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LISTE DES ABREVIATIONS

ARS : Agence Régionale de Santé

CNEG : Collège National des Enseignants de Gériatrie 

DREES : Direction de le Recherche, des Etudes, de l'Evaluation et des Statistiques

EHPAD : Etablissement  d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes

ENEIS : Enquête Nationale sur les Evénements Indésirables liés aux Soins

GIR : Groupe Iso-Ressource

HAS : Haute Autorité de Santé

IDE : Infirmière Diplômée d’Etat

INSEE : Institut National des Statistiques et des Etudes Economiques

MG : Médecin Généraliste

MPI : Médicament Potentiellement Inapproprié

START : Screening Tool to Alert Doctors to Right i.e. appropriate, indicated, Treatment.

STOPP : Screening Tool of Older Persons Prescriptions

UMOG : Unité  de Médecine à Orientation Gériatrique

USLD : Unité de Soins Longue Durée 
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INTRODUCTION

En France, la part de la population âgée va augmenter dans les années à venir.

Selon l'INSEE, la population âgée de 65 ans et plus était de 18% en 2013 et passera à 26%

en 2040 (1).

Le vieillissement entraîne des modifications physiologiques et la polypathologie est

fréquente. Ce vieillissement est un facteur de risque d'évènement médicamenteux

indésirables en modifiant la pharmacodynamie des médicaments : altération de la fonction

rénale, diminution de l'acidité gastrique, modification du transit, modification de la masse

maigre et de la masse grasse, hypoalbuminémie, hypotension orthostatique plus fréquente,

modification de la barrière hémato encéphalique et de la tolérabilité aux psychotropes (2). 

Cette problématique ayant  de gros enjeux socio économiques, en 2015 , la Haute Autorité

de Santé a publié une note méthodologique et de synthèse documentaire sur la prise en

charge de la personne âgée polypathologique en soins primaires (3). L’association

polypathologie et polymédication entraine un risque accru des évènements médicamenteux

indésirables (4). Une nouvelle entité nosologique en gériatrie se développe, la fragilité

pharmacologique (5) qui est le lien entre la fragilité et les médicaments, différent de la

polymédication.

Dans une étude ENEIS comparative entre 2004 et 2009, 40 à 60% des effets

médicamenteux indésirables seraient évitables et les accidents liés à la iatrogénie sont deux

fois plus nombreux après 65 ans (6).

Les médicaments potentiellement inappropriés (MPI) ont été initialement définis par Beers

(7) dans les  concepts suivants (8):

– Overuse (sur-utilisation) : prescription de médicament inutile, en l’absence

d’indication ou l’indication n ‘existe plus ou qui n’ont pas prouvé leur efficacité

(service médical rendu insuffisant). Cette notion est qualitative et différente de la

polymédication (9) qui est la prise régulière de plusieurs médicaments (souvent

défini au-delà de cinq par jour).

– Misuse (mauvaise utilisation) : prescription d'un médicament dont les risques

dépassent les bénéfices attendus. 

Depuis, plusieurs listes et  outils de révision d'ordonnance ont fait l'objet d'étude (10),

parmi ces outils, l'outil STOPP/START (Screening Tool of Older Persons Prescriptions/
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Screening Tool to Alert doctors to Right, i. e. appropriate, indicated Treatment) (11) et sa

récente adaptation en langue française est un des plus cités. La liste STOPP utilise des

critères explicites (12) et bénéficie lorsqu’il est indiqué d'une alternative thérapeutique, les

critères de la liste STOPP ont besoin d’être utilisés dans un contexte clinique spécifique

pour être adapté à la révision des ordonnances. Les situations complexes étant fréquentes

en gériatrie, un mode de prescription basé sur un raisonnement implicite, fondé sur un

jugement clinique serait plus adapté à la pratique.

L'hypothèse de notre travail était d’analyser  les ordonnances des résidents d'une EHPAD

pour identifier les MPI et d’y sensibiliser les médecins généralistes afin d’observer

l’évolution des pratiques de prescription.
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MATERIEL ET METHODE

I. Type d'étude

Il s'agit d'une étude observationnelle rétrospective basée sur les prescriptions des

résidents de l'EHPAD du Val de Neste. 

II. Objectifs de l'étude

II.1. Objectif principal

Le critère de jugement principal est la quantification du nombre des MPI après une

seule intervention auprès des médecins généralistes jusqu'à six mois après

l'intervention. 

II.2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires étaient :

- d'évaluer la nature des MPI prescrits 

- dévaluer l'adhésion des médecins généralistes aux proposition de diminution

ou d’arrêt des MPI.

- de relever les motifs de refus de modification des médecins généralistes

participants

III. Lieu de l'étude

L'EHPAD est située dans le village de Saint Laurent de Neste dans les Hautes

Pyrénées. Elle accueille cinquante-cinq résidents et possède un secteur fermé. Elle

est gérée par un médecin coordinateur qui est aussi l'un des médecins traitants, une

directrice, une IDE coordinatrice, une psychologue, une animatrice et un

kinésithérapeute. Douze médecins généralistes interviennent dans l'EHPAD. 

IV. Population

Tous résidents présents d'août à septembre 2016 dont le médecin généraliste a

accepté de coopérer pour la thèse.

Les critères d'exclusions  étaient: 

- résidents en soins palliatifs

- résidents n'ayant pas de prescription  à J0 
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- résidents dont les médecins généralistes ont refusé de participer

- résidents décédés au cours de l'étude 

V. Protocole de l'étude 

V.1.  Durée de l'étude

L'étude s'est déroulée d'août 2016 à avril 2017.

V.2.  Recrutement des médecins généralistes

Le recrutement des médecins généralistes s'est déroulé d'août à fin octobre

2016, contactés par téléphone, par mail ou en personne pour obtenir leur accord

de participation. 

V.3. L'analyse des ordonnances

L'analyse a été réalisée chez les résidents dont l'accord de participation du

médecin généraliste a été obtenu. Les ordonnances ont été relevées à partir de

fin août. Nous avons effectué l’analyse des médicaments selon deux sources,

DICTIAS et la liste EUPIM7.

V.4. Entretien  avec les médecins généralistes

Après les deux analyses consécutives, les médecins généralistes ont été

contactés une seule et unique fois au début de l'étude  pour discuter de la

diminution voire de l'arrêt de certains MPI. 

L'analyse J0 correspond à l'ordonnance la plus récente relevée avant l'entretien

avec le médecin généraliste. La raison de refus de modification de la

proposition a été notée. 

Un récapitulatif de l’entretien et des décisions concernant les propositions a été

laissé dans le dossier de chaque patient (annexe 1).

V.5. Suivi des ordonnances

La  modification a été suggérée à J0, une extraction des ordonnances a été faite

à J90 et J180. Nous avons choisi le J90 et J180 pour avoir du recul car les

ordonnances sont renouvelées  de façon mensuelle ou trimestrielle pour certains

résidents. 
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VI. Outils d'analyse

VI.1. Analyse des prescriptions

Une prescription correspond à un principe actif, par exemple, IXPRIM® qui est

l'association du  Paracetamol + Tramadol correspond à deux lignes de prescriptions. 

Sont exclus de l'analyse les prescriptions de confort  (DEXERYL®, collyres artificiels, les

traitements homéopathiques, NORMACOL® lavement....) 

VI.2. Analyse DICTIAS

DICTIAS (13) est un outil d'optimisation des ordonnances développé par une équipe de

gériatrie de l’Hôpital Charles-Foix (Ivry sur Seine). Il est cité dans le CNEG (Collège

National des Enseignants en Gériatrie) et proposé dans la démarche de soins de

l'insuffisance cardiaque chronique. 

La pertinence de chaque prescription est analysée en posant sept questions: 

– DIAGNOSTIC : y a t-il un diagnostic pour la prescription ?

– INDICATION : la prescription est-elle indiquée dans ce cas ?

– CONTRE INDICATION : y a t-il une contre indication chez ce patient ? 

– TOLERANCE : le médicament est-il bien toléré ou existe-t-il un médicament ayant

un meilleur profil de tolérance ? 

– INTERACTION : y a t-il des interactions médicamenteuses avec les autres

traitements de l'ordonnance ? 

– AJUSTEMENT : la posologie est-elle adaptée selon le poids et la fonction rénale ?

– SECURITE et SUIVI : le suivi clinique et biologique est-il réalisé de façon

appropriée ? 

La réponse peut être affirmative ou négative.

Pour chaque médicament, nous avons consulté la monographie VIDAL® (14) pour vérifier

l’indication, les effets indésirables, la ou les contre-indication(s), les interactions

médicamenteuses et les ajustements posologiques. Une réponse par  non à un item équivaut

à  un MPI. 

VI.3. Analyse EU7PIM LIST (15)

Dans cette analyse, EU7PIM list a servi à vérifier la tolérabilité et la posologie

chez la personne âgée. 

EU7PIM list est une liste de MPI établie par un consensus d'experts en gériatrie issus de

sept pays européens. La liste identifie 282 MPI chez la personne âgée appartenant à 34
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classes thérapeutiques différentes, la définition de certains MPI est basée sur leur durée

d'utilisation ou leur posologie. La liste contient des suggestions d'ajustement de posologie

ou des alternatives thérapeutiques médicamenteuses plus appropriées chez les patients

âgés. 

Après ces deux analyses : trois types de propositions sont suggérées aux médecins

généralistes : 

– diminution de la posologie du médicament

– arrêt du médicament

– proposition d'une alternative thérapeutique selon EU7PIM list (annexe 2).

VII. Recueil de données  

Le recueil de données a été effectué sur le logiciel EXCEL®. Les données

concernant les résidents étaient disponibles dans leur dossier informatisé

MEDICOR® de l'EHPAD ainsi que leur dossier papiers. 

Pour chaque résident inclus, nous avons recueilli les paramètres suivants :

- sexe

- âge

- antécédents

- GIR (Groupe Iso Ressource) (16)

- poids

- fonction rénale selon la formule Cockroft et Gault (17) en fonction d'une

créatinémie récente (moins de 3 mois) et son suivi pendant 6 mois.

- les évènement médicaux ultérieurs à J0

VIII. Analyses des données

Les analyses statistiques descriptives ont été réalisées  sur le logiciel EXCEL®.

IX.            Considérations éthiques 

L'étude a reçu l'aval de l'ARS, de la directrice de l'EHPAD et de la pharmacienne

fournissant l'EHPAD. Les patients ont été informés de l'étude via une note

d'information affichée dans l'EHPAD. 
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Figure 1. Schéma chronologique des modalités de réalisation de l'étude
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RESULTATS

I. Caractéristiques de la population

Sept médecins généralistes sur douze ont acceptés de participer à l'étude. Deux ont refusés

car ils ont estimés que la participation à l'étude serait chronophage et trois médecins étaient

injoignables. 

A J0 , 42 résidents ont été inclus sur les 55 résidents ; à l'analyse de J90, il y a eu 4 décès et

1 départ et à J180 il y a eu 2 autres décès. Trente cinq résidents ont été  inclus pour cette

étude (figure 2) soit 29 femmes (83%) et  6 hommes (17%).

La moyenne d'âge de la population étudiée est de 83,6 ans (écart-type= 8,9 ans ; min-max=

65-94 ans). 

Le nombre de pathologie en moyenne par patient est de 6,6 ( écart-type = 2,4) . 

Le GIR (Groupe Iso Ressource) moyen de la population étudiée est de 3,3 (écart-type =

1,6) ; 18 patient sur les 35 avaient un GIR supérieur ou égal à 4 ( 51,4 %).

Sur les 35 ordonnances, nous avons relevé 241 lignes de prescriptions, soit une moyenne

de 6,9 médicaments par ordonnance (écart-type = 2,9).

Dix neuf patients (54% de l'échantillon) ne disposaient pas de créatinémie récente de

moins de 3 mois, la clairance moyenne selon la formule de Cockroft et Gault des 16 autres

patients est de 48 ml/mn (min-max : 27- 85 ml/mn) à J0.

Le poids moyen des résidents est de 66 kg (écart-type = 16,2 ; min-max = 31-103kg). 

Les caractéristiques de l’échantillon sont représentées dans le tableau 1.

Tableau 1: Caractéristiques des effectifs à J0.

Caractéristiques N % écart-type MIN MOY MAX

Hommes

Femmes

6

29

17

83

Age 8,9 63 83,6 94

Clairance

moyenne à J0

16 46 27 48 85

Poids (Kg) 16,2 31 66 103

GIR 1,6 1 3,3 6

N o m b r e d e

médicament

2,9 3 6,9 15

N o m b r e d e

pathologies

2,4 2 6,6 11
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Figure 2. Diagramme de flux

II.  Analyse des prescriptions

II.A. Avant discussion avec les  médecins traitants.

Deux cent quarante-et-une lignes de prescriptions ont été analysées à J0 de façon

concomitante avec DICTIAS et EU7PIM list. Soixante-trois médicaments (26,1%) ne

répondaient pas favorablement aux critères d’analyse et donc classés comme MPI. 

Sur les 241 prescriptions, l'analyse DICTIAS a montré : 

– DIAGNOSTIC non présent : 11 lignes de prescriptions n'avaient pas de diagnostic

justifiant la prescription 
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J180
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2 sans traitement

1 en soins palliatifs 



– INDICATION : 13  lignes de prescriptions n'avaient pas d'indication 

– CONTRE-INDICATION : 1 médicament était contre-indiqué chez une patiente

– TOLERANCE : 1 médicament entrainait des effets indésirables et sa prescription

excédait la durée recommandée 

– INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES : 14 lignes de prescriptions entraient en

interaction avec le reste de l’ordonnance

– ADAPTATION POSOLOGIQUE : 14 lignes de prescriptions nécessitaient une

adaptation posologique

– SURVEILLANCE ET SECURITE : 16 lignes de prescriptions n'avaient pas la

surveillance adaptée pour une sécurité optimale 

Par ailleurs, l’analyse avec la liste EU7PIM a révélé 22 lignes de prescriptions pouvant

générer des effets indésirables chez le patient âgé et nécessitant une adaptation posologique

ou une substitution par un traitement plus adapté. 

Le tableau 2 décrit la classe médicamenteuse des MPI les plus prescrits et les critères

DICTIAS et de  la liste EU7PIM. 
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Tableau 2.  Description qualitative des MPI 

II.B.  Après discussion avec les médecins traitants. 

Lors du relevé de J90, le nombre total de prescription a augmenté de 3 médicaments

passant de 241 à 244 prescriptions. Les MPI identifiés ont diminués de 63 à 29 (soit un

suivi de 34 propositions): 

– 14 MPI arrêtés,

– 7  médicaments avec diminution de posologie

– 13 médicaments ont eu la surveillance biologique et l'adaptation nécessaire à la

sécurité de prescription.

Les propositions ont surtout été utiles pour les anti-hypertenseurs nécessitant une

surveillance de la fonction rénale et/ou du ionogramme (surveillance biologique faite donc

13

Classes médicamenteuses N= 63 D I C T I A S EU7PIM list

Psychotropes
zopiclone 6 6 en demi dose et la durée la plus courte possible
risperidone 4 4 4
alprazolam 2 1 1 2 1 risques de chute avec fracture, troubles cognitifs etc
lorazepam 1 1 1 1 1 risques de chute avec fracture, troubles cognitifs etc
diazepam 1 1 risque de chutes avec fractures
lévomépromazine 1 1 1 anticholinergique
amilsupride 1 1 X
clomipramine 2 2 1 anticholinergique, déficit cognitifs, risque de chute
mirtazapine 1 1 X
pré gabaline 1 1 1 X
oxazepam 1 1 1
trihexyphénidyle 1 1 1 anticholinergique
propériciazine 1 1 1 anticholinergique

Anti histaminiques sédatifs
hydroxyzine 1 1 1 anticholinergique, allongement QT
alimemazine 1 1 1 1 anticholinergique

IPP
lansoprazole 3 2 1 2 à bonne indication < 8 sem à petite dose
esomeprazole 1 1 1 idem
pantoprazole 2 2 1 idem
alginate de sodium 1 1 X

Antiagrégants plaquettaires
clopidogrel 2 1 X
acetylsalicylate de lysine 4 4 3 1 X

Diurétiques
ramipril 1 1 X
périndopril 1 1 X
aldactone 2 1 2 risque d'hyperkaliémie et d'hypernatrémie
furosemide 1 1 X
valsartan 1 1 X
irbésartan 1 1 X
hydrochlorothiazide 3 3 X
allopurinol 2 2 X
potassium 2 1 1 X
calcium 1 1 X
levothyroxine sodique 3 1 1 1 1 X
macrogol 1 1 X
parrafine liquide 1 1 risque d'inhalation
trimebutine 1 1 anticholinergique, pas d'efficacité prouvée
phloroglucinol 1 1 X
biclotymol, lysozyme, énoxolone 1 1 1 X
risédronate monosodique 1 1 X
opium 1 1 X
TOTAL 11 13 1 23 14 14 16
X: sans résultats sur la liste EU7PIM

> 6 sem : balance bénéfice risque défavorable, augmentation mortalité

> 60mg/j :  risque de chute, troubles cognitifs etc



les déclassant comme  MPI). 

Lors du dernier relevé de J180, le nombre total de prescriptions a diminué passant à 235

médicaments. Les MPI identifiés ont diminués de 63 (J0)  à 22 médicaments. 

Les modifications de J90 à J180 sont les suivantes (41 propositions au total pris en

compte): 

– 4 médicaments  arrêtés

– 2 médicaments avec diminution de posologie

– 1 médicament a été substitué avec un autre adapté à la personne âgée. 

Le tableau 3 résume l’évolution des MPI selon leurs modifications dans le temps.

Tableau 3. Récapitulatif de l'évolution des MPI

J0 Modification à J 90 Modification à J 180

arrêts 14 18 (14+4)

diminution de posologie 7 9 (7+2)

surveillance adaptée 13 -

substitution - 1

MPI restants 63 29 22

Le suivi chronologique de l'évolution des différentes classes médicamenteuses des MPI  est

représenté dans le tableau 4.
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Tableau 4. Suivi des modifications des MPI

X: aucune modification 

La diminution des MPI au cours de l’étude concerne essentiellement les diurétiques. En

effet, la surveillance biologique assurant la sécurité de prescription a été réalisée, ce qui a

permis de déclasser ces médicaments comme MPI,  suivi de la classe des hypnotiques

(diminution des posologies) puis les inhibiteurs de la pompe à protons (diminution de 50 %

à J90). En revanche, le nombre ou la nature des neuroleptiques n’ont peu ou pas variés. 
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Principes actifs J0 modifications J90 J90 modifications J180 J180
zopiclone 6 2 diminutions/ 2 arrêts 2 X 2
risperidone 4 2 diminutions 2 X 2
alprazolam 2 1 arrêt 1 arrêt 0
lorazepam 1 X 1 arrêt 0
diazepam 1 X 1 X 1
alimemazine 1 X 1 diminution 0
lévomépromazine 1 X 1 X 1
amilsupride 1 X 1 X 1
clomipramine 2 X 2 X 2
mirtazapine 1 surveillance fonction rénale 0 0
pré gabaline 1 X 1  arrêt 0
oxazepam 1 X 1 X 1
trihexyphénidyle 1 X 1 diminution 0
propériciazine 1 X 1 substitution 0
hydroxyzine 1 arrêt 0 0
lansoprazole 3 2 arrêts 1 X 1
esomeprazole 1 X 1 X 1
pantoprazole 2 1 diminution 1 X 1
alginate de sodium 1 X 1 X 1
clopidogrel 2 X 2 1 arrêt 1
acetylsalicylate de lysine 4 2 arrêts 2 X 2
ramipril 1 surveillance biologique 0 0
périndopril 1 surveillance biologique 0 0
aldactone 2 2 surveillances biologiques 0 0
furosemide 1 surveillance biologique 0 0
valsartan 1 surveillance biologique 0 0
irbésartan 1  arrêt 0 0
hydrochlorothiazide 3 2 surveillances bio/ 1 arrêt 0 0
allopurinol 2 1 arrêt/1 diminution 0 0
potassium 2 1 surveillance biologique 1 X 1
calcium 1  arrêt 0 0
levothyroxine sodique 3 2 surveillances biologiques 1 X 1
macrogol 1  arrêt 0 0
parrafine liquide 1 X 1 X 1
trimebutine 1 diminution 0 0
phloroglucinol 1 arrêt 0 0
biclotymol, lysozyme, énoxolone 1 arrêt 0 0
risédronate monosodique 1 X 1 X 1
opium 1 X 1 X 1
MPI 63 29 22



II.C.  Adhésion des médecins traitants

Lors de la première analyse des ordonnances, onze résidents (31,4% de la population

étudiée) n'avaient pas de MPI identifiés selon DICTIAS et EU7PIM list, soit 68,6% des

ordonnances avaient au moins un MPI. 

Lors de l'analyse de J90, 14 ordonnances sur les 24 contenant des MPI ont eu des

modifications totales ou partielles après la discussion. 

Onze des 19 résidents n’ayant pas de fonction rénale récente à J0 ont eu une surveillance

rénale.

A J180, 18 ordonnances ont été modifiées, soit au final 75% des ordonnances de J0

contenant des MPI ont été révisées. 

Au total, cinq résidents n’ont eu aucune surveillance de la fonction rénale pendant la durée

de l’étude.

II.D. Contexte de non modification des prescriptions

Les  propositions n’ont pas été suivies pour les motifs suivants :

– des troubles du comportement liés aux maladies neurodégénératives difficiles à

prendre en charge

– le patient ou la famille est réfractaire avec refus de modification des prescriptions 

– poursuite d’un médicament sur un antécédent non retrouvé dans le dossier (courrier

de consultation ou d’hospitalisation).

– suivi d'anciennes recommandations  alors que des études récentes ont montré des

effets indésirables lorsqu’ils sont prescrits  au long cours. 

– renouvellement automatique d’un médicament  sans réévaluation de l'efficacité

– des pathologies psychiatriques difficiles à équilibrer

II.E. Evénements cliniques ultérieurs

Nous avons relevé 62 chutes pour onze résidents entre J0 et J90 pour lesquels on retrouve

des MPI pour cinq résidents :  

- risperidone (n= 2 résidents)

- lansoprazole (n=1), omeprazole (n=1)

- alimemazine (n=1)

- pantoprazole (n=1)

Les différentes causes de chutes retrouvées sont les suivantes : des déambulations dans le

cadre de pathologies démentielles (n=4), une asthénie (n=1), des glissades sur sol mouillé
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(n=2),  des douleurs arthrosiques (n=1), une erreur de chaussage et des hallucinations sous

morphine (n=1). 

Vingt-deux chutes ont étés relevées entre J90 et J180  pour huit résidents pour les causes

suivantes: déambulations, fracture spontanée du fémur, des chutes pendant les transferts

pour trois résidents et des glissades.

Les MPI présents durant cette période parmi les chuteurs sont les suivants : 

- risperidone (n=1)

- risédronate (n=1).

Concernant les MPI en globalité sur la durée de l’étude:

- risperidone  a été augmenté chez une résidente pour des troubles du comportement à J90.

- zopiclone 3,75 mg a été ajouté suite à des plaintes de trouble du sommeil chez une

résidente pour qui la cetirizine au coucher a été arrêtée à J90.

- la posologie de la clomipramine a été augmentée chez une patiente ayant des troubles

psychiatriques à J90.

Un résident en particulier a chuté 46 fois durant les six mois de l’étude et a bénéficié d’une

hospitalisation à l’Unité de Médecine à Orientation Gériatrique (UMOG) pour bilan. Il a

été conclu que les chutes étaient d’origine multifactorielles : douleurs arthrosiques des

chevilles, déambulation et  sarcopénie. 
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DISCUSSION

Les résultats de ce travail suggèrent une diminution des MPI, de 63 (J0) à 22

(J180), soit une réduction de 65 % après leur identification avec un outil de détection

simple (DICTIAS) et une sensibilisation des médecins traitants. Cette diminution a été

effective sur les  6 mois suivant la modification.

Notre méthode de travail présente plusieurs inconvénients :

- Biais de représentativité : notre étude ne portait que sur une EHPAD avec un échantillon

faible (n=35). 

- Biais de sélection: la majorité des patients de l’EHPAD avaient pour médecin traitant le

médecin coordonateur qui a une formation de gériatrie. 

- Biais d’information et de précision : le recueil d’information a été difficile par manque de

certaines données dû à la multiciplicité des sources (dossiers papiers, informatisés de

l’EHPAD et circulation d’information entre dossier papier et informatisé des différents

cabinets des médecins généralistes). 

- Biais de subjectivité : l’analyse DICTIAS est soumise à l’appréciation de l’utilisateur

avec ses propres connaissances du dossier du patient et des recommandations.

Les points forts de notre travail concernent essentiellement l’implication des

médecins généralistes dans la prise de décision concernant les MPI et le suivi de nos

propositions dans la majorité des cas (44%). Par ailleurs nous avons pu suivre sur une

période de 6 mois le maintien des propositions et permettant d’observer les évènements

cliniques ultérieurs.

L’analyse DICTIAS se basant sur des critères implicites, la prescription

médicamenteuse de chaque résident est analysée individuellement, avec une évaluation

personnalisée du rapport bénéfice/risque de chaque médicament au regard des

comorbidités et des médicaments co-prescrits. Dans notre travail, il s’avère difficile parfois

d’évaluer ces critères et donc de juger de la pertinence de la prescription du fait de notre

méconnaissance exacte du patient. Néanmoins, nous avons pu pallier au moins

partiellement à ce biais à travers un entretien et discussion avec le médecin traitant

permettant de comprendre la justification de la prescription. Dans une thèse (18), F.

Maronnat suggère des résultats similaires en montrant l’efficacité de l’outil DICTIAS dans

l’amélioration des prescriptions médicamenteuses auprès de patients hospitalisés en

gériatrie, en diminuant significativement le nombre de médicaments par patients (P <

0,001) avec comme atout principal sa facilité d’utilisation. Il n’a cependant pas pu réaliser
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l’impact des modifications sur des critères cliniques comme le nombre de réhospitalisation

ou le nombre d’évènement iatrogéniques ultérieurs. Dans notre étude, un évènement

iatrogène  potentiellement lié à l’arrêt d’un médicament (survenue d’un accident vasculaire

transitoire suite à l’arrêt du Kardegic®). Une étude de cohorte israëlite (19) utilisant un

algorithme de déprescription, similaire à la méthode DICTIAS, le Good Palliative Geriatric

Practice (annexe 3), chez des patients gériatriques  avec une sensibilisation de l’entourage

du patient et de leur médecin généraliste avec un suivi de dix-neuf mois, a mis en évidence

une déprescription de 81 %. Aucun effet indésirable ou décès n’était lié à la déprescription

et 88 % des patients ont ressenti une amélioration globale de leur état par appréciation sur

une échelle de Likert modifiée (amélioration par rapport à l’humeur, le fonctionnel et les

capacités cognitives). Nous n’avons pas pu déterminé le suivi de la qualité de vie globale,

car la réalisation d’une échelle de qualité de vie pertinente aurait été chronophage pour le

personnel soignant.  

La liste EU7PIM a été utilisée récemment dans une étude sur des patients ayant des

troubles cognitifs dans deux hôpitaux  du nord de la Suède (20) suggérant que 40,9 % des

428 patients inclus avaient au moins un MPI sur leur ordonnance. Les facteurs liés à la

prescription des MPI retrouvés sont le  nombre de médicament de l’ordonnance

(polymédication)  et l’institutionnalisation. Une étude bicentrique sur le bon usage des

médicaments dans les Hautes Pyrénées à l’aide de la liste EU7PIM a été réalisée et a

dégagé trois axes d’amélioration qui sont d’appliquer la démarche DICTIAS pour chaque

patient rentrant dans l’USLD, de sensibiliser le médecin généraliste au bon usage des

médicaments via le médecin coordonateur de l’EHPAD ainsi que de proposer un suivi

extra hospitalier aux patients hospitalisés à l’UMOG ayant eu des modifications

thérapeutiques des médecins volontaires. 

Notre étude contenait un important biais de sélection car parmi les médecins

généralistes qui intervenaient dans l’EHPAD, le médecin coordonateur avait en charge 18

patients soit 51,4 % de la population étudiée. Les résidents sans MPI dans leur ordonnance

à J0 étaient en majorité pris en charge par le médecin coordonateur (huit résidents des onze

n’ayant pas de MPI). Celle ci étant très impliquée dans l’EHPAD avec une formation de

gérontologie, est sensible à diminuer le risque de iatrogénie. Le médecin coordonateur d’un

EHPAD (21) contribue auprès des professionnels de santé exerçant dans l’établissement à

la bonne adaptation aux impératifs gériatriques des prescriptions de médicaments et des

produits et prestations inscrits sur la liste mentionnée à l’article L. 165-1 du code de la

sécurité sociale. À cette fin, il élabore une liste des médicaments à utiliser
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préférentiellement, en collaboration avec les médecins traitants des résidents, et, le cas

échéant, avec le pharmacien mentionné à l’article L. 5126-6 du code de la santé publique.

Nous avons remarqué une réticence des modifications des ordonnances de la part des

médecins les  plus âgés des médecins participants. Dans une étude qui comparait les

habitudes/facteurs de prescription des médecins généralistes dans des EHPAD en Australie

et en Suède (20), les facteurs permettant la déprescription s’avère dépendant du système de

santé. Le manque de personnel dans ces structures reste une barrière à la déprescription,

avec nécessité d’une meilleure formation des médecins généralistes et du personnel

soignant  dans les deux pays ainsi qu’une meilleure rémunération  pour la prise en charge

optimale des personnes âgées.

La population de notre étude était très âgée et 49 % étaient dépendants (GIR inf. Ou

égal à 4) avec un sex ratio et des caractéristiques générales similaires aux données

nationales (22). La prise de contact avec les médecins généralistes pour discuter de la

iatrogénie dans les ordonnances des patients a été fastidieuse, car souvent peu disponibles.

Une description de l’étude, de sa chronologie et de la nécessité de suivi biologique a été

laissée dans chaque dossier de patient pour récapitulatif après l’entretien ainsi qu’une

description de la démarche DICTIAS individualisée pour chaque résident établie sous

forme d’un tableau. Selon un état des lieux des pratiques des médecins généralistes

libéraux en EHPAD dans la région des pays de la Loire en 2014 (23), 33 % des 1041

médecins généralistes libéraux ayant répondu à l’enquête EHPAD déclarent uniquement

utiliser le dossier papier. Ce chiffre pourrait expliquer la latence de réactivité de certains

médecins après l’entretien, un des médecins ayant fait les modifications après J90. 

L’absence d’indication est le motif le plus fréquemment retrouvé pour les MPI.

Dans une étude transversale de novembre 2011 de l’hôpital Charles Richet (24), 76 % des

médicaments analysés sur les ordonnances des patients hospitalisés de sept services de

soins de suite gériatrique n’avaient soit pas d’indication retrouvée, soit l’indication a été

retrouvée mais la durée de prescription dépasse celle des recommandations. Il se peut qu’il

y ait eu une perte d’information entre le cabinet médical et l’EHPAD (dossier

informatique, dossier papier et logiciel cabinet). Du KARDEGIC® a été prescrit à un

patient de 70 ans pour une indication inconnue et le médecin généraliste a maintenu la

prescription malgré une indication non documentée sur le dossier papier et informatique de

l’EHPAD. Sur la longueur de l’étude, on peut estimer que les décisions prises en faveur

d’une diminution ou d’un arrêt d’un médicament sont restées pérennes, car nous n’avons

pas observé de reprise des médicaments classés comme MPI à l’exception d’un cas :
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reprise de KARDEGIC® chez une patiente de 85 ans sans antécédent vasculaire qui aurait

fait un épisode de déficit neurologique, deux mois après l’arrêt du KARDEGIC®, à type

de troubles de la vision et difficultés à l’élocution faisant penser à un accident vasculaire

transitoire. Ce médicament a donc été repris mais non compté en MPI à J90.

Concernant la nature des MPI, la classe des psychotropes s’avère la plus

représentée. La proposition de modification de la dose de zopiclone a été bien suivie par

les médecins généralistes (2 arrêts de zopiclone 7,5mg et 2 diminutions de posologie à

3,75mg). Ceci était expliqué par le logiciel de prescription de l’EHPAD : le zopiclone était

présent à dose pleine de 7,5mg et la demi dose était représentée par IMOVANE® 3,75mg.

On peut expliquer la prescription à pleine dose par défaut d’information de certains

médecins généralistes. La risperidone a été poursuivie à la même dose pour une durée

excédant les recommandations, c’est à dire six semaines pour 50 % des patients à J0 et

l’autre moitié a bénéficié d’une diminution de la dose journalière. En réalité, nous aurions

pu compter le risperidone poursuivis à J90 et à J180 en tant que MPI puisque la durée de

prescription a excédé six semaines. Ceci est probablement expliqué par les pathologies

démentielles compliquées de troubles du comportement invalidants de certains résidents

vivants en institution. Les neuroleptiques n’ont pas eu de déprescription car il semblerait

que les patients psychiatriques étant très difficiles à traiter, gardent habituellement le(s)

traitement(s) initialement prescrit(s) par le médecin psychiatre qui leur permet d’être le

plus stable. 

Il en est de même pour les IPP car ceux ci même diminués,  restent classés comme MPI

selon la liste EU7PIM qui insiste sur le fait qu’à bonne indication (ici prévention des

lésions induites par AINS chez les patients au-delà de 65 ans) la durée de prescription ne

doit pas excéder huit semaines. Au final, des six IPP retrouvés à J0, quatre seraient notés

comme MPI (2 arrêts) à J90 et J180. Certains médecins n’étaient pas au courant des

dernières publications (25) (26) concernant les effets à long termes des IPP et insistaient

sur la prescription concomitante des IPP (demi ou pleine dose) avec l’anti-agrégant

plaquettaire. Il n’y a eu aucune reprise des IPP arrêtés ni d’augmentation de posologie.

Huit médicaments à charge anticholinergiques non négligeables ont été retrouvés en tant

que MPI (27), on peut s’interroger sur la connaissance des prescripteurs concernant les

effets anticholinergiques potentiels de certains médicaments

Plusieurs études (28) (24) ont montré l’intérêt de la collaboration entre des

médecins gériatres extérieurs et le pharmacien, ce médecin extérieur pouvant être dans ce

cas le médecin coordonnateur (prescripteur principal étant le médecin généraliste) car les

21



problèmes liés à l’indication des médicaments étant les plus nombreux, les conseils

formulés pour ce motif sont les mieux suivis par les prescripteurs.
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CONCLUSION

La population vieillissante s’avère plus sensible à la iatrogénie du fait de la fragilité

physique et cognitive. Les médicaments pouvant aussi influencer le processus de fragilité

et les facteurs de prescription de MPI étant nombreux : facteurs environnementaux de la

vie en institution et des troubles du comportement liés à des pathologies

neurodégénératives évoluées ou des pathologies psychiatriques, les méconnaissances des

mises à jour des recommandations, un manque d’intérêt aux réunions annuelles

pluridisciplinaires de l’EHPAD mettant en lien pharmacien, pharmacologue, IDE

coordinatrice, directeur d’EHPAD, ARS, médecin gériatre hospitalier et médecin

coordonnateur.

Notre étude suggère une amélioration de prescriptions de MPI des médecins généralistes

après sensibilisation à un outil de révision d’ordonnance en utilisant un moyen mémo-

technique basé sur une réflexion adaptée à la pratique et sur une liste de médicaments

appropriés aux patients âgés. L’absence d’indication étant le motif de MPI le plus fréquent,

il serait intéressant de développer et de promouvoir les collaborations médecins

généralistes et pharmacologues, afin de prendre en charge de façon optimale les résidents

et d’établir avec le médecin coordonnateur de l’EHPAD une liste de médicaments plus

adaptés à la population gériatrique. Une meilleure formation des acteurs de soins primaires

ainsi qu’une rémunération adéquate favoriserait la déprescription selon le modèle du

système de santé suédois.

Les médicaments hypnotiques, sédatifs et les médicaments à charge anticholinergiques

figurent sur la liste EU7PIM qui permet de proposer des alternatives thérapeutiques à ces

prescriptions.

Notre étude se basant sur un seul EHPAD, il serait intéressant d’observer sur une plus

longue période, l’évolution des pratiques de prescription après formation des médecins

généralistes aux deux outils dans différents EHPAD. A l’ère du numérique, la mise en

place de logiciels informatiques de prescription alertant sur les MPI pour chaque patient

pourraient aider à l’amélioration des pratiques et ainsi, améliorer l'état de santé global de la

population gériatrique vivant en institution.
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ANNEXE 1. Exemple de récapitulatif après entretien avec le médecin traitant.

date ordo D I C T I A S commentaires conclusion
Mme B. J. 28/07/16 Entretien  oct 2016
79ans

X X > 6 semaines de prescription Préfère poursuite
X
X risque inhalation

X X X poursuite pour TVP
X

X si problème
analyse EU7PIM

12/09/16
évolution poids 77kg

évolution clairance X

Amlodipine 5 : 1 0 0
Risperidone  1 : 0 0 ½
Oxazepam 50 : 0 0 0 1 > 60mg/j : risque de chute et confusion
Melaxose : 1 0 1
Kardegic 75 : 0 1 0 hémorragie dig 2014 : conseil arrêt
oxazepam 10 : 0 1 1



ANNEXE 2 : extraits de le liste EU7PIM









ANNEXE 3. Algorithme du Good Palliative Geriatric Practice.
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