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|. INTRODUCTION

A. Les structures d’hébergement pour personnes agées en France

1- Perte d’autonomie des personnes agées

Avec le vieillissement de la population, la prise en charge des personnes agees

dépendantes constitue un enjeu majeur de santé publique.

D’aprés I'enquéte « Aide sociale » menée chaque année par l'organisation de la
Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (DREES),
les départements ont délivré en France, fin 2018, 2,01 millions de prestations d’aide
sociale a des personnes ageées ou handicapées, soit une augmentation de 1,4 % en
un an. Ces prestations comprennent 54 % d’aides a domicile et 46 % d’aides a
'accueil. L’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) représente 90 % de
'ensemble des aides aux personnes agées dont 777 600 bénéficiaires vivent a
domicile et 548 000 en établissement (1),(2).

Les capacités d’accueil des personnes agées progressent et se transforment. Depuis
une dizaine d’années le nombre de places en Etablissements d’Hébergement pour
Personnes Agées (EHPA) a fortement diminué et inversement le nombre de places en
Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) a
fortement augmenté. Ainsi fin 2015, 600 400 places d’accueil sont proposées en
EHPAD, soit 80% des places en EHPA (3).

La grille d’évaluation nationale Autonomie, Gérontologie, Groupe-ISO- Ressources
(AGGIR) est I'outil permettant d’évaluer le degré d’autonomie ou de perte d’autonomie
des personnes agées en France en décrivant de fagon synthétique et a l'aide d’un
algorithme, les capacités de la personne a accomplir dix activités corporelles et
mentales, ainsi que sept activités domestiques et sociales (ANNEXE A).

La personne agée est ensuite rattachée a I'un des six Groupes Iso-Ressources (GIR) ;
seuls les résidents ayant un GIR entre 1 et 4 ont un niveau de dépendance permettant
'ouverture de droits tel que 'APA (4).
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2- EHPA/ Foyer Logement

Le décret n° 2016-696 du 27 mai 2016 (5) pris en application de la loi relative a
I’Adaptation de la Société au Vieillissement (ASV) prévoit d’'une part de renommer les
Foyers Logements « Résidences Autonomie » pour désigner les formules d’habitat
collectif dédiées aux personnes agees, et d’autre part leur confére une mission de

prévention de la perte d’autonomie (6).

Les résidences autonomie ont pour vocation d’accueillir majoritairement des
personnes agées valides et autonomes mais qui ne souhaitent plus vivre seules et/ou
qui souhaitent bénéficier de services collectifs facultatifs (restauration, infirmerie,
blanchissage, permanence nocturne etc.) (7). Elles peuvent toutefois recevoir des
résidents dépendants, des jeunes ou des personnes handicapées dans des

proportions et des conditions fixées par le décret du 27 mai 2016 (8).

Ces lieux de vie collectifs représentent une offre d’habitat intermédiaire située entre le
logement ordinaire et I'habitat institutionnel. lls offrent un cadre approprié de
prévention de la perte d’autonomie et de préservation de la vie sociale permettant de

faire face dans de bonnes conditions au vieillissement de la population (9).

3- EHPAD

Les EHPAD, font partie de la catégorie des « établissements et services sociaux et
meédico-sociaux » au sens de l'article L. 312-1-1 6 du Code de I'Action Sociale et des
Familles (CASF) et peuvent étre des structures de droit public ou privé (10). lls signent
une convention avec le conseil départemental et '’Agence Régionale de Santé (ARS)
et le mode de tarification est partagé entre 'hébergement, la dépendance et les soins
(Tableau 1).
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Tableau 1 : Prestations en EHPAD (11)

Prestations Tarif journalier a la Aides possibles
charge
Hébergement Du résident ASH : Aide Sociale a I'Hébergement

APL : Allocations Personnalisées au
Logement (issues de la Caisse
d’Allocations Familiales (CAF))

Dépendance ou Du résident APA
accompagnement
Soins De l'assurance maladie | Mutuelles

Les EHPAD accueillent par définition des personnes &agées dépendantes. La
dépendance est définie comme le handicap suivant : état durable de la personne, qui

du fait d’'incapacités, a besoin d’aides pour réaliser des actes de la vie quotidienne.

Ces établissements constituent un lieu de vie dont la finalité est la qualité de vie de
chaque résident et ce, quelles que soient ses difficultés : dépendance physique, perte

d’autonomie décisionnelle, difficultés d’expression (12).

Pour assurer leurs missions, outre le directeur et le personnel administratif, les EHPAD
disposent d'une équipe pluridisciplinaire comprenant, au moins, un meédecin
coordonnateur, un professionnel Infirmier titulaire du Dipldme d’Etat (IDE), des aides-
soignants, des aides médicopsychologiques, des accompagnants éducatifs et sociaux

et des personnels psycho-éducatifs (13).

L’Annexe B liste les principales différences entre EHPA et EHPAD.

B. Le circuit du médicament en EHPAD

La circuit du médicament dans les EHPAD se caractérise tout d’abord par la diversité
d’'organisation des structures et dautre part par la multiplicité des acteurs

(professionnels, salariés de la structure ou libéraux) (14).

Il comporte 4 phases successives (prescription, dispensation, administration, suivi et
réévaluation) impliquant chacune différents acteurs (Figure 1)(15).
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Figure 1Cette démarche de sécurisation du circuit du médicament vise a la bonne
administration du médicament selon le fil conducteur dit des 5 B : « Le Bon
médicament, a la Bonne dose, par la Bonne voie d’administration, au Bon moment et

au Bon patient » (16).

Figure 1 : Le macroprocessus du circuit du médicament

1- Suivi médical

Les médecins (médecin généraliste, médecin spécialiste, médecin coordonnateur) ou

autres professionnels habilités, réalisent I'acte de prescription.

Plus de 9 EHPAD sur 10 informatisent cette étape grace a des logiciels d’Aide a la
Prescription (LAP) ; a I'échelle régionale, plus du tiers soit 35 % utilisent le logiciel
Netsoins mais selon les départements, Médicor, Titan ou PSI peuvent étre plus
largement utilisés (17). L’informatisation de la prescription permet de réduire le nombre
d’erreurs lié a cette étape. En effet, les LAP sont reliés aux bases de données sur le
médicament qui intégrent les informations produites par les autorités officielles

(administrations, Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM), Haute
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Autorité de Santé (HAS), sociétés savantes). lls comportent une fonction d’alerte qui

oblige le prescripteur a valider ou modifier son ordonnance (16).

2- Suivi pharmaceutique

Dans un EHPAD, l'approvisionnement en meédicaments peut étre géré par une

Pharmacie a Usage Intérieur (PUI) ou par une pharmacie d'officine (18).

Selon le rapport Lancry de 2009 (19), la majorité des EHPAD en France n'ont pas de
PUI (soit 3 établissements sur 4). Les EHPAD possédant une PUI sont principalement

de grande taille et de statut public.

Pharmaciens et préparateurs en pharmacie sont les acteurs de I'acte pharmaceutique
de dispensation qui est définie dans le code de la santé publique (article R. 4235-48)

en 3 étapes :

» Analyse pharmaceutique de la prescription médicale et validation (opinion
pharmaceutique si nécessaire)

» Préparation des doses a administrer

» Mise a disposition des informations et des conseils nécessaires au bon usage

du médicament (20).

Pour faciliter 'administration des médicaments, la pharmacie d’officine peut également
réaliser la Préparation des Doses a Administrer (PDA). En pratique, cela se traduit par
la mise en pilulier pour plusieurs jours (le plus souvent hebdomadaire) des formes

orales séches (comprimés, gélules etc.)(16).

3- Suivi infirmier

L’acte d’administration, derniére étape du circuit du médicament, succéde aux étapes
de prescription et de dispensation. Il est réalisé majoritairement par le personnel

infirmier.

Sous la responsabilité de I'IDE, d’autres professionnels de santé peuvent étre
concernés par I'administration de médicaments non injectables tels que I'étudiant(e)
infirmier(e), I'aide-soignant(e), ou les aides médico-psychologiques (15).
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Cet acte se déroule en 3 étapes :

» Contréles préalables a la préparation de I'administration :
- adéquation entre la prescription validée, la dispensation des produits a
administrer et I'identité du patient
- concordance identité patient / prescription
- concordance entre la prescription et I'état clinique du patient
- qualité des médicaments
» Reconstitution des doses ou préparation de I'administration

» Enregistrement de 'administration du médicament (21)

4- Coordination pluriprofessionnelle

Le médecin coordonnateur coordonne les soins au sein de 'EHPAD. Il se doit
notamment de travailler en collaboration étroite avec ses confréres libéraux
prescripteurs, d’encadrer I'équipe soignante, de rédiger un rapport annuel d’activité
meédicale, et de réaliser des prescriptions médicales pour les résidents en cas de
situation d’urgence. Sa présence et son temps de travail au sein de I'établissement est
encadré par le décret n°2011-1047 du CASF (22).

La complexité de sa tache réside également dans la coordination entre les secteurs

de soins au moment des admissions, des transferts et/ou des hospitalisations.

Conformément aux dispositions réglementaires, il préside au minimum deux fois par

an la Commission de Coordination Gériatrique (CCG) (23).

La politique du médicament, dont la Liste Préférentielle des Médicaments (LPM) a
utiliser préférentiellement au sein de I'établissement, est généralement discutée au
cours de la CCG (ANNEXE C).

L’élaboration d’'une LPM s’inscrit dans une démarche de réduction du risque
iatrogénique et permet aux différents professionnels de santé d’harmoniser la prise en

charge médicamenteuses des résidents (24).
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C. Optimisation thérapeutique du sujet agé

1- Population a risque

a) Polymédication, polypathologie, iatrogénie

Les accidents médicamenteux iatrogénes constituent un probléme majeur de santé
publique. Les personnes agées sont particulierement concernées puisque, selon la
HAS, les accidents iatrogénes sont deux fois plus fréquents aprés 65 ans. lls ont
également des conséquences plus graves ; chez les octogénaires, 20 % d’entre eux

conduiraient a une hospitalisation (25).

lls peuvent étre dus aux effets indésirables provoqués par la prise d’'un ou plusieurs
médicaments mais aussi a des erreurs humaines comme un médicament mal pris, mal

prescrit ou une ordonnance mal lue.
Deux facteurs, entre autres, peuvent expliquer cette situation :

» La polypathologie, plus fréquente dans cette population expose au risque de
polymédication : environ 20 % des personnes agées de 70 ans ou plus
consomment cing médicaments ou plus par jour (14).

» Des facteurs physiologiques observés avec l'avancée en age qui peuvent
influencer la pharmacocinétique, la pharmacodynamie et contribuer de ce fait a
la survenue d’effets indésirables. Ces modifications peuvent altérer toutes les
étapes de la cinétique du médicament a savoir les phases d’absorption, de

distribution, de métabolisation et d’élimination du médicament (26).

b) Prescriptions potentiellement inappropriées

Les Prescriptions Potentiellement Inappropriées (PPI) sont définies par trois modalités
de prescription sous optimale :

» Les sur-prescriptions ou « OVERUSE » soit la prescription d’'un médicament

n’ayant pas d’indication valide ou d’efficacité démontrée.
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» Les prescriptions inadaptées ou « MISUSE » (choix de molécules, durée de
prescription, dose inadaptées, doublon, interactions médicamenteuses
potentiellement néfastes, suivi inapproprié).

» Les sous-prescriptions ou « UNDERUSE » qui correspondent a 'omission d’'un

traitement indiqué.

Les PPI constituent une cause d'événements indésirables médicamenteux évitables
et sont associées a des allongements de durées d'hospitalisation, une diminution de
la qualité de vie, une augmentation de la morbimortalité, ou encore a des surcodts

pour les systémes de santé (27).

Depuis une trentaine d'année, des outils de détection de ces prescriptions ont été

développés, afin de diminuer ces risques.

c¢) Outils de détection

> Explicites :
Les méthodes explicites de détection des PPI chez la personne agée reposent sur
I'application de listes standardisées avec des critéres rigides, qui s’appliquent de la
méme maniére a tous les individus, indépendamment de leur caractéristique
individuelle. On retrouve un grand nombre d’outils explicites dans la littérature

mondiale, adaptés aux pratiques et aux besoins de chaque pays (28) (29) (30).

Une premiére version des critéres de Beers a été publiée en 1991 par Beers et al.
aux Etats Unis et ciblait plus particuliérement les résidents ’EHPAD (31). A partir d'un
consensus d'experts, les auteurs ont identifié les 30 médicaments nécessitant des
précautions d'utilisation dans cette population, selon des criteres organisés par
classes thérapeutiques. Dix-neuf faisaient référence a des médicaments ou classes
thérapeutiques a éviter et 11 a des doses, fréquences ou durées d'administration a ne

pas dépasser.

La derniére version qui date de 2015 (32) comprend 88 médicaments ou classes

thérapeutiques repartis en cing catégories :
- a éviter chez les personnes agées
- a éviter chez les personnes agées, en présence de certaines pathologies
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- a utiliser avec prudence chez les personnes agées

- les interactions médicamenteuses cliniquement significatives (hors médicaments

anti-infectieux)

- les médicaments a éviter en cas d'altération de la fonction rénale (hors médicaments

anti-infectieux)(27).
Parmi les listes les plus utilisées en France, nous retrouvons :

La liste de Laroche et al., présentée en 2007 par le médecin Marie-Laure Laroche du
service de pharmacologie du centre hospitalier universitaire de Limoge, qui est une
liste de Médicaments Potentiellement Inappropriés (MPI) adaptée a la pratique

frangaise (33).

Elle cible les patients agés de 75 ans ou plus et comporte 34 critéres (29 médicaments
ou classes thérapeutiques potentiellement inappropriés et 5 situations cliniques
particulieres : hypertrophie de la prostate, glaucome par fermeture de l'angle,
incontinence urinaire, démence et constipation chronique). Ces critéres se répartissent
en trois catégories : 25 correspondent a un rapport bénéfice/risque défavorable, 1 a
une efficacité discutable et 8 a un rapport bénéfice/risque et une efficacité discutable.
La force de cette liste est qu’elle présente aux utilisateurs (prescripteurs, pharmaciens)

des alternatives thérapeutiques plus slres (27).

En 2008, une équipe Irlandaise composée de Gallagher et al. a développé la premiere
liste permettant d'identifier les omissions de prescription chez les personnes agées
(criteres START). Ces critéres ont été ajoutés a une liste de critéres négatifs (critéres
STOPP) afin de composer l'outil final. La liste STOPP reprend 65 PPI parmi les plus
fréquentes chez les personnes de 65 ans ou plus, tandis que la liste START s'intéresse

a l'omission de prescription.

Les criteres STOPP/START ont été adaptés a la langue et a la pratique frangaise en
2009 par Lang et al (34). Cette liste a été mise a jour en 2014, par un groupe d'experts
élargi a 19 participants, provenant de 13 pays européens différents. Cette version
comporte au total 114 critéres (80 STOPP et 34 START) (27),(35).

En 2015, pour améliorer ’lhomogénéisation des pratiques en Europe, une liste des MPI
(36) a été établie a partir d’'une combinaison de listes préexistantes : la liste américaine
de Beers (1997(37), 2003(38)), la liste allemande de Priscus (39), la liste francgaise de
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Laroche et la liste canadienne de McLeod (40). Cette liste européenne répertorie 282
substances chimiques ou classes médicamenteuses, et propose des alternatives aux

prescripteurs (adaptation de doses ou changement de classes).

Enfin, la HAS propose de nombreux programmes pour prévenir liatrogénie et
améliorer la prescription médicamenteuse chez le sujet agé (41). Depuis 2005, elle a

développé entres autres :

- Des outils pour améliorer les pratiques professionnelles et notamment la
prescription médicamenteuse chez le sujet 4gé en mettant a disposition des
prescripteurs des documents pratiques et des documents d’évaluation (42).

- Les programmes AMI (Alerte et Maitrise de I'latrogénie) qui s’intéressent en
priorité aux 4 classes médicamenteuses a risque avéré en termes de santé
publique : les antihypertenseurs/diurétiques, les hypoglycémiants, les
anticoagulants oraux et les psychotropes, qui générent a elles seules plus de

80 % de l'iatrogénie médicamenteuse.

Le grand nombre d’outils explicites retrouvés dans la littérature atteste de l'intérét des
scientifiques a travers le monde pour cette problématique. lls peuvent étre utilisés
comme outils d’aide a la prescription ou a I'analyse pharmaceutique mais le caractére
potentiellement inapproprié du médicament n’en fait pas une contre-indication absolue

et le jugement clinique doit rester prépondérant.

» Implicites :

Les méthodes implicites reposent sur des critéres souples fondés sur le jugement
clinique. Il s’agit d’'une analyse individuelle de chaque prescription au cas par cas avec
une évaluation personnalisée du rapport bénéfice/risque de chaque médicament, au
regard des meédicaments co-prescrits, des comorbidités et des données clinico-

biologiques du patient.

Cette approche qui est soumise a une variabilité inter-observateur, limite la
reproductibilité des analyses mais permet d’adapter plus spécifiquement les

interventions pharmaceutiques.
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Le Medication Appropriateness Index ou MAI (43) est un index nord-américain
développé en 1992 qui s’applique au sujet agé de 65 ans ou plus. Pour mesurer la
pertinence de la prescription médicamenteuse cet index utilise 10 critéres (I'indication,
I'efficacité, le dosage, la durée, la qualité des ordonnances, le suivi des interactions,
les précautions d’emploi, les doublons mais aussi le col(t de la prescription) pour
chaque médicament prescrit. Chaque item est ensuite coté par I'évaluateur selon une
échelle en 3 points : 1) utilisation appropriée, 2) utilisation potentiellement appropriée
3) utilisation inappropriée. Un score pouvant aller de 0 (complétement approprié) a 18
(complétement inapproprié) est ensuite attribué pour chaque médicament évalué. Le
MAI peut servir a détecter des taux élevés de prescriptions potentiellement
inappropriées (44), cependant il semble étre chronophage et ne prend pas en compte

la sous-prescription.

Une revue pluridisciplinaire des prescriptions médicamenteuses, retrouvée sous le
nom de DUR pour « Drug Utilization Review » consiste en une analyse exhaustive des
prescriptions médicamenteuses qui prend en compte toutes les données cliniques et
biologiques des patients. Cette revue est souvent initi€e et coordonnée par des

pharmaciens cliniciens en collaboration avec des médecins.

> Approche mixte :

La combinaison des critéres explicites et implicites permet d’obtenir des résultats plus
informatifs. C’est notamment la méthode utilisée en pharmacie clinique en milieu
hospitalier ou lors des Bilans Partagés de Médication (BPM), par des pharmaciens
d’officine formés a I'analyse pharmaceutique de niveau 3 (niveau établie par la Société

Francaise de Pharmacie Clinique (SFPC) (Tableau 2).

Tableau 2 : Niveaux d'analyse pharmaceutique selon la SFPC
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Malgré son aspect chronophage et complexe, la combinaison des critéres explicites et
implicites reste la méthode la plus compléte d’optimisation de la prescription chez le

sujet age.

2- Formation des professionnels de santé en Occitanie

Un plan national d’action pour une politique du médicament rénovée et adaptée aux

besoins des personnes agées a été mis en place depuis 2014 (45).

Un des axes principaux de ce plan est la refondation de la formation (initiale et
continue) en gériatrie, au cours des études de santé et le développement d’outils d’aide
a I'élaboration et la révision pour une juste prescription (le bon médicament, au bon

moment et sous une forme adaptée).

Cela passe par le renforcement de la Rémunération sur Objectifs de Santé Publique
(ROSP) pour les médecins et pharmaciens ou encore la poursuite et le suivi des

objectifs conventionnels négociés pour les professionnels de santé (45).
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a) Formation initiale : études de santé dans la métropole de Toulouse

> Etudes de pharmacie : filiere officine

Deux unités d’enseignements (UE) ont été mises en place depuis 'année universitaire

2016-2017 au cours du 3% cycle court parcours officine des études pharmaceutiques

a la faculté de pharmacie de Toulouse :

« PHYSIOLOGIE DU VIEILLISSEMENT ET SYNDROME DE FRAGILITE ».
Cette UE de 40h majoritairement théorique (34h de cours magistraux, 3h de
travaux dirigés et 3h de travaux pratiques) aborde la physiologie spécifique du
sujet agé, organe par organe, les caractéristiques biologiques et
pharmacologiques du vieillissement, et le syndrome de fragilité (définition et
outils de détection) (ANNEXE D).

« OPTIMISATION DE LA PRESCRIPTION MEDICAMENTEUSE EN SOINS
PRIMAIRES : UN FOCUS SUR LA PERSONNE AGEE ». Cette UE d’une durée
de 18h (6h de cours magistraux et 12h de travaux dirigés) se consacre au bon
usage du médicament chez la personne dgée (ANNEXE E). Au cours de cet
enseignement l'étudiant va se familiariser avec les critéres explicites et
implicites d’analyse des PPI et avec la méthodologie de mise en ceuvre d’'une
revue de médication. Cet enseignement majoritairement tourné vers la pratique
permet a I'étudiant de s’exercer a optimiser des prescriptions de personnes

ageées.

Ces modules de formation seront approfondis par I'étudiant au cours de son stage

officinal de fin d’étude de 6 mois ou il mettra en ceuvre ses connaissances en réalisant

des entretiens a destination des personnes agées polymédiquées.

> Etudes de pharmacie : filiére internat

Une UE nommée « VIEILLISSEMENT ET SYNDROME DE FRAGILITE » est

proposée aux étudiants lors du semestre 10 du parcours internat classique (5%

année).

Cet enseignement a pour objectif de sensibiliser les futurs pharmaciens hospitaliers a

la problématique du vieillissement de la population. Ce module de formation se divise

en 11h de cours magistraux et 3h de travaux dirigés et a pour objectif 'apprentissage
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des caractéristiques du vieilissement et du syndrome de fragilité ainsi que la
présentation des outils et des structures mises en place a I'hopital (réseaux,
intervention multi-domaines) pour leur permettre de mieux prendre en charge leurs

patients ages.

De plus, les étudiants optant pour cette filiere peuvent acquérir une expertise
gériatrique en réalisant un stage de pharmacie clinique au sein d’'une équipe de péle

spécialisée en Gériatrie.

> Etudes de Médecine

Au cours des études médicales, les questions relatives au vieillissement (Tableau 3)
sont abordées au cours du 1¢" cycle, dans le cadre du module de sciences humaines
et sociales et de I'enseignement de sémiologie. Ces notions sont plus développées au
cours du 2¢me cycle (DFSAM2), le plus souvent dans le cadre du module UE5, intitulé
« Handicap - Vieilissement — Dépendance - Douleur - Soins palliatifs -
Accompagnement ». Ce module consacre une partie de son contenu aux syndromes
gériatriques et aux principales pathologies de la personne agée. D’autres affections
gériatriques sont traitées au sein de différents modules transversaux (douleur et soins

palliatifs, rééducation fonctionnelle) (46).

Tableau 3 : Sujets au programme d'enseignement des Epreuves Classantes

Nationales (ECN) reliés a la gériatrie au cours des études de médecine

Items concernant des syndromes gériatriques ou concernant explicitement la

personne agée

N°119 | Vieillissement normal : aspects biologiques, fonctionnels et relationnels

N°120 | Ménopause et Andropause

N°121 | Troubles de la miction et incontinence urinaire de I'adulte et du sujet agé

N°123 | Hypertrophie bénigne de la prostate

N°124 | Ostéopathies fragilisantes

N°125 | Arthrose
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N°126 | La personne agée malade : particularités sémiologiques, psychologiques
et thérapeutiques

N°127 | Déficit neurosensoriel chez le sujet agé

N°128 | Trouble de la marche et de I'équilibre

N°129 | Troubles cognitifs du sujet agé

N°106 | Confusion, démences

N°130 | Autonomie et dépendance chez le sujet agé

N°250 | Troubles nutritionnels chez le sujet agé

Autres items mentionnant le sujet agé

N°79 Altération de la fonction visuelle

N°87 Altération de la fonction auditive

L'étudiant doit notamment analyser la polypathologie et doit savoir discuter le rapport
bénéfice/risque des décisions médicales en prenant en compte la personne dgée dans
sa globalité, son environnement et ses attentes. Il doit pouvoir également citer les

principales régles générales de prescription chez le sujet agé (47).

La formation pratique a la gériatrie pour les étudiants en médecine repose sur les

stages hospitaliers.

De plus, durant le Dipléme d’Etudes Spécialisées (DES) de médecine générale un
approfondissement en gériatrie est proposé tant au niveau de I'enseignement
théorique que des stages (passage en service de Gériatrie et en EHPAD tel que

préconisé dans le rapport sur la politique du médicament en EHPAD (16)).

Enfin, depuis la réforme des études du 3°™® cycle de médecine datant de 2017 (48), le
DES complémentaire (DESC) validant de Gériatrie est devenu un DES de gériatrie

(formation sur 4 ans avec au moins 4 semestres dans des services de gériatrie).
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> Autres
Pour les formations déja inscrites dans le parcours Licence Master Doctorat (IDE,
ergothérapeute, manipulateur radio et infirmier anesthésistes), plusieurs UE abordent
la problématique du vieillissement (approche juridique, psychologique, thérapeutique
et soins spécifiques). Des stages dans des structures ou des établissements

accueillant des personnes agées sont également prévus.

Au cours des études d’'IDE sont notamment abordés les thémes suivants « tout savoir
sur le vieillissement » au semestre 1, et « soins palliatifs et fin de vie » au semestre 5
(49).

Concernant la formation initiale des aides-soignants, des modules d’enseignement
prévoient 'accompagnement d’'une personne dans les activités de la vie quotidienne
a tous les ages de la vie, la relation et la communication avec les personnes soignées
dont les personnes agées. Un stage dans une structure d’accueil pour personnes

agées est obligatoire (45).

b) Formation continue : état des lieux des formations proposées en Occitanie

> Le Développement Professionnel Continu (DPC)

Le DPC est un dispositif de formation initi¢ par la loi Hopital, Patients, Santé et
Territoires (HPST) en 2009 et adapté par la loi de modernisation du systeme de santé

en 2016. Depuis janvier 2013, les professionnels de santé concernés sont (50) :

- Les professions médicales : médecin, chirurgien-dentiste, sage-femme

- Les professions de la pharmacie : pharmacien, préparateur en pharmacie

- Les auxiliaires médicaux : infirmier, masseur-kinésithérapeute, pédicure-
podologue, ergothérapeute, psychomotricien, orthophoniste, orthoptiste,
manipulateur d'électroradiologie médicale, technicien de laboratoire médical,
audioprothésiste, opticien-lunetier, prothésiste et orthésiste pour l'appareillage
des personnes handicapées

- Les aides-soignantes et les auxiliaires de puériculture
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Le DPC est obligatoire et a pour objectif I'évaluation des pratiques professionnelles, le
perfectionnement des connaissances, I'amélioration de la qualité et de la sécurité des
soins ainsi que la prise en compte des priorités de sante publique et de la maitrise

médicalisée des dépenses de santé (51).
Pour satisfaire a cette obligation le professionnel de santé doit (au choix)(52) :

- Se conformer au parcours pluriannuel de DPC défini par le Collége National
Professionnel (CNP) de sa spécialité ;

- Justifier, au cours d’'une période de 3 ans, de son engagement dans une
démarche de DPC comportant au moins deux des trois types d’actions ci-
dessous : Action de formation, Evaluation des Pratiques Professionnelles
(EPP) et Gestion Des Risques (GDR).

Dont au moins une action doit s’inscrire dans le cadre des orientations prioritaires
prévues a l'article L.4021-2 (53).

Les actions d’'un programme DPC répondent aux orientations nationales de I'arrété du

8 décembre 2015 (54) et se conforment a une des méthodes validées par la HAS (55).

L’Agence Nationale du Développement Professionnel Continu (ANDPC) contribue a la
prise en charge des actions pour les professionnels de santé libéraux et salariés

exercant en centre de santé conventionné (Annexe F).
Chaque forfait de prise en charge comprend :

- La participation de I'agence au paiement de I'organisme de DPC dispensant

I’action de DPC suivie

- Une indemnisation du professionnel de santé pour sa participation a l'intégralité

de son action de DPC

Le contrble du respect de I'obligation est réalisé au moins une fois tous les 5 ans par

les instances ordinales, par 'employeur ou par I'ARS (51).

La formation en gériatrie est devenue un enjeu majeur de qualité des soins dans le
champ sanitaire aussi bien en établissement de santé qu’en médecine de ville.
L’'importante offre de formations DPC dans les secteurs médicaux et médico-sociaux
prenant en charge des personnes agées vise, entre autres objectifs, une haute
spécialisation ou qualification des professionnels.
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Un état des lieux des principaux organismes proposant des formations continues sur

la thématique de la gériatrie est présenté ci-apres :

> Faculté des Sciences Pharmaceutiques de Toulouse

Un Diplébme Universitaire (DU) nommé « Optimisation de la prise en charge

médicamenteuse du patient agé », est accessible :

- Aux étudiants en 3éme cycle de pharmacie et aux étudiants en médecine
inscrits en DES/ DESC, en formation initiale

- Aux docteurs en pharmacie et en médecine.

Cette formation, d’'une durée de 100h, a pour objectif principal I'acquisition de
connaissances et de compétences dans le cadre de la prise en charge

pluridisciplinaire des patients agés (ANNEXE G).

Un DU similaire est proposé a la faculté des Sciences Pharmaceutiques de

Montpellier.

Un Diplébme Universitaire (DU) nommé « Sciences et pratiques infirmieres en
gérontologie » (formation mixte de 190h) est proposé aux IDE ayant au moins une
année d’exercice et aux cadres de santé concernés par les soins donnés aux
personnes agees, quel que soit le contexte de soin. Environ 70% de I'enseignement
théorique est une formation individuelle suivie a distance. Les apprenants sont ensuite

réunis pour deux séminaires présentiels de 3 jours et 2 jours (soit 35h en tout) (56).

» Le Réseau d’Enseignement et d'Innovation en Pharmacie d’Officine (REIPO)

En partenariat avec le Groupement d’Intérét Public Santé Education (GIPSE) dédié a
la formation continue (57), le REIPO basé au CHU de Toulouse et de Nimes propose
un blended-learning aux professionnels de santé libéraux (pharmaciens titulaires
d’officine, médecins libéraux), aux pharmaciens d’officine adjoints, ainsi qu’aux

pharmaciens et médecins hospitaliers (58).

La formation se compose d’une partie e-learning (5 heures) ou sont abordés les
spécificités de la prise en charge médicamenteuse chez le sujet 4gé et d’une journée
en présentiel articulée autour de cas cliniques et de jeux de réle. Cette derniere peut
avoir lieu sur demande des professionnels sur 'ensemble du territoire d’Occitanie
(ANNEXE H).
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Plus spécifiquement dans le cadre de 'aide au déploiement des Bilans Partagés de
Médication (BPM), les pharmaciens hospitaliers du REIPO proposent aux
pharmaciens d’officine d’étre accompagnés lors des premiers entretiens : de I'analyse
pharmaceutique a la rédaction des synthéses pour le médecin traitant (59). Ce tutorat
permet de décloisonner la ville et 'hdpital pour faciliter la montée en compétences des
officinaux. En effet, les BPM ciblent les patients agés (au moins 65 ans) et
polymédiqués (au moins 5 médicaments) et demandent d’étre aguerri a I'analyse

pharmaceutique de niveau 3.

» L’association a la formation continue des pharmaciens de Midi-Pyrénées
(AFPM)

L’AFPM propose des séances a la faculté de pharmacie de Toulouse sur des
fondamentaux de gériatrie. Ces sessions sont accessibles sur internet aprés adhésion
a l'association. Depuis 2 ans, 'ensemble des professionnels inscrits en Occitanie peut
suivre ces séances grace aux visioconférences. Quatre séances de 90 minutes sont
programmeées par an, avec, pour chacune d’entre elles, une présentation de 2 ou 3
ordonnances de patients associées au contexte clinique et biologique. Ces séances,
animées par des médecins et/ou des pharmaciens, sont basées sur I'échange, le

partage d’expériences ainsi que sur des rappels de recommandations en vigueur (60).

> L’association Des Pharmaciens du Sud-Ouest (ADPHSQ) / Association des

Pharmaciens Hospitaliers du Languedoc-Roussillon (LAROPHA)

Le conseil d’'administration de TADPHSO est composé de pharmaciens hospitaliers et
de pharmaciens d’officine. Un de son objectif principal est de favoriser les échanges

entre les différents praticiens. Depuis 2017 elle s’est associée a LAROPHA.

Plusieurs fois par an, ADPHSO/LAROPHA proposent des journées présentielles sur :
« La conciliation médicamenteuse », « Cas cliniques en gériatrie », « La prise en

charge de la personne agée ».

D’autre part, 'ADPHSO participe a la diffusion d’'un livre de pharmacologie
(INFIRMED). Cet ouvrage mis a jour tous les 3 ans est essentiellement vendu aux

instituts de formation en soins infirmiers partout en France (61).
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Il contient une rubrique spécifique de gériatrie nommée « Utilisation des médicaments

chez les personnes ageées ».

> Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG)

Pour aider les médecins dans leur accompagnement du sujet agé, la SFGG et le

collége national des professionnels de gériatrie ont créé :

Le guide PAPA pour Prescriptions médicamenteuses Adaptées aux Personnes
Agées qui privilégie une approche par situation clinique (62).

L’Organisme de Développement Professionnel Continu (ODPC) de gériatrie est
une association qui a pour objectif de promouvoir et de réaliser des formations
en médecine et soins gériatriques a destination des meédecins et des
paramedicaux désirant actualiser et enrichir leur connaissance et leur pratique
en gériatrie (63).

« Optimisation des thérapeutiques médicamenteuses chez le sujet ageé » fut un
des thémes abordés par 'ODPC de Gériatrie en 2020.

> Gérontopdle de Toulouse

En collaboration avec d’autres acteurs de la recherche en gériatrie, le Gérontopdle du

CHU de Toulouse a élaboré des outils dédiés a la fragilité des personnes agées (64) :

Un protocole de coopération entre professionnels de santé
nomme : « Intervention d’'infirmiéres libérales a domicile afin de diagnostiquer
et d’initier la prise en charge de la fragilité du sujet agé ». Ce protocole vise a
déléguer a un IDE formé (40h de formation en e-learning) I'évaluation des
personnes agées = 75 ans repérées comme fragiles. L’IDE initie ainsi un plan
de prise en charge (validé par le médecin traitant) et détermine en accord avec
la personne concernée des obijectifs et un plan de suivi.

Des formations gratuites destinées aux professionnels de santé (Tableau 4)
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Tableau 4 : Formations proposées par le Gérontopdle de Toulouse en 2020 (65)

Volume Modalité Public

horaire
« Prévention de la 1 jour Présentiel Médecins
dépendance IDE
évitable lors de Cadre de santé
I'hospitalisation Aides-soignantes
d’'une personne Professionnels de la rééducation
agée »
« Soins intégrés 1 jour Présentiel Professionnels de santé
pour les personnes (apports pluridisciplinaires de I'ensemble de la
ageées — fragilité théoriques) région impliqués dans une activité de
module 1 » prise en charge de la fragilité et de

prévention de la dépendance
« Fragilité module 1 jour Présentiel Professionnels ayants déja effectué la
2» (apports formation « fragilité module 1 ; IDE du
théoriques) protocole de coopération
« Infirmiére de 1 jour Présentiel IDE
consultation (apports
memoire » théoriques et
cas clinique)

> Autres formations non validantes DPC

Volume
horaire

Modalité

Public

« Evaluation 14h Présentiel : IDE et Aide-soignante
gérontologique - Apports théoriques (AS) travaillant auprés
standardisée » - Etudes de cas concrets | des personnes &gees

- Ateliers
« La douleur chezla | 21h Présentiel : Médecin en
personne agée » - Apports théoriques gérontologie

- Echange et analyse des

pratiques AS

- Cas concrets

- Quizz
« Gestion de 7h Présentiel : Personnels de
'agressivité et des - Apports théoriques 'EHPAD (AS,
troubles du - Ateliers kinésithérapeute,
comportement des médecin généraliste,
résidents en assistante sociale,
EHPAD » etc.)
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Est présenté dans le Tableau 5 un listing des formations validantes DPC en Occitanie

sur le théme général de la Gériatrie et plus précisément sur [l'optimisation

thérapeutique du sujet agé (66).

Tableau 5 : Formations validantes DPC en Occitanie : prise en charge thérapeutique

des patients agés (mise a jour : 01/05/2020)

Intitulé de la Formation

Organisme

OPTIMISATION THERAPEUTIQUE

Modalités

IDE

médicaments »

« Le bilan partagé de Praxipharm 7h Présentiel
médication »
« Bilan de médication a Cerp rouen 7h Présentiel
I'officine » formation
« Le risque iatrogéne Praxipharm 7h Présentiel
chez la personne agée »
« Réussir ses bilans Principe actif | 7h Présentiel
partagés de médication »
« La conciliation CHU de 13h | Présentiel
médicamenteuse : de la Nimes
théorie a la pratique »
« Optimisation de la prise | Gipse 11h | E-learning
en charge (5h)
médicamenteuse de la +
personne agée, exemple Présentiel
du bilan partagé de (6h)
médication »
« Eviter l'iatrogénie chez Fmc-Action 7h | Présentiel
la personne agée »
« DPC Prescrire chez la FMC 34 10h | E-learning
personne agée » (4h)
+
Présentiel
(6h)
« Médicaments du sénior | Principe Actif | 14h | Présentiel
en fiches pratiques »
« Bon usage du DOXEA 14h | Présentiel
médicament » Santé
« Le bon usage des Orion Santé 14h | Présentiel
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« Perte d’autonomie de la
personne agée »

Cerp rouen
formation

GERIATRIE

7h

Présentiel

« Douleurs, souffrances,
démences en Gériatrie »

Le Clef

14h

Présentiel

« Troubles de la marche
et prévention des chutes
chez la personne agée »

Le Clef

14h

Présentiel

« Fragilité : repérage et
accompagnement a
domicile »

Ad-Venir

14h

Présentiel

« Ressentir les effets du
vieillissement pour
développer la
bientraitance : avec le
simulateur de
vieillissement »

Reliance
Santé

14h

Présentiel

« Bientraitance,
bienveillance et
accompagnement des
personnes agées »

DOXEA
Santé

14h

Présentiel

« Le risque de perte
d’autonomie chez les
personnes agées a
domicile »

Orion Santé

14h

Présentiel

« Prise en charge globale
des personnes agées en
perte d’autonomie »

EFA

14h

Présentiel

« Douleurs, souffrances,
démences en gériatrie »

Le Clef

14h

Présentiel

« Maintien a domicile des
personnes agées en
fragilité : repérage et
suivi »

ISIS

14h

Présentiel

Abréviations : H = volume horaire ; IDE = Infirmiére diplémée d’Etat ; Méd = médecin ; Phar =

pharmaciens ; Prep = préparateurs en pharmacie
*Gériatre ou médecin généraliste

** Hospitaliers et officinaux
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L’objectif principal de cette étude était de décrire la typologie des interventions
pharmaceutiques transmises aux médecins a la suite de I'analyse pharmaceutique des

prescriptions des résidents d’EHPAD.

L’objectif secondaire était de confronter I'analyse effectuée par une étudiante en
pharmacie de la filiere officine et celle effectuée par un pharmacien spécialisé en

gériatrie.
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Il. METHODES

A. Schéma d’étude

Nous avons réalisé une étude transversale, interventionnelle, a partir des données
d’un échantillon de résidents d’'un EHPAD de la région Occitanie. L'étude a été réalisée
entre le 01/11/2018 et le 15/03/2019.
L’étude s’est déroulée en 5 étapes distinctes :

- Etape 1 : Recueil des données

- Etape 2 : Analyse des ordonnances par 'étudiante

- Etape 3 : Analyse des ordonnances par le pharmacien

- Etape 4: Envoi des comptes rendus des analyses pharmaceutiques aux

meédecins traitants des résidents via une messagerie sécurisée

- Etape 5 : Saisie des données pour extraction des résultats.

B. Population étudiée

Ont été soumis aux criteres d’éligibilité de cette étude, tous les résidents d’'un EHPAD
de la région Occitanie. Cet établissement privé a but non lucratif accueillait au
démarrage de I'étude 81 résidents.
Seuls les résidents s’opposant a I'étude ou présentant ces critéres n’ont pas été inclus:
- dont les traitements n’étaient pas renseignés sur le logiciel de 'EHPAD
Netsoin® ou sans traitement chronique (3 résidents)
- dont les médecins traitants ont refusé de participer au projet (10 résidents)
- en fin de vie ou en prise en charge palliative, d’aprés les données du dossier
médical (2 résidents)

Au total, 66 résidents ont finalement été inclus dans I'étude.

C. Recueil des données

Le recueil des données a été réalisé du 01/11/2018 au 15/03/2019. L’étudiante a eu
accés aux données medicales des résidents apres non-opposition des résidents et

accord écrit de chacun des médecins traitants.
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Les données ont été recueillies a partir du logiciel Net Soin®. En cas d’informations
médicales manquantes, I'étudiante se rendait au sein de 'EHPAD pour avoir accés
aux dossiers médicaux papiers. Le codage des données a été effectué en attribuant

un code a chaque participant.

Le Tableau 6 recense les informations récoltées et nécessaires a la réalisation des
analyses pharmaceutiques et les Figure 2, Figure 3, Figure 4 présentent un apercu

de I'extraction des données a partir du logiciel.

Tableau 6 : Données récoltées pendant I'étude

Patients Traitements

- date de naissance - nom molécule

- taille et poids - dosage

- sexe - posologie

- antécédents médicaux - notion de prescription

- comorbidités conditionnelle (si besoin, si
- statut vaccinal douleur, etc.)

- éléments clés du bilan biologique - tolérance

- relevés tensionnels

- état général

Figure 2 : Les antécedents médicaux via 'onglet médical > dossier - pathologie
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Figure 3 : Les données cliniques (poids, taille) et les relevés tensionnels via 'onglet
Médical > Relevés

Figure 4 : Traitement en cours via 'onglet Médical - Prescription (médecin) et 'onglet
Soins - Traitements (IDE, AS)

Net Soin® est relié avec le logiciel du laboratoire d’analyse, ce qui permet de recevoir

les résultats de biologie directement dans le dossier médical de chaque résident.

40



Enfin, a partir des observations médicales tracées dans le logiciel, le recueil de I'état
général du résident, de la tolérance médicamenteuse ou autres événements (chutes,
perte de poids, etc.) a pu étre effectué.

L’étudiante a réalisé une synthése de ce recueil (ANNEXE 1) pour effectuer son
analyse et la transmettre par messagerie sécurisée au pharmacien hospitalier. Les
analyses de I'étudiante étaient transmises au pharmacien par nombre de 5 sur une

durée d’environ 5 mois (entre novembre 2018 et mars 2019).

D. Analyse des données

1- Analyse par I'étudiante

L’étudiante avait validé sa 6°™ année filiere officinale et avait réalisé son stage de fin
d’étude de 6 mois en officine.

Son analyse faisait suite a son expérience acquise uniquement au cours de sa
formation initiale. Elle combinait les approches explicites et implicites d’analyse de la
prescription médicamenteuse.

Pour l'approche explicite, I'étudiante s’est appuyée essentiellement sur des listes
adaptées aux pratiques médicales francaises, a savoir la liste de Laroche, la liste
STOPP/START et la liste Européenne. Elle a également utilisé les critéeres AMI de la
HAS et les Résumés des Caractéristiques du Produit (RCP) des médicaments.
L’analyse implicite a été réalisée médicament par médicament et en fonction des
caractéristiques individuelles des patients a sa disposition (biologie, recommandations
par pathologie, tolérance).

Les résultats de [lanalyse ont permis de différencier des interventions
pharmaceutiques (IP) destinées au médecin et des IP destinées a I'équipe soignante
de 'EHPAD.

2- Contre-analyse d’'un pharmacien spécialisé en gériatrie

La contre-analyse a été réalisé par un pharmacien hospitalier ayant suivi un cursus
d’interne Innovation Pharmaceutique et Recherche de 4 ans au sein de I'équipe de
pble de gériatrie du CHU de Toulouse et titulaire du DU d’optimisation thérapeutique

du sujet agé.
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Elle était réalisée au fur et a mesure que 'étudiante transmettait ses synthéses. La
contre-analyse était effectuée par une approche mixte explicite et implicite. Elle prenait
en compte l'overuse, le misuse, mais également I'underuse et la vaccination.

Aprés relecture et correction par le pharmacien spécialisé en gériatrie, un compte-
rendu (ANNEXE J) était envoyé au médecin traitant de chaque résident dans le mois

qui suivait le recueil par messagerie sécurisée.

E. Saisie des données

Un formulaire Access© (Figure 5) dédié a la saisie des données et a la confrontation
des analyses a été créé pour cette étude. Ce formulaire a permis de collecter toutes
les données relatives a l'analyse pharmaceutique (Tableau 6), de renseigner les
problemes identifiés et les IP proposées dans les comptes rendus envoyés aux
meédecins traitants.

Les IP destinées a I'équipe soignante qui étaient généralement relatives au moment
de prise des médicaments et aux conseils associés a I'ordonnance n'ont pas été

comptabilisés dans I'étude.

Ce méme formulaire nous a permis de différencier les problémes et les IP proposés
par I'étudiante de ceux identifiés par le pharmacien.

La saisie des données a uniquement été réalisée par I'étudiante.

Le codage des problémes a été standardisé en apportant quelques modifications aux
critéres définis par la SFPC (ANNEXE K).

Les problémes ont été directement renseignés sur le formulaire Access©, en lien avec
les médicaments concernés lors de I'analyse :
» Non-conformité du choix du médicament aux différents consensus :
- Présence de médicament(s) ayant un rapport bénéfice/risque défavorable selon
la liste Européenne
- Présence de médicament(s) ayant un rapport bénéfice/risque défavorable selon
la liste STOPP and START
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Présence de médicament(s) ayant une efficacité discutable (Service Médical
Rendu (SMR) faible ou insuffisant, recommandations du guide PAPA, autres
recommandations d’experts) : Indicateurs de pratique clinique de la HAS
(prescription concomitante de 3 psychotropes ou plus, de 2 neuroleptiques ou
plus, de 2 benzodiazépines ou plus, de 2 antidépresseurs ou plus, de 2

diurétiques ou plus, de 4 antihypertenseurs ou plus)

Non-conformité du choix du médicament : il existe une contre-indication

absolue a 'usage du médicament

Probleme de posologie : le médicament est prescrit en Sous-dosage ou en

Surdosage
Médicament non indiqué :

Pas d’indication retrouvée pour le médicament prescrit

Autre redondance

Interaction médicamenteuse de tout type

Médicament ou dispositif non recu par le patient di0 a des soucis

d’inobservance, d’indisponibilité ou d’incompatibilité physico-chimique

Le médicament provoque des effets indésirables chez le patient alors qu’il est

administré a la bonne posologie

La prescription est non conforme au RCP du médicament en termes de

support ou de voie d’administration

Risque de pharmacodépendance

Le médicament nécessite un suivi thérapeutique auprés du médecin

généraliste, d’'un spécialiste ou un suivi biologique (monitorage a suivre).
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Si un méme probléme concernait plusieurs médicaments, il était codé pour chaque
médicament. De méme, si plusieurs problemes étaient identifiés pour un méme
médicament, des colonnes spécifiques permettaient de les coder distinctement
(jusqu’a 2 problemes).
Le type d’'IP a également été répertorié selon les criteres définis parla SFPC (ANNEXE
L):

- Adaptation posologique

- Choix de la voie d’administration

- Améliorer les méthodes de dispensation

- Suivi thérapeutique

- Ajout d’une prescription nouvelle

- Changement de médicament

- Arrét ou refus de délivrer.

Chaque probléme identifié était donc couplé a une IP, exception faite pour les critéres
AMI de la HAS : le probléme était noté pour chaque molécule concernée, alors qu’une
IP n’était pas forcement proposée pour chaque médicament, afin de ne pas surestimer

la cotation de ces problémes rattachés a une méme situation.

Le fichier Access© a également permis de renseigner le statut vaccinal du résident
(principaux vaccins recommandés chez la personne agée soit la grippe, le tétanos et
le pneumocoque). Nous avons pu renseigner :

- sile patient était vacciné ou non vacciné

- si nous ne savions pas
Ainsi, nous pouvions proposer comme IP : ajout (si non vacciné) ou suivi thérapeutique
(si ne sait pas).
L’étudiante a saisie dans un premier temps les problémes liés a la thérapeutique
médicamenteuse qu’elle avait identifiés et les IP qu’elle avait proposées aux médecins

traitants.

Des colonnes « Contre Analyse » ont été insérées dans le fichier Access®©. Le
Tableau 7 montre comment I'étudiante a rempli ces colonnes aprés comparaison des

deux analyses pharmaceutiques.
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Le résultat de la contre analyse pouvait prendre 4 orientations :

- Omission d’une IP : le pharmacien rajoute une IP que I'étudiante n’a pas su

détecter

- Modification demandée : le pharmacien modifie I'lP ou le probléme proposé

par I'étudiante

- Suppression souhaitée : le pharmacien supprime une |P proposée par

I'étudiante qu’il ne considére pas adéquate.

Dans les situations ou 'étudiante et le pharmacien étaient d’accords (méme probléme

identifié et méme IP proposée), il était saisi « pas de modification demandée ».

Tableau 7 : Saisie de la contre-analyse du pharmacien

Bilan de la contre
analyse

Probléme détecté

IP proposée

Type d’IP
envoyées aux
médecins

Omission

Ajout du probléme

identifié par le
pharmacien

Ajout de I'lP
proposée par le
pharmacien

IP de I'étudiante +

IP du pharmacien

Modification
demandée

L’étudiante et le

pharmacien identifient

le méme probléme :
= OUl

Ressaisir le probléme

Saisir I'lP proposée
par le pharmacien
(qui peut étre
identique ou
différente de celle

IP du pharmacien

identifié par pfopo_sée par
I'étudiante I'étudiante)
= NON
Saisir le probléme
identifié par le
pharmacien
Suppression Vide Vide Suppression de
souhaitée 'IP non
conserveée par le
pharmacien
Pas de Modification | Vide Vide IP de I'étudiante

demandée

45



Date de naissance

MODE HABITATION
e

SEXE POTENTIELLEMENT FRAGILE

EHPAD

v PSYCHOSE CHUTE <= 3 MOIS |:

INSUFFISANCE RESPI CHRONIQUE DESOPHAGITE/RGO

w DTA BPCO LEUCEMIE

JLAINTESDMMEILI:

w DEMENCE EMPHYSEME LYMPHOME SOMNOLENCE D‘IURNEI:

~ ARTHROSE PNEUMORATHIE MYELOME

PERTE POIDS »= 4,5 KG |:

INSUFFISANCE HEPATIQUE LEGERE

v OSTEDPORDSE CANCER META PERTE APPETIT |:

HYPOTHYROIDIE .E

[ v HYPERCHOL HYPERTHYROIDIE
ANGOR [ |v SOM! NEUROPATHIE PERIPH
oM[ [ - o PARKINSON
ic[ [~ - - AVC
vavuLoPATHIE [ W] o AT
HTAP | |v| DisseTETYPEZ [ v HEMIPLEGIE
HTA

DEPRESSION

CONNECTIVITE INSUFFISANCE HEPATIQUE MODEREE/SEVERE

SIDA INCONTINENCE URINAIRE |:

DOULEUR CHRONIQUE uGo

|LEVOTH‘|’R01( 100MICROG CPR EXC _ platl 1 | |Mnni'mrage‘amiur\e

|T||miuimérapaniq|.ne

|PRAVASTATINE ALS 40MG CPR _ plaquel 1 | |Mnni'mrage‘amiur\e

|T||miuimérapaniq|.ne

|5ERTRALINE ALT 50MG GELULE _ plaquel 2

| |PrEn|_:|r!mrﬁ?rme:5Lppur:,mie |:||A|_'néliuru'_lﬁmé‘ltmdﬁde_

Follln i

|COSOPT 20 MG/SMG/ML COLLY UNID u,2| 2 | |

]

|LATANOPROST ACT 0,005% COLLYRE _ 1 f | 1 | |

E3|E3|E3 | k3| K3

]

Figure 5 : Formulaire ACCESS pour la saisie des données de 'analyse et de la contre-analyse
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Le nombre d’IP a été comptabilisé de la maniére suivante :

- Nombre d’'IP proposées par I'étudiante

- Nombre d’'IP proposées par le pharmacien
Le nombre d’IP proposées par le pharmacien correspond aux nombres d’IP proposées
par I'étudiante auxquelles on a 6té les demandes de suppression et additionné les
demandes d’ajout. Finalement, ce sont les IP résultant de la contre-analyse du
pharmacien qui ont été envoyées aux médecins traitants.
Enfin, le nombre total de médicaments prescrits au moment de I'analyse a été saisie
dans le fichier Access© (une association fixe de deux molécules a été comptabilisée

pour 2 médicaments).

F. Critéres de jugement

1- Analyse pharmaceutique et typologie des interventions

pharmaceutiques

Le critere de jugement principal est le nombre moyen d’IP proposées aux médecins
traitants par patient. Ce nombre d’IP est le nombre obtenu a la suite de la contre-
analyse pharmaceutique du pharmacien.

Sera présentée la typologie des IP proposées et les classes thérapeutiques les plus

souvent associées.

2- Comparaison des deux analyses pharmaceutiques

Le critere de jugement secondaire est le pourcentage de concordance entre les IP
proposées par I'étudiante et celles proposées par le pharmacien.

Seront décrites les catégories d’'IP concernées par les divergences (omission,
suppression et modification demandée) et les catégories de problémes reliés a ces
principales IP.

Du fait que les remarques du pharmacien ont été envoyées a I'étudiante au fur et a
mesure des relectures, une mesure de I'incidence d’un potentiel effet d’apprentissage
chez I'étudiante (évolution du pourcentage de divergence entre I'étudiante et le

pharmacien au fur et 2 mesure des analyses) sera effectué.
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G. Analyse statistique

L’analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel SAS© v9.3. (SAS Institute Inc.,
NC, USA). Une analyse descriptive des caractéristiques des patients et de leur

prescription médicamenteuse a été effectuée.

Les variables qualitatives ont été décrites par des effectifs et des pourcentages. Les
variables quantitatives ont été exprimées par la moyenne et 'écart type lorsque la
distribution était Gaussienne et par la médiane et I'intervalle interquartile (25éme et

75eéme percentile de la distribution [p25 % - p75 %]) dans le cas contraire.

Afin de comparer deux variables qualitatives, un test du Chi-deux de Pearson a été
utilisé si les conditions d’application étaient respectées et un test non paramétrique de

Fisher si elles ne I'étaient pas.
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lll. RESULTATS

A. Description de la population

1- Caractéristiques socio-démographiques et indicateurs de fragilité

A l'inclusion (N=66), les patients avaient en moyenne 88,71 ans (écart-type = 6,5 ans).
L’échantillon était constitué majoritairement de femmes (77,3%).

Parmi les indicateurs de fragilité, on peut noter qu’environ la moitié des résidents soit
32 patients (48,5%) ont des troubles de la marche avec une tendance aux chutes et
16 (24,3%) ont une perte d’appétit. Une perte de poids était constatée pour 9 résidents
(13,7%).

2- Antécédents et comorbidités

Le Tableau 8 décrit les antécédents médicaux et les maladies chroniques les plus
frequemment recueillis sur la base des informations présentes dans le logiciel
Netsoin©. Les plus représentés étaient les antécédents cardiovasculaires et
neuropsychiatriques. Des antécédents de reflux gastro-cesophagien et d’ulcere gastro-

duodénal (UGD) ont été enregistrés pour respectivement 5 et 3 résidents.

Tableau 8 : Description des antécédents et comorbidités de la population d’étude

(N = 66)
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Principaux antécédents et comorbidités

Cardiovasculaires
Hypertension artérielle
Fibrillation auriculaire
Accident vasculaire cérébral
Insuffisance cardiaque

43 (65,2%)
17 (25,8%)
12 (18,1%)
10 (15,1%)

Valvulopathie 8 (12,1%)
Neuropsychiatriques

Dépression 30 (45,4%)

Démence (tout type) 28 (42,4%)

Anxiété 14 (21,2%)

Psychose 11 (16,7%)

Métaboliques
Insuffisance rénale modérée
Insuffisance rénale légére
Diabéte de type 2

25 (37,9%)
23 (34,8%)
7 (10,6%)

Troubles musculosquelettiques
Fractures
Arthrose
Ostéoporose

18 (27,3%)
16 (24,2%)
15 (22,7%)

Endocrinologiques
Hypothyroidie

13 (19,7%)

Génito-urinaires

Incontinence 6 (9,1%)

Hypertrophie bénigne de la prostate 5(7,6%)
Respiratoires

Pneumopathie 6 (9,1%)

B. Description des médicaments prescrits

1. Nombre de médicaments par résident

Le nombre de DCI prises par chaque résident variait de 1 a 13, avec une moyenne a
7,1 (écart-type = 2,7). Les deux tiers des patients de notre étude (66,7%) étaient
polymédiqués (entre 5 et 9 médicaments). L’hyperpolymédication (10 DCI ou plus par
jour) concernait 11 patients, soit 16,7% de I'échantillon. La médiane du nombre de

médicaments par patient était de 7,5 (intervalle interquartile 11Q [5 — 9]).
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2. Classes thérapeutiques prescrites

Le Tableau 9 rapporte les cing classes anatomiques les plus prescrites, selon la
classification Anatomique, Thérapeutique et Chimique (ATC). Les deux classes les
plus prescrites correspondaient au systeme nerveux et a l'appareil digestif et
métabolisme : prés de 88% des résidents avaient au moins un médicament de I'une
de ces deux classes. En moyenne, 2,2 médicaments appartenant a la classe du

systéme nerveux étaient prescrits par résident.

Tableau 9 : Classe ATC du 1°" niveau (groupe anatomique) les plus prescrites
(N=66)

Groupes anatomiques de la classification ATC Résid*ents
N Systéme nerveux 9 89,4
A Appareil digestif et métabolisme 58 87,9
C Systéeme cardiovasculaire 46 69,7
B Sang et organes hématopoiétiques 36 54,5
H Hormones systémiques, hormones sexuelles 13 19,7
exclues

Abréviations : ATC = Anatomique, Thérapeutique, Chimique
*Nombre de résidents ayant au moins un médicament de la classe considérée
**Pourcentage de résidents ayant au moins un médicament de la classe considérée

L’analyse des classes ATC de niveaux 2 (sous-groupes thérapeutiques) montre que
les psycholeptiques étaient les plus fréquemment retrouvés, pour environ deux tiers

des résidents (Tableau 10).

Tableau 10 : Classe ATC de niveau 2 (sous-groupes thérapeutiques) les plus

prescrites (N=66)
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Classe ATC niveau 2 Résidents

n*
NO5 Psycholeptiques 43 65,2
AO6 Laxatifs 40 60,6
NO2 Analgésiques 34 51,5
B01 Antithrombotiques 34 51,5
NO6 Psychoanaleptiques 31 47,0
A02 Meédicaments pour les troubles de I'acidité 21 31,8
C07 Bétabloquants 20 30,3
CO08 Inhibiteurs Calciques 20 30,3
C03 Diurétiques 18 27,3
C09 Meédicaments agissant sur le systéme rénine-angiotensine 18 27,3
A12 Suppléments minéraux 14 21,2
HO3 Médicaments de la thyroide 13 19,7
G04 Médicaments urologiques 11 16,7

Abréviations : ATC = Anatomique, Thérapeutique, Chimique
*Nombre de résidents ayant au moins un médicament de la classe concernée
**Pourcentage de résidents ayant au moins un médicament de la classe concernée

Environ 30% des résidents (n = 20) comportaient dans leur prescription un
médicament appartenant a la classe des inhibiteurs de la pompe a protons (IPP). Neuf
résidents (13,6%) présentaient dans leur prescription au moins une benzodiazépine a
visée hypnotique et enfin un diurétique de I'anse était prescrit en systématique chez

15 résidents soit 22,7% de la population étudiée.

3. Médicaments les plus prescrits

Le paracétamol était le principe actif le plus prescrit. Le Tableau 11 détaille les dix

médicaments prescrits chez 13% ou plus des résidents de la population d’étude.
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Tableau 11 : Médicaments les plus prescrits parmi 'ensemble des médicaments
(N=66)

Code ATC Résidents
n

NO2BEO1 paracétamol 32 48,5
NO5BA04 oxazépam 25 37,9
AOB6AD15 macrogol 20 30,3
BO1ACO06 acide acétylsalicylique 17 25,8
HO3AAO01 furosémide 15 22,7
C03CA01 Iévothyroxine sodique 13 19,7
AOB6ADGS macrogol en association 12 18,2
CQO7ABO7 bisoprolol 9 13,6
A02BC02 pantoprazole 9 13,6
CO08CA01 amlodipine 9 13,6

Abréviations : ATC = Anatomique, Thérapeutique, Chimique ; DCI = Dénomination Commune
Internationale

4. Statut vaccinal

L’ensemble des résidents de I'étude (sauf refus émis par le patient) étaient vaccinés
contre la grippe (92,4% soit 61 résidents). Le vaccin antipneumococcique était indiqué
pour 19,7% des résidents. Parmi les résidents pour lesquels ce vaccin est indiqué
(n=13) 'ensemble n’étaient pas a jour selon les informations recueillies sur le logiciel
Netsoin®©.

C. Description des problemes détectés

Les problemes détectés sont présentés dans le Tableau 12. Le probleme
majoritairement  rencontré  était la  sous-prescription de thérapeutiques
medicamenteuses en excluant les situations ou un suivi chez un spécialiste était
recommandé (monitorage a suivre). En effet, 55 résidents (83,3%) étaient concernés
par au moins une indication non traitée (hors monitorage a suivre). Le deuxiéme

probléme le plus rencontré était le probléme de posologie pour 47% des résidents.

En effet, 25,8% des résidents étaient concernés par un probleme de surdosage et
21,2% par un probléeme de sous-dosage. Ensuite, 30 résidents, soit 45,5% de
I'échantillon avaient dans leur prescription au moins un médicament non justifié c’est-

a-dire dont I'indication n’a pas été retrouvée.
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Tableau 12 : Description des problémes détectés

Types de problémes détectés \ Résidents
\ n %*
Non-conformité du choix du médicament aux différents consensus
Balance bénéfice-risque défavorable selon la liste  Européenne 14 21,2
Balance bénéfice-risque défavorable selon la liste STOPP and 6 9,09
START
Efficacité discutable (SMR faible ou insuffisant, recommandations du 5 7,58
guide PAPA, autres recommandations d’experts)
Redondance (Indicateurs de pratique clinique de la HAS)
Prescription concomitante de 3 psychotropes ou plus 10 15,2
Prescription concomitante de 2 neuroleptiques ou plus 0 0
Prescription concomitante de 2 benzodiazépines ou plus 7 10,6
Prescription concomitante de 2 antidépresseurs ou plus 1 1,52
Prescription concomitante de 2 diurétiques ou plus 0 0
Prescription concomitante de 4 anti-hypertenseurs ou plus 4 6,06
Autres redondances 1 1,52
Non-conformité du choix du médicament
Contre-indication absolue ‘ 3 4,55
Probléme de posologie
Sous-dosage (tout-type) 14 21,2
Surdosage (tout-type) 17 25,8
Prescription d’'un médicament non justifié

Pas d’indication retrouvée 30 45.5
Interaction médicamenteuse (tout-type) 10 15,2
Médicament ou dispositif non recu : inobservance, 1 1,52
indisponibilité ou incompatibilité physico-chimique
Effet indésirable 4 6,06
Prescription non-conforme : support, voie d’administration 7 10,6
Pharmacodépendance 4 6,06
Monitorage a suivre ** 24 36,4
Indication non traitée (underuse)
Absence de thérapeutique pour indication médicale valide 51 77,3
Médicament synergique ou correcteur a associer 18 27,3
Monitorage a suivre ** 10 15,2

Abréviations : SMR = Service médical rendu

*Pourcentage parmi I'ensemble des résidents. Un méme résident peut étre comptabilisé dans plusieurs
catégories

**Le monitorage a suivre concernait les résidents ne bénéficiant pas d’un suivi approprié ou suffisant.
Dans le cas ou un médicament prescrit nécessitait un suivi biologique, le probléme était codé en regard
du médicament (par exemple dosage de la lithiémie sous Lithium). Le monitorage a suivre pouvait aussi
concerner une indication non traitée (par exemple réalisation d'un bilan thyroidien en cas
d’hypothyroidie).
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L’analyse détaillée des groupes chimiques ATC impliqués dans chaque type de

probléme, a I'exception des indications non traitées, est présentée en ANNEXE M.

Si I'on s’intéresse aux classes ATC de niveau 2 prescrites a 50% ou plus de notre
échantillon (N=66) (Tableau 10) :

- Les psycholeptiques (code ATC NO5) étaient les plus prescrits (43 résidents) et
a lorigine de nombreux problémes : prescription concomitante de 3
psychotropes ou plus (10 résidents), prescription concomitante de 2
benzodiazépines ou plus (7), balance bénéfice/risque défavorable selon la liste
Européenne (4). Enfin le probléme de contre-indication absolue s’est présenté
pour 1 cas.

- Ladeuxieme classe thérapeutique la plus prescrite (40 résidents) était celle des
laxatifs (code ATC A06). Cette classe n’était pas a l'origine de probléme hormis
des problemes de disponibilité (3) ou d’effets indésirables (1).

- Deux classes sont ensuite représentées de maniére égales (34 résidents) :
celle des analgésiques (code ATC NO02) et celle des antithrombotiques (code
ATC BO01). Concernant la classe des analgésiques, les deux problémes
rencontrés étaient : balance bénéfice/risque défavorable selon la liste
européenne (2) et sous-dosage (2). Enfin, les antithrombotiques sont a 'origine
de nombreux problemes : médicament non regu (4), surdosage (3), balance
bénéfice/risque défavorable selon la liste STOPP/START (3) et pas d’indication
retrouvée (2).

- Concernant les médicaments contre les troubles de I'acidité (code ATC A02)
prescrits chez 21 résidents (31,8%), il n’y avait pas d’indication retrouvée pour

66,7% des résidents en prenant.

Les thérapeutiques associées aux indications médicales non traitées ou partiellement
traitées sont présentées en ANNEXE N (en excluant les situations ou un suivi chez un

spécialiste était recommandé (monitorage a suivre)).

D. Description des interventions pharmaceutiques proposées aux médecins

Les IP envoyées aux médecins traitants étaient les |IP résultants de la contre analyse

du pharmacien (Tableau 7).
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1- Nombre moyen d’'IP

En réponse aux problémes identifiés présentés plus haut, 315 IP ont été proposées
aux meédecins traitants (N=66) et cela correspondait a 922 lignes de médicaments
prescrits. Le nombre moyen d’IP par résident variait de 1 a 14, avec une moyenne a
4,70 (écart-type = 2,36). La médiane du nombre d’IP par résident était de 4 (intervalle
interquartile 11Q [3 — 6]).

2- Types d’interventions pharmaceutiques proposées et classes

thérapeutiques associées

Une proposition d’ajout de Vitamine D était formulée en prévention des fractures dans
un contexte de chutes pour 45 résidents (68,2%). Il s’agit de I'lP la plus proposée au
médecin traitant. Si I'on précise les IP émises dans le cadre de 'underuse : la prise en
charge de l'ostéoporose par vitamine D et Bisphosphonates a été proposée a 8
résidents (12,1%). Dans la stratégie de prise en charge de 'AOMI, de l'insuffisance
cardiaque ou enfin en prévention secondaire post infarctus du myocarde une
proposition d’ajout de bétabloquant, IEC ou statine était faite a 13 résidents (19,7%)
(ANNEXE M).

Les autres types d’interventions proposées sont présentés dans le Tableau 13.
55 adaptations posologiques et 46 arréts ou refus de délivrer ont été proposés.

Par ordre de fréquence de résidents concernés, la proposition d’arrét d’'un médicament
concernait 38 résidents (57,6%) pour 52 médicaments. Le troisieme type d’IP
proposée est le suivi thérapeutique d’au moins un médicament de I'ordonnance (34
résidents, 46 médicaments). Ainsi, un suivi biologique était recommandé en cas
d’anémie pour 5 résidents (7,6%), de troubles thyroidiens pour 4 résidents (6,1%) et
de diabéte pour 1 résident (1,5%).

Le quatrieme type d’'IP proposée est 'adaptation de posologie (33 résidents, 65
médicaments). Notons que 17 résidents (25,8%) étaient concernés par une
amélioration des méthodes de dispensation (qui en général s’apparentait a une

modification des horaires d’administration).
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Tableau 13 : Types d’interventions pharmaceutiques proposeées en fonction des
problemes détectés

Probleme détecté Interventions pharmaceutiques

n* Type Type n**

38 OVERUSE* | Arrét ou refus de délivrer 26
Adaptation posologique 19
Changement de médicament 15
Suivi thérapeutique 4
Améliorer les méthodes de 2
dispensation/d’administration

57 MISUSE** Adaptation posologique 36
Arrét ou refus de délivrer 20
Changement de médicament 17
Suivi thérapeutique 7
Améliorer les méthodes de 8
dispensation/d’administration

*Sont considérés comme OVERUSE les problémes suivants : pas d’indication retrouvée ; prescription
concomitante de 3 psychotropes ou plus, de 2 neuroleptiques ou plus, de 2 benzodiazépines ou plus,
de 2 antidépresseurs ou plus, de 2 diurétiques ou plus, de 4 antihypertenseurs ou plus.

**Sont considérés comme MISUSE les problémes suivants : B/F défavorable selon la liste européenne
et selon la liste STOPP/START ; efficacité discutable ; contre-indication absolue ; sous-dosage ;
surdosage ; autres redondances ; interactions médicamenteuses ; effet indésirable ; prescription non
conforme ; pharmacodépendance

n* : nombre de résidents concernés par le type de probléme détecté
n** : nombre d’interventions pharmaceutiques

Le Tableau 14 détaille, par type d’IP proposées, les groupes chimiques de la

classification ATC les plus souvent impliqués.

Tableau 14 : Groupes chimiques de la classification ATC et interventions

pharmaceutiques proposees

Types d’IP proposées N*  %** Groupes chimiques ATC

Arrét ou refus de délivrer 38 | 57,6
A02BC | IPP 11 28,9
CO3CA | Diurétiques de I'Anse, 6 15,8
sulfamides seuls
NO5BA | Anxiolytiques dérivés 4 10,5

de la BZD
Suivi thérapeutique 34 | 51,5
C01BD | Antiarythmiques 6 17,6
B03BB | Acide folique et dérivés | 5 14,7
GO4CA | Alpha-bloquants 4 11,8
CO7AB | Bétabloquants sélectifs | 3 8,8
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Adaptation posologique 33 | 50
CO09AA | IEC non associés 8 24,2
NO5C | Hypnotiques et sédatifs | 6 18,2
NOBA Antidépresseurs 6 18,2
NO5BA | Dérivés de la BZD 5 15,2

Changement de médicament | 27 | 40,9
NO6A | Antidépresseurs 7 25,9
NO5SBA | Dérivés de la BZD 5 18,5
BO1A Antithrombotiques 5 18,5
CO8CA | Dérivés de la 4 14,8

Dihydropyridine

Améliorer les méthodes de 17 | 25,8

dispensation/d’administration GO4CA | Alpha-bloguants 5 29,4
AO6AD | Laxatifs osmotiques 4 23,5
NOG6A | Antidépresseurs 4 23,5
A12AX | Calcium en association | 2 11,7

Abréviations : ATC = Anatomique, Thérapeutique et chimique ; BZD = benzodiazépines ; IEC =
inhibiteur de 'enzyme de conversion ; IP = interventions pharmaceutiques ; IPP = inhibiteurs de la
pompe a protons

*Nombre de résidents concernés par I'lP proposée

**Pourcentage sur I'ensemble de la population (N=66)

***Nombre de résidents concernés par I'lP proposée pour un groupe chimique donné

E. Comparaison des analyses

1. Description du pourcentage de concordance entre les IP proposées

par I'étudiante et I'analyse du pharmacien

En réponse aux problémes identifiés, 292 IP ont été proposées par I'étudiante (922
lignes de traitements). Le nombre moyen d’IP par résident variait de 1 a 10, avec une
moyenne a 4,42 (écart-type = 2,27). La médiane du nombre d’IP par résident proposé
par I'étudiante était de 4 (intervalle interquartile [1Q [3 — 6]).

En comparaison, le pharmacien avait proposé 315 IP (922 lignes de traitements). Le
nombre moyen d’'IP proposé par le pharmacien variait de 1 a 14, avec une moyenne a
4,70 (écart-type = 2,36). La médiane du nombre d’IP proposé le pharmacien était de
4 (intervalle interquartile 11Q [3 — 6]).

Le Tableau 15 présente les résultats de la contre-analyse. 255 IP émises par
I'étudiante (sur un total de 292) n’ont pas subi de modification, ainsi 87,3% des IP

émises par I'étudiante sont en concordance avec celles émises par le pharmacien.
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30 patients n’ayant pas de type de probléme codé donc pas d’intervention proposée a
tort par I'étudiante, sont concernés par un ajout de probléme et donc d’IP par le
pharmacien lors de la contre analyse. Ainsi, 50 IP omises par I'étudiante, ont été
rajoutées par le pharmacien soit 15,9% des IP du pharmacien. Une suppression de
I'IP de l'étudiante a été demandée par le pharmacien sur 27 IP (9,2%). Enfin le
pharmacien a demandé une modification de I'lP émise par I'étudiante pour 10 IP
(3,4%).

Tableau 15 : Résultats de la contre-analyse

Contre analyse Nombre d’IP émise par I’étudiante
Pas de modification 58 |87,9 255 87,3
demandée
Suppression 20 | 30,3 27 9,2
souhaitée
Modification 9 13,6 10 3,4
demandée

Contre analyse Nombre d’IP rajoutée par le pharmacien

Omission 30 | 45,5 50 15,9

*nombre de résidents concernés

**pourcentage de résident sur 'ensemble de la population d’étude (N=66)
***sur le nombre total d’IP de I'étudiante

****sur le nombre total d’IP du pharmacien

2. Description des catégories d’IP suite a la contre-analyse

Le Tableau 16 détaille, par types d’IP concernées par les divergences, les groupes
chimiques ATC les plus souvent impliqués.

Concernant les classes thérapeutiques les plus associées aux interventions

pharmaceutiques omises par I'étudiante :

- Si l'on s’intéresse aux 5 classes ATC de niveau 2 les plus omises, les
antithrombotiques (code ATC B01) étaient les plus concernés (7 résidents pour
8 médicaments) associés aux types dIP: adaptation posologique (4
medicaments), suivi thérapeutique (2), changement de médicament (2).
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La deuxieme classe thérapeutique la plus concernée par 'omission (5 résidents
pour 5 médicaments) était celle des inhibiteurs calciques (code ATC CO08). Les
IP associées a cette classe étaient: changement de médicament (3),
adaptation posologique (1) et arrét ou refus de délivrer (1).

La troisiéme classe la plus représentée a égalité (5 résidents pour 6
médicaments) était celle des médicaments urologiques (code ATC G04). Les
IP associées aux problémes non détectés par I'étudiante étaient : améliorer les
méthodes de dispensation (4), arrét ou refus de délivrer (1) et suivi
thérapeutique (1).

Les psycholeptiques (code ATC NO05) et les psychoanaleptiques (N06) sont les
4¢me gt 5éme classe les plus associées aux IP omises par I'étudiante (4 résidents
et 6 médicaments pour chaque classe). En fusionnant ces 2 classes trés
proches les IP associées a ces omissions étaient : améliorer les méthodes de
dispensation (4), changement de médicament (2), adaptation posologique (3),

suivi thérapeutique (2) et arrét ou refus de délivrer (1).

Concernant les classes thérapeutiques les plus associées aux interventions

pharmaceutiques pour lesquelles le pharmacien demandait une suppression de I'lP

de I'étudiante :

La classe des psycholeptiques (code ATC NO05) était la classe la plus concernée
(4 résidents pour 6 médicaments). Les types d'IP supprimées étaient :
adaptation posologique (4 médicaments), changement de médicament (1) et
arrét ou refus de délivrer (1).

La deuxiéme classe thérapeutique la plus concernée par les demandes de
suppression (3 résidents pour 3 médicaments) était celle des antiparkinsoniens
(ATC NO4) associé au type d’IP améliorer les méthodes de dispensation.
Concernant les médicaments de la constipation et des troubles de I'acidité, il
n’y avait pas d’'IP nécessaire selon le pharmacien pour 2 résidents dans chaque
classe.

Tableau 16 : Groupes chimiques de la classification ATC et interventions

pharmaceutiques les plus concernées par les divergences
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Types d’IP () Groupes chimiques ATC

concernées
SUPPRESSION SOUHAITEE
Améliorer les 7 7 10,6
methodes de NO4 | Antiparkinsoniens 3 42,8
dispensation A06 | Médicaments de la constipation 2 28,6
CQ09 | Médicaments agissant sur le systéme 1 14,3
rénine-angiotensine
NO6 | Psychoanaleptiques 1 14,3
Adaptation 6 4 6,1
posologique NO5 | Psycholeptiques 2 50
A02 | Médicaments des troubles de I'acidité 1 25
NO2 | Analgésiques 1 25
Arrétourefus | 5 5 |76
de délivrer A02 | Médicaments des troubles de l'acidité | 1 20
B01 | Antithrombotiques 1 20
CO03 | Diurétiques 1 20
MO04 | Antigoutteux 1 20
NO5 | Psycholeptiques 1 20
Ajout 5 5 |76
MO5 | Médicaments pour le traitement des 2 40
désordres osseux
Co7 | Bétabloquants 1 20
B01 | Antithrombotiques 1 20
C10 | Hypolipidémiants 1 20
Changement 3 3 | 4,6
de C07 | Bétabloquants 1 33,3
medicament NO5 | Psycholeptiques 1 33,3
NO6 | Psychoanaleptiques 1 33,3
Suivi 1 1 1,5
thérapeutique NO5 | Psycholeptiques 1 100
OMISSION
Adaptation 13 9 | 13,6
posologique BO1 | Antithrombotiques 3 33,3
C09 | Médicaments agissant sur le systéme 3 33,3
rénine-angiotensine
cos | Inhibiteurs calciques 1 11,1
Améliorer les 11 10 | 15,2
methodes de G04 | Médicaments urologiques 4 40
dispensation NO5 | Psycholeptiques 2 20
NO6 | Psychoanaleptiques 2 20
Suivi 10 8 | 12,1
thérapeutique BO1 | Antithrombotiques 2 25
C01 | Médicaments en cardiologie 2 25
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Changement 13,6
de C08 | Inhibiteurs calciques 3 33,3
medicament BO1 | Antithrombotiques 2 222
NO6 | Psychoanaleptiques 2 22,2
Arrét ou refus 9,09
de délivrer R03 | Médicaments pour les syndromes 1 16,7
obstructifs des voies aériennes
cos | Inhibiteurs calciques 1 16,7
G04 | Médicaments urologiques 1 16,7

Abréviations : IP = interventions pharmaceutiques ; ATC =Anatomique, Thérapeutique, Chimique
*Nombre de résidents concernés par l'intervention pharmaceutique rattachée a une divergence

**Pourcentage sur 'ensemble de la population (N=66)
***Nombre de résidents concernés par I'intervention pharmaceutique issue de la contre-analyse pour

un groupe chimique donné

L’analyse détaillée des résidents avec modification demandée du probléme détecté

et/ou de lintervention pharmaceutique proposée par I'étudiante lors de la contre-

analyse par le pharmacien est présentée en ANNEXE O. Neuf résidents (13,6%) sont

concernés par cette contre-analyse ; pour 3 résidents, le probleme détecté par

'étudiante est identique a celui détecté par le pharmacien mais lintervention

pharmaceutique est différente. Concernant les 6 autres résidents, a la fois le probléeme

détecté et lintervention pharmaceutique ont demandés a étre modifiés par le

pharmacien lors de la contre-analyse.

3. Description des catégories de problemes suite a la contre-analyse

Le Tableau 17 présente 10 types de problemes les plus associés aux IP n’ayant pas

nécessité de modification par le pharmacien.
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Tableau 17 : Types de problémes les plus associés aux IP n‘ayant pas nécessité de

modification par le pharmacien

Contre analyse : « pas de modification demandée »

Pas d’indication retrouvée 24 | 36,4
Monitorage a suivre 19 | 28,8
Sur dosage (tout-type) 15 | 22,7

B/R défavorable selon la liste européenne | 14 | 21,2

Med ou dispo non regu : inobservance, 8 12,1
indisponibilité, incompatibilité physico-
chimique
Types de problémes détectés
Prescription concomitante de 3 8 12,1

psychotropes ou plus

Interaction médicamenteuse 7 10,6
Sous dosage (tout-type) 7 10,6
Prescription concomitante de 2 6 9,9

benzodiazépines ou plus

B/R défavorable selon la liste 5 7,58
STOPP/START

*nombre de résidents concernés par les problémes identifiés
**pourcentage sur 'ensemble de la population (N=66)

Le Tableau 18 présente les types de probléemes les plus retrouvés lors des
divergences entre I'analyse de I'étudiante et celle du pharmacien.
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Tableau 18 : Types de problémes les plus retrouvés lors des divergences entre

'analyse de I'étudiante et celle du pharmacien

Types de Types de problemes les plus retrouvés
divergence
Med ou dispo non regu : inobservance, 5 |7,58 5
indisponibilité, incompatibilité physico-chimique
Absence de thérapeutique pour indication 5 |7,58 5
médicale valide
Suppression Effet indésirable 3 1455 3
souhaitée Pas d’indication retrouvée 3 | 4,55 3
Prescription concomitante de 3 psychotropes ou 2 | 303 2
plus
Prescription non conforme : support, voie 2 303 2
d’administration
Monitorage a suivre 6 | 9,09 7
Prescription non conforme : support, voie 6 | 9,09 7
d’administration
Omission Sous dosage 6 | 9,09 6
Med ou dispo non regu : inobservance, 5 |7,58 6
indisponibilité, incompatibilité physico-chimique
Pas d’indication retrouvée 5 | 7,58 6
Surdosage 5 | 7,58 5
Absence de thérapeutique pour indication 4 6,1 4
Modification médicale valide
demandée Balance B/R défavorable selon la liste européenne | 2 3 2
Interaction médicamenteuse 2 3 2
Pas d’indication retrouvée 1 1,5 1
Contre-indication absolue 1 1,5 1

*Nombre de résidents concernés par I'lP divergente
**Pourcentage sur 'ensemble de la population (N = 66)
***Nombre d’interventions pharmaceutiques

4. Evolutivité de I'analyse de I'étudiante : effet d’apprentissage ?

Sur les dix premiéres analyses réalisées, 9 résidents (90%) avaient au moins une
divergence dans l'analyse entre celle faite par I'étudiante et celle réalisée par le
pharmacien. On retrouvait 15 divergences entre les deux analyses (4 suppressions
souhaitées, 3 modifications demandées et 8 omissions). Lors des 10 premiéeres
analyses, le pharmacien avait réalisé 61 interventions pharmaceutiques. Ainsi 46 IP

du pharmacien (75,4%) étaient semblables a celle de I'étudiante (Figure 6).
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En comparaison, sur les dix dernieres analyses réalisées, 1 seul résident avait une
seule divergence (suppression souhaitée) dans I'analyse entre celle faite par
I'étudiante et celle réalisée par le pharmacien. Lors des 10 derniéres analyses, le
pharmacien avait réalisé 31 interventions pharmaceutiques. Ainsi 31IP sur 32 émises
par I'étudiante étaient semblables a celle du pharmacien soit 96,9% de concordance

entre les 2 analyses (Figure 7).

B % concordance M % divergence

Figure 6 : Pourcentage de concordance sur les dix premiers dossiers analysés
(11/2018)

B % concordance M % discordance

Figure 7 : Pourcentage de concordance sur les dix derniers dossiers analysés
(03/2019)
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V. DISCUSSION

L’objectif principal de cette étude était de décrire la typologie des interventions
pharmaceutiques transmises aux médecins a la suite de I'analyse pharmaceutique des

prescriptions des résidents d’EHPAD.

La moyenne d’age de notre population d’étude était un peu plus élevée que la
moyenne frangaise, en effet en 2015, 'age moyen des résidents en EHPAD est de 85
ans et 9 mois (69).

Comparativement a ce que l'on retrouve dans la littérature les médicaments les plus
prescrits appartiennent a la classe thérapeutique du systéme cardiovasculaire
(67),(68). En effet, 'hypertension artérielle est 'antécédent le plus présent au sein de

notre population d’étude (65,2%).

Le nombre moyen de médicaments prescrits par résident (7,1 £ 2,7) est plus bas dans
notre échantillon que dans la plupart des études sur la consommation des
médicaments chez les sujets agés (69), (70). En effet 'hnyperpolymédication (10 DCI
ou plus par jour) ne concerne que 16,7% de notre échantillon d’étude alors que selon
'enquéte PAQUID réalisée en 2005, pour 11,70% des EHPAD 33% des patients

consomment plus de 10 médicaments (71).

Concernant le statut vaccinal, et selon les informations a notre disposition, on
remarque que I'ensemble des résidents éligibles a la vaccination antipneumococcique
n’étaient pas a jour. Cela est en corrélation avec les études que I'on retrouve dans la
littérature qui montrent une couverture vaccinale insuffisante chez le sujet agé alors
que celle-ci a prouveé son efficacité dans la réduction de la fréquence de survenue des

infections invasives a pneumocoque (72).

Le probleéme de sous prescription de thérapeutique médicamenteuse est le probleme
le plus détecté a la suite des analyses pharmaceutiques. Pour 83,3% des résidents on
retrouvait une indication non traitée ou partiellement traitée (hors monitorage a suivre).
Ce chiffre semble étre élevé comparativement a une étude réalisée dans un EHPAD
en Belgique sur 69 résidents qui retrouvait un underuse pour seulement 30% de
I'échantillon (73).

Dans la majorité des cas ce probleme concernait une absence de traitement en

prévention du risque de chutes et de fractures, alors que nous avions noté qu’environ
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la moitié des résidents (48,5%) avaient des troubles de la marche avec une tendance
aux chutes. Ce résultat semble étre en corrélation avec de nombreuses études qui
montrent une sous-prescription de vitamine D chez le sujet &gé alors que celle-ci est
recommandée en prévention du risque de chutes et de fractures (74), (75). Une étude
réalisée sur 1410 résidents dans des EHPAD en Belgique a montré une omission de

prescription de vitamine D chez 51,5% de I'’échantillon (76).

Le deuxieme probleme le plus frequemment détecté est le probléme de posologie pour
47% des résidents. En effet, pour 25,8% des résidents nous avons mis en évidence
un surdosage. Nous savons que l'intégration des données biologiques dans l'activité
clinique du pharmacien permet un suivi plus efficient du patient et I'accés a la biologie
nous a permis, pour prés de 10% des résidents de détecter un défaut d’adaptation a
la fonction rénale pour un IEC. Dans la problématique du sous-dosage (21,2% des
résidents), on retrouvait notamment les médicaments classés « autres
antidépresseurs » type Mirtazapine ou Miansérine dont la posologie aurait pu étre
augmentée devant des troubles thymiques persistants et afin de diminuer la
prescription des benzodiazépines hypnotiques ou a 'z vie longue qui ne sont pas
recommandées chez le sujet agé du fait d’'une sensibilité accrue aux effets indésirables
et d’'un risque accru de chutes (77). Des études ont montré la bonne tolérance de ces
molécules chez le sujet 4gé ainsi que leurs propriétés sédatives et appétentes qui

peuvent étre intéressantes chez un patient dénutris (78) (79).

Pour 45,5% des résidents, on retrouvait la prescription de médicaments non indiqués.
Ce probléme concernait majoritairement les inhibiteurs de la pompe a protons (46,7%).
Notons que des antécédents de reflux gastro-cesophagien et d’ulcére gastro duodénal
ont été enregistrés pour seulement 5 et 3 résidents. Jouissant d’'une popularité
manifeste en lien avec leur excellente efficacité et leur remaniement aisé (pas de
contre-indication absolue, pas de surveillance biologique particuliere, pas d’adaptation
de posologie a la fonction rénale), ils sont pourtant la cible de nombreuses publications
internationales qui se sont intéressées a leur sécurité d’emploi et notamment au cours
d’un traitement prolongé (80). Ainsi des études récentes ont démontré un lien possible
entre consommation au long cours d’IPP et fractures ostéoporotiques (81) (82),
infections a clostridium difficile (83) (84), carences en vitamine B12 (85) et carences

en fer (86). Pour limiter le mésusage des IPP, la HAS a mis en place des
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recommandations frangaises pour leur prescription et met a disposition des médecins

prescripteurs des outils d’aide a la dé-prescription (87) (88).

Ces outils d’aide a la dé-prescription ont été insérés dans les comptes-rendus envoyés
aux médecins traitants (ANNEXE J).

Enfin, les analyses pharmaceutiques ont permis de mettre en évidence pour environ
38% des résidents, une non-conformité aux référentiels. Parmi les médicaments les
plus concernés on retrouvait les anxiolytiques dérivés de la benzodiazépine et
notamment les benzodiazépines a longue demi-vie qui ne sont pas recommandées
chez le sujet agé du fait d’'une sensibilité accrue aux effets indésirables (déclin cognitif
et risque de chute) (89) (90). On retrouvait également des médicaments a efficacité
discutable ou service médical rendu faible tels que ceux utilisés contre la démence ou

dans 'hypertrophie bénigne de la prostate.

Si I'on s’intéresse maintenant aux IP émises suites aux problémes détectés a la suite
des analyses pharmaceutiques, en moyenne 4,7 |IP étaient envoyées au médecin

traitant.

La proposition d’arrét d’un médicament concernait 57,6% des résidents. Les
medicaments les plus touchés par cette IP étaient : les IPP et les diurétiques de I'anse
prescrits au long cours et qui, en général, n’avaient pas d’indication chez ces patients.
Les anxiolytiques dérivés de la benzodiazépine étaient également concernés par cette
IP lors d’une prescription concomitante de 2 benzodiazépines ou plus ou de 3

psychotropes ou plus (indicateurs de pratique clinique de la HAS) (91).

La troisiéme IP la plus proposée, pour un résident sur deux, est le suivi thérapeutique
d’au moins un médicament de I'ordonnance. Cette proposition a été faite lorsque
n’apparaissait pas sur le logiciel Netsoin© de bilans biologiques récents ou lorsqu’un

suivi chez un médecin spécialiste était nécessaire pour le suivi de la pathologie.

Enfin, 'adaptation posologique d’'un médicament de I'ordonnance était proposée pour
50% de la population d’étude. Cette IP concernait principalement les IEC dont la
posologie n’était pas adaptée a la fonction rénale du patient et les benzodiazépines a
visée hypnotique prescrites a dose pleine (demi-dose recommandée chez le sujet

age). En effet, nous avons proposé une diminution de posologie des benzodiazépines
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pour éviter un effet rebond qui peut étre décrit lors des arréts brutaux et ainsi obtenir

une meilleure adhésion des résidents au plan de déprescription.

Une étude réalisée par E. Delzenne, et al. sur 635 résidents de plus de 65 ans et
vivants en EHPAD en 2012 a démontré que les plaintes de sommeil émises par les
résidents sont significativement plus fréquentes que les réels troubles du sommeil

objectivés par le soignant.

D’aprés cette étude les résidents sous hypnotiques expriment une insatisfaction plus
importante en ce qui concerne leur sommeil, ont l'impression de s’endormir plus
lentement et se réveillent plus fréquemment la nuit. Ainsi cette étude a prouvé que la

durée totale de sommeil est la méme avec ou sans prise d’hypnotiques (92).

Pour 27% des résidents, a la suite des analyses pharmaceutiques, une proposition de
changement de médicament a été faite. Les classes thérapeutiques les plus
concernées étaient les antidépresseurs et les antithrombotiques, avec notamment les
AVK. En effet, chez certains résidents I'INR était difficilement contrélable ou pouvait
générer des schémas posologiques complexes. C’est pourquoi, en I'absence de
contre-indication, un changement par un AOD était proposé pour ainsi limiter les

contréles biologiques répétés.

Passons maintenant a la comparaison des analyses entre I'étudiante et le pharmacien.
Le nombre moyen d’IP proposé par I'étudiante et par le pharmacien est relativement
proche : 292 IP ont été proposées par I'étudiante contre 315 IP par le pharmacien. Les
résultats de la contre analyse ont montré un taux de concordance trés élevé entre les

deux analyses.

La contre-analyse met en évidence les points qui semblent étre acquis par I'étudiante

a la suite de sa formation initiale filiére officine :

- Sensibilisation a I'Underuse ou pathologie non traitée : outre I'apport de
vitamine D en prévention du risque de chute et de fracture I'étudiante était
sensible aux stratégies de prise en charge de pathologies telles que 'AOMI,
linsuffisance cardiaque ou en prévention secondaire post infarctus du
myocarde. En effet, une proposition d’ajout de bétabloquant, IEC ou statine était

faites a 13 résidents.
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Connaissance et utilisation des différentes listes et consensus d’experts sur
I'optimisation des prescriptions médicamenteuses chez le sujet agé : en effet
pour 14 résidents (21,2%) I'étudiante a su détecter un médicament a balance
B/R défavorable selon la liste européenne et pour 5 résidents un médicament a
balance B/R défavorable selon la liste STOPP/START. Durant de nombreux
travaux dirigés, les étudiants apprennent a se familiariser avec ces outils
explicites d’optimisation des prescriptions.

Connaissance et détection des indicateurs de pratique clinique de I'HAS :
détection d’'une prescription concomitante de 3 psychotropes ou plus pour
12.1% des patients et d’'une prescription concomitante de 2 benzodiazépines
ou plus pour 9,9% de I'’échantillon.

Sensibilisation a l'importance du suivi biologique et connaissance des
principaux parameétres a vérifier concernant I'adaptation posologique des
molécules chez le sujet agé et notamment I'adaptation a la fonction rénale.
Connaissances des principales interactions médicamenteuses et contre-
indication : en effet I'étudiante a su détecter une interaction médicamenteuse
chez 10,6% des résidents ainsi que 3 contre-indication absolue (augmentation
du risque de troubles du rythme ventriculaire et notamment de torsade de pointe
avec l'association Seropram®/Tercian® ; prescription d’'une benzodiazépine
chez un patient insuffisant respiratoire sévére sous O2 ; prescription d'un

bétabloquant non cardiosélectif chez un patient asthmatique).

Cependant, a la suite de la formation initiale de I'étudiante, quelques points pouvaient

étre améliorés, comme savoir :

rédiger une synthése d’analyse pharmaceutique et formuler aux prescripteurs
ces propositions d’optimisation thérapeutique

hiérarchiser et prioriser les IP, les contextualiser et les argumenter avec les
justifications scientifiques adéquates

s’écarter des recommandations d’experts en s’appuyant d’avantage sur la
symptomatologie et le profil du patient

se mettre a jour des nouvelles publications et recommandations dans chaque

discipline médicale.

Cette étude nous montre qu’a la suite de la formation initiale I'étudiante a pu

acquérir une méthodologie de mise en ceuvre d’'une revue de médication et
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d’analyses d’ordonnances en gériatrie en combinant les critéres explicites et
implicites de détection de prescriptions potentiellement inappropriées. Cependant,
I'étude a montré que ses connaissances se sont approfondies au fur et a mesure
des analyses. En effet, le taux de concordance entre les 2 analyses est passé de
75,4% lors des 10 premiers dossiers a 96,9% lors des 10 derniers dossiers. Ce
potentiel effet d’apprentissage nous rappelle 'importance de la formation continue
des pharmaciens et l'intérét du DPC pour approfondir sans cesse ses

connaissances.

Notre étude présente quelques limites. La principale limite est la taille de notre
échantillon d’étude. Nous avons récolté des données propres a une population donnée

gue nous ne pouvons pas geneéraliser.

L’analyse pharmaceutique s’est basée sur les informations présentes dans le logiciel
de 'TEHPAD (pas de contact avec les résidents), ainsi nous avons pu passer a coteé de

données importantes.

De plus il aurait été intéressant de connatitre le suivi par le médecin des IP proposées
par le pharmacien, ainsi que I'impact de ces bilans sur les prescriptions au sein de

I’établissement.

Notre étude comporte quelques atouts : tout d’abord les analyses pharmaceutiques
(n=66) ont été conduites par une seule étudiante, ainsi il n’y a pas eu ou peu de
variabilité inter-individuelle concernant l'approche implicite dans [l'analyse des
prescriptions. L’étudiante a utilisé des fiches standardisées dans le recueil des

données et dans 'analyse (ANNEXE 1), pour ensuite les transmettre au pharmacien.

De plus, la saisie des données sur le formulaire Access© a été réalisée uniquement
par I'étudiante ce qui permet d’assurer une bonne reproductibilité des saisies dans le
codage des problemes détectés et des IP qui en résultaient.

A notre connaissance il s’agit de la premiére étude de comparaison des analyses
pharmaceutiques réalisées par un étudiant avec celles réalisées par un pharmacien

en France. Il n’y a donc pas de données comparables directement avec nos résultats.

Aux Etats-Unis, en 2008, une étude impliquant 136 pharmaciens et 108 étudiants en
3me année de pharmacie 4gés de 25 ans (+ ou - 4ans), avait pour but d’identifier des

prescriptions potentiellement inappropriées chez le sujet 4gé avec ou sans l'aide d’un
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guide pour réaliser les bilans de médication appelé TIMER (Tool to Improve
Medications in the Elderly via Review). L'objectif secondaire de cette étude était de
comparer le nombre et le type de problémes identifiés par les pharmaciens et par les
étudiants en utilisant ou non le TIMER. La moyenne des problémes identifiés par les
pharmaciens était de 3,4 pour ceux utilisant le TIMER et de 3 pour ceux n’utilisant pas
le TIMER. La moyenne des problémes identifiés par les étudiants utilisant le TIMER

était de 3,3 et celle pour ceux n’utilisant pas le TIMER était de 2,96 (93).

En France comme a 'étranger, il existe une solide coopération entre les pharmaciens
d’officine, les pharmaciens hospitaliers ainsi que les membres du corps professoral en
pharmacie pour favoriser I'apprentissage continu des étudiants en pharmacie (94) (95)
(96).

La faculté de pharmacie de Toulouse, grace a ses unités d’enseignements et ses
intervenants de qualité, permet de préparer au mieux les étudiants aux nouvelles
missions du pharmacien d’officine et notamment a la pratique des bilans partagés de
médication. Une fois diplomé, le pharmacien peut continuer a se perfectionner dans
I'optimisation thérapeutique du sujet agé grace aux nombreuses formations proposées

en Occitanie et pour la plupart, validantes DPC.

De nombreuses études, suivant I'impact des BPM réalisés par des pharmaciens
d’officine, montre une réduction significative du nombre de prescriptions
potentiellement inappropriées suite a lintervention du pharmacien, ainsi qu’une
amélioration de I'observance des patients (97) (98) (99). Ces résultats, sont donc trés
encourageants pour la poursuite de la mise en place des BPM par les étudiants durant

leur stage officinal de fin d’étude et par les pharmaciens dans leurs officines.
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V. CONCLUSION

Notre étude a réussi a démontrer que la formation initiale des pharmaciens d’officine
a la Faculté de pharmacie de Toulouse répond aux exigences fixées par le syllabus
concernant la mise en place d’'une revue de médication a destination de patients agés
et polymédiqués, puisque nous avons obtenu 87,3% de concordance entre les
analyses réalisées par I'étudiante et celles réalisées par le pharmacien hospitalier

spécialisé en gériatrie.

Dans un contexte de restructuration des études médicales d’une part, et de
restructuration du métier de pharmacien d’officine d’autre part, I'optimisation des
prescriptions médicamenteuses des sujets agés apparait comme une mission

essentielle du pharmacien.

Les résultats encourageants que nous avons obtenus et présentés dans ce travalil
incitent a penser que les jeunes pharmaciens dipldmés ont une base solide de
connaissance des bonnes pratiques de prescription chez la personne agée et ainsi ont
toutes les clés en mains pour mettre en ceuvre des revues de médication au sein des
officines. lls savent détecter les principaux problemes dans les prescriptions
complexes des patients agés et polymediqués, mais aussi rédiger et transmettre des

interventions appropriées aux prescripteurs.

Enfin, afin d’améliorer 'engouement des pharmaciens d’officine pour les BPM,
'assurance maladie a signé un avenant en novembre 2019, allant dans le sens d’un
élargissement des critéres d’inclusion et la mise en place d’'une expérimentation

pendant 2 ans d’un bilan de médication dans les EHPAD.
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ANNEXE A : Modéle de grille AGGIR
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manger
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ANNEXE B : Comparaison EHPA/EHPAD

Cible

Motivations

Critéres
d’admission

Principe

Personnels
soignants

Organisation

Statut

Finalité

Personnes agées autonomes,
seules ou en couples

Baisse de revenue
Difficulté d’accés aux
commerces
Sentiment d’isolement

Score GIR =5 ou 6 (autres GIR
sur conditions)

Age > 60 ans (+/- dérogation si
<60 ans ou handicap)

Continuer a vivre de maniére
indépendante en bénéficiant
d’'un environnement plus
sécurisé et de services collectifs

Intervenants extérieurs
(médecins libéraux, SSIAD,
pharmacien d’officine)

Parfois IDE ou aides-soignants
présents sur place

Appartements privatifs
Espaces communs
Environ 50 résidents

Public
Privé non lucratif
Privé a caractére commercial

Prévention de la perte
d’autonomie

Personnes agées partiellement
ou totalement dépendantes

Besoin d’aide dans les actes de
la vie quotidienne pour des
raisons physiques ou mentales

Score GIR <5

Age > 60 ans (+/- dérogation si
<60 ans ou handicap)

Accompagnement global :
Prestations d’administration,
d’accueil hételier, de restauration,
de blanchissage, d’animation de
la vie sociale et de soins

Equipe soignante salariée de
'EHPAD (IDE et médecin
coordonnateur, kinésithérapeute,
ergothérapeute...)

Intervenants extérieurs autorisés

Chambres privées
Espaces communs
Entre 50 et 120 résidents

Accompagnement global
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ANNEXE C : Exemple de LPM (100)
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ANNEXE D : Syllabus UE « Physiologie du vieillissement et syndrome de fragilité »

Parcours officine
Semestre 1 (S11)

UE11.1 PHYSIOLOGIE DU VIEILLISSEMENT ET SYNDROME DE FRAGILITE

Responsables : |Intervenants : Drs. Y. Sainte-Marie, V. Douin-Echinard, C. Cabou, F. Puisset,
V. Douin, P. Cestac, Prs D. Cussac, A. Parini, S. Doisneau-Sixou et extérieurs (gériatres
P. Cestac CHU, ...)

CM:34h [TD:3h [TP: 3h [Total : 40 h

Contexte - Objectifs

Cet enseignement a pour objectif de sensibiliser nos futurs professionnels de santé a la problématique
du vieillissement de la population. Connaitre le vieillissement physiologique de I'organisme et aborder la
biologie du vieillissement devraient leur permettre de mieux prendre en charge leurs patients agés.
L’'objectif d’assurer un vieillissement en bonne santé de la population et leur participation active dans la
prévention des pathologies associées au vieillissement, hormis une obligation morale et déontologique,
sont retrouvés dans les priorités de santé publique de I'état, des collectivités territoriales et des agences
régionales de santé. Suite a leur role central d’interlocuteurs des patients, les pharmaciens libéraux se
doivent de jouer des rbles majeurs dans la prévention au quotidien ainsi que dans les campagnes
nationales a venir.

COURS :34h

Module | : 9 h

- Epidémiologie 1h

- Physiologie et bases fondamentales du vieillissement, sénescence cellulaire (facteurs inflammatoires,
sirtuins, stress oxydant...) 3h

- Caractéristiques biologiques du vieillissement 1h

- Caracteéristiques pharmacologiques du vieillissement 1h

- Syndrome de la fragilité

. définition et détection de la fragilité 1h

. outils (évaluations gérontologiques et médicaments inappropriés) 1h

. plate-forme et équipes pluri-disciplinaires 1h

Module I : 20 h

- vieillissement du tractus digestif (troubles de l'absorption, de la motilité digestive, du gout, du
métabolisme hépatique, état nutritionnel...). 3h

- vieillissement neurosensoriel (troubles du sommeil, vieillissement cutané, troubles de la vision, de
I'audition...) et troubles de I'équilibre. 6h

- vieillissement cardiovasculaire (adaptation cardiaque, modifications flux vasculaires...). 4h

- vieillissement en néphrologie et urologie (troubles érectiles, incontinence, fonctionnement rénal...). 5h

- vieillissement des fonctions musculo-squelettique et ostéo-articulaire. 2h

Module Il : 5h

- Prévention — Intervention multi-domaines

. exercice physique 1h

. stimulation cognitive 1h

. nutrition et apports vitaminiques 1h

. médicaments 1h

- Prises en charge sociale et a I'hdpital, notion de réseaux 1h

TRAVAUX DIRIGES : 3h (nombre de séries : fx (promotion))

2 séances de TD :

. Caractérisation et criteres d’évaluation de la fragilitt des personnes agées (clinique, biologique,
environnementaux...).

. Ordonnances et dossiers patients.
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ANNEXE E : Syllabus UE « Optimisation de la prescription médicamenteuse en soins
primaires : un focus sur la personne agée »

Parcours officine
Semestre 2

UE12.1 UE OPTIMISATION DE LA PRESCRIPTION MEDICAMENTEUSE EN SOINS
PRIMAIRES : UN FOCUS SUR LA PERSONNE AGEE

Intervenants : Dr N. Amouroux, Dr P. Cestac, Dr C. Cool, Dr C.
Laborde, Dr C. Lebaudy, Dr L. Rouch, Pr. B Sallerin, Dr N.
Tavassoli

Dr Bismuth, Dr M. Lapeyre-Mestre, Pr. F Nourhashemi, Pr S.
Oustric, Dr A Piau Pr Y Rolland, Dr S Sourdet, Dr Stillmunkes,
Pr B. Vellas

CM : 6h TD:12h [TP:0h  [Total: 18 h

Responsables :
P. Cestac, S. Oustric, B. Vellas

Module 1 : Les clés pour réussir une prise en charge médicamenteuse pluridisciplinaire
du patient agé (a réaliser avant le stage en officine ou au cabinet médical) 6h CM

Rappels
e Particularités de la personne agée, physiopathologie, fragilité, épidémiologie des principales
pathologies

e Prévention de l'iatrogénie médicamenteuse chez la Personne Agée
Polymédication, prescriptions inappropriées
Méthodologie d’Analyse d’Ordonnances
Liste de Laroche, START — STOP...
Critéres explicites et implicites...

e Adaptation des formes galéniques et des voies d’administration en Gériatrie
Formes orales séches et pratiques d’administration
Administration sous cutanée (Hypodermoclyse)

e Méthodologie de mise en ceuvre d'une revue de médication

Module 2 : L’optimisation de la prescription médicamenteuse chez la personne agée : Comment
s’y prendre en pratique ? (a réaliser au cours et/ou apres le stage en officine ou au cabinet médical)
12 h Travaux dirigés encadrés systématiquement par une équipe médecins / pharmaciens)

6 séances de TD de 2h chacune (groupes de 48 étudiants max)
A partir des ordonnances identifiées par les étudiants en médecine et en pharmacie au cours de leur
stage

Cardiologie et Métabolisme (HTA, Insuffisance cardiaque, post infarctus ...)
Neurologie (AVC, Parkinson,....)

Démences et Troubles du comportement

Oncogériatrie

Métabolisme (Diabéte, lutte contre la dénutrition, ...)

Infectiologie

15
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Annexe F : Forfaits de prise en charge DPC en 2020 : exemple du pharmacien (101)

Nombre d’heures
prise en charge par
I’'agence du DPC

14 heures / an

Type d’action

Modalités de I’action

Montant maximum
de participation de
I’ANDPC pour
I’ODPC

Montant maximum
de participation de
I’ANDPC pour le
pharmacien

Action de formation
continue

Présentielle (durée
totale de 6h)

28,57€/heure soit un
total de
171.42€

47 .14€/heure soit un
total de 282,84€

Non présentielle
(durée totale de 3h)

57,14€/heure soit un
total de 171,42€

35,36€/heure soit un
total de 106,08€

Mixte (2h présentielles
et 2h non
présentielles)

Les 2h présentielles
ne sont pas prises en
charge (durée < au
minimum requis de 3h
consécutives)

57,14€/heure soit un
total de 114,28€

35,36€/heure
soit un total de 70,72€

Démarche d’EPP ou
de GDR

Mixte (3h présentielles
+ 1h non présentielle)

57,14€/heure soit un
total de 228,56€

47 ,14€/heure soit un
total de 188,56€
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ANNEXE G : DU Optimisation de la prise en charge médicamenteuse du patient &gé
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ANNEXE H : Programme formation DPC "optimisation de la prise en charge
medicamenteuse de la personne agée : exemple du bilan de médication”
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ANNEXE | : Exemple de synthése envoyée au pharmacien

Prescription médicamenteuse actuelle et propositions d’optimisation thérap q
% ) . ) T . Avis pharmaceutique pour I'équipe
Médicament Posologie Avis pharmaceutigue pour le médecin traitant <
soignante
Lévothyrox 50 pg 1cp a 8h
Movicol lIsachet a
8h
Permixon 160 1gel a 8h
1gel a 19h
Tamsulosine LP 0.4mg | 1gel a 19h
Telmisartan 40mg lcp a 8h
Préviscan Selon INR
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ANNEXE J : Exemple de compte rendu envoyé au médecin traitant

Prescription médicamenteuse actuelle et propositions d'optimisation thérapeutique

. i ) . . . Avis pharmaceutique pour I'égquipe
Meédicament Posologie Avis pharmaceutique pour le médecin traitant
soignante
Bricanyl Smg/2ml 1 dose & Bh
. 1dose a 13h
atrovent 1dose s 17h
Nous vous proposons de le remplacer par Seretide 500/50ug afin de Si possible, bien rincer la bouche du
Seretide 250/25g 3 doses 3 &h limiter le nombre de prises. patienlt -aprés Ia- prise de corticoides
3 doses & 19k pour éviter le risque de mycose
buccale et de raucité de la voix.
Ventaline (SB) 4 doses 3 8h
Oxygéne 2L/min 24h/24h
Loxen LP 50mg 1gel a 8h
1gel 3 19h
Combodart Privilégier si possible une prise le soir du fait de la présence de I'alpha- Les gélules doivent étres avalés
0.5mg/0.4mg 1gel 4 8h bloguant (Tamsulosine) et du risque d'hypotension. environ 30min aprés le repas.
. < . < . " Avis pharm. { r 'équi
Médicament Posologie Avis pharmaceutique r le médecin traitant
soignante
Proposition d’ajout en I'absence de contre-indication
Nous vous rec dons d'i er un trai par vit D(ex:

uvedose 100 000 Ul une ampoule tous les 3 mois) en prévention du risque
de chute et de fracture,
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ANNEXE K : Description des problemes liés a la thérapeutique médicamenteuse
selon la SFPC
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ANNEXE L : Descriptions des interventions pharmaceutiques selon la SFPC
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ANNEXE M : Groupes chimiques de la classification ATC impliqués dans les
problemes détectés

Types de Groupes chimiques ATC

problemes

détectés

B/R défavorable 14

(liste Européenne) NO5BA Dérivés de la BZD 4 28,6
NOG6AX Autres antidépresseurs 3 214
NO6AB ISRS 2 14,3
NO2BE Anilides 2 14,3
C02CA Alpha-bloguants 2 14,3

B/R défavorable 6

(liste BO1AC AAP 3 50

STOPP/START) C10AA Inhibiteurs de THMG-CoA réductase 2 33,3
CO7AA Bétabloguants non sélectifs 1 16,7

Efficacité discutable | 5
G04CX Autres médicaments utilisés dans 'HBP 2 40
NO6DX Autres médicaments contre la démence 2 40
NO6DA Anticholinestérasiques 1 20
MO1AX Autres AINS et antirhumatismaux 1 20

Contre-indication 3

absolue NO5BA Dérivés de la BZD 1 33,3
NO6AB ISRS 1 33,3
NO5AA Phénothiazines a chaine aliphatique 1 33,3
CO7AA Bétabloguants non sélectifs 1 33,3

Sous-dosage (tout- 14

type) A12AX Calcium en association 3 21,4
NO5BA Dérivés de la BZD 3 21,4
NOBAX Autres antidépresseurs 2 14,3
NO2BE Anilides 2 14,3

Surdosage (tout- 17

type) CO9AA IEC non associés 7 41,2
BO1AC AAP 3 17,6
NOB6AB ISRS 3 17,6

Pas d’indication 30

retrouvée AO2BC IPP 14 | 46,7
CO3CA Diurétiques de I'Anse, sulfamides seuls 9 30
BO1AC AAP 2 6,7
C08DB Dérivés de la BZD 2 6,7

3 psychotropes ou 10

plus NO5BA Anxiolytiques dérivés de la BZD 10 100
NO5CF Hypnotiques et sédatifs reliés au BZD 6 60
NOBAX Autres antidépresseurs 5 50

2 BZD ou plus 7
NO5BA Anxiolytiques dérivés de la BZD 7 100
NO5CF Hypnotiques et sédatifs reliés au BZD 5 71,4
NO5CD Hypnotiques et sédatifs dérivés des 1 14,3
BzZD

4 antihypertenseurs 4

ou plus CO07AB Bétabloquants sélectifs 4 100
CO9AA IEC non associés 3 75
CO8CA Dérivés de la dihydropyridine 3 75
CO3CA Sulfamides non associés 2 50

2 antidépresseurs ou | 1

plus NOG6AX Autres antidépresseurs 1 100
NO6AB ISRS 1 100
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Autres redondances

NO5BA Dérivés de la BZD 1 100
Interaction 10
médicamenteuse CO01BD Antiarythmiques, classe llI 2 20
CO1BC Antiarythmiques, classe IC 2 20
CO07AB Bétabloquants sélectifs 2 20
Médicament ou 12
dispositif non regu BO1AA AVK 4 33,3
AOBAD Laxatifs osmotiques 3 25
MO5BA Bisphosphonates 2 16,7
Effet indésirable 4
A10AB Insulines et analogues d’action rapide 2 50
AOBAC Laxatifs de lest 1 25
GO04CA Alpha-bloguants 1 25
Prescription non 7
conforme GO04CA Alpha-bloquants 5 71,4
NO5AN Lithium 1 14,3
Pharmacodépendanc | 4
e NO5BA Dérivés de la BZD 2 50
NOB6AB ISRS 1 25
A02BC IPP 25
Monitorage a suivre 24
B03BB Acide folique et dérivés 5 20,8
GO04CA Alpha-bloquants 3 12,5
C01BD Antiarythmiques, classe Il 3 12,5
HO3AA Hormones thyroidiennes 3 12,5

Abréviations : AAP = Antiagrégants plaquettaires ; AINS = Anti-inflammatoire non stéroidien ; AVK =
Antivitamine K ; BZD = benzodiazépine ; B/R = balance bénéfice-risque ; HBP : hypertrophie bénigne
de la prostate ; IEC = Inhibiteurs de 'enzyme de conversion ; IPP = inhibiteurs de la pompe a protons ;
ISRS = inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine
*Nombre de patients concernés par le probleme détecté

**Nombre de patients concernés par le probléme détecté pour une classe thérapeutique donnée
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ANNEXE N : Liste des indications médicales partiellement ou non traitées et
thérapeutiques associées hors monitorage a suivre

Probléme non traité = N* Indication Médicament a ajouter
partiellement

traitée ou non

traitée
Absence de 51 | Chutes Vitamine D 45
thérapeutique pour Ostéoporose Vitamine D/Bisphosphonates 8
indication medicale Glaucome Antiglaucomateux 2
valide Cardiopathie Bétabloquant/AAP 1
AOMI IEC 1
Anémie EPO 3
Dépression Antidépresseur 1
Sténose carotidienne | AAP 1
BPCO Bronchodilatateur 1
Un médicament 18 | AOMl/Insuffisance IEC 7
synergique/correcteur cardiaque/Post IDM
devrait étre associé Insuffisance Bétabloquant 3
cardiaque/
Ostéoporose Bisphosphonates/Vitamine D 5
Post AVC/ Statine 3
Cardiopathies/
Athérosclérose
Douleurs chroniques | Antalgiques 3
Diabete IDPP4 1

Abréviations : AAP = Antiagrégants plaquettaires ; AOMI = artériopathie oblitérante des membres
inférieurs ; AVC = accident vasculaire cérébral ; BPCO = bronchopneumopathie chronique
obstructive ; IDM = Infarctus du myocarde ; IDPP4 = Inhibiteurs de la dipeptidyl peptidase 4 ; IEC =
Inhibiteurs de 'enzyme de conversion

*Nombre de patients concernés par le probléeme détecté

**Nombre de problémes non traités pour une classe thérapeutique donnée
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ANNEXE O : Analyse détaillée des patients avec modification demandée du
probléme détecté et/ou de I'intervention pharmaceutique proposée par I'étudiante
lors de la contre-analyse par le pharmacien

Traitements

Probléme détecté

par I’étudiante

IP de I’étudiante

Probléme
détecté par le
pharmacien

IP du
pharmacien

DILTIAZEM Interaction Suivi thérapeutique |Pas d'indication | Changement de
60MG CPR médicamenteuse retrouvée médicament
LASILIX Pas d'indication Arrét ou refus de Pas d'indication | Changement de
FAIBLE 20MG | retrouvée délivrer retrouvée médicament
CPR

MONO TILDIEM | B/R défavorable Adaptation Pas d'indication | Changement de
LP 200 MG selon liste posologique retrouvée médicament
GELULE Européenne

SIMVASTATINE | Interaction Adaptation Interaction Changement de
40MG CPR médicamenteuse posologique médicamenteuse | médicament
SOTALEX Contre-indication Arrét ou refus de Contre-indication | Changement de
80MG CPR absolue délivrer absolue médicament
TAMSULOSINE | B/R défavorable Arrét ou refus de Effet indésirable | Suivi

LP 0,4MG selon liste délivrer thérapeutique
GELULE Européenne

Underuse

Probléeme détecté
par I’étudiante

IP de I’étudiante

Probléme
détecté par le
pharmacien

IP du
pharmacien

Dépression - Absence de Ajout Suivi Monitorage a
antidépresseur | thérapeutique pour thérapeutique suivre
indication médicale
valide
Anémie - EPO | Absence de Ajout Suivi Monitorage a
thérapeutique pour thérapeutique suivre
indication médicale
valide
Ostéoporose - | Absence de Ajout Suivi Monitorage a
bisphosphonate | thérapeutique pour thérapeutique suivre
indication médicale
valide
Anémie - EPO | Absence de Ajout Suivi Monitorage a
thérapeutique pour thérapeutique suivre

indication médicale
valide
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RESUME en frangais :

Notre étude visait a comparer, les analyses pharmaceutiques des prescriptions de résidents
d’établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD), réalisées par une
étudiante ayant validée sa 6™ année d’étude filiére officine a la Faculté des sciences pharmaceutiques
de Toulouse avec celles réalisées par un pharmacien hospitalier spécialisé en Gériatrie.

66 résidents d’'un EHPAD de la région Occitanie ont été inclus entre le 01/11/2018 et le 31/03/2019. A
la suite des analyses, les interventions pharmaceutiques (IP) ont été enregistrées et comparées. En
réponse aux problemes identifiés, 292 IP ont été proposées par I'étudiante et 315 IP ont été proposées
par le pharmacien. Le nombre moyen d’IP par résident variait de 1 a 14, avec une moyenne a 4,70
(écart-type = 2,36). La contre-analyse a montré que 87,3% des IP émises par I'étudiante sont en
concordance avec celles émises par le pharmacien.

Ces résultats montrent que la formation initiale des pharmaciens d’officine a la Faculté de pharmacie
de Toulouse répond aux exigences fixées par le syllabus concernant la mise en place d’une revue de
médication a destination de patients agés et polymédiqués.

Titre et résumé en Anglais :

Pharmacist’s interventions for optimization of medication use in nursing home : initial
pharmaceutical training versus continued training.

Our study aimed to compare the prescriptions’ pharmaceutical analysis concerning nursing home
(EHPAD) residents carried out by a 6" years (validated) pharmacy student at Toulouse Faculty of
Pharmaceutical Sciences, with those carried out by an hospital pharmacist specialized in Geriatrics. 66
residents of an EHPAD in the Occitanie region were included between 01/11/2018 and 31/03/2019.
Next to the analysis, pharmaceutical interventions (PI) were both recorded and compared. In response
to the identified drug-related problems, student gave 292 Pls and pharmacist gave 315. The mean
number of Pls per resident was 4,7 (SD 2.36; range 1-14). Counter-analysis showed that 87.3% of the
Pls issued by the student agreed with those issued by the pharmacist.

These results show that initial training in dispensing pharmacy at Toulouse Faculty of Pharmacy meets
the requirements set by the syllabus concerning the implementation of a medication review for elderly
and polymedicated patients.
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