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I. INTRODUCTION 
 

La part des personnes âgées de 75 ans et plus devrait atteindre 17,9% en 2070 contre 

9% actuellement (1). Le nombre de personnes âgées dépendantes devrait être multiplié par 

1,4 entre 2010 et 2030, et par 2 entre 2010 et 2060. 

La prise en charge médicale de cette population est déjà et sera d’autant plus dans le 

futur, un enjeu majeur de santé publique. 

Cette catégorie de patients, déjà fragile, est particulièrement exposée aux effets 

indésirables médicamenteux. De nombreuses études retrouvent une corrélation entre 

l’augmentation du nombre de traitements (2,3) et la fréquence d’effets indésirables 

potentiellement graves et responsables d’un recours accru à l’hospitalisation, notamment en 

EHPAD. (4,5) 

L’utilisation de médicaments dits inappropriés parait jouer un rôle réel mais moins 

important que le nombre en lui-même (6). L’âge des patients ne parait pas être un facteur 

déterminant (7). 

Plusieurs études ont étudié l’impact de l’intervention d’un tiers pour aider à 

l’amélioration des prescriptions. Mais aucune étude n’a mis le médecin traitant au cœur de 

la procédure (8). Le médecin généraliste en tant que spécialiste en soins primaires est le 

premier intervenant auprès de ces patients et il a en plus un rôle de coordination des soins. 

Sa place est donc centrale. 

Notre étude a cherché à lui redonner cette place dans la gestion du risque iatrogénique 

de ses patients. 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer la faisabilité, l’acceptabilité et la 

reproductivité d’une action de prévention du risque iatrogénique en EHPAD, à destination 

des médecins traitants. 

L’objectif secondaire était de mesurer l’efficacité de notre action 
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II. MATÉRIELS ET MÉTHODES 

Nous avons réalisé une étude quantitative, observationnelle, prospective, mono-

centrique dans un EHPAD de centre-ville à Toulouse. 

Nous avons, au départ, inclus l’ensemble des résidents de l’EHPAD, puis nous en 

avons exclu a posteriori les résidents décédés ou ayant quitté l’EHPAD pendant la durée de 

l’étude. 

Nous avons inclus, pour la participation à l’action de diminution du risque 

iatrogénique, l’ensemble des médecins traitants des résidents inclus. 

Nous avons exclu de la participation au questionnaire final les médecins n’ayant pas 

rempli le tableau de traitement et le médecin coordonnateur qui a participé à la conception 

de l’étude. 

L’étude a débuté en Mai 2015 avec un premier relevé des prescriptions de l’ensemble 

des résidents de l’EHPAD. 

Nous avons ensuite demandé aux médecins traitants de renseigner l’indication de 

chaque traitement, et si une modification leur paraissait souhaitable. 

Pour cela, nous avons souhaité construire une action de prévention la moins 

chronophage et la moins intrusive possible dans la pratique des médecins traitants sollicités. 

Nous avons rassemblé, pour chaque résident inclus, sur un recto (annexe 1) les données 

gériatriques recueillies annuellement ou semestriellement par le médecin coordonnateur et 

la psychologue de l’EHPAD. Nous avons indiqué : la fonction rénale calculée selon la 

formule de Cockroft et Gault (formule de référence dans les études pharmacologiques), 

l’indice de masse corporelle (IMC), le résultat du Mini-Mental State (MMS), le résultat de 

l’inventaire neuro-psychiatrique (NPI) lorsqu’il était disponible (évalue le retentissement 

d’éventuels troubles du comportement), la mise en place ou non de contention diurnes et/ou 

nocturnes, le nombre de chutes survenues dans les 6 premiers mois de l’année, la mise en 

place ou non de compléments nutritionnels et enfin la nécessité ou non d’écraser les 

comprimés lors de la prise médicamenteuse. En dessous, nous avons créé un tableau sur le 

modèle recommandé par la HAS (annexe 4) regroupant les traitements actuellement 

prescrits, leurs galéniques et leurs posologies. 

Le médecin coordonnateur se tenait à la disposition de chaque médecin traitant en cas 

de demande de concertation ou d’avis gérontologique. 
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Cette première phase s’est déroulé sur 3 mois de la rentrée de Septembre 2015 à mi-

Décembre 2015. Cette durée permettait de solliciter les médecins uniquement au moment de 

leur passage pour un renouvellement de traitement, sans nécessiter de passage spécifique. 

Nous avons ensuite adressé à chaque médecin participant un questionnaire 

d’évaluation (annexe 3), lors de la deuxième phase de notre étude (Mai et Juin 2016). 

En parallèle, nous avons calculé le score de risque en gériatrie (SRG) individuel et 

moyen au début de l’étude, à la fin de la première phase pour avoir une vision de l’impact 

immédiat, et 4 mois plus tard pour avoir une notion de durabilité. 

Ce score est calculé en fonction du nombre de traitements pris par le patient (nous 

avons comptabilisé le nombre de molécules différentes prescrites ; une association de 2 

molécules dans 1 comprimé comptait donc pour 2 traitements), la présence ou non de 

neuroleptiques, la présence ou non d’un anticoagulant depuis moins de 3 mois. (annexe 2) 

Le résultat côte le risque d’événement indésirable médicamenteux : « faible » (12%), 

« moyen » (32%) ou « fort » (53%). 

Ce score a été choisi car il est calculé annuellement dans chaque EHPAD par le 

médecin coordonnateur à la demande de la HAS . Il a été construit, à partir des résultats de 

l’étude iatrogénie médicamenteuse évitable chez les personnes âgées en soins de suite et 

réadaptation gériatriques (IMEPAG), pour repérer de façon simplifiée les patients à risque 

d’effets indésirables. (9) 

  



 

 4 

III. RÉSULTATS 

1. Population de l’étude 

Les 19 médecins traitants des résidents de l’EHPAD ont été sollicités. 

Sur les 19 médecins, 14 (73,68%) ont participé à la phase 1 et ont rempli correctement 

les indications de chaque traitement et les éventuelles modifications à apporter. 10 ont 

répondu spontanément dans les délais impartis. 4 ont été relancés par téléphone. 

L’ensemble des médecins participants soignait 44 résidents parmi les 59 présents au 

début de l’étude, soit 74,58%. 

  Total En % du 
total 

En % des 
répondeurs   

Médecins inclus 19 
    

Résidents inclus 59     
Médecins ayant répondu 14 73,68%   

Dont:       
Directement 10 52,63% 71,43% 

Après relance 4 21,05% 28,57% 
Nombre de résidents concernés 44 74,58%   

 

Médecins sollicités    

19    
       

   N'ont pas rempli la feuille de 
réévaluation des prescriptions 

   5 (26,31%) 
       

Participation à l'action de 
prévention de la 

iatrogénie 
   

14 (73,68%)    
       
   Non joignable 3 (15,79%) 

   
Participation à la 

conception de 
l'étude 

1 (5,26%) 

       

Réponse aux 
questionnaires 

   

10 (52,63%)    
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Lors de la deuxième phase, 13 des 14 médecins ayant participé à la phase 1 était 

éligibles au questionnaire. 

10 de ces 13 médecins ont effectivement répondu au questionnaire (annexe ), soit 

76,92% de ce groupe et 52,63% de l’ensemble. 

2. Objectif principal 

7 médecins ont consacré plus de 5 minutes par patient au remplissage du tableau de 

traitement ; 3 ont mis entre 2 et 5 minutes ; aucun n’a mis moins de 2 minutes. 

 
Le nombre moyen de ligne de traitement était de 6 pour les patients des médecins 

mettant moins de 5 minutes à répondre et de 8,71 chez ceux mettant plus de 5 minutes à 

répondre. 

Temps de remplissage du tableau de 
traitement 

Nombres moyen de traitement 
(±E-T) 

De 2 à 5 minutes 6 (± 1,73) 
Plus de 5 minutes 8,71 (± 4,46) 

 

Tous les médecins interrogés ont jugé correct le temps qu’ils ont dû consacrer à cette 

étude. 

Tous les médecins participants ont trouvé sur la fiche mise à disposition les 

informations dont ils avaient besoin. Aucun n’a suggéré de nouveaux items à ajouter. 

 

 

 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

-2 min 2-5 min +5 min

DURÉE DE REMPLISSAGE DU TABLEAU DE 
TRAITEMENT



 

 6 

4 médecins (40%) déclarent avoir modifié ou tenté de modifier leurs prescriptions suite 

à notre action, 1 ne se rappelait plus au moment du questionnaire et 5 (50%) déclarent n’avoir 

rien modifié. 

 

3 médecins (30%) déclarent avoir eu besoin de conseil pour une éventuelle 

modification de leurs prescriptions. 1 n’a, au final, pas fait de modification, les 2 autres 

déclarent avoir modifié leurs prescriptions ensuite. 

Ils se sont tous tournés vers le médecin coordinateur de l’EHPAD. 

Aucun ne déclare de difficulté pour le contacter. 

On relève également un échec de suppression d’une molécule. L’état de santé du 

résident nécessitant sa réintroduction. 

La note moyenne (de 0 à 10) de satisfaction globale a été de 8,10 (E-T : 0,99) 

7 médecins (70%) ont souhaité le renouvellement périodique de ce type d’action. 

Parmi eux, 3 ont souhaité ce renouvellement selon un rythme semestriel, 4 selon un 

rythme annuel. 
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60% des médecins interrogés ont jugé éventuellement souhaitable la mise à disposition 

d’une action similaire pour leurs patients âgés vivant à domicile. 

 

En commentaires libres, 2 obstacles ont été soulevés : 

- 1 médecin s’est plaint de l’ajout d’une « paperasserie » de plus. 

- 1 médecin a relevé la difficulté de modifier une prescription initiée et parfois même 

renouvelée par un autre spécialiste. 
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3. Objectif secondaire 

La faible taille de la cohorte (59 patients initialement), ne nous a permis qu’une 

estimation de l’efficacité sans possibilité d’étude statistique fiable. 

 

3-1) État des lieux initial 

Au début de l’étude 59 résidents étaient présents dans l’EHPAD, dont 48 femmes et 

11 hommes. 

La moyenne d’âge était de 84,73 ans. Le plus jeune avait 62 ans et le plus vieux 102 

ans. 

4 résidents (6,78%) était identifiés comme relevant d’une prise en charge palliative. 

Le score de risque en gériatrie initial était de 1,93 en moyenne. Le nombre moyen de 

médicaments était de 7,07 par résident. 2 résidents (3,39%) prenaient des anticoagulants 

depuis moins de 3 mois. 15 résidents (25,42%) prenaient 1 ou plusieurs neuroleptiques. 

  Moyenne Ecart-Type    
ou % Maximum Minimum 

Âge moyen 84,73 8,80 102 62 

Nombre de médicaments 7,07 3,40 17 0 

Anticoagulant depuis 
moins de 3 mois 2/59 3,39%     

Neuroleptiques 15/59 25,42%   

SRG 1,93 2,40 8 0 

Caractéristiques initiales de la population initiale 

Au total, 37 résidents (62,71%) étaient classés en risque iatrogénique faible, 17 

(28,81%) en risque iatrogénique moyen et 5 (8,47%) en risque iatrogénique fort. 
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3-2) Résultats en fin de phase 1 

A la fin de l’action de réévaluation des ordonnances, 14 patients (23,73%) étaient 

décédés ou avait quitté l’EHPAD. Il restait 45 résidents dont 36 femmes et 9 hommes. 

1 résident était identifié comme relevant de soins palliatifs. 

Nous avons donc exclu de notre population initiale ces 14 résidents, ce qui laissait 27 

résidents (60%) classés en risque iatrogénique faible, 13 résidents (28,89%) en risque 

iatrogénique modéré et 5 résidents (11,11%) en risque iatrogénique fort. 

  Moyenne Ecart-Type   
ou % Maximum Minimum 

Âge moyen 83,47 8,37 99 62 

Nombre de médicaments 7,36 3,57 17 1 

Anticoagulant depuis 
moins de 3 mois 0/45 0,00%     

Neuroleptiques 13/45 28,89%   

SRG 2,18 2,59 8 0 

Caractéristiques initiales des 45 résidents inclus en fin de phase 1 

En comparant l’évolution des prescriptions chez ces 45 résidents, on trouve une 

augmentation du nombre de médicaments par résident (+0,17 en moyenne). Le délai de 

prescriptions des anticoagulants était supérieur à 3 mois pour tous les résidents concernés (5 

résidents traités par AVK). 16 patients prenaient 1 ou plusieurs neuroleptiques soit une 

augmentation de 3 patients. 

Le score de risque en gériatrie a malgré tout légèrement baissé de 0,05 point. 

  Moyenne Ecart-Type      
ou % Maximum Minimum 

Nombre de médicaments 7,53 4,00 21 2 

Anticoagulant depuis 
moins de 3 mois 0/45 0,00%     

Neuroleptiques 16/45 35,56%   

SRG 2,13 2,58 8 0 

Caractéristiques en fin de phase 1 des 45 résidents inclus 

28 résidents (+1, 62,22%) sont classés en risque iatrogénique faible, 12 (-1, 26,67%) 

en risque iatrogénique modéré et 5 (11,11%) en risque iatrogénique fort. 
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3-3) Résultats à 3 mois 

Comme pour l’analyse précédente, nous avons corrigé les données initiales et de fin 

de phase 1 en retirant les patients décédés ou ayant quitté l’EHPAD. 

Depuis le début de l’étude, 18 patients (30,51%) étaient décédés ou avaient quitté 

l’EHPAD. Il restait 41 résidents dont 34 femmes et 7 hommes. 

1 résident était identifié comme relevant de soins palliatifs. 

  Moyenne Ecart-Type 
ou % Maximum Minimum 

Âge moyen 83,41 8,72 99 62 

Nombre de médicaments     

Initialement 7,10 3,44 17 1 

En fin de phase 1 7,44 3,99 21 2 

À 3 mois 7,12 3,75 19 1 

Anticoagulant depuis moins de 
3 mois         

Initialement 0       

En fin de phase 1 0       

À 3 mois 0       

Neuroleptiques     

Initialement 10 24,39%   

En fin de phase 1 13 31,71%   

À 3 mois 12 29,27%   

SRG         

Initialement 1,85 2,26 8 0 

En fin de phase 1 2,02 2,49 8 0 

À 3 mois 2,02 2,39 8 0 

Evolution sur 6 mois du score de risque en gériatrie et de ses paramètres 
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Le classement des résidents en fonction de leur risque iatrogénique estimé selon le 

SRG ne montre pas d’évolution notable. 

On remarque plutôt une dégradation en fin d’action de réévaluation des traitements 

avec 2 résidents passant de risque moyen à risque fort. Sur le moyen terme on remarque 1 

passage de risque faible à risque fort. 

 Initialement En fin de phase 1 À 3 mois 

Risque faible 26 26 25 

Risque moyen 13 11 13 

Risque fort 2 4 3 

Evolution du nombre de patient dans chaque catégorie de risque 
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IV. DISCUSSION 

1. Interprétation des résultats 

1-1) Objectif principal 

Après avoir effectué la réévaluation des traitements de leur patients, 40% des médecins 

déclarent avoir modifié ou tenté de modifier leurs ordonnances. 

Ce résultat est en faveur d’une utilité importante de ce type d’intervention. Nous 

pouvons supposer que notre intervention a poussé 40% des médecins à effectuer une 

réflexion qu’ils n’auraient peut-être pas eue, sur la pertinence et l’indication de chaque 

traitement. 

Nous notons malgré tout que 50% des participants n’ont pas modifié leur ordonnance. 

Ce chiffre pourrait s’expliquer par le fait que les SRG étaient déjà globalement bons dans 

l’EHPAD de notre étude, comparés au reste des EHPAD, respectivement du département et 

de la région : risque faible 62,7% vs 54,9% et 53,4% ; risque moyen 28,8% vs 34,3% et 

35,2% ; risque fort 8,5% vs 10,8% et 11,5%. (10) 

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature de données comparables. Les études 

disponibles sont de méthodologie plus coercitives dans la pratique des médecins traitants ; 

elles impliquent soit des phases d’analyse et d’intervention sur les prescriptions par une 

tierce personne (11), soit une réévaluation des prescriptions à l’occasion d’une 

hospitalisation (12). La modification spontanée des prescriptions ne peut donc pas être 

évaluée. 

En cas de difficulté pour décider de la modification d’un traitement ou pour la gestion 

de l’arrêt, le principal recours semble être, dans notre étude, le médecin coordonnateur de 

l’EHPAD. Ce résultat ne parait pas étonnant, le médecin coordonnateur est en effet la 

personne ressource la plus proche des médecins généralistes que ce soit en termes de mode 

de pratique professionnelle qu’en terme de facilité à le contacter. 

Une des principales causes de polyprescriptions est, selon la littérature la 

multiplication des intervenants autour d’un seul patient (13). Il devient alors difficile pour 

le médecin traitant de remplir son rôle de coordinateur des soins, en raison d’une 

communication souvent de mauvaise qualité avec les autres intervenants (médecins 

spécialistes et/ou hospitaliers) (14). 

Le cadre de l’EHPAD avec la présence et la disponibilité d’un confrère formé à la 

gériatrie rompt l’isolement du médecin traitant et facilite la prise de décision. 

Au final, les médecins participants sont plutôt très satisfaits de leur participation à ce 

mode de réévaluation des traitements. La note moyenne est en effet de 8,10 sur une échelle 
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de 10. Ils sont également très majoritairement favorables à une répétition périodique de ce 

type de méthodologie mais reste partagés sur le rythme à adopter, 1 ou 2 fois par an (30% 

en faveur d’une périodicité semestrielle, 40% pour un rythme annuel). 

Ces données sont conformes aux recommandations de la HAS qui préconise une 

évaluation périodique des traitements selon une méthodologie proche de la nôtre (tableau de 

révision d’une ordonnance : annexe 4) mais ne se prononce pas sur le rythme de 

renouvellement de la procédure. 

Les médecins de l’étude ont accueilli plutôt favorablement l’éventualité de la mise en 

place d’une méthodologique semblable pour leurs patients âgés ne résidant pas en EHPAD. 

Notre étude permet de supposer qu’une telle initiative devrait être bien accueillie. La 

question du contact-ressource en cas de difficulté n’a pas été tranchée (pharmacologue, 

pharmacien, gériatre… ?) 

Les commentaires libres ont fait ressortir deux notions déjà très présentes dans la 

littérature et déjà évoquées précédemment : toute nouvelle procédure est vue comme l’ajout 

d’un niveau de « paperasserie » supplémentaire ; et il est parfois difficile d’assumer l’arrêt 

d’un traitement dont on n’est pas l’initiateur. 

Une thèse d’exercice soutenue en 2017 a analysé la mise en place d’un réseau ville-

hôpital d’aide à la dé-prescription par télé-médecine. Elle retrouve, également, une bonne 

sensibilisation des médecins généralistes au risque iatrogénique (notamment liée à la poly-

prescription) et un intérêt pour la mise en place d’outil d’aide à sa maitrise. Comme dans 

notre étude on retrouve le problème du manque de temps à consacrer ces dispositifs et la 

difficulté de dé-prescrire un médicament introduit par un tiers. (15) 

1-2) Objectif secondaire 

La population initiale des résidents de l’EHPAD de notre étude se révèle globalement 

plus jeune (moyenne de 84,73 ans) que la moyenne des résidents des EHPAD du 

département (86,1 ans) et de la région (86,5 ans).(10) 

La répartition hommes / femmes est aussi sensiblement différente avec 81,35% de 

femmes pour 18,64% d’hommes (74,9/25,4 dans le département, 72,7/27,3 dans la 

région).(10) 

Ces différences d’échantillon pourraient en partie expliquer les « meilleurs » résultats 

obtenus dans le calcul du score de risque iatrogénique. 

Les décès et les départs de l’EHPAD n’ont pas eu de réelle influence sur les 

caractéristiques démographiques de la population de l’étude. 
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Le nombre moyen de médicaments par résidents est comparable aux données 

retrouvées dans la littérature. (6,16) 

Au moment de l’intervention, on note une très légère baisse du score moyen de risque 

iatrogénique. Cette baisse est surtout le reflet de l’absence d’introduction de nouveau 

traitement anticoagulant ; plus aucun résident n’avait de traitement anticoagulant depuis 

moins de 3 mois. En effet les autres facteurs ont plutôt eu tendance à se détériorer. 

Le nombre moyen de médicament par résident est passé de 7,36 à 7,53. Cette hausse 

peut être expliquée par 2 facteurs essentiellement. Tout d’abord on note une augmentation 

de l’écart-type révélant une plus grande disparité de l’échantillon. Dans le détail, on 

remarque une tendance à l’augmentation du nombre de médicaments chez ceux en ayant 

déjà plus que la moyenne et inversement une baisse chez ceux en ayant déjà moins que la 

moyenne. L’ensemble des médicaments est pris en compte, qu’il s’agisse de traitements 

chroniques ou occasionnels. Le premier relevé ayant eu lieu en janvier, on peut supposer une 

augmentation de nombre de médicaments due aux pathologies infectieuses saisonnières. 

À 3 mois de notre intervention, le nombre moyen de médicaments est revenu à son 

niveau initial, semblant confirmer une hausse de médicament essentiellement due à des 

pathologies aiguës à la fin de l’intervention. 

Nous notons une hausse du score de risque en gériatrie moyen de +0,17 et 

l’augmentation de +1 résident classé en risque fort au détriment du risque faible. 

Dans le détail, 5 résidents ont vu leur score de risque en iatrogénie baisser et 8 l’ont 

vu augmenter. Ces variations ont entrainé un changement de catégorie pour 6 résidents 

(14,63%) : 4 sont passés dans la catégorie supérieure (2 de la catégorie moyen à fort et 2 de 

faible à moyen) ; 2 dans la catégorie inférieure (1 de moyen en faible et 1 de fort à moyen). 

Pour les 4 résidents dont le risque a augmenté, il s’agit à chaque fois de l’ajout d’un 

neuroleptique provoquant pour une hausse du score de 3 points, voire 4 points pour 2 d’entre 

eux en raison du passage dans la catégorie supérieure pour le nombre de médicaments. On 

retrouve dans la littérature cette difficulté parmi les patients institutionnalisées à diminuer la 

prise d’antipsychotiques suggérant ainsi que leur prescription est nécessaire. (17) 

La petite taille de notre échantillon en amplifie l’impact sur les résultats globaux. 
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2. Forces et faiblesses de l’étude 

2-1) Faiblesses de l’étude 

- Le taux de réponse au questionnaire de satisfaction a été médiocre. 

Seulement 52% des médecins de l’échantillon de départ ont répondu au questionnaire 

d’évaluation de la démarche. On peut supposer que ces non-réponses soient dues à un 

manque de temps. Or, notre étude cherchant justement à limiter le temps demandé, l’avis de 

ses praticiens aurait pu modifier nos résultats. 

- La taille de notre échantillon est relativement faible et ne permet pas d’exploiter des 

données statistiquement significatives, notamment pour l’objectif secondaire. Les tendances 

relevées dans notre étude devront donc être confirmées sur de plus grands échantillons. 

Par ailleurs notre groupe de départ était sensiblement différents de la population 

résidant en EHPAD dans la région Midi-Pyrénées, plus jeune : âge moyen 84,73 ans dans 

notre étude, 86,5 ans dans la région ; et plus féminin : proportion hommes/femmes 18/82 % 

dans notre étude, 27/73 % dans la région. (10) 

Ces différences empêchent la généralisation de nos résultats. 

Nous avons également, malheureusement, eu une proportion importante (30%) de 

décès réduisant d’autant notre échantillon de résidents. Les caractéristiques globales de 

l’échantillon sont restées stables : l’âge moyen est passé de 84,73 ans à 83,41ans ; la 

proportion hommes/femmes est passée de 18/82 % à 17/83 %. 

 

2-2) Forces de l’étude 

- Notre étude est originale. 

Plusieurs études ont étudié la prévalence de traitements dits inappropriés selon 

différents critères ou listes existantes : critères de Beers (18), Stop-Start (19). Une méta-

analyse de juin 2016 a inclu 43 études (sur 91 articles étudiés) analysant la prévalence de 

traitements inappropriés dans les prescriptions de résidants en EHPAD en Europe et en 

Amérique du Nord (20). 

Peu d’études se sont intéressées à la mise en place d’une action de prévention de la 

iatrogénie et à la mesure de son efficacité. 

Plusieurs équipes ont mené des expérimentations hospitalières. Une étude belge a 

montré que l’intervention d’un pharmacien sur la base des critères Stop permettait de 

diminuer de façon statistiquement significative le nombre de médicament (21). Une étude 

au sein de l’AP-HP, a montré la baisse du nombre d’effet indésirables médicamenteux après 



 

 16 

une intervention éducative auprès des médecins (12). Une étude australienne a montré un 

impact limité de l’intervention d’un gériatre par télémédecine (17). 

Un article paru en février 2016 compile 12 études d’interventions de prévention du 

risque iatrogénique en EHPAD (10953 résidents dans 355 EHPAD de 10 pays) (8). Plusieurs 

méthodologies ont été étudiées : formation multi-disciplinaire, analyse des ordonnances, 

évaluation des outils informatiques d’aide à la prescription. L’effet de ces interventions 

semble positif sur la baisse du recours à l’hospitalisation et l’amélioration de la qualité des 

prescriptions, mais le niveau de preuve reste faible. Il n’a pas été démontré de réductions des 

coûts, ni de baisse des effets indésirables médicamenteux. 

À notre connaissance, aucune étude n’avait évalué l’acceptabilité par les médecins 

généralistes d’une telle intervention. 

Une étude belge est en cours (22). Elle étudie l’efficacité d’une intervention multi-

disciplinaire de prévention de la iatrogénie en 3 phases, dans 63 EHPAD sur 15 mois. Une 

évaluation globale du processus, et notamment les éventuels obstacles ou leviers à sa mise 

en œuvre, sera conduite auprès des participants. Les résultats ne sont pas encore disponibles. 

- Nous avons créé un outil de réévaluation des traitements rapide d’utilisation, non 

chronophage pour les médecins généralistes et basé uniquement sur le volontariat (pas 

d’évaluation intrusive d’un tiers sur les prescriptions). 

La littérature retrouve des temps de travail hebdomadaires chez les médecins bien 

supérieurs à la moyenne nationale, et l’argument du manque de temps est soulevé par les 

médecins dans de nombreuses études.(14,23) 

Dans notre étude, la majorité des médecins participants a dû consacrer plus de 5 

minutes au remplissage de notre tableau de traitement. Le temps passé était d’autant plus 

long que le nombre de médicaments différents était élevé mais tous les participants l’ont 

jugé correct. 

Ce résultat est encourageant, mais doit être nuancé par le fait que les médecins non 

répondeurs aux questionnaires de satisfaction pourraient être ceux avec l’emploi du temps 

le plus chargé, et en conséquence leur avis aurait pu modifier cette analyse. 

- Cet outil répond aux critères et aux modèles préconisés par la HAS. (24) 

Il permet de regrouper ponctuellement toutes les informations, habituellement 

dispersées, nécessaires à un suivi pharmacologique efficient. 

Ainsi cet outil a pu être bien accepté et utilisé par les médecins sollicités. 
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- La participation à notre étude a été plutôt bonne. 

Sur la phase la plus importante de l’étude (remplissage du tableau de réévaluation des 

traitements) plus de 73% des médecins ont participé ce qui a permis de réévaluer les 

traitements de 74% des résidents. 

Parmi les non participants, un des médecins n’a pas revu son patient pendant la période 

d’étude. C’est un remplaçant qui est passé renouveler le traitement de ses patients. 

Cette bonne participation est d’abord le signe d’une bonne acceptation de la démarche 

par les médecins généralistes. Elle est aussi un gage de qualité des données recueillies. 
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V. CONCLUSION 

 
En France et dans les pays industrialisés le nombre de personnes âgées potentiellement 

dépendante augmente régulièrement. De plus en plus d’entre elles vivent en EHPAD. 

Le cadre institutionnel d’un EHPAD permet de rompre l’isolement du médecin 
généraliste et doit permettre une meilleure prévention des risques iatrogéniques. Le rôle du 
médecin coordonnateur est de proposer et d’accompagner des actions collectives 
d’amélioration des soins. 

L’objectif de notre étude était de créer et d’évaluer un outil de prévention du risque 
iatrogénique, simple, rapide d’utilisation et laissant l’initiative à chaque médecin traitant. 

Notre étude a permis d’élaborer une méthodologie puisqu’il n’existait pas d’étude 
similaire dans la littérature. Nous avons cherché une méthode permettant de faire réévaluer 
systématiquement et régulièrement tous les traitements de chaque résident par son médecin 
de manière libre, non coercitive mais en maintenant la disponibilité d’une personne 
ressource. 

Ce travail a permis de montrer que les médecins étaient intéressés par une telle 
initiative à condition de veiller à limiter le temps demandé et la fréquence à une fois par an.  

Nous avons pu relever plusieurs obstacles à l’efficience de la démarche : plus le 
nombre de médicaments est élevé et plus il parait difficile d’en supprimer ; un traitement 
initié par un autre médecin sera moins volontiers arrêté qu’un traitement initié par soi-même. 
L’information sur les moyens déjà existants mis à disposition des médecins intervenants en 
EHPAD doit être améliorée. 

Son efficacité concrète en termes de réduction du risque iatrogénique et des effets 
indésirables médicamenteux doit être vérifiée à une plus grande échelle. Il faudrait alors trier 
les prescriptions en fonction de leur classe thérapeutique et les médicaments en fonction de 
leur caractère chronique ou occasionnel pour éviter les biais saisonniers ou épidémiques 
particulièrement prégnants dans ces établissements relativement clos. 
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VII. ANNEXES 

 

Annexe 1 : Evaluation gérontologique 

 

Evaluation gérontologique de M 

 
      

MMS  NPI  
/30 

Chutes  Contention  

IMC  Nutrition  Comprimés 
écrasés 

 

 Fonction rénale  ml/min 
 

  (selon Cockroft)  
 

Médicaments Galénique Posologie Pathologie 
concernée 

Indication et posologie à 
modifier? Oui/Non 

          

          

          

          

          

          

          

Commentaires: 
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Annexe 2 : Score de risque en gériatrie 

Facteur de risque Score      

Nombre de médicaments        

0-6 0 Risque d'événement indésirable médicamenteux 
7-9 1  Score 0-1 Risque faible 12%  

10-12 4  Score 2-5 Risque moyen 32%  

≥ 13 5  Score 6-10 Risque fort 53%  

Neuroleptiques        

Non 0      

Oui 3      

Anticoagulants < 3 mois        

Non 0      

Oui 2      

       

Total /10      
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Annexe 3 : Questionnaire d’évaluation 

 
Vous avez participé à une réévaluation globale des traitements des résidents de 

l’EHPAD. 
Pour cela, nous vous avions fourni, directement dans le dossier de vos patients, un 

récapitulatifs des traitements délivrés par la pharmacie, associé aux paramètres 
gérontologiques essentiels dans l’appréciation des thérapeutiques à mettre en œuvre. 

Ce questionnaire a pour but de mesurer votre ressenti par rapport à cette étude, 
d’identifier les difficultés rencontrées et de réfléchir à une éventuelle généralisation. 

 

Questionnaire 

 

1) Combien de temps avez-vous du y consacrer (par patient) ? 

□  Moins de 2 min □  2 à 5 min □  Plus de 5 min 

 
2) Le temps que vous avez dû y consacrer, vous a-t-il paru ? 

□  Correct □  Trop long 

 

3) Auriez-vous souhaité disposer d’informations complémentaires (non fournies 
sur la fiche de réévaluation) ? 

□  Oui □  Non 

 

3-a)  Si oui la ou lesquelles ? 

………………………………………………………………………………………
…... 

 

4) Suite à cette réévaluation, avez-vous modifié (ajout ou arrêt de thérapeutiques) 
le traitement de vos patients ? 

□  Oui □  Non □  Ne sait plus 

 

5) Avez-vous eu besoin de conseil pour décider ou gérer l’arrêt ou le maintien d’un 
traitement ? 

□  Oui □  Non 
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5-a) Si oui vers qui vous êtes-vous tourné ? 

□  Médecin coordonnateur □  Pharmacien 

□  Infirmier □  Autre :…………………………………... 
□  Personne ressource non disponible au moment voulu 

 
6) Avez-vous des remarques ou des conseils sur la forme de l’évaluation proposée ? 

(réponse libre) 

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

……………… 

7) La réévaluation des traitements de vos patients selon la démarche proposée vous 
a-t-elle paru utile ? 

□  1 □  2 □  3 □  4 □  5 □  6 □  7 □  8 □  9 □  10 

 

8) Dans l’avenir, souhaiteriez-vous le renouvellement régulier de cette procédure ? 

□  Oui □  Non 

 

9) Si oui, avec quelle périodicité ? 

□  Semestrielle □  Annuelle 

□  Bisannuel □  Autre :……………………………………. 

 

10) Pensez-vous qu’il vous serait utile que ce type de méthodologie soit disponible 
pour vos patients ne résidant pas en EHPAD (en lien avec des spécialistes : 
gériatre, pharmacologue…) ? 

□  Oui □  Non 
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Annexe 4 : Tableau de réévaluation d’une ordonnance 
 
      
 

      

 

     

 

      
NOM    Date de 

révision  
  

PRENOM    
Date de 
naissance   Médecin    

      

ORDONNANCE 
EN COURS 

INDICATION 
? 

(pathologie 
présente, 

service médical 
rendu +) 

PAS de CI ? 
(comorbidités, 

fonction 
rénale, 

interactions) 

POSOLOGIE 
optimale ? 

GALENIQUE 
(et packaging) 

adaptés ? 

A 
POURSUIVRE 

? 
oui / non 

…..           
…..           
…..           
…..           
…..           
…..           
…..           
…..           

 

Critère 11 
Argumentaire 
Le sujet âgé est souvent un 
insuffisant rénal qui s’ignore. 
De nombreux médicaments 
sont à élimination rénale (ex: 
fluoroquinolones, 
amoxicilline+acide 
clavulanique, digoxine, 
inhibiteurs de l’enzyme de 
conversion,  etc…) ou ont un 
métabolite actif éliminé par le 
rein (ex: morphine). Il est 
capital, d’évaluer la fonction 
rénale, avant de prescrire, et 
systématiquement 1 fois par an. 
Clairance de la 
créatinine = 140 – âge 
(ans) x poids (kg)  
[x1,25 chez l’homme] 
    chez la femme 
créatininémie (µmol/l) 
la formule proposée est celle 
estimée à partir de celle de 
Cockcroft,, plus simple à 
mémoriser 
Critère 12 
Une perte de poids insidieuse 
est souvent observée chez le 
sujet âgé au fil des années. La 
dénutrition majore le risque de 
chute (par sarcopénie) et de 
surdosage médicamenteux, 
notamment pour les 
médicaments nécessitant une 
stricte adaptation de leur 
posologie au poids (ex: 
héparines de bas poids 
moléculaire), ou les 
médicaments à métabolisation 
hépatique (ex: anti vitamine 
K). Le suivi du poids permet 
donc de lutter contre la 
iatrogénie évitable.  
Critère 13 
De nombreux médicaments 
peuvent favoriser la survenue 
de chutes chez le sujet âgé par 
divers mécanismes : 
hypotension artérielle 
(orthostatique), sédation, 
troubles neurosensoriels, 
myorelaxation, troubles 
métaboliques, syncopes. Les 
médicaments les plus 
incriminés sont: les 
antihypertenseurs dont les 
diurétiques, les alpha 
bloquants, les psychotropes, les 
antiarythmiques, les 
fluoroquinolones, d’’où 
l’importance de rechercher les 

Prescription médicamenteuse chez le sujet âgé 

Révision d'une ordonnance 
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Résumé 

Introduction : Le nombre de personnes âgées résidents en EHPAD est voué à augmenter 
rapidement dans les années à venir. Il s’agit d’une population particulièrement vulnérable 
aux effets indésirables médicamenteux et notamment à la polyprescription. Face à ce constat, 
l’objectif de notre étude était de construire et d’évaluer un outil de prévention du risque 
iatrogénique à destination des médecins traitants des résidents. 
Méthodes : Nous avons construit et évalué par questionnaire un outil de réévaluation 
systématique des prescriptions médicamenteuses. 
Résultats : 73,68% des médecins inclus ont participé, dont 40% qui ont modifié leurs 
prescriptions. La satisfaction globale a été bonne et 70% ont souhaité le renouvellement 
périodique de ce type de protocole. Le médecin coordonnateur est apparu comme un maillon 
essentiel du dispositif. L’efficacité sur la baisse du risque iatrogénique n’a pas pu être 
prouvée. 
Conclusion : Un protocole simple et de mise en œuvre rapide de réévaluation périodique 
des prescriptions parait bien accepté par les médecins généralistes. Des études sur de plus 
grands effectifs et incluant les classes thérapeutiques des prescriptions doivent être conduites 
pour en confirmer l’efficacité. 
 

Abstract 

Introduction: The number of people residing in nursing homes is bound to increase in the 
coming years. It is a population particularly vulnerable to drugs’ side effects, especially to 
polypharmacy. Based on that observation, our study’s objective was to build and evaluate a 
iatrogenic risk prevention tool for residents’ doctors. 
Methodology: We developed and evaluated with a survey a tool for systematic reassessment 
of drugs’ prescriptions 
Results: 73.38% of the concerned doctors participated to the survey, 40% of whom modified 
their prescriptions. The overall satisfaction was good and 70% wish a periodic review of that 
kind of protocol. The coordinating doctor appeared as a key link in the organization. The 
efficacy on the iatrogenic risk could not be proven. 
Conclusion: A simple and quick to implement periodic protocol of prescription 
reassessments seems to be well accepted by general practitioners. Some studies based on a 
larger population and taken into account therapeutic classes should be done to confirm the 
efficacy of the protocol. 
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