresseurs de premier recours

traitement de premiere intention de | appropriés en ESLD comprennent les inhibiteurs

la dépression majeure conforme sélectifs du recaptage de la sérotonine, comme le

aux criteres diagnostiques [A]. citalopram et la sertraline, ou la venlafaxine, la
mirtazapine ou le buproprion [B].

Recommandations modifiées de 2014

Les antidépresseurs de premier
recours appropriés en ESLD
comprennent les inhibiteurs
sélectifs du recaptage de la
sérotonine, comme le citalopram,
'escitalopram et la sertraline, ou
la venlafaxine, la mirtazapine, le
buproprion ou la duloxétine [B].

Recommandation ajoutée : Considérations organisationnelles (pages 39-41)

L'équipe soignante de 'ESLD devrait élaborer des initiatives d’amélioration de la
qualité axées sur la prescription optimale de psychotropes [A].
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Méthodes

Les termes de recherche retenus sont les

mémes que ceux utilisés pour élaborer les
lignes directrices de 2006 (Conn et al.
2006). La recherche dans les bases de
données a englobé Medline, Embase et
PsychINFO. Elle a été restreinte aux articles
de langue anglaise publiés entre juillet
2005 et juin 2014.

La recherche a recensé un total de

411 articles. Un des auteurs a passé en
revue les titres et les résumés de ces
documents pour établir lesquels feraient
I'objet d'une revue intégrale du texte. Les
essais controlés (en particulier les essais
randomisés), les méta-analyses, les revues
(en particulier systématiques) et les lignes
directrices de pratique potentiellement
pertinents au domaine a I’étude ont été
retenus. Quatre-vingt-neuf des 411 articles
dégagés de la recherche documentaire ont
été choisis pour faire I'objet d’'une revue
intégrale. Par ailleurs, les auteurs ont
identifié d’autres documents pertinents
dont ils avaient connaissance. Les auteurs
se sont fondés sur la revue intégrale des
documents qu’ils avaient retenus pour
modifier deux recommandations et en
élaborer une nouvelle.

Partie 3: Evaluation des problémes de santé
mentale et des troubles mentaux : Analyse

Plusieurs études (Bruhl, Luijendijk et
Muller 2007; Kallenbach et Rigler 2006;
Onega 2006) publiées vers le milieu des
années 2000 posent des conclusions qui
viennent confirmer les recommandations
d’évaluation relatives au dépistage, a

'investigation approfondie et a I'’évaluation
continue parues dans les lignes directrices
de pratique en établissement de soins de
longue durée (ESLD) de la CCSMPA (Conn
etal 2006). Les revues :

e appuient le dépistage des probléemes de
santé mentale a intervalles réguliers (y
compris peu apres 'admission);

e confirment la validité d’utiliser des
échelles d’évaluation pour améliorer le
dépistage des symptomes dépressifs
par le personnel infirmier;

e attestent de I'importance de considérer
tous les facteurs (p. ex., les
comorbidités) au moment de consigner
et d’'interpréter 'humeur et le
comportement ;

e plaident pour l'utilisation d'une
démarche logique et cohérente pour
associer les résultats de 1'évaluation
avec les interventions.

Une revue plus récente des directives et de
nouvelles recherches publiées par
I'International Psychogeriatric Association
Task Force on Mental Health Issues in
Long-term Care Homes (Koopmans,
Zuidema, Leontjevas et Gerritsen 2010)
comporte des recommandations relatives a
des échelles d’évaluation précises,
conformément a la recommandation de la
CCSMPA voulant que le choix de
I'instrument de dépistage repose sur les
caractéristiques de la situation (p. ex,, la
capacité du résident a rendre compte des
symptomes et la nature du probléme).
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Les lignes directrices de la CCSMPA posent
que le diagnostic et le diagnostic
différentiel sont des objectifs de
I’évaluation et que I'investigation
approfondie se conclut par la
détermination de la nécessité d’'un
traitement, et de la forme et de I'intensité
de ce traitement. Les études se fondent sur
des méthodes de recherche descriptive
pour recenser des incohérences au plan du
diagnostic et du traitement des résidents
en ESLD souffrant de dépression (Kramer,
Allgaier, Fejtkova, Mergl et Hegerl 2009;
Stones, Clyburn, Gibson et Woodbury
2006). Du fait qu'un constat de prévalence
élevée ne donne pas nécessairement lieu a
un suivi ou un traitement additionnel,
certains chercheurs suggerent que les
résultats cliniques pourraient étre
améliorés en jumelant les instruments
d’évaluation aux protocoles d’intervention
(Davison et al. 2011). Dans la méme veine,
d’autres suggerent de mettre en ceuvre des
algorithmes cliniques qui integrent
I’évaluation et le traitement (Kovach et al.
2006; Pieper et al. 2011). Entre autres
défis, la lourdeur des charges de travail et
les besoins non satisfaits continuent
d’entraver I'évaluation efficace en ESLD
(Simons et al. 2012).

Parties 4 et 5 : Prise en charge des symptomes
dépressifs et comportementaux : analyse des
interventions psychologiques et sociales

De nombreuses revues et lignes directrices
confirment les recommandations de la
CCSMPA (Conn et al. 2006) et prétent un
appui prudent a un vaste éventail

d’interventions non médicamenteuses
pour traiter les symptomes dépressifs et
comportementaux en ESLD (Kong, Evans et
Guevara 2009; Seitz et al. 2012; Turner
2005; Verkaik, van Weert et Francke 2005;
Vernooij-Dassen, Vasse, Zuidema, Cohen-
Mansfield et Moyle 2010). L'éventail des
interventions non médicamenteuses est
tres large. Certaines ciblent de grands
aspects de la personnalité, comme la
spiritualité (Keast, Leskovar et Brohm
2010), tandis que d’autres ciblent des
comportements tres spécifiques, comme
les vocalisations perturbantes (McMinn et
Draper 2005). Considérant la prévalence
élevée de la démence en ESLD (Seitz,
Purandare et Conn 2010), une part
importante de la littérature récente porte
spécifiquement sur les résidents de ces
établissements qui sont atteints de
démence (Gauthier et al. 2010; Kverno,
Black, Nolan et Rabins 2009).

Depuis la publication des lignes directrices
de la CCSMPA, certaines études ont abondé
dans le sens du recours aux interventions
psychologiques et sociales pour traiter les
troubles de I'humeur et du comportement.
Des comptes rendus de nouvelles
recherches recensent les bienfaits des
interventions de contact social (Ballard et
al. 2009; Cohen-Mansfield et al. 2010) pour
prendre en charge les symptomes
comportementaux des résidents d’ESLD
atteints de démence. Au plan de la
stimulation sensorielle, on constate une
confirmation croissante de 'efficacité de la
musicothérapie (Ballard et al. 2009;
Cohen-Mansfield et al. 2010; Raglio et al.
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2008; Sung, Chang, Lee et Lee 2006), de
I'acupression (Yang, Wu, Lin et Lin 2007) et
du toucher thérapeutique (Hawranik,
Johnston et Deatrich 2008; Woods, Craven
et Whitney 2005) pour traiter les
symptémes comportementaux, et de la
technique sncezelen pour traiter les
symptdomes comportementaux et de
I’humeur (van Weert, van Dulmen,
Spreeuwenberg, Ribbe et Bensing 2005).
Par ailleurs, la littérature s’intéresse de
plus en plus a I'activité physique comme
élément des interventions non
médicamenteuses pour soigner les
symptdémes comportementaux et de
I’humeur en ESLD (Tseng, Gau et Lou 2011;
Williams et Tappen 2007).

Les approches structurées et
institutionnelles visant la prise en charge
des symptomes dépressifs et
comportementaux en ESLD ont aussi fait
I'objet d’'une attention plus poussée. Des
principes de conception basés sur les faits
soutiennent la recommandation voulant
que les ESLD instaurent un milieu physique
adapté aux symptomes cognitifs et
comportementaux de la démence (Fleming
et Purandare 2010). D’autres études ont
abordé I'impact de différents modeles de
soins et de la programmation
d’interventions non médicamenteuses en
ESLD (Ballard et al. 2009; Chenoweth et al.
2009; Deudon et al. 2009; Earthy,
MacCourt et Mitchell 2008; Kuske et al.
2007; Levy-Storms 2008; Snowdon 2010;
Testad, Ballard, Bronnick et Aarsland 2010;
Vasse, Vernooij-Dassen, Spijker, Rikkert et
Koopmans 2010; Verkaik et al. 2011).

Limportance de la formation du personnel
est une des grandes thématiques qui se
dégage de ces approches. Cette formation
vise notamment a :

e ameéliorer la communication entre le
personnel et les résidents;

e dépister les besoins non satisfaits;

e comprendre et reconnaitre les
préoccupations liées a 'humeur et au
comportement en ESLD, et y répondre;

* mieux faire connaitre les stratégies
d’intervention pratique comme la
communication thérapeutique et la
programmation d’activités agréables;

e améliorer la capacité a composer avec
le stress di a des comportements
difficiles (en reconnaissance de la
relation réciproque entre la qualité du
milieu de travail et les comportements
des résidents).

Pour s’assurer d'une utilisation plus
efficace de ressources limitées, il faudra
mieux comprendre les mécanismes par
lesquels les interventions non
médicamenteuses ont un impact sur
I’humeur et le comportement. Dans le cas
des interventions sensorielles, des
recherches supplémentaires sont
nécessaires pour établir la part relative de
facteurs communs (p. ex., une stimulation
accrue indépendante de la modalité
sensorielle) et des caractéristiques propres
al'intervention (p. ex., cibler certains sens
ou suivre des protocoles spécifiques, ou les
deux). Les ESLD devront aussi trouver
comment intégrer des interventions
discretes, qui peuvent produire une
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amélioration a court terme de symptomes
précis, aux modeles de soins qui ciblent la
prévention des symptdmes et qui visent
plus généralement a réaliser des gains
soutenus du bien-étre général (Livingston
et al. 2005; Seitz et al. 2012).

Partie 4.4 : Traitement médicamenteux des
symptomes et troubles dépressifs : Analyse et
recommandations modifiées

Depuis la parution des lignes directrices de
2006 de la CCSMPA, de nombreuses études
sur la prescription de psychotropes en
ESLD ont constaté un maintien des taux
d’utilisation élevés. En Norvege, une étude
reléve que la prévalence pour tous les
psychotropes confondus a évolué de

57,6 % a 70,5 % de 1997 a 2009,
I'augmentation la plus forte ayant touché
les antidépresseurs (la prescription étant
passée de 31,5 % to 50,9 %) (Ruths et al.
2012). Une étude en Autriche a montré
qu’'un antipsychotique avait été prescrit a
45,9 % des résidents, et un antidépresseur,
a 36,8 % (Mann et al. 2009). Des analyses
récentes de 'enquéte nationale de 2004
aupres des établissements de soins aux
Etats-Unis rapportent qu’un
antipsychotique avait été administré a
24,8 % des résidents (agés de plus de

65 ans) et un antidépresseur, a 46,2 %
(Kamble et al. 2008, Karkare et al. 2011).
Des études menées aux Etats-Unis et en
Allemagne suggerent également que les
antidépresseurs sont sous-utilisés, sur-
utilisés ou mal utilisés, selon le cas (Hanlon
etal 2011; Kramer et al. 2009).

En ce qui concerne les recommandations
de 2006 sur le traitement de la dépression,
quelques modifications mineures sont
proposées. Comme nous I'avons indiqué
plus haut, nous suggérons au lecteur de
consulter aussi les Lignes directrices sur
l'évaluation et le traitement de la dépression
chez les personnes dgées de la CCSMPA pour
lire d’autres recommandations (CCSMPA
2006a; CCSMPA a paraitre). Les directives
de 2006 sur les soins en établissement de
longue durée recommandent que

« L'antidépresseur représente le traitement
de premiere intention de la dépression
majeure conforme aux criteres
diagnostiques » (Conn et al. 2006: 30).

Les lignes directrices de 2006 de la
CCSMPA relative au traitement de la
dépression comportaient des
recommandations légerement différentes
pour la dépression mineure ou modérée,
comparativement a la dépression majeure
grave. Dans le premier cas, les lignes
directrices recommandaient un
antidépresseur ou la psychothérapie, ou
encore une combinaison des deux. Selon la
disponibilité de services, la combinaison
des deux était recommandée en cas de
dépression majeure grave. Une récente
étude de l'efficacité des antidépresseurs
pour soigner des résidents déprimés en
établissement de soins a recensé les
résultats de 11 études admissibles, y
compris quatre essais randomisés et sept
essais non randomisés ouverts (Boyce et al.
2012). Les auteurs concluent que la faible
quantité de données probantes suggere
une réponse modeste aux antidépresseurs
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chez les résidents déprimés. Il est a noter
que les deux seuls essais randomisés
controlés par placebo étaient tous deux
négatifs. Récemment, il y a aussi eu des
meéta-analyses qui ont mis en doute
I'efficacité des antidépresseurs pour
soigner les formes légeres de dépression
(Fournier et al. 2010).

Recommandation modifiée :

Symptomes dépressifs : Interventions
médicamenteuses (pages 30-31)

L’antidépresseur représente le traitement
de premiere intention de la dépression
majeure. Les résidents souffrant de
dépression moins séveres devraient
recevoir Les interventions psychosociales
représentent le traitement de premiere
intention de la dépression moins grave en
ELSD. Si la dépression persiste, le
traitement a I'antidépresseur est a
considérer [A].

Les antidépresseurs de premier recours
appropriés en ESLD comprennent les
inhibiteurs sélectifs du recaptage de la
sérotonine, comme le citalopram,
I'escitalopram et la sertraline, ou la
venlafaxine, la mirtazapine, le buproprion
ou la duloxétine [B].

L'escitalopram et la duloxétine seront
ajoutés a la liste des antidépresseurs de
premier recours appropriés (page 30). La
duloxétine peut apporter un soulagement
additionnel aux patients souffrant de
syndromes de douleur chronique (Gaynor
etal. 2011). Les cliniciens devraient avoir
connaissance des préoccupations associées

au prolongement possible de I'intervalle
QTc qui ont été soulevées au sujet de
I'administration de fortes doses de
citalopram (excédant 20 mg par jour) et
d’escitalopram (excédant 10 mg par jour) a
des personnes agées.

De nouvelles données confirment
l'utilisation de psychostimulants (p. ex., le
méthylphénidate) pour traiter I’apathie
associée a la maladie d’Alzheimer
(Herrmann et al. 2008; Rosenberg et al.
2013), en appui a la recommandation
originale (Conn et al. 2006: 31).

Partie 5 : Prise en charge des symptomes
comportementaux : Analyse

[I n’y a pas eu, au cours des sept dernieres
années, d’avances importantes touchant le
traitement médicamenteux des symptomes
comportementaux qui justifieraient
d’apporter des changements profonds aux
recommandations de 2006. Nous réitérons
I'importance d’infirmer I'existence d’un
autre probleme médical (p. ex. délire,
douleur, toxicité médicamenteuse) et
d’avoir recours aux interventions
psychosociales avant d’opter pour les
interventions médicamenteuses. Nous
soulignons également le besoin de peser
soigneusement les avantages potentiels de
'intervention médicamenteuse, compte
tenu de la dangerosité potentielle. Des
préoccupations persistent au sujet de la
prescription excessive des psychotropes
(en particulier les antipsychotiques) pour
soigner les personnes atteintes de
démence. Dans certains pays, par exemple
le Royaume-Uni, des cibles nationales de
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réduction ont été fixées (Banerjee 2009), et
des données récentes confirment
d’importantes réductions (Martinez et al.
2013). Nous continuons de croire que pour
certains, les antipsychotiques atypiques
peuvent étre bénéfiques. Les données les
plus probantes, en ce qui concernent les
interventions médicamenteuses ciblant
'agression et la psychose, demeurent liées
a cette classe de médicaments (Seitz et al.
2013). Il demeure que les préoccupations
concernant 'augmentation des taux de
déces et de I'incidence d’événements
vasculaires cérébraux, ainsi que d’autres
effets indésirables, soulignent la nécessité
d’obtenir un consentement pleinement
informé avant de commencer le traitement.
Conformément aux lignes directrices de
2006, les antipsychotiques ne sont
indiqués que s’il y a un risque marqué, une
incapacité ou une souffrance occasionnée
par les symptomes. La CCSMPA a
récemment produit un outil de poche pour
aider les cliniciens a déterminer les
interventions médicamenteuses pour
soigner les symptomes comportementaux
de la démence (Seitz et al. 2012, dans le
site www.ccsmbh.ca).

Certaines données indiquent que les
inhibiteurs sélectifs du recaptage de la
sérotonine (ISRS - le citalopram et la
sertraline) peuvent réduire I’agitation
associée a la démence (Seitz etal 2011).
Les cliniciens pourraient vouloir
commencer par prescrire un ISRS puisque
le risque d’effets néfastes graves semble
moindre que celui posé par les
antipsychotiques. Cela dit, une récente

étude rapporte que méme a faible dose, les
ISRS sont associés a un risque accru de
chute causant des blessures chez les
résidents atteints de démence, et que ce
risque suit la courbe d’augmentation de la
dose (Sterke et al. 2012). Les données
probantes relatives a I'utilisation du
trazodone pour soigner l'agitation restent
relativement peu convaincantes.

Les données probantes concernant les
avantages possibles des inhibiteurs de la
cholinestérase pour les symptomes
comportementaux sont relativement
faibles. [l n’y a eu qu'un seul essai aléatoire
controlé par placebo faisant intervenir le
comportement comme critere principal
(Howard et al.,, 2007). Dans cet essai, le
donépézil n’était pas plus efficace que le
placebo. Dans une récente revue
systématique de 14 études examinant
|'effet des inhibiteurs de la cholinestérase
sur les symptomes comportementaux et
psychologiques de la démence (issue
secondaire dans 13 études), 11 n’ont relevé
aucune réduction marquée des symptomes
comportementaux par rapport au placebo
(Rodda et al. 2009). Les données probantes
quant aux bienfaits possibles de la
mémantine sont aussi faibles (Maidment et
al. 2008), en dépit de certains signes que la
mémantine pourrait retarder I'apparition
de symptomes comportementaux (Wilcock
etal 2008).

Partie 6 : Considérations organisationnelles et
systémiques : Analyse et recommandation

Certains progres ont été réalisés quant a la
compréhension de 'optimisation des
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pratiques de prescription en ESLD. Une

analyse Cochrane des interventions
psychosociales visant a réduire 'utilisation
d’antipsychotiques suggere qu’une
réduction est possible grace a I'’éducation
et a la formation du personnel ou a des
rencontres de I'équipe multidisciplinaire
(Richter et al. 2012). Une autre analyse
Cochrane des interventions visant a
optimiser les pratiques de prescription en
ESLD a englobé huit études (Alldred et al.
2013). Elles faisaient intervenir tant des
examens des médicaments que des
consultations multidisciplinaires, la
formation du personnel et le recours a des
technologies pour appuyer la prise de
décisions. Les auteurs ont concluent que
les interventions ont permis de déceler et
de régler des problémes liés aux
meédicaments, mais sans qu'il ait été
possible de confirmer un impact sur les
issues associées aux résidents. Une
troisieme analyse Cochrane s’est penchée
sur les données appuyant le retrait ou le
maintien de l'utilisation des
antipsychotiques au sein de cette
population (Declercq et al. 2013). Cette
analyse a englobé neuf études. Les auteurs
ont conclu que 'utilisation chronique
d’antipsychotiques peut étre suspendue

pour de nombreuses personnes sans effets
néfastes sur leur comportement.
Cependant, deux études portant sur des
personnes qui avaient auparavant bien
réagi a l'utilisation d’un antipsychotique
pour traiter 'agitation ou la psychose ont
constaté un risque accru de rechute ou une
réduction du délai de rechute apres I'arrét
du médicament. Deux autres études ont
révélé que les personnes ayant des
symptomes plus séveres au départ
pouvaient bénéficier de continuer a
prendre un antipsychotique. Force donc de
conclure que les cliniciens devraient étre
particulierement prudents lorsqu’ils
suspendent l'utilisation d’antipsychotiques
pour soigner ce groupe de résidents. Ces
études ont abouti a 'ajout d’'une
recommandation supplémentaire liée a la
prescription optimale de psychotropes en
ESLD.

Recommandation ajoutée :

Considérations organisationnelles
(pages 39-41)

L'équipe soignante de 'ESLD devrait
élaborer des initiatives d’amélioration de
la qualité axées sur la prescription
optimale de psychotropes [A].
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