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INTRODUCTION  

 

Le vieillissement de la population et ses implications en termes de santé, de prise en charge 

et de coût représentent l’enjeu de santé publique majeur de ces futures décennies (1). 

L’Insee estime qu’en 2070 la France comptera 11 millions d’habitants supplémentaires. Les 

personnes âgées de 75 ans ou plus sont majoritairement concernées : leur nombre 

augmentera de 7,8 millions entre 2013 et 2070, ce qui représentera les trois quarts de 

l’accroissement total de la population (2).  

L’espérance de vie est également à la hausse sur le territoire français. En 2018, elle atteignait 

85,3 ans à la naissance pour les femmes, et 79,4 ans pour les hommes, alors qu’elle se 

limitait en 1950 à 69,2 ans pour les femmes et à 63,4 ans pour les hommes. L’espérance de 

vie à 60 ans a quant à elle progressé en vingt ans de 2,3 ans pour les femmes et de 3,2 ans 

pour les hommes (3). 

Ces données doivent être appréciées à l’aune de la perte d’autonomie qui frappe les seniors 

en France. Cette situation de grande vulnérabilité devrait concerner en 2050 4 millions 

d’entre eux. D’après les estimations disponibles, le nombre de résidents permanents en 

Établissement médico-social devrait augmenter de 50% pour atteindre 900 000 en 2045, 

indicateur marquant la progression de la dépendance des personnes âgées (4). 

Avec l’âge, l’accroissement du nombre de pathologies conduit à la polymédication. Selon un 

rapport publié par la HAS en 2005, la consommation quotidienne moyenne de médicaments 

est ainsi de 3,3 chez les 65-74 ans, de 4 chez les 75-84 ans et de 4,6 chez les 85 ans et plus 

(5). Concernant les personnes en institutions, on retrouve la répartition suivante : 6,2 

médicaments pour les 65-74 ans, 6,7 pour les 75-84 ans, 6,6 pour les 85-94 ans et enfin 5,5 

pour les plus de 95 ans. Plus d’un tiers des résidents consomment 8 médicaments ou plus 

par jour et chaque résident prend en moyenne 6,4 traitements au quotidien. Aucune 

différence significative n’est retrouvée au niveau de la consommation moyenne de 

médicaments chez les résidents lorsque une PUI est présente dans l’établissement (6).  

La survenue de modifications physiopathologiques, associée à l’augmentation du risque 

d’interactions médicamenteuses, exposent davantage la population âgée à l’iatrogénie 

médicamenteuse et majorent les effets délétères de celle-ci. L’iatrogénie médicamenteuse 

représente en effet 20% des hospitalisations en urgence pour les personnes de 75 ans et 

plus, ainsi que 25% des admissions chez les plus de 85 ans (5). 

Il devient donc essentiel de revoir régulièrement et d’optimiser le traitement 

médicamenteux des personnes âgées. Une prescription adaptée doit permettre de limiter 

cette iatrogénie médicamenteuse en identifiant les médicaments potentiellement 
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inappropriés ; c’est-à-dire ceux qui présentent un rapport bénéfice/risque défavorable ou 

une efficacité discutable alors que des alternatives thérapeutiques plus sûres existent (7).   

L’objectif de ce travail est, d’une part, d’optimiser la prise en charge des résidents de 
l’EHPAD en constituant un groupe pluridisciplinaire de revue de pertinence des 
prescriptions, et d’autre part d’évaluer l’impact de cette démarche. 
 
Nous effectuerons, dans une première partie, un état des connaissances sur la population 
âgée et sur la revue de pertinence des prescriptions.  
  
Nous expliciterons au sein d’une deuxième partie le déroulement de la revue de pertinence 
des prescriptions menée à l’EHPAD du CHHC. Nous détaillerons les prescriptions 
potentiellement inappropriées mises en évidence et les modifications de prise en charge 
médicamenteuse effectuées. 
 
Nous évoquerons enfin les actions mises en place suite à ce travail et les perspectives 
d’amélioration envisagées.  
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PARTIE 1 : LA POPULATION AGEE ET LA PERTINENCE DES 

PRESCRIPTIONS  

I. La population âgée 

1) Données démographiques 

 

L’accroissement mondial, en proportion et en nombre absolu, des personnes âgées fait 

du vieillissement un enjeu politique majeur (8). L’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) anticipe un doublement de la proportion de personnes âgées de 60 ans et plus 

entre 2015 et 2050 (2 milliards de personnes en 2050, contre 900 millions en 2015). Les 

individus de 80 ans et plus devraient être 434 millions au niveau mondial (9). 

En France, le scénario central de l’Insee évoque une multiplication par deux du nombre 

de personnes âgées de 75 ans ou plus en 2070 (soit 13,7 millions de personnes) par 

rapport à 2013 (2). Il en est de même pour les Français âgés de plus de 85 ans : ils seront 

6,3 millions en 2070 alors qu’ils n’étaient que 1,8 million en 2013 (2). 

 

 

Figure 1. Evolution passée et future de la population selon le scénario central et les 6 variantes 

retenues (années 1960-2060). Champ : France métropolitaine. Source : Insee, estimation et 

projection de population 2007-2060 (10) 
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2) Modifications physiologiques et pathologiques 

 

2.1. Définition de la population âgée 

 

Les changements liés au vieillissement ne se manifestent pas de façon linéaire. Définir un 

âge à partir duquel une personne est considérée comme « âgée » s’avère complexe et le 

nombre des années n’est qu’un indicateur partiel pour caractériser la population âgée (11). 

La définition suggérée par la HAS pour la population âgée inclut ainsi, outre « les personnes 

de plus de 75 ans, celles de plus de 65 ans considérées comme polypathologiques » (5). 

Cette dernière définition paraît, au vu de l’augmentation de l’espérance de vie et de la 

qualité de vie, médicalement plus pertinente que le seuil de 65 ans initialement retenu par 

l’OMS (8).  

 

2.2. Concept de fragilité 

 

Le vieillissement est un processus complexe et l’OMS rappelle que les altérations liées à l’âge 

sont hétérogènes. L’environnement et les comportements sont propres à chaque individu, 

ce qui rend les mécanismes du vieillissement aléatoires (8). Cette hétérogénéité au sein de la 

population âgée est expliquée par la notion de fragilité qui demeure contestée et non 

clairement définie (8) (12).  

Selon la société française de gériatrie et de gérontologie, la fragilité est un syndrome 

clinique qui se caractérise par une diminution des capacités physiologiques de réserve et 

altère ainsi les mécanismes d’adaptation au stress (13). La HAS précise qu’il s’agit « d’un 

marqueur de risque de mortalité, de perte d’autonomie, de chutes, d’hospitalisation et 

d’institutionnalisation » (14). 

Cette notion permet de discerner 3 groupes parmi la population âgée (12) : 

- Les personnes âgées robustes (réserves physiologiques et capacités élevées) ; 

- Les personnes âgées pré-fragiles et fragiles (diminution des réserves physiologiques 

et de la capacité à répondre à un stress) ; 

- Les personnes âgées dépendantes (incapacité sévère avec perte significative 

d’autonomie). 
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D’après un rapport de la HAS rédigé au mois de juillet 2019, la proportion de personnes 

fragiles chez les 65 ans et plus vivant à domicile est de 15 à 20%, alors qu’elle est comprise 

entre 25 et 50% au-delà de 85 ans (9). 

 

Clegg et al. expliquent qu’un évènement mineur, comme une infection urinaire, peut faire 

basculer une personne fragile (représentée par la ligne rouge, figure 2) dans un état de 

dépendance, alors qu’une personne en bonne santé (représentée par la ligne verte, figure 2) 

ne sera que peu impactée par cet évènement (15). 

 

Figure 2. Vulnérabilité accrue du sujet âgé fragile face à un évènement de santé mineur : évolution 

de ses capacités fonctionnelles. Source : Clegg et al. Frailty in elderly people. Lancet Lond Engl. 2 

mars 2013. (16) 

 

Un consensus d’experts sur le concept de la fragilité incrimine la polypharmacie comme 

possible facteur favorisant, tout comme le manque d’exercice ou un problème nutritionnel 

(défaut d’apport calorique et protéique, ou de vitamine D) (17). Nessighaoui et al. précisent 

que la fragilité est « associée à la présence d’interactions médicamenteuses, à la prescription 

de médicaments atropiniques ou sédatifs et à la prescription de médicaments 

potentiellement inappropriés ». La relation entre médicaments et fragilité conduit à la 

notion de « fragilité pharmacologique » (18). 

 



20 

 

 

Figure 3. Relation entre médicaments et fragilité : la fragilité pharmacologique. Source : Nessighaoui 

et al. Médicaments et fragilité chez les personnes âgées. Vers une nouvelle entité : la fragilité 

pharmacologique. Thérapie. Juin 2016. (19) 

Ainsi, réduire la polymédication apparaît comme un axe majeur dans la prise en charge de la 

fragilité (17). 

 

2.3. Paramètres pharmacocinétiques de la personne âgée 

 

Le vieillissement peut entrainer des modifications des paramètres pharmacocinétiques. Si 

l’on reprend les différentes étapes, voici les modifications retrouvées (20–22) : 

- Absorption :  

• Diminution de la vidange gastrique, de la motilité gastro-intestinale et du flux 

sanguin splanchnique ; 

• Augmentation du pH gastrique : résorption perturbée ;  
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- Distribution :  

• Dénutrition pouvant entrainer une hypoprotidémie (et donc une 

hypoalbuminémie) et une hémoconcentration rendant un surdosage possible 

pour les médicaments qui se lient fortement aux protéines plasmatiques en 

raison d’une augmentation de la fraction libre du médicament (= forme active) ; 

• Modification de la composition corporelle :  

o Augmentation de la masse grasse (les substances lipophiles sont réparties 

dans un plus grand volume et peuvent être libérées de façon retardée et 

avoir une durée d’action prolongée) ;  

o Diminution de la masse musculaire et du compartiment hydrique : 

modification des volumes de distribution des traitements hydrophiles 

(concentration augmentée et donc possibles effets indésirables) ;  

- Métabolisme : 

• Diminution de la masse hépatique, du débit sanguin hépatique et du 

métabolisme (possible accumulation de substances actives) ; 

- Elimination : 

• Altération de la fonction rénale (diminution du débit et retard d’élimination 

pouvant entrainer un surdosage) : la prévalence augmentant avec l’âge, une 

adaptation posologique des médicaments à élimination rénale s’impose donc. 

 

2.4. Paramètres pharmacodynamiques de la personne âgée 

 

Les modifications pharmacodynamiques des médicaments pouvant être retrouvées sont les 

suivantes (22,23) : 

- Système nerveux central : les effets neurologiques centraux sont souvent plus 

marqués chez les personnes âgées. Cela s’explique notamment par une 

augmentation de la perméabilité de la barrière hémato-encéphalique et par une 

baisse du taux de P-glycoprotéine (protéine d’efflux) au niveau cérébral. De plus, 

l’activité et le nombre de neurotransmetteurs et de neurones cérébraux sont 

modifiés ; 

- Système cardiovasculaire : 

➢ Réduction du nombre et de la sensibilité des récepteurs beta-adrénergiques ; 
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➢ Baisse de la sensibilité des barorécepteurs augmentant donc le risque 

d’hypotension orthostatique ; 

➢ Vieillissement des parois artérielles s’accompagnant d’une altération de la 

vasomotricité ; 

- Système rénal : les capacités à maintenir l’équilibre sodium / potassium sont altérées 

et peuvent entrainer une déshydratation et des troubles ioniques d’autant plus que 

la sensibilité des osmorécepteurs (SNC) est diminuée, impliquant une baisse de la 

sensation de soif chez les personnes âgées. 

 

Les changements physiologiques liés au vieillissement et à l’origine des modifications 

pharmacocinétiques et pharmacodynamiques nécessitent d’adapter la prise en charge 

médicamenteuse de chaque patient, au cas par cas, du fait d’une grande variabilité 

interindividuelle. 

 

3) Iatrogénie médicamenteuse 

 

3.1. Définition 

 

En 1969, l’OMS définissait un effet indésirable médicamenteux comme « toute réponse 

néfaste et non recherchée à un médicament survenant à des doses utilisées chez l’homme à 

des fins de prophylaxie, de diagnostic et de traitement » (24). 

Les médicaments, pris seuls ou en association, peuvent avoir des effets indésirables. Ce 

risque, appelé iatrogénie médicamenteuse, peut être évitable (erreur dans la prise en charge 

médicamenteuse) ou inévitable (effets indésirables connus du médicament) (25). 

 

3.2. Conséquences chez la personne âgée 

 

Le rapport rendu en 2005 par la HAS suggère que l’iatrogénie médicamenteuse serait à 

l’origine de 10% des hospitalisations chez les sujets âgés. Ce taux serait même de 20% chez 

les octogénaires (5). Cette estimation de l’iatrogénie médicamenteuse est complexe car 

beaucoup d’études portant sur le sujet ont été réalisées avant les années 1990, avec parfois 

des échantillons de petites tailles révélant ainsi des limites méthodologiques (26,27).  
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Pirmohamed et al. ont tenté, par une étude se basant sur 18820 admissions d’adultes, de 

mettre en exergue l’impact de l’iatrogénie médicamenteuse. Les effets indésirables 

médicamenteux (EIM) sont retrouvés dans 6,5% des admissions. 80% des ces EIM ont été 

jugés comme directement responsables de l’admission, et 20% ont été identifiés de façon 

fortuite, n’empêchant pas qu’ils puissent y avoir contribué. Parmi ces EIM, 72% étaient 

considérés comme évitables. L’âge moyen des patients ayant eu des EIM, de 76 ans, était 

ainsi significativement plus élevé que celui des patients sans EIM (66 ans) (26).  

Entre le 1er janvier 1995 et le 3 décembre 2000, 92043 déclarations spontanées d’EIM 

étaient retrouvées dans la base de données française de pharmacovigilance. Cela représente 

un taux moyen de déclaration de 2,62 pour 10000 habitants et par an. Le taux de 

signalement rapporté à l’âge indique une augmentation apparente de ce taux avec l’âge. 

Ainsi, avant 60 ans, on constate 1,94 déclaration pour 10000 habitants et par an, alors 

qu’après 60 ans, le taux moyen de déclaration est de 5,13 pour 10000 (28). 

Les essais cliniques qui permettent aux laboratoires d’évaluer l’efficacité et la tolérance de 

leurs médicaments avant mise sur le marché n’incluent que très rarement des personnes 

âgées fragiles. Ils ne sont donc pas représentatifs de la sécurité et de l’efficacité d’utilisation 

des nouvelles molécules dans la population gériatrique. Les études post-AMM et la 

pharmacovigilance trouvent alors tout leur intérêt.  
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II. La revue de pertinence des prescriptions 

 

1) Définition et objectifs 

 

La HAS définit la revue de pertinence des soins comme suit : « une méthode permettant 

d’évaluer l’adéquation des soins aux besoins des patients. Elle s’applique à un soin ou un 

programme de soins et peut porter sur l’indication, la mise en route ou la poursuite des 

soins. Elle repose sur une approche par comparaison à un ensemble de critères objectifs, 

prédéterminés, standardisés et validés » (29). 

 
Un soin est considéré comme pertinent lorsque sa balance bénéfice/risque est suffisamment 

favorable pour l’entreprendre. A partir de cette définition, deux types de situations de 

« non-pertinence » des soins se dégagent : 

 

- Soin inutile ou « overuse » ; 

- Absence de soin ou « underuse » (29). 

 

La revue de pertinence répond à un objectif ou un thème choisi et se déroule en quatre 

temps : 

 

1- Choisir un objectif pour lequel un changement des pratiques professionnelles est 

souhaité ; 

2- Choisir des critères d’évaluation et réaliser une grille avec ces critères à partir de 

référentiels ; 

3- Collecter les données ; 

4- Analyser les résultats et les écarts ainsi que leurs causes. 

 
A la suite de cette analyse, des actions d’amélioration peuvent être mises en place (29). 
 
 

La revue de pertinence peut s’appliquer aux prescriptions. Cela permet de mieux gérer le 

risque iatrogénique chez le sujet âgé, de favoriser l’observance des traitements et d’éviter 

toute prescription sous-optimale. Cette prévention de l’iatrogénie ne se limite pas à une 

diminution des lignes d’une ordonnance, mais vise plutôt à optimiser l’ensemble des 

prescriptions. La HAS recommande pour mieux prescrire de (30) : 

 

- Réévaluer régulièrement les traitements et les diagnostics permettant de moins 

prescrire les médicaments qui n’ont pas ou plus d’indication ; 
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- Ne prescrire que les médicaments dont l’efficacité est démontrée et ne pas prescrire 

les médicaments ayant un SMR insuffisant ; 

 

- Mieux tenir compte du rapport bénéfice / risque et éviter les médicaments 

inappropriés chez la personne âgée ; 

 

- Prescrire la surveillance du traitement ;  

 

- Privilégier les approches non médicamenteuses. 

 
 
La revue de pertinence des prescriptions comprend les étapes suivantes (31) : 
 

- Identifier les objectifs thérapeutiques en considérant l’espérance de vie, les priorités 

du patient, la qualité de vie ; 

- Préciser les indications pour chaque médicament : 

➢ Vérifier que chaque médicament est associé à un diagnostic précis et que les 

recommandations actuelles sont suivies ; 

➢ Comparer les diagnostics et antécédents à la liste des médicaments prescrits ; 

 

- Evaluer la balance bénéfice / risque : 

➢ Classer les médicaments selon leur utilité ; 

➢ Eviter les médicaments dont l’efficacité n’est pas démontrée ou pour lesquels 

le SMR est insuffisant ; 

➢ Adapter la forme galénique ; 

- Assurer un suivi et réévaluer régulièrement les prescriptions. 

 

2) Les prescriptions chez la personne âgée 

 

2.1. Les prescriptions potentiellement inappropriées  

 

Morin et al. ont réalisé une étude regroupant 48 articles faisant état des résultats de 43 

études distinctes. Ces dernières relatent la prévalence de l’utilisation de médicaments 
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potentiellement inappropriés (MPI) chez les personnes de 60 ans et plus vivant en maison de 

retraite. Leur étude démontre que près de la moitié des résidents sont exposés à des MPI. 

Elle révèle également que les pays européens détiennent la plus forte prévalence 

d’utilisation de MPI et qu’aucune diminution significative ne semble s’être produite au cours 

des deux dernières décennies (32).  

Les prescriptions inappropriées, qu’elles soient définies à l’aide de la polymédication ou 

d’outils explicites ou implicites, sont très répandues chez les patients âgés. La prévalence de 

MPI s’avère plus élevée chez les personnes atteintes de troubles cognitifs (33). 

Il existe plusieurs types de prescriptions considérées comme non optimales. Trois catégories 

peuvent être distinguées (5) : 

- L’excès de traitements (ou « overuse ») : prescription réalisée ou maintenue en 

l’absence d’indication ou au regard d’une indication qui n’est plus d’actualité, mais 

aussi prescription de médicaments avec un SMR insuffisant (n’ayant pas prouvé leur 

efficacité).  

L’enquête ESPS de 2000 indiquait que parmi les 30 médicaments les plus prescrits en 

France, 8 ont en réalité un SMR insuffisant (34). L’étude de l’IRDES de 2001 précise 

que chez les personnes âgées de 80 ans et plus, 40% des ordonnances contiennent 

au moins 1 médicament ayant un SMR insuffisant (35). En France, certaines classes 

thérapeutiques sont prescrites en excès. Les benzodiazépines sont trop souvent 

employées pour traiter l’insomnie ou des syndromes dépressifs. Les IPP, parfois 

introduits pour traiter de simples symptômes digestifs hauts, sont régulièrement 

prolongés de manière injustifiée (5). 

- L’insuffisance de traitement (ou « underuse ») : indication non traitée bien que 

certains médicaments aient démontré leur efficacité. Plusieurs études ont montré 

que de nombreuses pathologies sont sous-traitées. L’hypertension artérielle 

systolique, l’insuffisance coronaire, la dépression de la personne âgée ou encore 

l’ostéoporose en font partie (5). 

- La prescription inappropriée (ou « misuse ») : prescription de médicaments malgré 

une balance bénéfices / risques défavorable. A titre d’exemple, les benzodiazépines à 

demi-vie longue ne devraient pas être prescrites chez les personnes âgées, tout 

comme les médicaments ayant des effets anticholinergiques (5). Beers, qui fut le 

premier à réfléchir à ce concept de médicament potentiellement inapproprié en 

1991, a ainsi établi une liste de prescriptions qui n’étaient pas souhaitables (36). Par 

la suite, de nombreuses listes et recommandations ont découlé de ce concept. 

Les médicaments ayant des effets anticholinergiques et sédatifs sont parmi les traitements 

les plus couramment prescrits chez la personne âgée. Or, une utilisation inappropriée est 
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associée à un risque iatrogène important qui peut avoir des conséquences néfastes pour le 

patient âgé (37).  

2.2. Les médicaments anticholinergiques 

 

L’acétylcholine est un neurotransmetteur largement distribué et impliqué au niveau du 

système nerveux central et périphérique (38). Il agit en activant 2 types de récepteurs : 

- Les récepteurs muscariniques 

- Les récepteurs nicotiniques 

La répartition de ces derniers est reprise dans le tableau suivant.  

 

Figure 4. Tableau de localisation des récepteurs muscariniques et nicotiniques et réponses associées 

selon le type de récepteur activé. Source : Csajka et al. Détecter et évaluer l’impact des médicaments 

anticholinergiques. Revue Médicale Suisse. 2017. (39) 
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Les médicaments aux propriétés anticholinergiques s’opposent ainsi à l’action de 

l’acétylcholine. Plusieurs molécules sont bien connues pour leur action anticholinergique et 

permettent de traiter un nombre variable de pathologies comme la maladie de Parkinson, 

l’asthme, l’incontinence urinaire ou encore la dépression. A l'inverse, les propriétés 

anticholinergiques d’autres médicaments, comme le furosémide ou la warfarine sont 

souvent méconnues (40). La polypathologie, favorisant la polymédication, et les 

modifications liées au vieillissement rendent les personnes âgées plus vulnérables aux effets 

secondaires anticholinergiques (38,40). 

L’action anticholinergique n’étant pas spécifique, des effets indésirables centraux ou 

périphériques peuvent en découler.  

Les effets secondaires centraux suivants peuvent être identifiés : 

- Troubles de la mémoire ; 

- Confusions ; 

- Agitations ; 

- Hallucinations ; 

- Désorientations temporo-spatiales (38) (40).  

 

Concernant les effets indésirables périphériques, on peut citer en particulier les effets 

suivants : 

- Constipation ; 

- Rétention urinaire ; 

- Sécheresse buccale ; 

- Tachycardie ; 

- Mydriase ; 

- Troubles de l’accommodation ; 

- Dérèglement de la thermorégulation avec hyposudation (38) (40). 

Le pourcentage de personnes âgées prenant des médicaments aux effets anticholinergiques 

est significatif : l’étude PAQUID démontre, par exemple, que 13,7% des patients en 

utilisaient au moins un (41). 

 

2.3. Les médicaments sédatifs 

 

La sédation, effet indésirable de plusieurs médicaments comme les benzodiazépines ou les 

antihistaminiques, peut avoir une symptomatologie variable : somnolence, asthénie, 

sensation vertigineuse... Cet effet indésirable se manifeste d’autant plus chez les personnes 
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âgées. Le mécanisme en cause de la sédation est la stimulation des récepteurs H1 et de ceux 

couplés aux récepteurs GABA (42). 

Les benzodiazépines, les antipsychotiques, les antidépresseurs, les analgésiques opioïdes et 

d’autres médicaments agissant sur le système nerveux central peuvent ainsi provoquer, 

entre autres effets, de la sédation (37).  

Toutefois, la consommation de benzodiazépines en France demeure élevée, et notamment 

chez les plus de 65 ans. Or, les modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques 

observées avec l’âge impliquent que les personnes âgées se retrouvent davantage exposées 

à un risque iatrogène. La sédation, qui peut, par exemple, provoquer des chutes, en fait 

partie (43).  Il est donc important de limiter la prescription de benzodiazépines et plus 

largement des médicaments sédatifs, en particulier chez la personne âgée. 

 

3) Outils de détection de la prescription de médicaments potentiellement 

inappropriés  

 

De nombreux outils de détection des prescriptions potentiellement inappropriées ont été 

développés ces dernières années. Il s’agit la plupart du temps de critères explicites 

permettant une revue systématique des prescriptions, et s’effectuant de la même manière 

quel que soit le patient et ses caractéristiques. Chaque outil a ses avantages et ses 

inconvénients, aucun outil n’étant idéal. Il est ainsi nécessaire de combiner cette approche 

explicite à une approche implicite, fondée sur le jugement clinique.  

 

3.1. Liste de Beers 

 

Beers et al. ont été les premiers, en 1991, à introduire la notion de MPI. D’abord adaptés aux 

personnes âgées fragiles en EHPAD, les critères de Beers ont été généralisés aux personnes 

de 65 ans et plus suite à des mises à jours régulières (1997, 2003, 2012, 2015) (36). 

Cette liste étant nord-américaine, elle est difficilement applicable sur le marché français en 

raison de médicaments divergents. De plus, aucune alternative plus sûre n’est proposée.  
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3.2. Liste de Laroche 

 

La liste de Laroche (annexe 1), publiée en 2007, est une liste française identifiant les MPI 

chez les patients de 75 ans et plus. Elle a été établie à partir d’un consensus d’experts. 34 

critères sont retenus dans cette liste et sont répartis comme suit (7) : 

- Médicaments avec un rapport bénéfice / risque défavorable (25 critères) 

- Médicaments avec une efficacité discutable (1 critère) 

- Médicaments avec un rapport bénéfice / risque défavorable et une efficacité 

discutable (8 critères) 

Cette liste est la première à avoir proposé des alternatives thérapeutiques plus sûres ou plus 

efficaces et à intégrer la redondance médicamenteuse. Elle a l’avantage d’être adaptée au 

marché français, et s’avère facile d’utilisation. Elle ne prend cependant pas en compte la 

sous-prescription.  

  

3.3. Critères STOPP / START 

 

En 2008, Gallagher et al. proposaient un nouvel outil de dépistage (annexe 2) des 

prescriptions potentiellement inappropriées chez les personnes de 65 ans et plus (44).  En 

plus de proposer 65 critères STOPP (Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions), 22 

critères START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment) prenant en compte la 

sous prescription sont suggérés. Une deuxième version, adaptée à la langue française, est 

parue en 2015.  

Les critères étant classés par système physiologique, cet outil compatible avec le système 

européen, est facile d’utilisation. La prise en considération de l’omission de prescription est 

un avantage important. Cependant, aucune proposition d’alternative plus sûre n’est 

formulée. 

 

3.4. Liste Européenne 

 

En 2015, une liste européenne a été présentée. Elle a été réalisée à partir de plusieurs listes 

déjà existantes : liste allemande de PRISCUS, liste française de Laroche, liste canadienne de 

Mc Leod et liste de Beers (1997, 2003). Un consensus d’experts de 7 pays européens a 

identifié 282 substances ou médicaments jugés comme inappropriés chez la personne âgée. 
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Cette liste, conforme au marché européen, propose aussi des alternatives plus sûres ou plus 

efficaces (45).  

 

3.5. Critères AMI de la HAS 

 

En 2012, la HAS a élaboré des outils pour mieux repérer les situations à risque. Plusieurs 

indicateurs de pratiques cliniques d’alerte et maitrise de l’iatrogénie (IPC – AMI) ont été 

présentés. Ils sont composés d’un volet alerte, pour repérer les situations à risque, et d’un 

volet maitrise, pour mettre en œuvre des actions d’amélioration (46).  

Les 18 indicateurs sont classés de la façon suivante : 

- Alerte médicament (5 critères sur les psychotropes et 6 critères sur les médicaments 

cardiovasculaires). Exemple : confirmation de prescription si benzodiazépine à demi-

vie longue ; 

- Alerte ordonnance (2 critères). Exemple : ordonnance structurée par domaine 

pathologique ; 

- Alerte pathologies sous-traitées (3 critères). Exemple : ostéoporose sous calcium et 

vitamine D ; 

- Alerte situation clinique à risque (2 critères). Exemple : recherche d’origine 
médicamenteuse si chute récente. 
 

3.6. Autres outils 

 

D’autres listes, comme la liste allemande de PRISCUS (2009), la liste canadienne de Mc Leod 

ou encore la liste irlandaise STOPPFrail (2017), ont été publiées mais sont moins utilisées au 

quotidien.  

Les OMEDIT élaborent également des listes comme la « liste préférentielle de médicaments 

adaptés au sujet âgé en EHPAD » de l’OMEDIT Basse-Normandie. Il s’agit d’un outil réalisé à 

partir de listes déjà existantes, de données de littératures et de recommandations des 

agences de santé. Elle contient 283 molécules réparties en 18 classes pharmacologiques. Un 

point est fait sur les médicaments inappropriés de chaque classe pharmacologique chez le 

sujet de 75 ans et plus, agrémenté de recommandations de bon usage. Enfin, pour chaque 

médicament, les modalités de préparation et d’administration sont spécifiées et au besoin 

une alternative galénique est proposée. Des conseils relatifs à l’adaptation à la fonction 

rénale sont également formulés (47). 
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4) Outils d’évaluation de la charge anticholinergique et / ou sédative des 

prescriptions 

 

4.1. Outils d’évaluation de la charge anticholinergique 

 

Plusieurs outils ont été développés pour évaluer la charge anticholinergique des 

prescriptions médicamenteuses. Les trois échelles les plus couramment utilisées sont :  

- L’échelle ARS (Anticholinergic Risk Scale) ; 

- L’échelle ACB (Anticholinergic Cognitive Burden) ; 

- L’échelle ADS (Anticholinergic Drugs Scale). 

 

L’échelle ARS répertorie 49 médicaments qui sont classés en trois groupes. Ces groupes sont 
élaborés selon la charge et les risques anticholinergiques de chaque médicament : 
 

- Niveau 1 (potentiel anticholinergique faible, risque faible, 1 point) ; 
- Niveau 2 (effet anticholinergique moyen, risque modéré, 2 points) ; 
- Niveau 3 (potentiel anticholinergique élevé, risque majeur, 3 points). 

 
Si un traitement n’appartient à aucun groupe, il est considéré de niveau 0 (aucune propriété 
anticholinergique connue). Le score ARS global est calculé en faisant la somme des scores de 
chaque médicament d’une ordonnance (32). 
 
Tout comme l’échelle ARS, l’échelle ADS contient 4 niveaux de risque (de 0 à 3) et le score 
global est calculé de la même manière. 97 médicaments sont pris en compte avec cette 
échelle. 
 
Enfin, l’échelle ACB classe les médicaments selon 3 scores allant de 1 à 3. Le total des scores 
des divers médicaments pris par un patient détermine le score de risque cognitif cumulatif 
(40). 
 
Les échelles ARS et ACB se sont basées sur des données cliniques et biologiques alors que 
l’échelle ADS ne se fonde que sur des données biologiques. 
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4.2. Outils d’évaluation de la charge sédative 

 

Plusieurs études se sont intéressées à la charge sédative liée aux médicaments : « the 

sedative load model » (48) (49) en 2003, l’étude de Sloane et al. en 2008 (50) ou encore 

Hanlon et al. (51) en 2009. Le but était d’établir une liste des médicaments selon les effets 

sédatifs et de déterminer les effets cumulatifs de la prise de plusieurs médicaments ayant 

des propriétés sédatives. Ces outils restent peu utilisés en pratique clinique au quotidien. 

 

4.3. Le Drug Burden Index (DBI) 

 

Le DBI a été développé en 2007 par Hilmer et al. (52) et mesure l'effet de l'exposition 

cumulative aux médicaments anticholinergiques et sédatifs sur les fonctions physiques et 

cognitives des personnes âgées. Le DBI est calculé, pour un patient, en additionnant les 

charges de chaque médicament anticholinergique ou sédatif qu’il prend. Une formule 

mathématique prenant en compte la dose prescrite et la dose minimale efficace du 

médicament est employée (37) (53).  

Calculer manuellement le score DBI peut s’avérer complexe, mais des « calculatrices 

électroniques » accessibles via internet ont été développées. Le site « Anticholinergic Burden 

Calculator » permet ainsi d’y procéder. Un total de 10 échelles anticholinergiques a été 

identifié, dont le DBI. Pour calculer la charge anticholinergique, il est nécessaire de 

renseigner les médicaments prescrits, et pour certains la dose quotidienne totale. Si le 

médicament n’apparait pas dans la liste, c’est qu’il n’est inclus dans aucune échelle. Le 

résultat comprend le score anticholinergique pour les 10 échelles. Il est présenté comme 

l’exemple dans la figure 5 ci-dessous (54). 
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Figure 5. Exemple de calcul de scores anticholinergiques pour une ordonnance via le site 

« Anticholinergic Burden Calculator » Source : site internet « Anticholinergic Burden Calculator ». 

(54) 

 

Sur le plan clinique, chez les personnes âgées, l'altération des fonctions physiques et 

cognitives connait une multitude de causes, notamment les médicaments, la polypathologie 

et le vieillissement lui-même. Le DBI peut aider les cliniciens à reconnaître l'exposition 

cumulative d'un patient à des médicaments ayant des effets anticholinergiques et sédatifs. Il 

leur revient alors d’évaluer ces risques en les comparant  aux avantages potentiels présentés 

par les médicaments prescrits, et de déterminer ainsi si la balance bénéfice / risque est 

favorable ou non (37,53). 

Comme tous les outils proposés, le DBI présente des limites. Il se borne à identifier 

l'exposition cumulative à des médicaments ayant des effets anticholinergiques et sédatifs. Il 

ne prend pas en compte les autres classes de médicaments pouvant provoquer des effets 

indésirables chez les personnes âgées et ne fournit pas de conseil clinique spécifique (53). 
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Les troubles liés aux effets anticholinergiques ou sédatifs sont parfois difficiles à identifier. 

Malgré tout, le DBI peut être un outil utile au clinicien pour identifier les causes 

pharmacologiques potentielles de ces troubles et agir dans le cadre d'une démarche de 

déprescription (37,53).  

 

5) Processus de déprescription 

 

5.1. Définition 

 

Reeve et al. ont défini la notion de déprescription comme un « processus de retrait d’un 

médicament inapproprié, sous la supervision d’un professionnel de santé, dans l’objectif de 

gérer la polymédication et d’améliorer les résultats de santé » (55). 

La déprescription prend en compte non seulement le risque associé aux médicaments pris 

individuellement, mais aussi le risque cumulatif de la prise de plusieurs médicaments en 

raison des interactions pharmacocinétiques et pharmacodynamiques possibles (56).  

Tout comme l’acte de prescription, la déprescription est un processus planifié comprenant 

plusieurs étapes. Ce processus doit être multidisciplinaire et donc impliquer le médecin, les 

soignants, le pharmacien mais aussi le patient voire son entourage. Cela permet 

d’augmenter les chances d’adhésion au traitement et de succès thérapeutique (56). 

Le processus de déprescription peut se dérouler selon les étapes suivantes (56) : 

1- Vérifier et établir la liste complète des médicaments pris par le patient (relevant 

d’une prescription ou de l’automédication) et les indications de chacun ; 

2- Déterminer et évaluer les risques liés aux médicaments (nombre de médicaments, 

médicaments potentiellement inappropriés...) et au patient (comorbidités multiples, 

âge, troubles cognitifs...) ; 

3- Evaluer chaque médicament pour déterminer s’il doit être interrompu (aucune 

indication valide, balance bénéfices / risques défavorable, médicament inefficace...) ; 

4- Prioriser les médicaments à arrêter et obtenir le consentement du patient ; 

5- Mettre en œuvre, surveiller et adapter régulièrement. 
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5.2. Obstacles à la déprescription 

 

Plusieurs freins à la déprescription sont soulevés, notamment par les médecins généralistes. 

Céline Boufflet identifie dans sa thèse les facteurs suivants (57) : 

- Liés aux patients : refus du patient, perception rassurante du médicament, 
recommandation mono-pathologique alors que le patient est polypathologique ; 
 

- Liés au médecin : manque de formation, manque de temps, ne souhaite pas modifier 

la prescription d’un confrère ; 

- Liés à la relation médecin-malade : peur de la rupture de la confiance du patient, 

peur du manque de crédibilité ou de provoquer un sentiment d’abandon ; 

- Liés au médicament : rupture de l’équilibre thérapeutique, effet rebond, effets 

indésirables suite à l’arrêt ; 

- Autres : manque de recommandations, difficultés de surveillance suite à la 

déprescription (notamment en ville). 

La plupart de ces obstacles exprimés par les médecins généralistes sont aussi retrouvés en 

milieu hospitalier. 

 

6) La sous-prescription (underuse) 

 

L’optimisation de la prise en charge thérapeutique ne se limite pas à l’arrêt des traitements 

et à la déprescription. En effet, dans certains cas, on remarque l’absence d’instauration de 

traitement ou alors des médicaments à des posologies inefficaces alors que l’indication est 

justifiée et l’efficacité démontrée.  

Andro et al. ont ainsi démontré que la sous-prescription concernait 64,5% des patients de 

leur étude. L’ « overuse » et « misuse » seraient plus élevés pour les patients vivant en 

institution, polypathologiques et polymédiqués, alors que l’ « underuse » apparaît plus 

fréquent chez les patients vivant à domicile et polypathologiques (58). 

Parmi les médicaments les plus fréquemment « non prescrits », on retrouve notamment les 

médicaments anti-ostéoporotiques et la supplémentation vitamino-calcique dans le 

traitement et la prévention de l’ostéoporose, les traitements de l’hypertension artérielle et 

les médicaments anti-vitamine K dans le traitement de la fibrillation atriale (58). 
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Les personnes âgées ont un risque plus élevé de contracter une infection, et 

particulièrement les sujets âgés fragiles. En France, le risque d’infection invasive à 

pneumocoque augmente avec l’âge et est multiplié par douze après 80 ans par rapport à la 

tranche d’âge 15 – 49 ans. En EHPAD, comparativement à des patients du même âge vivant à 

domicile, l’incidence est dix fois plus élevée (59). Cela s’explique par les altérations 

physiologiques liées au vieillissement, la malnutrition et les comorbidités mais aussi 

l’immunosénescence. Bien que les personnes âgées aient une réponse immunitaire aux 

vaccins réduite, la vaccination reste d’une efficacité significative dans la prévention des 

infections et de leurs complications.  Malgré ces risques, la couverture vaccinale n’est pas 

optimale. En effet, s’agissant de la grippe, elle était comprise entre 60 et 65% jusqu’à la fin 

des années 2000, mais elle a diminué et stagne désormais à 50% (59). La vaccination doit 

donc être prise en compte lors de l’optimisation des traitements.  

Des mesures non médicamenteuses sont parfois recommandées en première intention. Les 

règles hygiéno-diététiques dans le diabète ou la constipation sont ainsi à favoriser. Il est 

également recommandé de commencer par une prise en charge non médicamenteuse pour 

le traitement des troubles du comportement chez des patients ayant la maladie d’Alzheimer. 

Une prise en charge relationnelle individuelle et une recherche des causes permettent dans 

de nombreux cas de diminuer l’angoisse (60). 

L’optimisation de la prise en charge médicamenteuse du patient ne passe donc pas 

uniquement par la déprescription. Il est parfois nécessaire de prescrire certains 

médicaments ou de recommander des thérapies non médicamenteuses. 
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PARTIE 2 : REVUE DE PERTINENCE CHEZ LES RESIDENTS DE L’EHPAD 

DU CHHC 

I. Présentation du Centre Hospitalier de Haute-Corrèze  

1) Le Centre Hospitalier de Haute-Corrèze 

 

1.1. Infrastructures et situation géographique 

 

Le Centre Hospitalier de Haute Corrèze (CHHC), établissement public de santé, est situé à 
Ussel dans le département de la Corrèze (région Nouvelle-Aquitaine). Il appartient au 
Groupement Hospitalier de Territoire (GHT) du Limousin, dont l’établissement support est 
Limoges et qui compte 18 établissements de santé. Le CHHC comprend un bâtiment 
principal avec les services suivants : anesthésie-bloc opératoire, cardiologie, chirurgie 
digestive et orthopédique, maternité-gynécologie, imagerie, médecine, soins de suite et de 
réadaptation, court séjour gériatrique, urgences, unité ambulatoire, pharmacie-stérilisation. 
Un deuxième bâtiment est dédié à l’Etablissement d'hébergement pour personnes âgées 
dépendantes (EHPAD).  
 

1.2. Capacité d’accueil  

 
Le Centre Hospitalier de Haute-Corrèze compte 287 lits répartis comme suit :   
 

- 42 lits en médecine (17 lits en médecine 1 et 25 lits en médecine 2) ; 

- 18 lits en cardiologie (dont 6 lits à l’unité de soins continus de cardiologie) ; 

- 19 lits en chirurgie ; 

- 12 lits en gynécologie-obstétrique ; 

- 1 lit en Unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD) aux urgences et 4 lits en Unité 
de soins continus polyvalents (USCP) ;  

- 5 lits en court séjour gériatrique ; 

- 40 lits en soins de suite et de réadaptation (30 lits aux SSR polyvalent et 10 lits aux SSR 
gériatriques) ; 

- 146 lits à l’EHPAD. 

 

Le CHHC compte également 15 places d’hospitalisation de jour (HDJ) :  
 
      - 4 places HDJ médecine ; 

      - 4 places HDJ chirurgie ; 

      - 7 places à l’EHPAD. 
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En 2018, le service des urgences du CHHC a enregistré 13066 passages et le SMUR a réalisé 
531 sorties. Le nombre de journées d’hospitalisation s’est élevé à 43493 et le nombre 
d’entrées à 8883. 
 

1.3. Personnel de l’établissement 

 
Le Centre Hospitalier de Haute-Corrèze emploie au total environ 603 personnes.  

Le personnel non médical compte 557 agents dont 67 agents administratifs, 16 agents socio-

éducatifs, 413 soignants, 20 agents médico-techniques et 41 agents techniques et ouvriers.  

 

Le personnel médical est composé de 20 praticiens hospitaliers, 8 praticiens contractuels, 6 

praticiens attachés associés, 5 stagiaires associés, 4 Faisant Fonction d’Interne (FFI) et de 

plusieurs internes en médecine, chirurgie, SSR, anesthésie, urgences et pharmacie dont le 

nombre et la répartition varient en fonction des semestres. 

 

2) L’EHPAD du Centre Hospitalier de Haute-Corrèze 

 

2.1. Présentation de la structure  

 

La résidence « Les Ecureuils » possède une capacité d’hébergement de 153 lits et places qui 

sont répartis de la manière suivante : 

- Etablissement Hébergeant des Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) : 111 lits ; 

- Unité de Soins de Longue Durée – Soins Médico-Techniques Importants (USLD –    

SMTI) : 30 lits ; 

- Hébergement temporaire : 5 lits ; 

- Accueil de jour : 7 places. 

 

La résidence se compose, outre une unité d'accueil de jour de 7 places (espace des 

Bruyères), de 3 unités d’hébergement : 

- Les Mille Sources, unité destinée aux résidents les plus autonomes, comprend 41 lits, 

dont 2 en hébergement temporaire ; 

- La Forêt, unité adaptée aux résidents atteints de la maladie d’Alzheimer ou de 

syndromes apparentés, dispose de 43 lits, dont 1 en hébergement temporaire. Ceux-

ci sont répartis sur 2 ailes, dont l’une accueille une Unité d’Hébergement Renforcé 

(UHR) de 14 lits pour les personnes présentant des troubles du comportement aigus ; 
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- L'unité des Mille Fleurs prend enfin en charge les résidents les plus dépendants, avec 

62 lits dont 2 en hébergement temporaire. 

 

2.2. Présentation des équipes de l’EHPAD 

 

L’équipe soignante de l’EHPAD comprend : 

- Une équipe médicale constituée d’un médecin coordonnateur praticien 

hospitalier (temps partagé sur l’ensemble du pôle gériatrie) et d’un 

praticien attaché ; 

- Une équipe de soins rassemblant 2 cadres de santé, 1 cadre de santé 

supérieur (temps réparti sur l’ensemble du pôle gériatrie), 18 IDE, 33 

aides-soignants, 12 aides médico-psychologiques, 17 agents de service 

hospitalier, 1 diététicienne, 1 psychologue, 1 ergothérapeute, 1 

podologue. Les masseurs-kinésithérapeutes et les assistantes sociales du 

CHHC interviennent également dans la résidence.  

 

3) La pharmacie à usage intérieur (PUI) du Centre Hospitalier de Haute-Corrèze 

 

3.1. Activités de la PUI  

 

Conformément à l’article R. 5126-8 du code de la santé publique (61), la PUI du CHHC assure 
les missions obligatoires suivantes : 

- La gestion, l'approvisionnement, le contrôle, la détention et la dispensation des 
médicaments, produits ou objets mentionnés à l'article L. 4211-1 (62) ainsi que des 
dispositifs médicaux stériles ; 

- La réalisation des préparations magistrales à partir de matières premières ou de spécialités 
pharmaceutiques (notamment préparation centralisée des chimiothérapies et préparations 
pharmaceutiques non stériles au préparatoire) ; 

 - La division des produits officinaux. 

Parmi les activités optionnelles citées dans l’article R. 5126-9 de code de la santé publique 
(63), la PUI du CHHC dispose d’une autorisation pour : 
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- La réalisation des préparations hospitalières à partir de matières premières ou de 
spécialités pharmaceutiques (préparations pharmaceutiques non stériles au préparatoire) ; 

- La stérilisation des dispositifs médicaux dans les conditions prévues par le décret 
mentionné à l'article L. 6111-1 ; 

- La vente de médicaments au public (rétrocession).  

La PUI assure également la gestion et la délivrance du stock de produits sanguins labiles 
(dépôt de délivrance).  

 

3.2. Personnel de la PUI 

 

La PUI du Centre Hospitalier de Haute-Corrèze est constituée de :  
 

- 3 pharmaciens ; 

- 1 interne en pharmacie ; 

- 8 préparateurs ; 

- 1 magasinier ; 

- 1 IBODE (stérilisation) ; 

- 2 AS (stérilisation) ; 

- 1 ASH (stérilisation). 
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II. Matériel et méthode 

 

1) Population de l’étude 

 

La population étudiée était hébergée dans la résidence « Les Ecureuils ». Les résidents en 

hébergement temporaire (5 lits), en accueil de jour (7 places) et à l’USLD – SMTI ne sont pas 

inclus.  

Les critères d’inclusion dans cette étude étaient les suivants : l’âge (patients âgés de plus de 

90 ans) et la prescription de médicaments à visée cardiovasculaire (classe ATC système 

cardiovasculaire (C) et antithrombotiques (B01)).  

Lors d’une étude préliminaire, réalisée en janvier 2019 sur 30 patients sélectionnés au 

hasard au sein de l’EHPAD, la moyenne d’âge était de 88,2 ans, et plus de la moitié des 

patients étaient âgés de plus de 90 ans. Il est apparu qu’avec l’âge, le nombre de 

médicaments prescrits et la proportion de traitements cardiovasculaires augmentaient.  

Nous avons alors décidé d’étudier les patients de plus de 90 ans, population pour laquelle les 

objectifs thérapeutiques peuvent différer et être adaptés, au vu de l’espérance de vie (85,3 

ans pour les femmes et 79,4 ans chez les hommes). Les gériatres ont souhaité prioriser les 

patients ayant des traitements cardiovasculaires afin d’améliorer la prise en charge des 

pathologies afférentes en sollicitant l’avis des cardiologues (plus légitimes à modifier ces 

traitements). Un choix conforté par les données de la littérature rappelant que, chez les 

personnes de plus de 85 ans, les causes les plus fréquentes d’hospitalisations sont les 

maladies de l’appareil cardio-vasculaire (64). Parmi les personnes décédées d’une pathologie 

de l’appareil cardio-vasculaire ou respiratoire, 90% ont plus de 90 ans (23). 

Sur les 111 résidents de l’EHPAD, 55 étaient âgés de plus de 90 ans lorsqu’ils ont été inclus. 

46 d’entre eux s'étaient vu prescrire, parmi leurs traitements médicamenteux, au moins un 

médicament traitant une pathologie cardiovasculaire. 

Seule la prescription médicamenteuse de 43 résidents a été étudiée : 2 d’entre eux sont 

décédés avant le début de l’étude, et pour l’un d’entre eux, le médecin traitant n’a pas 

souhaité que le traitement soit examiné. 
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Figure 6. Description des résidents inclus dans l’étude 

 

 

 

Résidence « Les Ecureuils » 
n = 153 

EHPAD 
n = 111 

• USLD – SMTI n = 30 

• Accueil de jour : n = 7 

• Hébergement temporaire : n = 5 

• Résidents ayant moins de 90 ans : n = 56 

Résidents ayant 90 ans ou plus 

n = 55 

Population étudiée : ≥ 90 ans avec 
traitement cardiovasculaire 

n = 43 

• Patients sans traitement cardiovasculaire : n = 9 

• Patients décédés : n = 2 

• Patients sans accord médecin traitant : n = 1 
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2) Outils utilisés 

 

Parmi les outils de détection des prescriptions potentiellement inappropriées, nous avons 

choisi de travailler avec les listes suivantes : 

- Liste des médicaments potentiellement inappropriés de Laroche (annexe 

1) ; 

- Liste STOPP/START de Gallagher et al. (annexe 2) ; 

- Liste préférentielle des médicaments adaptés au sujet âgé en EHPAD de 

l’OMEDIT Basse-Normandie. 

 

Pour réaliser l’analyse pharmaceutique, nous nous sommes appuyés sur : 

- La base de données publique des médicaments (65) et le Résumé des 

Caractéristiques des Produits (RCP) des différentes spécialités publiés dans 

le Vidal ; 

- Le thésaurus des interactions médicamenteuses (66) ; 

- Le livret thérapeutique interne du CHHC ; 

- Le Drug Burden Index via le site « Anticholinergic burden calculator » (54). 

 

Les données des patients ont été collectées via le logiciel d’aide à la prescription Sillage®. Ce 

dernier permet également d’accéder au dossier médical informatisé et aux bilans 

biologiques. 

Pour chaque patient, un support dédié à la revue de pertinence de prescription a été 

élaboré, testé sur quelques dossiers pour être utilisé dans sa version finale comme support 

du travail de l’interne et des pharmaciens (annexe 3) dans leur travail préparatoire, en 

amont des réunions pluridisciplinaires. 

Un support a été mis à disposition des médecins (annexe 4), pour leur permettre de 

travailler les dossiers en amont et de noter les informations et actions décidées aux cours 

des réunions. Dans un second temps, une information au patient (ou à son entourage selon 

les capacités cognitives) mais aussi à l’équipe était délivrée. Le médecin traçait l’ensemble 

des actions menées suite à la RPP dans le dossier médical informatisé. 
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Une fiche de liaison de cardiologie a été élaborée pour les gériatres (annexe 5) lorsqu’ une 

consultation ou un avis était nécessaire, de façon à ce que les cardiologues fassent la 

distinction et priorisent les demandes de consultations ou avis liés à la RPP vis-à-vis des 

autres demandes. 

 

3) Déroulement de la revue de pertinence 

 

Nous avons réalisé une étude observationnelle, longitudinale et mono-centrique sur une 

période de 5 mois, du 20 février au 15 juillet 2019. Les prescriptions médicamenteuses de 43 

résidents ont ainsi été incluses dans cette étude.  

La revue de pertinence des prescriptions s’est déroulée, pour chaque patient, en 3 étapes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7. Etapes de la revue de pertinence des prescriptions 

 

Etape 1 : analyse pharmaceutique et médicale préalables 

Parmi les participants aux réunions pluridisciplinaires de RPP, un pharmacien et un médecin 

ont été formés à la RPP par l’OMEDIT Nouvelle-Aquitaine. 

 

Analyse pharmaceutique et 

médicale préalables 

Réunion pluridisciplinaire 

Réévaluation à 1 mois 

 

Etape 1 

 

Etape 2 

 

 

Etape 3 
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La première phase de la RPP consistait en une analyse pharmaceutique : le pharmacien ou 

l’interne en pharmacie étudiaient de façon approfondie la prise en charge médicamenteuse 

du patient à l’aide du support dédié (annexe 3). Les données recueillies pour chaque patient 

étaient : 

- Critères patient et scores : sexe, âge, service d’hébergement, poids, IMC, 

albuminémie, score GIR, fonction rénale, texture des repas et capacité de 

déglutition (confirmées en réunion auprès du personnel soignant) ; 

- Comorbidités / pathologies. 

 

La partie analyse pharmaceutique du support se compose des informations suivantes :  

- Médicaments / forme galénique ; 

- Posologie / moment de prise ; 

- Mode d’administration. 

 

Une colonne adjacente à chaque médicament permettait de faire correspondre l’indication 

par rapport aux comorbidités et pathologies retrouvées dans le dossier patient, afin de 

mettre facilement en évidence les traitements pour lesquels aucune indication n’est à priori 

retrouvée, ou encore les pathologies non traitées.  

Pour chaque traitement, il convenait de vérifier si les posologies et recommandations 

étaient respectées (par exemple : adaptation à la fonction rénale). Trois colonnes 

permettaient de mettre en avant des prescriptions potentiellement inadaptées : une pour 

les critères STOPP, une pour les critères START et une pour les critères de Laroche. 

Enfin, le DBI est calculé et reporté sur ce support permettant ainsi de mettre en avant les 

éventuels médicaments avec des effets anticholinergiques et sédatifs. 

 

Les gériatres devaient reprendre les dossiers des patients dont l’analyse en réunions de RPP 
était prévue au cours du mois, afin notamment de mettre à jour les antécédents ou encore 
de vérifier le score GIR.  
 

 
Etape 2 : réunion pluridisciplinaire (médecins, pharmaciens + IDE/AS) 

Les réunions pluridisciplinaires menées sur un rythme mensuel voire bi-mensuel 

permettaient aux médecins, pharmaciens et IDE / AS de se concerter, d’émettre des 

propositions d’ajustement de traitement et de les valider en accord collégial.  
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En cas de décision de modification de traitement, une discussion avec le patient, lorsque 

celui-ci était en capacité de comprendre, ou avec son entourage, était menée par le 

médecin, avec le soutien éventuel du pharmacien.  

Les actions décidées, l’information au patient et les demandes d’avis ou de consultation 

étaient tracées dans Sillage et la fiche de liaison transmise au cardiologue par le gériatre 

(annexe 5).  

 

Etape 3 : réévaluation à 1 mois 

Un mois après la réunion, une réévaluation multidisciplinaire des modifications de la prise en 

charge médicamenteuse est réalisée pour chaque dossier patient. Le but est de savoir si les 

optimisations de traitement sont maintenues. 

Pour évaluer les modifications de traitements, nous avons recueilli les informations 

suivantes : 

- Nombre de lignes de médicaments avant et après la RPP ; 

- Nombre de lignes de traitements modifiées suite à la RPP ; 

- Classe ATC des médicaments ; 

- Score DBI avant et après la RPP ; 

- Coût du traitement par jour avant et après la RPP ; 

- Nombre de médicaments avec des critères STOPP, START et de la liste de 

Laroche ; 

- Type de modification : 

o Ajout d’un médicament ; 

o Arrêt d’un médicament ; 

o Suivi thérapeutique ; 

o Substitution / échange ; 

o Adaptation posologique ; 

o Optimisation des modalités d’administration. 
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Nous avons également comptabilisé le nombre d’interventions pharmaceutiques acceptées 

par rapport à celles émises.  

Le temps d’analyse pharmaceutique préalable, et celui consacré aux réunions 

pluridisciplinaires a été relevé afin de quantifier le temps nécessaire à la réalisation de ce 

travail et d’étudier dans un second temps la faisabilité d’un élargissement de cette initiative 

à l’ensemble du pôle gériatrique. 

Ce travail a été présenté en commissions à plusieurs reprises (présentation du projet puis 

des premiers résultats), au cours de COMEDIMS et de CME, ainsi qu’à l’ensemble des 

secteurs de l’EHPAD, au cours des transmissions et staffs de service.  

 

4) Analyses statistiques 

 

4.1. Analyses descriptives  

 

Pour les variables qualitatives, les effectifs et pourcentages sont présentés. 

Pour les variables quantitatives, la moyenne, l’écart type, la médiane, les minimum et 

maximum et les premiers et troisièmes quartiles sont présentés. 

 

4.2. Analyses comparatives 

 

Les logiciels Excel® et BiostaTGV ont été utilisés pour réaliser les analyses statistiques.  

Les tests utilisés pour la comparaison avant / après la RPP et pour la réévaluation à 1 mois 

sont les suivants : 

- Variables qualitatives : test de McNemar ; 

- Variables quantitatives : test t de Student apparié. 

 

 

 



49 

 

Pour la comparaison entre les deux groupes (patients avec consultation cardiologique ou 

non), les tests utilisés sont : 

- Variables qualitatives : test exact de Fisher ; 

- Variables quantitatives : selon les résultats du test de normalité de 

Shapiro-Wilk : 

o Test non paramétrique de Mann-Whitney ; 

o Test t de Student (avec égalités ou non des variances selon les 

résultats du test d’égalité des variances de Fisher). 

Le seuil de signification statistique a été fixé à 5%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



50 

 

III. Résultats 

1) Caractéristiques de la population 

1.1. Sexe  

 

Sur les 43 résidents, 6 (14%) sont des hommes et 37 (86%) sont des femmes.  

La moyenne d’âge est de 93,09 ans +/- 2,51 [valeurs extrêmes : 90 – 100 ans ; Q1 - Q3 : 91 - 

93 ; médiane : 92]. 

 

 

Figure 8. Répartition des patients selon leur sexe 

 

1.2. Poids et IMC 

 

Le poids moyen est de 63,67 kg +/- 12,63 [valeurs extrêmes : 49 – 100 kg ; Q1 - Q3 : 54,7 - 

68,83 ; médiane : 63,5]. 

La dénutrition peut être diagnostiquée selon plusieurs critères, dont l’IMC et l’albuminémie. 

Ainsi, un patient est considéré comme dénutri si son IMC est inférieur à 21 ou si 

l’albuminémie est inférieure à 35 g/l. La dénutrition est qualifiée de sévère si l’IMC est 

inférieur à 18 ou l’albuminémie est inférieure à 30 g/l (67).  

 

La moyenne de l'IMC des patients étudiés est de 25,09 kg/m² +/- 4,94 [valeurs 

extrêmes : 15,8 - 40,3 kg/m² ; Q1 - Q3 : 22,1 - 27,2 ; médiane : 24,1]. 2 résidents (5%) ont un 

IMC < 18 kg/m² et 4 résidents (9%) ont un IMC compris entre 18 et 21 kg/m². 

 

L’albuminémie possède une valeur moyenne de 38,60 g/l +/- 3,95 pour 42 résidents (valeur 

non disponible pour 1 résident) [valeurs extrêmes : 27 - 47 g/l ; Q1 - Q3 : 36,63 - 40,78 ; 
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médiane : 38,65]. L’albuminémie est inférieure à 30 g/l pour 2 des résidents (5%), et elle est 

comprise entre 30 et 35 g/l pour 3 résidents (7%). 

 

1.3. Fonction rénale 

 

La répartition des résidents au regard de leur fonction rénale est la suivante :  

- DFG entre 60 et 89 ml/min : 17 résidents, soit 40% des patients inclus 

dans notre étude qui sont normorénaux ; 

- DFG entre 30 et 59 ml/min : 25 résidents, soit 58% de patients inclus dans 

l’étude qui sont insuffisants rénaux modérés ; 

- DFG entre 15 et 29 ml/min : 1 résident, soit 2% des patients inclus dans 

l’étude qui sont insuffisants rénaux sévères. 

 

 

 Figure 9. Répartition des patients selon leur DFG 

  

1.4. Troubles de la déglutition 

 

8 patients sur 43 souffrent de troubles de la déglutition, soit 18,6% des patients.  

 

1.5. Score GIR 

 

Afin de déterminer le niveau d’autonomie des résidents, le score GIR (groupe iso-ressources) 

est calculé. Ce calcul se fait sur la base de la grille AGGIR (Autonomie Gérontologique 

Groupes Iso Ressources). Il existe 6 niveaux de GIR allant de 1 à 6 ; 1 correspondant à la 
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perte d’autonomie la plus forte et 6 à une perte d’autonomie faible. Les résidents de notre 

étude se répartissent de la manière suivante (68): 

- GIR 1 : 17 résidents (40%) ; 

- GIR 2 : 10 résidents (23%) ; 

- GIR 3 : 6 résidents (14%) ; 

- GIR 4 : 6 résidents (14%) ; 

- GIR 5 : 2 résidents (5%) ; 

- GIR 6 : 2 résidents (5%). 

 
Figure 10. Répartition des patients selon leur GIR 

 

1.6. Hébergement à l’EHPAD 

 

Les patients sont répartis dans les unités d’hébergement comme suit : 

- Les Mille Sources : 14 résidents (32%) ; 

- Les Mille Fleurs : 21 résidents (49%) ; 

- La Forêt : 8 résidents (19%). 

 

1.7. Résumé des principales caractéristiques des patients 

 
Le tableau 1 présente les principales caractéristiques de la population étudiée. 
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Caractéristiques 
patients (N = 43) 

N % Moyenne 
Ecart 
type 

Q1 - Q3 Médiane 
Valeurs 

extrêmes 

Age (années) 43  93,09 2,51 91 ; 95 92 90 ; 100 

        

Sexe        

Homme 6 14      

Femme 37 86      

        

Poids (kg) 43  63,67 12,63 54,7 ; 68,83 63,7 49 ; 100 

        

IMC (kg/m²) 43  25,09 4,94 22,1 ; 27,2 24,1 15,8 ; 40,3 

        

Albuminémie 
(g/litre) 

42  38,60 3,95 36,63 ; 40,78 38,65 27, 47 

        

DFG (ml/min) 43  56,10 16,02 42,8 ; 73,54 54,69 25,57 ; 80,64 

15-29 1 2      

30-59 25 58      

60-89 17 40      

        

Score GIR 43       

1 17 40      

2 10 23      

3 6 14      

4 6 14      

5 2 5      

6 2 5      
        

Répartition par 

unités 

d’hébergement 

43       

         Mille Sources 14 32      

          Mille Fleurs 21 49      

          La Forêt 8 19      

 

Tableau 1. Principales caractéristiques des patients 
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1.8. Principaux antécédents des patients 

 

Les principaux antécédents et pathologies de la population étudiée ont été collectés via les 

dossiers patients et sont présentés dans le tableau 2.  

 

Antécédents 

Patients 

N % 

HTA 35 81,4 

Troubles du rythme 21 48,8 

Troubles vasculaires (AVC, AIT, SCA, thrombose, embolie...) 26 60,5 

Dépression  20 46,5 

Anxiété 8 18,6 

Troubles cognitifs 16 37,2 

Chutes à répétition  11 25,6 

Arthrose 14 32,6 

Douleurs chroniques 3 7 

Ostéoporose 3 7 

Parkinson 4 9,3 

Alzheimer 8 18,6 

Dyslipidémie 11 25,6 

Troubles digestifs (RGO, œsophagite, ulcère) 8 18,6 

Troubles de la thyroïde 6 14 

Diabète (type 1 et 2) 5 11,7 

Troubles de la vision (cataracte, glaucome, DMLA) 21 48,8 

 

Tableau 2. Principaux antécédents connus des patients 
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2) Description des prescriptions médicamenteuses avant la RPP 

 

2.1. Nombre et type de médicaments prescrits  

 

Le nombre moyen de médicaments avant le travail de revue de prescription était de 8,05 par 

ordonnance. Le tableau 3 présente les statistiques relatives au nombre de médicaments 

prescrits par patient. Une grande partie des résidents s’était vu prescrire 6 médicaments ou 

plus (cf figure 11).  

 

Caractéristiques patients  

(N = 43) 
Moyenne Ecart type Q1 - Q3 Médiane 

Valeurs 
extrêmes 

Nombre de lignes de 

médicaments par patient 

8,05 2,72 6 ; 10 8 3 ; 15 

 

Tableau 3. Nombre de lignes de médicaments par patient avant la RPP 

 

 

Figure 11. Répartition des patients selon le nombre de médicaments prescrits 

 

Le tableau 4 présente les classes médicamenteuses les plus prescrites. Parmi celles-ci, on 

retrouve les médicaments du système nerveux et du système cardiovasculaire, mais aussi 

des voies digestives et du métabolisme.  
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Codes et libellés ATC 

Lignes Patients 

N = 346 % N = 43 % 

     

A - Voies digestives et métabolisme 82 23,7 35 81,4 

          A02 - Médicaments des troubles de l’acidité 10 2,9 8 18,6 

          A06 - Médicaments de la constipation 43 12,5 33 76,7 

          A10 - Médicaments du diabète 11 3,2 5 11,6 

     

B - Sang et organes hématopoïétiques 31 9 27 62,8 

          B01 – Antithrombotiques 26 7,5 26 60,5 

     

C - Système cardiovasculaire 69 20 38 88,4 

          C01 - Médicaments en cardiologie 11 3,2 9 21 

          C03 – Diurétiques 20 5,8 18 41,9 

          C08 - Inhibiteurs calciques 19 5,5 19 44,2 

     

N - Système nerveux 116 33,5 43 100 

          N02 – Analgésiques 34 9,8 27 62,8 

          N05 – Psycholeptiques 37 10,7 32 74,4 

          N06 – Psychoanaleptiques 36 10,4 32 74,4 

 

Tableau 4. Classes médicamenteuses les plus prescrites 

 

2.2. Score DBI 

 

Pour mesurer l’exposition aux médicaments sédatifs et anticholinergiques, le score DBI a été 

calculé pour l’ordonnance de chaque patient via le site « Anticholinergic Burden Calculator » 
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(54).  Le score DBI moyen est de 0,80. Le tableau 5 reprend les statistiques concernant le 

score DBI. Le tableau 6 présente la répartition des prescriptions en fonction du score DBI. Un 

score de 0 représente un risque nul alors qu’un score supérieur ou égal à 1 représente un 

risque élevé. Entre 0 et 1 le risque est considéré comme moyen. 

 

 Moyenne Ecart type Q1, Q3 Médiane Valeurs 

extrêmes 

Score DBI 0,8 0,56 0,5 ; 1,17 0,8 0 ; 2,17 

 

Tableau 5. Statistiques score DBI 

 

 

Valeur du DBI 

Ordonnances 

N= 43 % 

0 8 18,6 

]0 – 1[ 18 41,9 

≥1 17 39,5 

 

Tableau 6. Répartition des prescriptions selon le score DBI 

 

2.3. Coût du traitement médicamenteux journalier 

 

Pour calculer le coût du traitement médicamenteux journalier, seuls les médicaments pris 

régulièrement ont été inclus (médicaments en « si besoin » non comptabilisés). Le coût 

moyen journalier par patient est égal à 2,84 euros avant la RPP. Le tableau 7 reprend les 

statistiques relatives au coût journalier du traitement médicamenteux.  

 

 Moyenne Ecart type Q1 - Q3 Médiane Valeurs 

extrêmes 

Coût du traitement 

journalier par patient 
2,84 11,79 0,51 ; 1,21 0,67 0,18 ; 78,05 

 

Tableau 7. Statistiques du coût journalier du traitement médicamenteux par patient avant la RPP 
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3) Prescriptions potentiellement inappropriées mises en évidence 

 

3.1. Prévalence des MPI  

 

Le tableau 8 reprend le nombre de médicaments potentiellement inappropriés sur 

l’ensemble des prescriptions (N = 346 lignes de traitements), mais également par 

prescription.  

Sur les 43 ordonnances analysées, 37 MPI selon les critères de la liste de Laroche sont 

retrouvés, soit 0,86 MPI en moyenne par ordonnance. En considérant les critères STOPP, 101 

MPI sont identifiés, soit une moyenne de 2,35 MPI par ordonnance. 

 

MPI total MPI par ordonnance 

N = 346 % Moyenne Ecart 

type 
Q1 - Q3 Médiane Valeurs 

extrêmes 

MPI selon la liste de 

Laroche 
37 10,7 0,86 1,06 0 ; 1 1 0 ; 4 

Selon la liste STOPP / 

START (critères STOPP) 
101 29,2 2,35 1,56 1 ; 3,5 2 0 ; 5 

 

Tableau 8. Médicaments potentiellement inappropriés selon les listes de Laroche et STOPP / START 

 

Parmi les 43 ordonnances analysées, 22 présentent au moins 1 MPI selon les critères de la 

liste de Laroche et 40 selon les critères STOPP (tableau 8).  

 Patients 

N = 43 % 

Au moins 1 MPI selon la liste de Laroche 22 51,2 

Au moins 1 MPI selon les critères STOPP 40 93 

 

Tableau 9. Patients ayant au moins un MPI prescrit 
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La répartition des MPI par ordonnance selon les critères STOPP est la suivante : 
 

- 12 ordonnances avec 1 MPI, soit 28,91% des ordonnances ; 

- 13 ordonnances avec 2 MPI, soit 30,23% des ordonnances ; 

- 4 ordonnances avec 3 MPI, soit 9,30% des ordonnances ; 

- 4 ordonnances avec 4 MPI, soit 9,30% des ordonnances ; 

- 7 ordonnances avec 5 MPI, soit 16,28% des ordonnances. 

 
 

 
 

Figure 12. Répartition en fonction du nombre de MPI par ordonnance selon les critères STOPP 

 

La répartition des MPI par ordonnance selon les critères de la liste de Laroche est la 

suivante : 

- 12 ordonnances avec 1 MPI, soit 27,91% des ordonnances ; 

- 6 ordonnances avec 2 MPI, soit 13,95% des ordonnances ; 

- 3 ordonnances avec 3 MPI, soit 6,98% des ordonnances ;  

- 1 ordonnance avec 4 MPI, soit 2,33% des ordonnances. 
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Figure 13. Répartition en fonction du nombre de MPI par ordonnance selon les critères de la liste de 

Laroche 

 

3.2. Répartition des MPI 

 

Le tableau 10 présente les principaux critères STOPP retrouvés.  

Critères STOPP N = 162 % 

A1 - Tout médicament prescrit sans indication clinique 46 28,4 

A2 - Tout médicament prescrit au-delà de la durée recommandée, si elle 

est définie 

36 22,2 

D5 - Une benzodiazépine depuis plus de 4 semaines — un traitement 

prolongé par benzodiazépine n’est pas indiqué (critère A1)  

23 14,2 

K1 - Une benzodiazépine dans tous les cas  22 13,6 

N1 - Une utilisation concomitante de plusieurs (≥ 2) médicaments aux 

effets anticholinergiques  

9 5,6 

K2 - Un neuroleptique dans tous les cas  8 4,9 

 

Tableau 10. Principaux critères STOPP retrouvés et leur répartition 
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Le tableau 11 recense les principaux critères de la liste de Laroche identifiés.  

 

Critères selon la liste de Laroche N = 38 % 

25 – En cas de constipation chronique : médicaments ayant des propriétés 

anticholinergiques, antihypertenseurs centraux 

19 50 

9 – Association de médicaments ayant des propriétés anticholinergiques 9 24 

24 – En cas de démence : médicaments ayant des propriétés anticholinergiques, 

antiparkinsoniens anticholinergiques, neuroleptiques sauf olanzapine et 

rispéridone, benzodiazépines et apparentés 

4 11 

30 – Autres médicaments aux propriétés anticholinergiques : antinauséeux, 

antirhinite, antitussif, antivertigineux ayant des propriétés anticholinergiques... 

3 8 

 

Tableau 11. Principaux critères de la liste de Laroche retrouvés et leur répartition 

 

3.3. Prévalence de la sous-prescription 

 

Le tableau 12 reprend les critères START identifiés sur l’ensemble des prescriptions mais 

également par ordonnance.  

Sur les 43 ordonnances analysées, 54 critères START sont retrouvés, soit en moyenne 1,26 

par ordonnance. 

 

 Total Par ordonnance 

N Moyenne Ecart type Q1 ; Q3 Médiane Valeurs 

extrêmes 

Critères START 54 1,26 0,93 1 ; 2 1 0 ; 4 

 

Tableau 12. Prévalence des critères START 
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Parmi les 43 ordonnances analysées, 35 présentent au moins 1 critère START (tableau 13).  

 Patients 

N = 43 % 

Au moins 1 critère START 35 81,4 

Aucun critère START 8 18,6 

 

Tableau 13. Patients ayant au moins un critère START 

 

La répartition des critères START par ordonnance est la suivante : 

- 21 ordonnances avec 1 critère START, soit 48,84% des ordonnances ; 

- 10 ordonnances avec 2 critères START, soit 23,26% des ordonnances ; 

- 3 ordonnances avec 3 critères START, soit 6,98% des ordonnances ;  

- 1 ordonnance avec 4 critères START, soit 2,33% des ordonnances. 

 

 

Figure 14. Répartition en fonction du nombre de critères START par ordonnance 
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3.4. Répartition des indications non traitées 

 

Le tableau 14 présente les principaux critères START retrouvés. 

 

Critères START N = 54 % 

I2 - Une vaccination contre le pneumocoque par le vaccin conjugué 13-valent ou/et 

le vaccin polysaccharidique 23-valent, sans moment de préférence durant l’année  

27 50 

E5 - En présence d’un confinement au domicile, de chutes ou d’une ostéopénie 

(densitométrie osseuse : − 2,5 < T-score < −1,0 DS), une supplémentation en 

vitamine D (cholécalciférol 800—1000 UI/jour)  

14 26 

C5 - En présence d’une anxiété sévère persistante, un inhibiteur sélectif de la 

recapture de la sérotonine (ISRS). En cas de contre-indication aux ISRS, un inhibiteur 

de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline, ou la prégabaline 

(médicaments plus appropriés que les benzodiazépines pour un traitement 

prolongé) 

8 15 

 

Tableau 14. Principaux critères START retrouvés et leur répartition 

 

4) Modifications de traitements réalisées suite à la RPP  

 

4.1. Répartition en fonction de l’origine et du type de modification  

 

256 propositions pharmaceutiques ont été émises lors de la réunion de RPP. Nous avons 

comptabilisé 230 interventions pharmaceutiques acceptées par les médecins, soit 90%. Les 

médecins ont proposé 60 modifications de prise en charge thérapeutique lors de la RPP. Au 

total, 290 modifications ont été réalisées. 

Le tableau 15 présente la répartition des modifications en fonction de l’avis 
(pharmaceutique ou médical) et selon le type. 
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Modifications 

Arrêt 

médica-

ment 

Ajout 

médica

-ment 

Substitution 

/ échange 

Adaptation 

posologique 

Suivi théra-

peutique 

Optimisation 

des modalités 

d’adminis-

tration 

Suite avis 

pharmaceutique 

108 43 22 24 28 5 

Suite avis 

médical 
16 0 10 2 32 0 

Total 124 43 32 26 60 5 

 

Tableau 15. Répartition des modifications en fonction de l’avis et du type 

 

La répartition des modifications totales de prise en charge thérapeutique est présentée dans 

la figure 15 (classées en fonction des intitulés des interventions de la SFPC) (annexe 6). 

 

 

Figure 15. Répartition des modifications de prise en charge thérapeutique 
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4.2. Répartition en fonction de la classe thérapeutique 

 

La figure 16 montre la répartition des modifications selon les familles de médicaments 

(classification ATC) retrouvées. 

 

Figure 16. Familles de médicaments (classification ATC) retrouvées dans les modifications 

4.3. Répartition en fonction du type de problème 

 

La figue 17 indique la répartition des problèmes rencontrés selon la classification SFPC 

(annexe 6). 

 

Figure 17. Catégories de problèmes rencontrés selon la classification SFPC 
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4.4. Résumé des principales modifications de traitements réalisées suite à la RPP 

 

Le tableau 16 reprend les modifications de traitement effectuées suite à la RPP. 
 

 Avant la 

RPP 

Après la 

RPP 
p-value moyenne IC 95% 

Nombre de médicaments 8,05 

 +/-2,72 

 

5,58  

+/-2,73 
1,28E-12 2,47 [1,97 ; 2,97] 

Répartition des patients selon 

le nombre de médicaments par 

ordonnance 

     

[0 - 5] 9 (21%) 25 (58%) 1,77E-4   

[6 - 8] 15 (35%) 11 (26%) 0,13   

≥9 médicaments 19 (44%) 7 (16%) 1,50E-3   

      

Score DBI 0,8  

+/- 0,56 

0,47 

 +/- 0,45 
3,37E-7 0,33 [0,22 ; 0,44] 

Répartition des patients selon 

leur score DBI 
     

0 8 (19%) 17 (39%) 7,66E-3   

]0 – 1[ 18 (42%) 17 (39%) 1   

≥1 17 (39%) 9 (22%) 0,0133   

      

Coût journalier du traitement 

médicamenteux 

2,84  

+/- 11,79 

2,53  

+/- 11,97 
1,8E-3 0,31 [0,12 ; 0,50] 

      

MPI      

     Critères de Laroche 37 15 4,6E-4 0,52 [0,24 ; 0,78] 

     Critères STOPP 101 38 1,01E-8 1,47 [1,05 ; 1,88] 

Sous prescription      

     Critères START 54 5 6,70E-10 1,14 [0,85 ; 1,43] 

 

Tableau 16. Modifications de traitement suite à la RPP 
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4.5. Focus sur les modifications des traitements cardiologiques 

 

Pour certains patients, une consultation avec un cardiologue a été demandée. Ceux qui ont 

bénéficié d’une telle consultation sont au nombre de 9 (sur 43), soit 21% des patients. 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre les 2 groupes 

(groupe avec consultation cardiologique et groupe sans). 

Les résultats sont présentés dans le tableau suivant. 
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 Groupe avec Cs 

cardiologique (N = 9) 

Groupe sans Cs 

cardiologique (N = 34) 

p-value 

Sexe (homme) 0 (0%) 6 (18%) 0,32 

Age 92,33 +/- 1,80 93,29 +/- 2,65 0,40 

Nombre de lignes de médicaments 8,22 +/- 2,77 8 +/- 2,74 0,83 

Nombre de lignes de médicaments 

cardiovasculaires 

2,89 +/- 1,17 2,03 +/- 1,06 0,06 

Score DBI 0,83 +/- 0,85 0,79 +/- 0,57 0,58 

Poids 59,14 +/- 8,07 64,88 +/- 13,42 0,19 

IMC 23,34 +/- 2,15 25,55 +/- 5,37 0,07 

Albuminémie 40,7 +/- 2,83 36,90 +/- 4,05 0,07 

DFG (ml/min)    

          15 - 29 0 (0%) 1 (3%) 1 

          30 - 59 3 (33%) 22 (65%) 0,13 

          60 - 89 6 (67%) 11 (32%) 0,12 

GIR    

          1 2 (22%) 15 (44%) 0,28 

          2 1 (11%) 9 (26%) 0,66 

          3 1 (11%) 5 (15%) 1 

          4 3 (34%) 3 (9%) 0,1 

          5 1 (11%) 1 (3%) 0,38 

          6 1 (11%) 1 (3%) 0,38 

Antécédents    

HTA 7 (78%) 28 (82%) 1 

Troubles du rythme 4 (44%) 17 (50%) 1 

Troubles vasculaires (AVC, AIT, SCA, 

thrombose, embolie...) 

4 (44%) 22 (65%) 0,45 

Dépression  6 (67%) 14 (41%) 0,26 

Anxiété 2 (22%) 6 (18%) 1 

Troubles cognitifs 1 (11%) 15 (44%) 0,12 

Chutes à répétition  3 (33%) 8 (24%) 0,67 

Arthrose 1 (11%) 13 (38%) 0,23 

Douleurs chroniques 0 (0%) 3 (9%) 1 

Ostéoporose 0 (0%) 3 (9%) 1 

Parkinson 0 (0%) 4 (12%) 0,56 

Alzheimer 0 (0%) 8 (24%) 0,17 

Dyslipidémie 4 (44%) 7 (21%) 0,20 

Troubles digestifs (RGO, œsophagite, ulcère) 1 (11%) 7 (21%) 1 

Troubles de la thyroïde 2 (22%) 4 (12%) 0,59 

Diabète (type 1 et 2) 0 (0%) 5 (15%) 0,57 

Troubles de la vision (cataracte, glaucome, 

DMLA) 

6 (67%) 15 (44%) 0,28 

 

Tableau 17. Description et comparaison statistiques des 2 groupes  
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Sur les 9 patients ayant eu une consultation cardiovasculaire, 8 d’entre eux ont connu une 

modification de leur traitement à visée cardiovasculaire, soit 89% des patients. Cette 

proportion est plus faible chez les patients n’ayant pas eu de consultation avec le 

cardiologue : parmi les 34 sujets concernés, le traitement cardiovasculaire de 17 patients a 

été modifié, soit 50% d’entre eux (p-value = 0,057). 

 

4.6. Temps dédié à la RPP 

 

Le temps dédié à la RPP, pour les 43 patients, est égal à 23,25 heures pour le binôme 

médecin / pharmacien, soit 32,5 minutes en moyenne par patient (valeurs extrêmes : 15 - 50 

minutes). Par ailleurs, 21,5 heures supplémentaires ont été nécessaires au pharmacien pour 

l’analyse pharmaceutique préalable, soit 30 minutes en moyenne par patient (valeurs 

extrêmes : 20 – 60 minutes). Le temps consacré par les IDE / AS n’a pas pu être évalué car ils 

n’étaient pas présents sur toute la durée des réunions pluridisciplinaires. La consultation 

cardiologique étant réalisée dans un second temps, sa durée n’a pas non plus été mesurée.  
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5) Réévaluation des modifications à 1 mois  

 

L’évaluation des modifications 1 mois après la RPP est reprise dans le tableau suivant. 

 Après la 

RPP 

Réévaluation 

à 1 mois 

p-value  Moyen-

ne 

IC 95% 

Nombre de médicaments 5,58  

+/- 2,73 

5,05  

+/- 2,33 

0,004 5,54 [0,18 ; 0,89] 

Répartition des patients selon 

le nombre de médicaments par 

ordonnance 

     

[0 - 5] 25 (58%) 28 (65%) 0,25   

[6 - 8] 11 (26%) 11 (26%) NC   

≥9 médicaments 7 (16%) 4 (9%) 0,25   

      

Score DBI 0,47  

+/- 0,45 

0,44  

+/- 0,44 

0,31 0,03 [-0,03 ; 0,09] 

Répartition des patients selon 

leur score DBI 

     

0 17 (40%) 18 (42%) 1   

]0 – 1[ 17 (40%) 17 (40%) NC   

≥1 9 (20%) 8 (18%) 1   

      

Coût journalier du traitement 

médicamenteux  

2,53 

 +/- 11,97 

2,45  

+/- 11,95 

0,03 0,07 [0,01 ; 0,14] 

      

MPI      

     Critères de Laroche 15 11 0,04 0,093 [0,002 ; 0,18] 

     Critères STOPP 38 33 0,02 0,12 [0,02 ; 0,22] 

Sous prescription      

     Critères START 5 5 NC   

 

Tableau 18. Réévaluation des modifications à 1 mois : description et comparaison statistiques 
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6) Synthèse de l'évolution des modifications de traitements  

 

Le tableau 19 reprend l’évolution des modifications de traitements. 

 
Avant la RPP Après la RPP 

Réévaluation à 1 

mois 

Nombre de médicaments 8,05 

 +/-2,72 

 

5,58  

+/-2,73 

5,05  

+/- 2,33 

Répartition des patients selon 

le nombre de médicaments par 

ordonnance 

  
 

[0 - 5] 9 (21%) 25 (58%) 28 (65%) 

[6 - 8] 15 (35%) 11 (26%) 11 (26%) 

≥ 9 médicaments 19 (44%) 7 (16%) 4 (9%) 

    

Score DBI 0,8  

+/- 0,56 

0,47 

 +/- 0,45 

0,44  

+/- 0,44 

Répartition des patients selon 

leur score DBI 
   

0 8 (19%) 17 (39%) 18 (42%) 

]0 – 1[ 18 (42%) 17 (39%) 17 (40%) 

≥1 17 (39%) 9 (22%) 8 (18%) 

    

Coût journalier du traitement 

médicamenteux 

2,84  

+/- 11,79 

2,53  

+/- 11,97 

2,45  

+/- 11,95 

    

MPI    

     Critères de Laroche 37 15 11 

     Critères STOPP 101 38 33 

Sous prescription    

     Critères START 54 5 5 

 

Tableau 19. Synthèse de l’évolution des modifications de traitements 
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IV. Discussion 

 

1) Discussion de la méthode 

 

1.1. Population étudiée  

  

Dans le cadre de la politique d'amélioration de la prise en charge médicamenteuse des 

patients âgés dans l'établissement, un groupe pluridisciplinaire de revue de pertinence des 

prescriptions a été créé. L’objectif était d’optimiser la prise en charge thérapeutique des 

patients et d’en évaluer l’impact. 

La population que nous avons choisi de cibler était la suivante : les patients âgés de plus de 

90 ans et ayant des prescriptions de médicaments à visée cardiovasculaire. En effet, lors 

d’une étude préliminaire, il apparaissait qu’avec l’âge le nombre de médicaments prescrits 

augmentait ainsi que la proportion des médicaments cardiovasculaires. Les gériatres ont 

souhaité prioriser ces patients afin d’améliorer la prise en charge des pathologies afférentes 

en sollicitant l’avis des cardiologues, plus légitimes à modifier ces traitements. Cependant, 

en choisissant les patients sur le critère des médicaments cardiovasculaires, nous avons 

probablement exclu des patients qui ne bénéficiaient pas d’un tel traitement, mais 

possédaient malgré tout des antécédents cardiaques. La sous-prescription fait bel et bien 

partie des problèmes identifiés dans la mauvaise prise en charge thérapeutique, et les sujets 

concernés auraient pu nécessiter une consultation chez le cardiologue et une optimisation 

de leurs traitements. Par ailleurs, les patients choisis avaient tous plus de 90 ans. Or, les 

problèmes cardiovasculaires surviennent avant l’âge de 90 ans et ce risque devient 

significatif à partir de 50 ans chez l’homme et de 60 ans chez la femme (69). Il serait donc 

intéressant de poursuivre cette étude en élargissant les critères d’inclusion. Une étude sur 

une plus longue période (voire même une pérennisation de ce travail de RPP), ainsi qu’un 

échantillon de patients plus étendu permettraient, outre le bénéfice individuel relatif à 

l’optimisation du traitement, de savoir si les résultats se confirment. Des données 

statistiquement plus significatives, notamment d’un point de vue médico-économique, 

pourraient également être obtenues. 

Le choix du secteur et des médecins participants aux revues de pertinence des prescriptions 

pourrait être considéré comme un biais. En effet, nous avons mené ce travail dans un service 

où l’équipe était volontaire et particulièrement sensible au problème de la prescription chez 

le sujet âgé. Le volontariat et l’adhésion sont des facteurs indispensables pour mener un tel 

travail, cependant cela a pu favoriser la mise en place des réunions pluridisciplinaires, 
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l’acceptation des interventions pharmaceutiques et plus largement les modifications de 

prise en charge thérapeutique. 

 

1.2. Outils utilisés 

 

L’analyse des ordonnances s’est faite en combinant une approche implicite et explicite. Pour 

l’approche explicite, nous avons fait le choix d’utiliser 2 outils : la liste de Laroche et la liste 

des critères STOPP / START.  

La liste de Laroche, bien connue des gériatres, a l’avantage de présenter les MPI 

commercialisés en France et de proposer des alternatives. Cependant, elle contient 

désormais des médicaments qui sont retirés du marché comme le tétrazépam (critère 20) ou 

le méprobamate (critère 28). D’autres médicaments sont arrivés sur le marché depuis la 

publication de cette liste et certains seraient probablement à considérer comme des MPI 

chez la personne âgée. L’actualisation de cette liste permettrait de prendre en compte les 

nouveaux médicaments arrivés sur le marché français, supprimer les médicaments qui en 

ont été retirés et toujours proposer des alternatives pour guider les prescripteurs et les 

pharmaciens.  

La liste de critères STOPP / START permet, quant à elle, de prendre en compte l’adéquation 

du traitement à la situation clinique du patient et à ses comorbidités. Cet outil est simple 

d’utilisation mais a pour inconvénient de ne pas proposer d’alternatives thérapeutiques. 

L’utilisation d’autres outils en plus de ces listes aurait pu être plus pertinente et permettre 

une analyse plus complète. Toutefois, afin de ne pas rendre trop complexe et chronophage 

l’analyse des prescriptions, nous avons fait le choix de ne retenir que 2 outils, par ailleurs 

bien connus des gériatres et des pharmaciens.  

 

1.3. Recueil des données 

 
 

L’impossibilité d’extraire les données via le logiciel Sillage® nous a contraint à ressaisir les 

données (sous format papier puis Excel®) avec un risque d’omissions et d’erreurs de 

retranscription, rendant ce travail complexe et chronophage.  

Le caractère incomplet de certains dossiers informatiques (certains résidents étant présents 

sur l’EHPAD avant la mise en place de l’informatisation) et l’éventuel manque d’information  

par défaut de traçabilité, constatés sur certains dossiers patient (exemples : instauration 

d’un traitement sans justification, traitement poursuivi à l’entrée sans réévaluation , arrêt de 
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prescription non précisé), au-delà d’être une source de iatrogénie, a pu rendre ce recueil 

plus long puisqu’il a fallu échanger avec les équipes pour récupérer les informations 

manquantes.  

Enfin, un biais est possible concernant le recueil, la saisie et l’évaluation des données 

puisque l’ensemble a été réalisé par la même personne. 

 

1.4. Organisation des réunions pluridisciplinaires 

 

Les réunions pluridisciplinaires s’effectuaient à un rythme régulier (environ toutes les 3 

semaines) avec en moyenne 5 dossiers par réunion. Malgré l'implication des médecins, des 

difficultés organisationnelles ont persisté, en particulier au niveau de la disponibilité et 

l’organisation des créneaux de réunions, l’un des médecins étant chef de pôle de gériatrie et 

présidente de CME. De même, les IDE et AS, souvent seuls sur leur secteur, n’étaient pas 

toujours disponibles pour nos sollicitations lors des réunions.  

Deux professionnels étaient déjà sensibilisés à la problématique de la prescription chez le 

sujet âgé. Ainsi, la qualité du travail effectué a pu être optimisée grâce à la formation sur la 

RPP qu'un médecin et un pharmacien avaient reçue par l'OMEDIT Nouvelle-Aquitaine.  

Ces réunions ont permis de sensibiliser plusieurs professionnels à la problématique de 

l’optimisation de la prescription chez le sujet âgé. L’interne en pharmacie a présenté le 

travail et ses objectifs au cours d’un staff au niveau de chaque secteur de l’EHPAD afin 

d’informer le personnel et de remporter leur adhésion. En effet si les modifications de 

traitement étaient parfois mal acceptées par les patients, il est apparu, sur les premiers 

dossiers revus, que le personnel soignant était également réticent aux changements. Si les 

patients âgés sont ritualisés et que leurs traitements médicamenteux font partie de leurs 

repères, il se trouve que les habitudes de traitements sont également ancrées chez les 

soignants et que changer engendre chez eux également crainte et réticence, notamment 

lorsqu’il s’agissait de traitement d’ordre neuropsychiatrique, en particulier les anxiolytiques 

et neuroleptiques. 

Globalement, il s’agit d’une activité très chronophage et difficile à organiser à l’échelle d’un 

petit établissement en particulier, où celle-ci va reposer sur un nombre très réduit de 

professionnels, souvent polyvalents et pris par de nombreuses tâches au quotidien. Il serait 

donc intéressant de mener une réflexion sur une éventuelle priorisation des patients comme 

cela peut être fait dans le cadre de la conciliation médicamenteuse (réalisée exclusivement 

pour les patients de Chirurgie Orthopédique programmée). 
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Plusieurs pistes seraient possibles comme la révision des ordonnances après la survenue 

d’un évènement indésirable (confusion, chute, somnolence, agitation...) telle que le propose 

le rapport de l’Anesm (65) ou encore cibler les patients en fonction de critères de 

priorisation (exemple : âge, nombre de médicaments par ordonnance...). Cela permettrait de 

lever un des freins également identifié dans une étude réalisée en unité de long séjour 

psycho-gériatrique dans le cadre du projet PMSA de la HAS (66) : en effet, dans chaque 

hôpital, les patients à cibler peuvent être différents selon la sensibilisation et la formation du 

personnel en terme d’iatrogénie médicamenteuse et de prescription chez la personne âgée 

(71).  

 

2) Discussion des résultats 

 

2.1. Caractéristiques des ordonnances avant la RPP  

 

Le nombre moyen de médicaments par ordonnance était de 8,05 avec une forte proportion 

des résidents (79%) consommant 6 médicaments ou plus par ordonnance. Ce chiffre est plus 

élevé que les chiffres des rapports de la HAS en 2005 et de la DREES en 2006. En effet, 

concernant les institutions, on retrouve la répartition suivante : 6,2 médicaments pour les 

sujets de 65-74 ans, 6,7 pour les 75-84 ans, 6,6 pour les 85-94 ans et enfin 5,5 pour les plus 

de 95 ans. Chaque résident prend en moyenne 6,4 traitements (5,6).  

Parmi les médicaments les plus prescrits, on retrouve ceux du système nerveux et du 

système cardiovasculaire, mais aussi des voies digestives et du métabolisme. La même 

tendance s’observe dans la population âgée générale de 65 ans et plus (5). 

Le score DBI moyen dans notre étude est de 0,80. 18,6% des patients ont un score DBI nul, 

41,9% ont un score DBI entre 0 et 1 (risque modéré) et 39,5% ont un score supérieur ou égal 

à 1 (risque élevé). Une étude australienne de 2012 incluant 602 patients, constatait que 

31,4% d’entre eux avaient un DBI nul, que 43,2% avait un score entre 0 et 1 et que 25,4% 

possédaient un DBI élevé (≥1) (72). Un seconde étude de 2012 portant sur 339 patients 

aboutissait à la répartition suivante : 62% avaient un DBI nul, pour 27% il était compris entre 

0 et 1 et 11% des patients affichaient un score supérieur ou égal à 1 (73). Nos patients 

semblent donc plus exposés que ceux de la littérature.  

Une grande majorité des personnes âgées dont nous avons étudié le dossier est concernée 

par la prescription de MPI. Nous avons en effet relevé 37 critères de la liste de Laroche (soit 

0,86 par ordonnance) et 101 critères STOPP (soit 2,35 par ordonnance) sur l’ensemble des 

prescriptions. Ainsi, 51,2% des ordonnances comportaient au moins 1 MPI selon les critères 

de Laroche et 93% selon les critères STOPP. La prescription sans indication clinique ou au-
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delà de la durée recommandée, les benzodiazépines ou encore les médicaments aux 

propriétés anticholinergiques sont les principaux critères incriminés dans la prescription 

inappropriée.  

Les taux de prescriptions potentiellement inappropriées que nous retrouvons sont élevés 

par rapport à ceux de la littérature  française et européenne (74–76). Les taux de prévalence 

globale retrouvés dans ces études vont de 22,6% à 53,6%. Il est toutefois compliqué de 

comparer ces données à notre étude car les outils de détection des prescriptions 

potentiellement inappropriées ainsi que les méthodes d’analyse sont très variables. L’étude 

de Tommelein et al. a identifié, lors d’une revue systématique de littérature, des facteurs de 

risques à la prescription de MPI comme la polypharmacie ou la dépression (74). De plus, 

Bongue et al. ont démontré, en utilisant la liste de Laroche, une disparité importante dans la 

prescription de MPI entre les régions françaises. Le risque de prescription de MPI était 

significativement plus élevé dans 14 régions sur 22 et notamment dans le Limousin. Cela 

pourrait s’expliquer par des variations de l’état de santé de la population et par des 

différences socio-économiques entre ces régions (75). Notre étude, basée dans un 

établissement du Limousin, porte sur une population polymédiquée (en moyenne 8,05 

médicaments par ordonnance) et présentant des troubles dépressifs (46,5% des patients). 

Ces facteurs de risque contribuent à expliquer cette prévalence importante de MPI. 

Concernant la sous-prescription, 54 critères START ont été relevés, soit en moyenne 1,26 

critère par patient. 81,4% des patients présentaient au moins 1 critère de sous-prescription. 

Les principales causes de sous-prescription sont l’absence de vaccination contre le 

pneumocoque quand cela était justifié, la supplémentation en vitamine D ou encore la 

prescription d’un ISRS en cas d’anxiété. Le taux d’omission de prescription que nous 

constatons est supérieur à ceux de la littérature (76). La supplémentation en vitamine D est 

un critère qui est également mis en évidence. Cependant, nous ne retrouvons pas dans notre 

étude certains critères comme l’absence d’anticoagulation orale en présence de fibrillation 

atriale (76). Selon Gallagher et al., une comorbidité importante et un âge supérieur à 85 ans 

prédisent de manière significative l’omission de prescription. Ces facteurs favorisants sont 

bien présents dans notre population d’étude.  

 

2.2. Impact de la RPP 

 

La mise en place en place de la RPP pluridisciplinaire a permis de faire significativement 

baisser le nombre de médicaments par ordonnance. On constate une diminution de 30,7% 

qui, après un recul d’un mois, se stabilise à 37,3%. Cet écart s’explique par la nécessité 

d’arrêter de façon progressive certains traitements afin d’éviter un syndrome de sevrage ou 

une décompensation. Cette diminution a engendré une modification de la répartition des 
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patients en fonction du nombre de médicaments. Ainsi, la majorité des sujets (58% puis 

65%) a 5 médicaments ou moins, alors que la proportion de patients ayant 9 médicaments 

ou plus a baissé de manière significative (16% puis 9% au lieu de 44% avant la RPP).   

Parallèlement, le nombre de MPI a également significativement régressé. On enregistre, 

s’agissant des critères de Laroche, une baisse de 59,5% qui se stabilise à 70,3% après un 

recul de 1 mois. Pour les critères STOPP, on observe une décroissance de 62,4% se 

confirmant à 1 mois (67,3%). Les médicaments retrouvés dans les modifications 

appartiennent essentiellement aux classes ATC : 

- Du système nerveux (33%) avec les benzodiazépines, antidépresseurs et 

anxiolytiques ; 

- Des voies digestives et métabolismes (28%) avec les médicaments de la 

constipation ; 

- Du système cardiovasculaire (14%) avec les antithrombotiques et les 

traitements antihypertenseurs. 

Les problèmes rencontrés résidaient dans l’absence d’indication (28%), le monitorage à 

suivre (21%) ou encore la non-conformité aux référentiels ou contre-indication (20%).  

Parmi les médicaments arrêtés ou substitués, un certain nombre avait des propriétés 

anticholinergiques ou sédatives. Cela implique une diminution du score DBI de 41,25% puis 

de 45% à 1 mois.  

Concernant la sous-prescription, sur les 54 critères START, seules 5 de ces propositions 

d’optimisation n’ont pas été retenues. Les principales initiations de traitements liées aux 

critères START ont été la supplémentation en vitamine D, l’instauration des ISRS en cas 

d’anxiété sévère persistante et la vaccination contre le pneumocoque. 

Nos résultats montrent que la mise en place de la RPP via une équipe pluridisciplinaire 

permet la réduction du nombre de médicaments et de MPI des résidents. Bien que certaines 

études comme celle de Bichard et al. semblent indiquer que la mise en place d’une 

concertation pluridisciplinaire permet d’améliorer significativement le taux de MPI, cela 

n’est pas clairement démontré dans la littérature (77). Une récente revue de la littérature 

incluant 32 études ne met pas en évidence d’amélioration cliniquement significative (78). 

 
Ce travail de RPP visait une amélioration de la prise en charge médicamenteuse du patient et 

donc de son état de santé et de son bien-être, et non pas à réaliser une économie sur le coût 

médicamenteux des séjours des résidents. Cependant, la question de l’impact médico-

économique de cette démarche a été évaluée et peut trouver son importance notamment 

aux yeux des directions des établissements pour qui l’aspect économique d’une activité est 

particulièrement intéressant. Ainsi, nous avons pu constater dans notre étude que le coût 
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journalier moyen des médicaments par patient a baissé (p = 0,0018). En prenant ce coût 

avant la RPP et au moment de la réévaluation à un mois et en extrapolant sur l’année, 

l’économie retrouvée pour les 43 patients est de 6125 euros. Toutefois, ce résultat doit être 

mis en perspective avec le temps passé par les différents professionnels de santé, dont le 

coût n’a pas été évalué. De plus, la RPP ne se limite pas à la réduction du nombre de lignes 

de traitements, elle prend aussi en compte la sous-prescription. Certains médicaments ont 

été ajoutés, pouvant être plus onéreux que les médicaments potentiellement inappropriés 

qui ont été arrêtés. Le coût de la vaccination contre le pneumocoque (acte ponctuel et isolé), 

réalisée suite à la RPP chez une majorité des patients de l’étude, n’a notamment pas pu être 

inclus au coût des médicaments, calculé sur une base quotidienne.  

 

2.3. Focus sur le rôle du pharmacien 

 

256 propositions de modification de la prise en charge médicamenteuse ont été émises par 

l’équipe pharmaceutique. Parmi celles-ci, 230 ont été retenues par les médecins, soit un 

taux d’acceptation de 90%. La majorité des propositions consistait en un arrêt (46%) ou un 

ajout de médicament (18%). Les médicaments du système nerveux et des voies digestives et 

du métabolisme sont les classes thérapeutiques les plus concernées par les propositions 

pharmaceutiques. Les interventions refusées concernaient majoritairement les 

benzodiazépines et les neuroleptiques. 

 

Le taux élevé d’acceptation des interventions pharmaceutiques traduit l’intérêt de faire 

intervenir un pharmacien dans l’équipe pluridisciplinaire. Ce taux est important en 

comparaison de ceux retrouvés dans la littérature, allant de 39% à 92% (79–83). Les réunions 

pluridisciplinaires, mettant en œuvre une collaboration directe entre les professionnels de 

santé, ont probablement favorisé l’acceptation des propositions. De plus, très peu de 

résidents de l’EHPAD du CHHC ont conservé leur médecin traitant extérieur (3 seulement 

dans notre étude). Ainsi, les interlocuteurs étaient souvent les mêmes, à savoir les gériatres 

de l’EHPAD, qui étaient donc particulièrement sensibilisés aux problèmes de la prescription 

chez le sujet âgé. Halvorsen et al. ont essentiellement effectué, tout comme dans notre 

étude, des modifications sur les médicaments du système nerveux central et des voies 

digestives et du métabolisme. Il en est de même pour deux autres études, et dans l’une 

d’elles en particulier, les mesures non médicamenteuses ont été encouragées (80,83). 

L’équiper d’Halvorsen a identifié 5,1 problèmes liés au médicament par patient (82). Ce 

chiffre est proche de celui de notre étude, puisque 5,95 problèmes liés au traitement ont été 

relevés en moyenne par patient. Ce chiffre reste cependant élevé par rapport à deux autres 

études où l’on constate 2,46 et 3,1 recommandations ou modifications par patient (79,83). 

Cet écart est probablement lié à la sélection des patients. Pour débuter la RPP dans 
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l’établissement, nous avons en effet choisi des patients qui nous semblaient devoir être 

priorisés au vu de l’étude préalable et des critères de sélection, et pour qui, selon toute 

vraisemblance, des modifications de traitement devaient être réalisées. Il y a donc un 

possible biais de résultats avec un nombre d’interventions attendu plus élevé.  

 

Ces résultats montrent l’intérêt de la RPP pluridisciplinaire. En EHPAD, le temps médical est 

très faible rapporté au nombre de résidents à prendre en charge. Les patients ayant une 

pathologie aigüe ou un problème médical urgent sont donc vus en priorité. De fait, certains 

résidents sont rarement vus et leur ordonnance n’est pas régulièrement réévaluée. 

 

2.4. Focus sur le rôle du médecin gériatre 

 

Les médecins ont proposé 60 modifications de prise en charge thérapeutique lors de la RPP. 

Il s’agissait essentiellement de suivi thérapeutique (53%), d’arrêt de médicament (27%) ou 

encore de substitution ou échange (17%). Les modifications effectuées par les médecins 

portaient principalement sur les médicaments du système cardiovasculaire, du sang et 

organes hématopoïétiques, des voies digestives et du métabolisme, ou encore du système 

nerveux. Ces résultats sont comparables à ceux mis en évidence dans la littérature (83). Il 

apparait donc que le médecin intervient plus que le pharmacien sur les médicaments du 

système cardiovasculaire ou du sang et organes hématopoïétiques. 

 

2.5. Focus sur l’intervention du cardiologue 

 

21% des patients ont eu une consultation avec un cardiologue. La population du groupe de 

patients ayant eu une consultation comparée à celle du groupe sans consultation est 

semblable, puisque nous n’avons pas retrouvé de différence statistiquement significative 

entre ces 2 groupes. Sur les 9 patients ayant eu une consultation cardiovasculaire, 8 ont 

bénéficié d’une modification de leurs traitements à visée cardiovasculaire soit 89% des 

patients. Parmi les 34 patients n'ayant pas eu de consultation avec le cardiologue, des 

modifications de traitement sont intervenues pour 50% d'entre eux (p-value = 0,057). Bien 

que d’un point de vue purement statistique, la consultation du cardiologue ne permet pas de 

mettre en évidence de différence significative quant à la révision des traitements 

cardiologiques, la taille de l’échantillon n’est pas suffisante pour extrapoler ces résultats à un 

plus large panel de patients et ne signifie pas que la consultation cardiologique n’apporte 

pas de plus-value vis-à-vis de la prise en charge cardiovasculaire du patient.  
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En effet, dans la pratique, cette intervention est importante car elle permet de gérer des 

situations pour lesquelles la complexité de l’ordonnance et la situation clinique du patient ne 

rendent pas possible la révision des traitements cardiovasculaires directement par le 

gériatre. Par des examens complémentaires et un avis d’expert, le cardiologue a donc permis 

des modifications de traitements que le gériatre n’aurait pas mis en œuvre. Beaucoup de 

modifications réalisées par les gériatres concernant les médicaments du système 

cardiovasculaire sont des arrêts, en l’absence d’indication retrouvée dans les antécédents. 

Les interventions concernent essentiellement les diurétiques et les antithrombotiques. Les 

cardiologues ont quant à eux proposé beaucoup d’alternatives, mais aussi des arrêts de 

traitements quand ceux-ci n’apparaissaient plus justifiés au vu de la situation clinique du 

patient. Les principaux médicaments modifiés par les cardiologues sont les diurétiques, les 

inhibiteurs calciques, les médicaments agissant sur le système rénine-angiotensine, les 

antithrombotiques et les dérivés nitrés.  

 

2.6. Focus sur les autres acteurs 

 

Les IDE et AS ont été sollicités lors des réunions pluridisciplinaires. En effet, étant 

quotidiennement au contact des résidents, ils sont parfois plus à même d'apprécier l'état 

clinique et comportemental du patient que le personnel médical. Ils peuvent en particulier 

renseigner le reste de l’équipe pluridisciplinaire sur l’observance du traitement, les troubles 

de déglutition et la prise éventuelle de médicaments écrasés. Grâce à la participation des IDE 

et AS, nous avons pu lever à l’EHPAD du CHHC un des freins également identifiés lors d’une 

étude réalisée dans une unité de long séjour psycho-gériatrique dans le cadre du projet 

PMSA de la HAS, qui était l’accès à la traçabilité infirmière de l’administration (71).  

Suite à l’identification dans notre étude d’un défaut de traçabilité en temps réel des 

administrations de médicament au patient, s’expliquant par les horaires de présence de l’IDE 

(coupure au moment du déjeuner sur un des secteurs), un REX a été réalisé. Parmi les 

actions proposées, les traitements médicamenteux du midi qui pouvaient être décalés sur 

un autre horaire l’ont été et une organisation avec les AS et les ASH a été définie, en 

conformité avec la réglementation dans le cadre de l’aide dans les actes de la vie courante. 

Le patient et/ou la famille du patient constituent des acteurs essentiels dans la prise en 

charge thérapeutique. Il est important d’expliquer tout changement sur l’ordonnance, ainsi 

que les raisons ayant motivé ces changements (70). Cela permet une meilleure 

compréhension de la démarche et une adhésion renforcée du patient à son traitement. Ces 

modifications ont également été communiquées aux équipes soignantes afin qu’elles en 

comprennent l’intérêt et les effets attendus. Malgré ces explications, nous avons tout de 
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même été confrontés à des refus de modifications du traitement, notamment par certains 

résidents autonomes. 

 

2.7. Réévaluation à 1 mois 

 

Un mois après la réunion pluridisciplinaire, nous avons effectué une réévaluation des 

modifications de la prise en charge médicamenteuse afin de savoir si les optimisations de 

traitement étaient maintenues. 

Le nombre de médicaments, le coût du traitement journalier ainsi que le nombre de critères 

STOPP et de Laroche ont diminué entre le moment de la RPP et la réévaluation. Cette baisse 

s'explique par la nécessité d'arrêter de façon progressive certains médicaments afin d’éviter 

un syndrome de sevrage ou une décompensation. Pour les autres paramètres, on retrouve 

les mêmes données au moment de la réévaluation. Les modifications de prise en charge 

médicamenteuse sont donc bien maintenues et même poursuivies. 
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V. Actions mises en place et perspectives d’amélioration 

 

1) Actions mises en place 

 

Ce travail a permis la mise en place de plusieurs actions d’amélioration de la PEC 

médicamenteuse chez la personne âgée au CHHC.  

Le nombre de médicaments étant souvent élevé sur les ordonnances des patients âgés, le 

risque de duplication thérapeutique s’avère d’autant plus important, engendrant un risque 

d’iatrogénie. Ainsi, pour faciliter la lecture des ordonnances sur le logiciel Sillage® et 

permettre de repérer aisément les redondances thérapeutiques, nous avons fait le choix de 

structurer les ordonnances par domaine thérapeutique grâce à un paramétrage du logiciel, 

comme le suggère la HAS dans son rapport de 2014 sur l’amélioration de la qualité et la 

sécurité des prescriptions de médicaments chez la personne âgée (84). L’informatisation de 

la prescription à l’EHPAD montre donc un intérêt supplémentaire, outre la possibilité de la 

réalisation de la DHIN et de l’accès direct des pharmaciens aux prescriptions des résidents et 

à leur analyse pharmaceutique.  

 

Une deuxième action a été développée via le logiciel d’aide à la prescription : des protocoles 

pour les règles hygiéno-diététiques et pour les MAPA et suivi de tension ont été créés. Cela 

permet à présent aux médecins de prescrire directement ces protocoles parmi les 

médicaments et soins qui apparaissent sur l’ordonnance. Les IDE et AS disposent donc de 

l’information en temps réel et peuvent assurer le suivi en validant et en rentrant les 

informations directement sur le plan de soin informatisé.  

 

 

La formation et la sensibilisation du personnel font parties des bonnes pratiques 

recommandées par l’Anesm (70).  

Pour cela, nous avons diffusé sur l’intranet la « liste préférentielle de médicaments adaptés 

au sujet âgé en EHPAD » de l’OMEDIT Basse-Normandie (47). Cela permet aux prescripteurs 

d’avoir, comme le suggère la HAS (84), un accès rapide à une liste des médicaments 

inappropriés chez le sujet de 75 ans et plus avec des recommandations de bon usage. Pour 

le personnel soignant, les modalités de préparation et d’administration sont spécifiées pour 

chaque médicament. 

Enfin, en décembre 2019, une intervention du Professeur Laroche a eu lieu au CHHC dans le 

cadre de la politique d'amélioration de la prise en charge médicamenteuse des patients âgés 
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dans l'établissement. L'ensemble des professionnels de santé du CHHC était convié, toutes 

catégories confondues, et près de 40 personnes ont assisté à cette séance de formation 

intitulée "Prescrire ou déprescrire les médicaments chez la personne âgée : le choix 

cornélien ?".  

 

2) Perspectives d’amélioration 

 

Suite à ces RPP, des réflexions devront être menées sur la façon d’encadrer et de réaliser 

cette activité. Il serait intéressant de pouvoir la développer et l’étendre à l’ensemble des 

résidents de l’EHPAD, sous réserve de trouver une organisation permettant de répartir les 

RPP sur l’année par roulement de façon à ce que l’ensemble des prescriptions puissent être 

revues au moins une fois par an. Cette activité de pharmacie clinique doit être portée auprès 

de la direction et valorisée de façon à augmenter le temps pharmaceutique et médical qui 

peut y être alloué, puisque le principal facteur limitant identifié est le caractère chronophage 

de cette activité et la disponibilité des professionnels participant. Il est notamment envisagé 

d’élaborer une démarche d’Evaluation des Pratiques Professionnelles pérenne en lien avec 

l’activité de RPP de façon à évaluer, améliorer et valoriser cette activité auprès de la 

direction et des instances. 

Une des perspectives évoquées est le développement de l’HDJ de gériatrie. Cela permettrait 

d’organiser tous les examens nécessaires à la RRP et d’avoir un accès rapide aux expertises 

des spécialistes, comme les cardiologues par exemple, pour faciliter l’optimisation des 

diagnostics et thérapeutiques comme le préconise la HAS (84). Si les conditions étaient 

remplies, cette prise en charge pluriprofessionnelle pourrait donner lieu à une facturation 

dans le cadre des GHS.  
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CONCLUSION 

 

Selon le rapport de 2005 de la HAS, l’iatrogénie médicamenteuse serait à l’origine de 10% 

des hospitalisations des patients âgés. Un chiffre qui s’élève même à 20% chez les 

octogénaires (5). Ce simple constat met en évidence la nécessité de revoir et d’optimiser 

régulièrement l’ordonnance des patients et en particulier des sujets âgés. 

La revue de pertinence des prescriptions apparaît, dans la littérature et à la lumière des 

résultats de notre étude, comme un levier majeur permettant de lutter contre les facteurs 

de risque favorisant l’iatrogénie médicamenteuse, telles que la prescription de MPI ou la 

polymédication. Cette démarche nécessite une implication de l’ensemble des professionnels 

prenant en charge le patient, chacun d’entre eux étant un maillon essentiel pour 

appréhender le patient dans sa globalité. Il est apparu qu’une action concertée et une 

décision collégiale permettent de remporter l’adhésion du patient et de son entourage et 

d’atteindre l’objectif de la démarche, à savoir l’amélioration de la prise en charge 

médicamenteuse, de la santé et de la qualité de vie. En mettant en place un groupe de 

travail multidisciplinaire de revue de pertinence des prescriptions à l’EHPAD du CHHC, les 

MPI ont été détectés et la prise en charge des résidents a été optimisée. Nous avons pu 

objectiver une diminution des MPI (moins 70,3% selon les critères de Laroche et moins 

67,3% selon les critères STOPP) et de la polymédication (moins 37,3% de médicaments). 

L’optimisation de la prise en charge thérapeutique ne se limite pas uniquement à la 

déprescription, puisque pour 81,4% des patients un critère START a été détecté et des 

pathologies ou risques jusque-là non pris en compte ont été gérés.   

Cependant, cette activité reste chronophage et une réflexion sur la priorisation des patients 

ainsi que sur les moyens humains et ressources à allouer aux activités de pharmacie clinique 

doit être envisagée pour permettre d’élargir et de pérenniser la démarche. Il est 

indispensable qu’une valorisation de ces activités auprès des instances de santé puisse à 

l’avenir être mise en place pour en favoriser le développement, avec un éventuel impact 

économique pour les établissements réalisant l’effort de les mettre en œuvre. La qualité est 

au cœur de la nouvelle politique de santé, de même que le patient qui en est devenu un 

acteur majeur. Des EPP doivent être mises en place et leurs résultats publiés afin de mettre 

en exergue le bénéfice individuel et collectif indéniable de ce type de démarches. Autant 

d’arguments qui pourront trouver écho auprès des instances de décision pour en arriver à 

une véritable culture de la pharmacie clinique, collaborative telle qu’elle peut exister dans 

d’autres pays.  
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ANNEXES 

Annexe 1. Médicaments potentiellement inappropriés aux personnes âgées : liste adaptée à 
la pratique médicale française (Liste de Laroche) (extrait de l’outil) 
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Annexe 2. Critères STOPP / START version 2 : adaptation en langue française (extrait de 

l’outil) 
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Annexe 3. Support de revue de pertinence des prescriptions 
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Annexe 4. Fiche médecin revue de pertinence des prescriptions 
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Annexe 5. Fiche de liaison de cardiologie 
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Annexe 6. Fiche intervention pharmaceutique de la SFPC 
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RESUME : Revue de pertinence pluridisciplinaire des prescriptions médicamenteuses : optimisation 

de la prise en charge des résidents de l’EHPAD 

Introduction : La survenue de modifications physiopathologiques, associée à l’augmentation du risque d’interactions 

médicamenteuses, exposent davantage la population âge à l’iatrogénie médicamenteuse et en majorent les effets 

délétères. Il est donc essentiel de revoir et d’optimiser régulièrement les prescriptions des sujets âgés. Objectif : 

L’objectif de ce travail était d’optimiser la prise en charge (PEC) des résidents de l’EHPAD en constituant un groupe 

pluridisciplinaire de revue de pertinence des prescriptions (RPP) et d’évaluer l’impact de cette démarche. Matériel et 

méthode : Nous avons réalisé une étude observationnelle, longitudinale et mono-centrique sur une période de 5 

mois qui a inclus 43 résidents. La RPP s’est déroulée, pour chaque patient, en 3 étapes : analyse pharmaceutique, 

réunion pluridisciplinaire et réévaluation à 1 mois. Résultats : La mise en place de la RPP pluridisciplinaire a permis de 

diminuer significativement le nombre de médicaments par ordonnance. On constate une baisse de 30,7% qui, après 

un recul d’un mois, se stabilise à 37,3%. Le nombre de médicaments potentiellement inappropriés a également 

régressé. Concernant les critères de Laroche, on enregistre une baisse de 59,5% puis de 70,3% après 1 mois. Pour les 

critères STOPP, on retrouve une décroissance de 62,4% confirmée à 1 mois (67,3%). Parmi les médicaments arrêtés 

ou substitués, certains avaient des propriétés anticholinergiques ou sédatives, ce qui a permis de constater une 

diminution du score DBI de 41,25% puis de 45%. Concernant la sous-prescription, 54 critères START ont été identifiés. 

Conclusion : Ces résultats positifs montrent l’intérêt des RPP pluridisciplinaires et l’importance de chaque acteur 

dans l’optimisation de la PEC médicamenteuse. Cependant, cette activité chronophage nécessite une réflexion quant 

à la priorisation des patients. Cela permettrait, en l’élargissant à d’autres secteurs, d’engager une démarche 

d’amélioration des pratiques professionnelles. 

TITLE : Review of the multidisciplinary relevance of medical prescriptions : optimization of the care provided for 

retirement home residents 

ABSTRACT: Introduction: The occurrence of pathophysiological changes, coupled with an increased risk of drug 

interactions, increases the exposure of the elderly population to drug iatrogenicity, and also increases the deleterious 

effects of drug iatrogeny. It is therefore essential to review regularly and optimize the prescription of elderly 

subjects. Objective: The goal of this work is to optimise the care of retirement home residents by setting up a 

multidisciplinary group to review the relevance of prescriptions (RRP), and to assess the impact of this approach. 

Material and method: We carried out an observational, longitudinal and mono-centric study over a five-month 

period that included 43 residents. The RRP was carried out for each patient in 3 stages: pharmaceutical analysis, 

multidisciplinary meeting and reassessment at 1 month. Results: The implementation of the multidisciplinary RPP 

resulted in a significant reduction in the number of drugs per prescription. A decrease of 30.7% was observed, which, 

after a one-month period, stabilized at 37.3%. The number of potentially inappropriate medications also declined 

significantly. With regard to the Laroche criteria, there was a decrease of 59.5% and then 70.3% after one month. For 

the STOPP criteria, a decrease of 62.4% was confirmed at one month (67.3%). Among the drugs stopped or 

substituted, some had anticholinergic or sedative properties, leading to a decrease in the DBI score of 41.25% then 

45% at 1 month. As far as under-prescription is concerned, 54 START criteria were identified. Conclusion: These 

positive results highlight the importance of both multidisciplinary RRP and implication of each actor in optimising 

drug management. However, this time-consuming activity requires a reflection on the priorisation of patients. This 

would allow, by extending this process to other sectors, to initiate an improvement in professional practices. 
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