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A. Introduction  

1. Contexte général du vieillissement démographique 

Le vieillissement démographique s’accélère depuis 2011, au niveau national mais 

aussi européen.  

a) Au niveau national 

En France, les personnes âgées de plus de 65 ans représentaient 21,5% de la 

population au premier janvier 2024. (1) (Figure 1) 

 

 

 

 

Lors du bilan démographique de 2022, cette partie de la population représente 21,3%. 

(2)  

De plus, en 2023, l’espérance de vie à la naissance est de 85,7 ans pour les femmes 

(en hausse de 0,6 ans par rapport à celle de 2021) et de 80,0 ans pour les hommes 

(en hausse de 0,7 ans par rapport à celle en 2021). (1)  

Concernant les personnes âgées de 65 ans ou plus, la hausse est de 2,4 points entre 

2000 et 2020.  

Ces augmentations sont le résultat des grands chocs démographiques tels que 

l’avancée en âge des générations baby-boom mais également l’amélioration de 

l’espérance de vie.  

Figure 1. Pyramides des âges au 1er janvier 2024 

Source : INSEE, bilan démographique 2023, estimations de population 
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Selon l’INSEE, en France, la part des personnes âgées de 65 ans ou plus pourrait 

atteindre 28,7% en 2070.  

La part des personnes âgées de 75 ans ou plus, elle, augmenterait de 7,8 millions 

entre 2013 et 2070 pour ainsi atteindre 13,7 millions de personnes. (3,4) (Figure 2) 

 

 

 

 

b) Au niveau européen  

La population européenne âgée de plus de 65 ans représentait 19,7% en 2018 contre 

16,2% quinze ans plus tôt et n’est pas égale dans tous les pays : elle est la plus élevée 

en Italie (22,6%) et la plus faible en Irlande (13,8%).  

Selon l’Eurostat, la population européenne âgée de 65 ans ou plus atteindrait 29,2% 

en 2070. (3) 

La population vieillissant de plus en plus, les mesures de prises en charge de cette 

population se développent et deviennent un réel enjeu de santé publique.  

Figure 2. Pyramides des âges en 2013 et projections pour 2070 

Source : Projections de population à l’horizon 2070 – INSEE 
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2. La perte d’autonomie chez les personnes âgées 

a) Les différents types de vieillissement   

Les personnes âgées subissent des modifications physiologiques qui nécessitent une 

prise en charge particulière.  

Il existe 3 états issus du vieillissement (Figure 3) (5) :  

- Robuste 

- Fragile 

- Dépendant.   

 

Le terme de robuste est utilisé lorsque le vieillissement d’un individu est dit « réussi », 

avec peu ou pas d’atteintes des fonctions physiologiques.  

La dépendance correspond à un vieillissement pathologique et accéléré donnant lieu 

à une perte d’autonomie. Cet état est irréversible, contrairement à l’état de fragilité, qui 

correspond à une diminution des réserves physiologiques sans atteinte de 

l’autonomie.   

En 2001, Linda Fried a ainsi défini le terme de fragilité comme étant un syndrome 

gériatrique multidimensionnel caractérisé par une diminution des réserves 

fonctionnelles de l’individu. (6) 

L’individu est donc plus vulnérable aux facteurs de stress endogènes et exogènes ainsi 

qu’aux pathologies. Ceci engendre donc des risques de chutes, d’hospitalisations, de 

mortalité plus élevés. (5) 

 

 

Figure 3.Les trois états du vieillissement 

Source : Guilbaud, A., Medecine Sciences, 2020 
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Chez les patients non dépendants, l’échelle de Fried permet d’évaluer la fragilité d’un 

patient. Elle repose sur 5 critères :  

- La perte de poids involontaire 

- La faiblesse musculaire 

- La fatigue du patient 

- La vitesse de marche lente 

- La faible activité physique du patient  

Si un ou deux de ces signes sont présents, le patient est considéré comme dans un 

état pré-fragile ; si au moins trois de ces signes sont présents, le patient est fragile. 

Dans le cas contraire (aucun signe), il est considéré comme robuste. (5,7) 

 

b) Evaluation globale du patient  

Cette évaluation se fait de manière globale et est réalisée par plusieurs professionnels 

de santé.  

 

1) Les activités de la vie quotidienne 

Dans un premier temps, il est important d’évaluer le mode de vie du patient tels que 

ses loisirs et son lieu de vie dans le but de dépister un isolement social.  

lI faudra évaluer la potentielle dépendance du patient via 2 outils que sont : l’Activities 

of Daily Living (ADL) et l’Instrumental Activities of Daily Living (IADL).  

L’ADL est un outil permettant de dépister la dépendance dans les actes de la vie 

quotidienne comme le fait de se laver, s’habiller, aller aux toilettes ou encore manger. 

Un score inférieur ou égal à 3 équivaut à une dépendance majeure, et un score nul 

correspond à une dépendance totale. (8) 

L’IADL est un outil permettant d’évaluer les activités instrumentales de la vie 

quotidienne comme la gestion de son traitement médicamenteux, l’utilisation de son 

téléphone, la gestion de son budget ou encore l’utilisation des transports en commun. 

Cette observation est notée sur 8 et plus le score diminue, plus le niveau de 

dépendance augmente. (9) 
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2) La nutrition 

Au niveau nutritionnel, le questionnaire Mini Nutritional Assesment (MNA) permet 

d’évaluer le risque de dénutrition du patient en se basant sur la perte d’appétit du 

patient, sa perte de poids ou encore son Indice de Masse Corporelle (IMC). (Annexe 

1). (10) 

 

3) L’activité physique 

Pour évaluer l’activité physique, il existe notamment le test Short Physical 

Performance Battery (SPPB) qui est la somme de 3 tests physiques :  

- Le test d’équilibre  

- Le test de vitesse de marche  

- Le test de lever de chaise  

Le résultat de ce test permet de noter le patient entre 0 et 12 sachant qu’un score 

inférieur à 8 est un indicateur de risque de sarcopénie. (11) 

 

4)  Les fonctions cognitives  

Concernant les fonctions cognitives, il existe de nombreux tests pour les évaluer.  

Les interrogatoires Mini Mental State Examination (MMSE) et Memory Impairement 

Screen (MIS) permettent d’évaluer, respectivement, la mémoire à long terme ainsi qu’à 

court terme.   

Le MMSE est un questionnaire basé sur la mémoire du passé lointain et des 

connaissances générales. (12) Ce questionnaire est divisé en plusieurs items 

concernant l’orientation dans le temps et l’espace du patient, le calcul mental, 

l’apprentissage de 3 mots que le patient devra retenir et répéter à la fin du 

questionnaire, ainsi que le langage. 

Le MIS est un test permettant de diagnostiquer la démence liée à la maladie 

d’Alzheimer. Il consiste à mémoriser quatre mots et à les répéter un instant après dans 

le bon ordre. (13) 

 

Nous pouvons également citer le test MoCA qui évalue la mémoire à court terme, les 

fonctions exécutives, les capacités visuospatiales et la concentration.  

Ce test a notamment été développé pour mieux dépister les atteintes cognitives 

légères et ainsi palier l’effet plafond du MMSE. (14) 
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5)  La thymie 

La thymie du patient est également évaluée via le test Geriatric Depression Scale 

(GDS), permettant d’évaluer la dépression. (Annexe 2). (15) 

Il est composé de 30 items. Un point est donné à chaque réponse affirmative.  

Un score supérieur à 13 indique un état dépressif chez le patient alors qu’un score 

supérieur à 20 correspond à une dépression sévère. 

 

6)  Les cinq sens  

Les sens du patient vont également être évalués comme par exemple la vue via la 

grille d’Amsler (16) permettant de dépister les risques de Dégénérescence Maculaire 

Liée à l’Age ou encore l’audition qui est évaluée par le questionnaire HHIE-S. (17) 

L’état bucco-dentaire des patients est aussi évalué via l’échelle de OHAT. (18) 

 

7)  L’analyse pharmaceutique de l’ordonnance du patient  

Du fait de modifications physiologiques liées à l’âge (sensibilité accrue de certains 

récepteurs, altération de la fonction rénale, modification de la composition corporelle 

etc.) la prise en charge médicamenteuse du patient devra être adaptée et réévaluée 

régulièrement.  

En Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD), les 

patients sont généralement âgés de 65 ans et plus et très souvent polymédiqués, ce 

qui augmente le risque iatrogène.  

Il est donc important que le pharmacien réalise une analyse pharmaceutique complète 

des ordonnances. (Annexe 3). 

On différencie trois types de prescriptions sous-optimales (19) :  

• L’overuse : la sur-utilisation d’un médicament (médicament non indiqué) 

• Le misuse : la mauvaise utilisation d’un médicament (en cas de contre-

indication, de sur ou sous-dosage, d’interactions médicamenteuses, de 

modalités d’administration non adaptée, etc.) 

• L’underuse : la sous-utilisation d’un médicament (situation justifiant d’une prise 

en charge thérapeutique non présente sur l’ordonnance). 

 

Une étude a été réalisée au CHU de Brest, de 2008 à 2009, dans un service de court 

séjour gériatrique, dans le but d’évaluer la prévalence de ces trois modes de 
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prescriptions sous-optimales. Il a été démontré que sur 200 patients, 77% des patients 

avaient des prescriptions en overuse, 64,5% en underuse et 47,5% en misuse.  

Concernant la population en EHPAD, une étude portant sur trois EHPAD ornais a 

étudié le nombre de médicaments potentiellement inappropriés (MPI) chez ces 

patients. Elle a montré que 56,78% des ordonnances présentaient au moins un 

médicament potentiellement inapproprié, soit 113 patients sur les 199 au total. (21) 

 

La réévaluation des prescriptions peut se faire à partir de critères explicites basés sur 

des listes de MPI, comme la liste Revue des prescriptions MEDIcamenteuses 

potentiellement inapproprié[e]s chez les Seniors (REMEDI[e]S). (22) 

Cependant, ces critères sont généralement couplés à des critères implicites, qui 

tiennent compte des caractéristiques personnelles du patient.  

 

A l’issue de cette réévaluation, des interventions pharmaceutiques pourront être 

proposées au prescripteur pour modifier, s’il le souhaite, la prise en charge 

thérapeutique du patient (ajout, suppression, substitution d’un médicament ou 

adaptation posologique).  

 

8)  L’outil ICOPE  

En 2020, l’Organisation Mondial de la Santé (OMS) a développé un programme ICOPE 

promu par le Gérontopole de Toulouse. Cet outil, réalisable notamment par les 

pharmaciens d’officine, a pour but de retarder l’entrée dans la fragilité des personnes 

âgées en évaluant régulièrement les capacités intrinsèques de cette population. (23) 

 

Ce programme a été expérimenté dans toute l’Occitanie et comporte 5 étapes :  

1- Le dépistage 

2- L’évaluation 

3- Le plan de soin personnalisé 

4- Le fléchage du parcours de soins et le suivi du plan d’intervention  

5- L’implication des collectivités et le soutien aux aidants 
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Il s’adresse aux personnes à partir de 60 ans, et évalue, via des tests simples et 

rapides, les capacités intrinsèques : la locomotion, l’état nutritionnel, la santé mentale, 

la cognition, l’audition et la vision.  

Le dépistage peut être réalisé sous forme d’auto-évaluation ou d’hétéroévaluation par 

un professionnel de santé tels que les pharmaciens, les infirmiers etc.  

Si une fragilité est détectée, le médecin généraliste est prévenu et une évaluation 

approfondie pourra être proposée afin de mettre en place d’un plan de soins 

personnalisé.  

 

3. Les Établissements d’Hébergement des Personnes Âgées 

Dépendantes  

a) Définition  

Les EHPAD sont des établissements pour les personnes âgées de plus de 60 ans et 

dépendantes.  

Leur principale mission est l’accompagnement de ces personnes au quotidien dans 

leur globalité (hébergement, restauration, soins et animations).  

Ces établissements accueillent généralement entre 25 et 120 résidents. (24,25) 

 

b) Encadrement par la loi 

L’accompagnement des patients, via ces établissements, est encadré par le décret 

n°2015-1868 du 30 décembre 2015 qui définit les prestations d’hébergement mises à 

disposition par les EHPAD.  

A minima, il doit être proposé dans tous les EHPAD, l’accueil des proches, l’entretien 

des chambres, le service de restauration, l’entretien du linge de toilette ou encore des 

animations collectives organisées dans l’enceinte de l’établissement et l’accès à 

Internet. D’autres prestations complémentaires peuvent être présentes dans certains 

établissements comme la prestation de coiffure par exemple. (26) 

 

Le décret n°2016-1164 du 26 août 2016 définit, quant à lui, les conditions techniques 

minimales d’organisation et de fonctionnement des EHPAD. Il définit donc la 

composition de l’équipe pluridisciplinaire intervenante ainsi que les adaptations 

nécessaires pour les différents pôles d’activités. (27) 

Le tarif des EHPAD est divisé en trois : (24,25) 
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- Le tarif d’hébergement : identique pour tous les résidents. 

- Le tarif de soins : à la charge de l’Assurance Maladie.  

- Le tarif de dépendance : variant selon l’état de dépendance du patient.  

 

La grille AGGIR est un référentiel d’évaluation permettant de mesurer le degré de perte 

d’autonomie du patient. Elle évalue 10 activités « discriminantes » qui sont corporelles 

et mentales comme par exemple communiquer, se repérer dans le temps, s’habiller, 

se lever ; et 7 activités « illustratives » qui sont domestiques et sociales comme par 

exemple préparer ses repas, faire des travaux ménagers courants, acheter des biens, 

gérer son traitement. (28) 

Selon le degré mesuré, le patient est classé parmi les 6 GIR qui existent. (Annexe 4).  

Les patients des groupes de GIR 1 à 4 peuvent obtenir l’Allocation Personnalisée 

d’Autonomie (APA) ; alors que ceux des groupes de GIR 5 ou 6 peuvent obtenir l’Aide 

Sociale à l’Hébergement ou les aides au logement.  

L’APA permet de payer en totalité ou en partie le tarif dépendance de l’EHPAD. (29)  

 

4.  Le circuit du médicament en EHPAD  

Les EHPAD sont composés d’une équipe coordonnée comprenant les médecins qui 

réalisent l’examen médical et la réévaluation périodique du traitement ; les 

pharmaciens d’officine qui dispensent et analysent les ordonnances si l’EHPAD ne 

comporte pas une Pharmacie à Usage Intérieur (PUI) ; les livreurs qui réalisent le 

transport entre l’EHPAD et la pharmacie, si nécessaire, et les Infirmiers Diplômés 

d’Etat (IDE) ou professionnels habilités qui réalisent le stockage, le contrôle, la 

distribution et l’administration des traitements. (30) 

La délivrance des médicaments peut être faite sous la forme de Préparation des Doses 

à Administrer (PDA) selon les possibilités de la pharmacie. (Figure 4) 
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Chaque étape de ce circuit est porteuse de risques potentiels pour le patient. Il est 

donc important d’analyser les étapes critiques et d’y apporter une certaine vigilance.  

 

 

 

Figure 4. Processus simplifié de prise en charge 

médicamenteuse en EHPAD sans PUI.  
Source : ARS, OMEDIT Pays de la Loire et QualiREL Santé, mars 2016. 
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a) La prescription 

Le prescripteur utilisera les outils mis à sa disposition afin de prescrire les traitements 

adaptés aux patients. Il tiendra non seulement compte des comorbidités et 

antécédents du patient mais également de ses capacités de déglutition afin de 

proposer les thérapeutiques les plus adaptées. En effet, les troubles de la déglutition 

augmentent avec l’âge et sont estimés entre 15% et 50% chez les personnes de plus 

de 60 ans. Il est donc préférable de privilégier les formes buvables, d’ouvrir les gélules 

ou d’écraser les comprimés en suivant par exemple les recommandations de 

l’OMEDIT de Normandie en collaboration avec la Société Française de Pharmacie 

Clinique qui ont élaboré une liste des médicaments écrasables par exemple. (31)  

Des campagnes de sensibilisation à la bonne prescription en EHPAD ont été réalisées, 

notamment par l’OMEDIT Pays de la Loire, en collaboration avec l’Agence Régionale 

de Santé (ARS).  (Figure 5). 

 

 

 

 

Le prescripteur rédigera donc une ordonnance en prenant compte de l’état clinique et 

physique du patient, et transmettra cette prescription à la PUI ou à la pharmacie, dans 

les plus brefs délais, afin que ces dernières puissent prendre en compte les 

modifications du traitement du patient.  

 

Figure 5. Sécuriser la prescription médicamenteuse en EHPAD.  
Source : ARS, OMEDIT Pays de la Loire et QualiREL Santé, mars 2016. 
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b) L’analyse pharmaceutique par le pharmacien 

L’EHPAD peut être doté d’une PUI dont les missions, encadrées par la loi n°2106-41 

de 2016 et le décret n°2019-489 de 2019, sont de répondre aux besoins 

pharmaceutiques des personnes prises en charge dans l’établissement. (32) 

Dans le cas contraire, l’EHPAD sera en relation avec une pharmacie d’officine qui sera 

sa pharmacie dispensatrice.  

 

1) L’analyse de l’ordonnance   

Comme nous l’avons dit précédemment, le pharmacien réalise une analyse de 

l’ordonnance du patient à chaque renouvellement pour identifier les modifications 

réalisées par le prescripteur.  

Ces activités s’ancrent dans les processus de Pharmacie Clinique (Figure 6) : ainsi le 

pharmacien réalisera non seulement une analyse des interactions médicamenteuses 

éventuelles mais devra également s’assurer que les prescriptions sont en accord avec 

les données clinico-biologiques du patient auxquelles il a accès.  

Dans le cas contraire, le pharmacien pourra rédiger des interventions 

pharmaceutiques à destination du médecin, au regard des problèmes liés à la 

thérapeutique détectés. Cette activité peut se faire dans le cadre de Bilan Partagé de 

Médication (BPM) qui est un processus continu évaluant la tolérance du traitement, 

les interactions médicamenteuses potentielles, les conditions de prises du 

médicament et son bon usage. (33) 

Il s’adresse initialement aux patients de 65 ans et plus pour qui au moins 5 principes 

actifs sont prescrits depuis au moins 6 mois ; et a pour but de répondre aux 

interrogations des patients sur leurs traitements, aider l’adhésion à leurs traitements 

et optimiser la prise des médicaments. (34) 

Ces bilans sont facturés à la Sécurité Sociale par la pharmacie et représentent une 

rémunération de 60 euros par patient par BPM. De nombreux outils sont à disposition 

des pharmaciens afin d’assurer au mieux ces BPM. 

Une adaptation pour les patients résidants d’EHPAD a été proposée afin de favoriser 

l’accompagnement de ces patients particulièrement exposés au risque iatrogène. Il 

peut être réalisé à l’entrée en EHPAD ou durant le séjour. 
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Figure 6. Processus de la pharmacie clinique. 

Source : Bonnes pratiques de Pharmacie Clinique – SPFC mars 2022 (35) 

 

2) La réalisation des piluliers  

Les PUI ou la pharmacie dispensatrice peuvent réaliser les piluliers des patients de 

l’EHPAD associé.  

Un pilulier est « un dispositif permettant, pour un patient identifié, selon le libellé d’une 

prescription, sur une période donnée, une répartition de doses de médicaments à 

administrer, selon les moments de prise indiqués dans la prescription ». (36)  

Dans le cas d’une pharmacie externe à l’EHPAD, toutes ces étapes seront détaillées 

et inscrites dans une convention signée par les deux parties.  

La réalisation des piluliers se fait par une personne habilitée et identifiée.  

La zone de préparation doit être un local adapté et dédié à cette tâche, afin d’éviter 

toute interruption de tâche lors de la réalisation des piluliers. Ainsi, la préparation se 

fera avec la porte close, un transfert des appels téléphoniques sera mis en place et un 

panneau à l’entrée notifiant de « ne pas déranger » sera installé. (36)  

Les piluliers peuvent être réalisés de façon journalière, hebdomadaire ou mensuelle.  

Ils doivent avoir un système de fermeture efficace, pour éviter la perte des 

médicaments en cas de chute, et être identifiés avec le jour de la semaine écrit en 

toutes lettres ainsi que le moment de prise dans la journée. Ils doivent également 

permettre d’identifier correctement le médicament ensaché (nom, dosage, forme, 
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couleur, quantité, date de péremption) et le patient à qui il est destiné (nom et prénom, 

date de naissance, numéro de chambre). (36) 

Une liste des médicaments à insérer dans les piluliers, selon les modalités de 

conditionnement, doit être définie et validée par l’établissement.  

Les prises ponctuelles de médicament (prescription soumise à condition), ne sont pas 

préparées systématiquement, mais sur demande de l’EHPAD selon les 

consommations.  

Le contrôle des piluliers par une tierce personne est une étape critique de la réalisation.  

 

c) La livraison  

La livraison, des médicaments si la pharmacie dispensatrice n’est pas sur place, est 

réglementée par la loi dans les articles R.5125-47 à R.5125-49 du Code de Santé 

Publique. (37–39) 

Elle doit être réalisée par un livreur identifié, dans des contenants fermés et 

identifiables, ainsi que dans des conditions garantissant une parfaite conservation des 

médicaments.  

La livraison se fait de façon quotidienne et immédiate, c’est-à-dire qu’elle doit être 

directe entre la pharmacie et l’EHPAD.  

Concernant les stupéfiants, des précautions supplémentaires doivent être prises lors 

de la livraison : un paquet contenant le(s) produit(s) et une feuille de traçabilité doit 

être scellée par le pharmacien. 

Lors de la réception des stupéfiants, l’IDE de l’EHPAD devra signer la feuille de suivi, 

après vérification du contenu, qui sera ramenée et conservée à la pharmacie.  

 

d) Le stockage 

Au sein de l’EHPAD, les médicaments doivent être stockés dans une armoire à accès 

contrôlé, dans des casiers individualisés afin de limiter le risque d’erreur de patient et 

à température adéquate. (40)  

Les stupéfiants doivent être stockés dans un espace dédié et sécurisé et sont identifiés 

pour chaque patient.  

Concernant les médicaments se conservant au réfrigérateur (dédié uniquement au 

stockage de médicaments), la chaîne du froid doit être respectée et la température du 

réfrigérateur doit être vérifiée et tracée.  
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Une dotation pour besoins urgents est à disposition des IDE, elle devra être identifiée, 

selon la convention, et toutes modifications de cette dernière seront tracées.  

 

Cette dotation comporte les médicaments de première nécessité dont les 

médicaments contre la douleur comme le paracétamol ou de la morphine injectable ; 

des diurétiques comme le Furosémide en comprimés et en injectable ; contre les 

troubles digestifs comme le Gaviscon ®, le Diosmectine, le lavement Normacol ® ou 

encore le Phloroglucinol ; des anticoagulants; différents antibiotiques de première 

nécessité (Amoxicilline, Ceftriaxone, Pyostacine); du Potassium et des résines de type 

Kayexalate ® concernant les troubles potassiques ; certains collyres antibiotiques ou 

antiinflammatoires ; des anxiolytiques de type benzodiazépine ; des 

bronchodilatateurs d’action rapide en cas de troubles respiratoires. (Cette liste n’est 

pas exhaustive). (41)  

Le contenu de cette dotation pourra être modifié par le médecin coordinateur.  

 

Concernant la gestion des périmés, un membre de la pharmacie ou un membre de 

l’équipe de soins de l’EHPAD, en fonction des modalités de la convention, devra 

vérifier toutes les dates de péremption des médicaments stockés et retirer les 

Médicaments Non Utilisés (MNU).  

 

e) L’administration  

L’administration, quant à elle, doit être réalisée par une personne habilitée et identifiée. 

(42) Avant d’administrer le médicament au patient, il est important de vérifier la 

concordance entre le médicament, le patient et la prescription. Les erreurs d’identité 

de patient représentent 19% des erreurs d’administration. (Figure 7) 

 

Cette étape nécessite également la vérification de l’intégrité des médicaments et de 

leur date de péremption, afin de limiter le risque d’erreur de 70%.  

La gestion des péremptions des médicaments est également très importante car le 

taux d’administration de médicaments périmés en EHPAD représente 8 à 22% des 

erreurs d’administration en France. (Figure 7). 
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Les médicaments sous forme buvable ou en gouttes doivent être préparés de façon 

extemporanée afin d’éviter toute détérioration du produit. (42)  

Un recensement des personnes à risque de problèmes d’administration comme des 

troubles de la déglutition ou un refus de prise des médicaments, doit être réalisé afin 

de garantir une administration optimale des traitements à tous les patients.  

L’infirmière ou la personne habilitée à l’administration est dans l’obligation de tracer 

l’administration (ou non) du médicament au patient. 

 

5.  Présentation de l’EHPAD De Vinci à Blagnac et 

fonctionnement actuel de la coordination avec la pharmacie 

 

L’EHPAD De Vinci est situé au cœur de Blagnac, dans un quartier résidentiel. Il est 

composé d’environ 76 lits sur 3 étages.   

Plusieurs types d’accueil sont proposés dans cet EHPAD :  

- Le séjour permanent : avec un accompagnement 7j/7 ; ou l’hébergement temporaire : 

lors d’une convalescence, une sortie d’hospitalisation ou des vacances des proches.  

- Le secteur classique (composé de 30 lits environ) ; le secteur protégé pour les 

patients ayant tendance à déambuler (composé de 10 lits environ) ; le secteur renforcé 

avec les patients plus agressifs (composé de 15 lits environ).  

Figure 7. Sécuriser l’administration des médicaments en EHPAD. 

Source : ARS, OMEDIT Pays de la Loire et QualiREL Santé, mars 2014. 
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L’équipe médicale est composée d’un médecin coordinateur qui est le médecin traitant 

de la plupart des résidents, d’une cadre infirmière, de 3 infirmières et d’une dizaine 

d’aides-soignantes.  

La Pharmacie du Centre à Blagnac, est la pharmacie dispensatrice de l’EHPAD De 

Vinci. Elle fournit donc les médicaments et les produits de santé aux personnes 

hébergées selon les modalités définies dans une convention qui précise les conditions 

de réalisation de la PDA et les responsabilités de chaque partie. (43,44) 

Pour ce faire, des piluliers hebdomadaires sont réalisés. Ils comprennent uniquement 

les comprimés, gélules et capsules molles.  

Les médicaments sous forme de sachets, collyres, aérosols, suspensions buvables 

etc. sont livrés en « hors pilulier », dans leur conditionnement d’origine avec une 

étiquette comportant, comme pour les médicaments contenus dans le pilulier, le nom 

de famille et prénom du patient ainsi que son numéro de chambre afin d’identifier les 

traitements.  

 

 

 

 

 

 

Figure 8. Sachet pilulier pour l’EHPAD De Vinci 
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6. Justification de l’étude  

La population institutionnalisée dans les EHPAD est donc une population 

particulièrement à risque iatrogène.  

Sa prise en charge nécessite une coordination entre de nombreux acteurs de santé et 

nécessite une sécurisation lors des points critiques, en particulier lors du circuit du 

médicament.  

C’est dans ce contexte que nous avons souhaité réaliser un travail visant 1) à évaluer 

le circuit du médicament entre l’EHPAD De Vinci et la pharmacie dispensatrice afin de 

proposer des pistes d’amélioration et 2) à déployer les Bilans Partagés de Médication.    
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B. Méthodologie  

 

1. Outils pour analyser le circuit du médicament dans l’EHPAD De 

Vinci 

a) L’autodiagnostic  

L’ARS et l’OMEDIT Pays de la Loire ont réalisé un « Guide auto-diagnostic du circuit 

du médicament en Etablissement d’Hébergement pour personnes âgées dépendantes 

sans Pharmacie à usage intérieur » en 2012 en collaboration avec QualiREL Santé. 

(45) 

Cet outil est composé de 7 onglets, 6 reprenant les différentes étapes du circuit du 

médicament et 1 onglet correspondant aux résultats de l’autodiagnostic. 

Une cotation aux trimestres 0, 1 et 2 est proposée afin de mesurer l’impact des actions 

mises en œuvre pour améliorer le circuit du médicament.  

 

1) La prescription  

Le premier onglet traite de la prescription au sein de l’EHPAD.  

Cet onglet comporte onze critères valant chacun cinq points :  

- La présence d’une liste de médicaments à prescrire préférentiellement  

- La connaissance de cette liste par tous les prescripteurs 

- La présence d’une liste de médicaments dont la forme pharmaceutique est 

modifiable 

- La conformité des prescriptions 

- La présence de logiciel de prescription 

- L’absence de retranscription des prescriptions  

- La régularisation des prescriptions orales dans les 72 heures 

- La présence d’une évaluation médicale du patient à son arrivée, une fois par an 

ainsi qu’à l’occasion d’évènement intercurrent 

- La réalisation d’un bilan biologique au moins une fois par an 

- La mention « assimilé à un acte de la vie courante » sur les prescriptions  

- Le signalement au personnel soignant de toute automédication du patient. 

(Annexe 5). 
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2) Le stockage 

Le deuxième onglet traite des conditions de stockage des médicaments au sein de 

l’EHPAD.  

Cet onglet comporte onze critères valant chacun cinq points :  

- La présence d’une armoire à pharmacie avec un accès contrôlé  

- La sécurisation du circuit du médicament chez les patients autonomes 

- La présence d’un stockage adapté permettant la distribution individuelle  

- La gestion des périmés  

- La restitution des traitements aboutis à la pharmacie ou à la famille 

- La présence d’une trousse de médicaments d’urgence  

- La gestion des stupéfiants 

- Le respect de la chaîne du froid  

- La présence d’un réfrigérateur dédié aux médicaments  

- La traçabilité de la température du réfrigérateur  

- La présence des dates d’ouverture sur les médicaments multidoses.  

(Annexe 6). 

 

3) La préparation des doses à administrer (PDA) 

La PDA est une étape essentielle du circuit du médicament en EHPAD et doit donc 

être bien encadrée.  

Cet onglet comporte six critères valant chacun cinq points :  

- La réalisation de la PDA par une personne habilitée  

- L’identification des piluliers 

- Le double contrôle des piluliers 

- L’organisation des modifications de traitements dans les piluliers 

- La périodicité de préparation des médicaments hors piluliers  

- La préparation extemporanée des autres formes de médicaments.  

(Annexe 7). 
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4) La distribution et administration des médicaments  

Ces étapes doivent se faire par des personnes habilitées selon des modalités bien 

définies.  

Cet onglet comporte quatorze critères valant chacun cinq points :  

- La distribution des médicaments par une personne habilitée  

- La définition des modalités de distribution des médicaments  

- L’administration des médicaments par voie injectable par une personne 

habilitée 

- La définition des modalités de délégation  

- La présence d’un recensement des personnes à risque de problèmes 

d’administration  

- La liste des personnes administrant les médicaments  

- La vérification de l’identité du patient avant l’administration du médicament  

- La vérification de la concordance entre la prescription et les médicaments au 

moment de l’administration  

- Le déconditionnement des médicaments au moment de l’administration  

- La vérification de l’intégrité des médicaments  

- La vérification des péremptions des médicaments  

- La vérification de la prise du médicament  

- La traçabilité de la prise ou non du médicament  

- L’information au médecin en cas de problème lors de la prise du médicament.  

(Annexe 8). 

 

5) La coordination entre les partenaires  

Dans le circuit du médicament, la coordination entre les partenaires est essentielle afin 

d’assurer la continuité de la prise en charge thérapeutique de chaque patient.  

Cet onglet comporte sept critères valant chacun cinq points :  

- La présence d’une fiche de liaison permettant la continuité de la prise en charge 

du patient en cas d’hospitalisation  

- La présence d’un dossier de soins pour chaque patient  

- La définition des modalités de gestion des traitements pour les patients 

autonomes 

- La présence d’un pharmacien référent pour l’EHPAD 
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- La présence d’une convention signée avec la pharmacie et sa conformité  

- La présence d’un contrat de coordination des intervenants libéraux 

- L’organisation de la communication entre les partenaires.  

(Annexe 9). 

6) Les formations/informations 

Ce dernier onglet permet de faire le point sur les activités de formation que propose 

l’établissement pour le résident, pour l’entourage mais aussi pour les personnels et 

bénévoles non soignants.  

Cet onglet comporte deux critères valant chacun cinq points :  

- La présence de formations proposées à l’ensemble des professionnels  

- La présence d’activités d’information éducative pour le résident, pour 

l’entourage et pour le personnel.  

(Annexe 10). 

 

b) Matinée d’observation à l’EHPAD De Vinci 

Une matinée d’observation par une pharmacienne a été prévue au sein de l’EHPAD 

De Vinci afin d’observer le déroulement de l’administration des médicaments.  

L’objectif de cette étape était de mettre en évidence les points positifs et négatifs dans 

la sécurisation du circuit du médicament afin de déterminer des pistes d’amélioration.  

 

2. Déploiement des bilans partagés de médication 

a) Critères généraux de sélection  

Dans le cadre de l’optimisation thérapeutique, des patients ont été sélectionnés selon 

certains critères afin de débuter cette activité car les ressources humaines ne 

permettaient pas de la déployer pour tous les résidents. Les critères d’inclusion étaient 

que l’ordonnance comporte au moins six traitements en cours et au moins quatre 

antécédents différents et qu’au moins un médicament d’une liste considérée à risque 

(définie au préalable) soit prescrit.  

 



33 
 

b) Médicaments à risque  

La liste des médicaments considérés à risque a été définie à partir des données de la 

littérature. Plusieurs études sont en cours dans le but de prévenir l’iatrogénie chez les 

personnes âgées.  

C'est le cas de l’étude STOP IATRO, financée par l’Union Européenne dans le cadre 

du programme Interreg SUDOE. Cette étude est répartie dans trois pays différents 

(France, Espagne et Portugal), et vise à sensibiliser les professionnels de santé au 

risque iatrogène, pour permettre une meilleure prise en charge des personnes âgées. 

(46) 

L’étude IATROPREV a été lancée par les CHU de Lille et d’Amiens-Picardie et est 

soutenue par l’ARS Hauts-de-France, la CNAM et les URPS Médecins libéraux et 

Pharmaciens des Hauts-de-France. En plus de la réduction du risque iatrogène chez 

les personnes âgées polymédiquées, l’objectif de ce travail est d’améliorer la 

coordination des soins entre la ville et l’hôpital. (47) 

 

A partir de ces données, nous avons premièrement inclus dans la liste des 

médicaments à risque les anticoagulants oraux (anticoagulants oraux directs et anti-

vitamine K) qui sont fréquemment prescrits chez les personnes âgées (13,7% des 

personnes de plus de 65 ans y étaient exposés en 2013), et qui font partie des 

médicaments les plus incriminés lors d’une hospitalisation aux urgences pour 

iatrogénie. Les visites aux urgences pour effets indésirables (principalement 

hémorragiques dans ce cas) concernant les anticoagulants, sont passées de 7,3% en 

2005-2006 à 17,6% en 2013-2014. (48)  

 

Nous avons aussi choisi d’inclure dans cette liste les antiagrégants plaquettaires qui 

sont peu réévalués dans la population âgée et représentent 3,7% des visites aux 

urgences pour des effets indésirables en 2005-2006 contre 6,6% en 2013-2014. (48) 

En se basant sur les listes explicites de MPI nous avons également choisi d’inclure les 

benzodiazépines à longue demi-vie dans cette liste de médicaments à risque. (22) 

Une étude dans un centre hospitalier marseillais en 2019, a montré que 15% des 

patients présentent au moins une prescription de benzodiazépines et seules 25% des 

prescriptions sont conformes chez les patients âgés (concernant les conformités 

d’indication, de posologie, de durée de traitement et de contre-indication). (49)  
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Plusieurs études démontrent la non-conformité des prescriptions d’IPP chez les 

personnes âgées. En analysant les prescriptions dans un service de court séjour au 

CHU de Toulouse en 2015, une étude a montré que 35,7% des patients étaient sous 

IPP dont 44% des patients avec une non-conformité pour la dose ou l’indication du 

médicament et 11,2% des patients avec une non-conformité pour la durée du 

traitement. (50) Qui plus est, cette sur-prescription expose les patients à un risque 

iatrogène. Ainsi, nous avons également inclus les IPP dans la liste des médicaments 

à risque. (22) 

 

Enfin, nous avons inclus dans la liste deux médicaments à marge thérapeutique 

étroites : lithium et digoxine, qui nécessitent donc une surveillance particulière. (51) 

 

c) Analyse pharmaceutique 

L’analyse pharmaceutique des prescriptions a été réalisée par une étudiante en 

pharmacie formée à la gériatrie et a été relue par une pharmacienne hospitalière 

spécialisée en gériatrie.  

La liste REMEDIES a été utilisée pour dépister les prescriptions potentiellement 

inappropriées (PPI). (22)  

Lorsque d’autres référentiels ont été utilisés ils ont systématiquement été cités dans 

les analyses afin d’appuyer les interventions pharmaceutiques proposées.  

Celles-ci ont été classées par une étudiante en pharmacie selon la grille de la Société 

Française de Pharmacie Clinique. (52) 
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C. Résultats  

1. Résultats de l’outil d’analyse 

Les résultats ont été évalués à T0 et à T1, uniquement du fait de contraintes 

temporelles. 

a) Résultats à T0  

Les différents onglets de l’autodiagnostic de l’ARS, l’OMEDIT Pays de la Loire et 

QualiREL Santé ont été remplis par les acteurs concernés, le 5 octobre 2023, afin 

d’avoir une première évaluation optimale des différents acteurs de ce circuit du 

médicament.  

La matinée d’observation a également permis de compléter les informations auto-

déclarées par les équipes médicales et paramédicales de l’EHPAD.  

 

1) La prescription 

Concernant cet onglet, la note totale s’est élevée à 61/65. Deux items ne 

correspondaient que partiellement aux exigences attendues (3 points sur 5), à savoir 

la présence d’une liste de médicament à prescrire préférentiellement et la 

connaissance de cette liste par tous les prescripteurs. 

 

2) Le stockage 

Concernant cet onglet, la note totale était de 50 sur 55 points.  

Cependant, 5 points ne pouvaient pas être évalués car l’établissement n’accueille pas 

de patient gérant son traitement de manière autonome.  

 

3) La préparation des doses à administrer (PDA)  

Concernant cet onglet, la note totale sur 40 points était de 35.  

L’organisation des modifications de traitements dans les piluliers représentait un item 

qui ne répondait pas aux exigences à T0 car aucune procédure n’existait dans la 

pharmacie concernant les actions à réaliser et le délai de la mise à jour des piluliers 

en cas de modification de traitement.  
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4) La distribution et administration des médicaments  

Concernant cet onglet, la note totale sur 85 points était de 76.  

Nous avons relevé qu’il n’y avait pas de recensement des personnes à risque de 

problèmes d’administration (0 point sur 5) et que la liste des personnes administrant 

les médicaments comprenait des personnels non soignants habilités (1 point sur 5). 

 

5) La coordination entre les partenaires  

Concernant cet onglet, la note totale sur 40 points était de 28.  

Comme aucun résident n’était autonome dans la gestion des traitements, cet item n’a 

pas pu être évalué.  

Les horaires de livraison ayant été modifiés sans que cela ne soit retranscrit dans la 

convention, la convention entre l’EHPAD et la pharmacie a été évaluée non conforme. 

Enfin, du fait d’une seule réunion annuelle entre les partenaires, cet item a été évalué 

à 3 sur 5.  

 

6) Les formations/informations 

Concernant cet onglet, la note totale sur 20 points était de 5.  

Devant l’absence d'activité d'information éducative à destination des résidents, de leur 

entourage ou du personnel, ces trois items étaient évalués à 0/5. 

 

b) Mise en place des améliorations du circuit  

Suite à l’évaluation de ce circuit du médicament, nous constatons qu’il est donc 

bénéfique d’apporter des améliorations dans ce dernier, dans le but que chaque partie 

du circuit se rapproche des 100%.  

Pour certains items aucune amélioration n’a pu être proposée (notamment pour les 

items qui ne répondaient pas aux caractéristiques de l’EHPAD De Vinci).  

 

1) La prescription  

Pour répondre aux exigences, nous nous sommes appuyés sur des listes de 

médicaments à prescrire préférentiellement en EHPAD élaborées par les OMEDIT de 

Bretagne, des Pays de la Loire et de Bourgogne Franche-Comté. (53–55) 
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Ces listes reprennent des médicaments à prescrire en priorité dans l’EHPAD car ils 

répondent au mieux aux pathologies à traiter et sont les plus adaptés à cette population 

fragile.  

Elles ont pour but de réduire le risque iatrogène en s’interrogant sur la balance 

bénéfice/risque de la prescription et en rappelant les adaptations de posologies 

nécessaires selon le contexte clinique ainsi que la surveillance à réaliser avec certains 

médicaments.   

 

2) La préparation des doses à administrer (PDA)  

Une procédure en cas de modifications de traitement a été rédigée au sein de la 

pharmacie afin de répondre aux exigences de l’Audit. (Annexe 11) 

 

3) La distribution et administration des médicaments  

Secondairement au manquement relevé à T0, un recensement des personnes à risque 

de problèmes d’administration a été effectué. Il a ainsi été retrouvé que 16 patients sur 

les 36 (soit 44%) étaient concernés par ces difficultés nécessitant un broyage des 

médicaments.  

 

4) La coordination entre les partenaires  

Afin d’apporter les améliorations nécessaires concernant cet onglet, deux actions ont 

été mises en place.  

La convention entre les deux parties a été modifiée afin que les nouveaux horaires de 

livraison y figurent. Cette modification permettait de mieux répondre aux modifications 

thérapeutiques urgentes. 

De plus, concernant la communication des partenaires, il a été convenu que le rythme 

passerait d’une réunion annuelle à une réunion trimestrielle afin d’optimiser 

régulièrement le circuit du médicament. Enfin, un compte-rendu serait expressément 

rédigé et envoyé à chaque partenaire.  

 

5) Les formations/informations 

Concernant cet onglet, il est apparu évident qu’il était important de mettre en place de 

l’éducation thérapeutique pour les patients, pour qu’ils puissent mieux vivre avec leurs 

pathologies, mais également pour l’entourage, afin qu’il puisse mieux comprendre la 



38 
 

pathologie de leur proche, et finalement à destination du personnel, pour qu’il puisse 

prendre en charge de façon optimale le patient. (56) 

Il serait notamment intéressant de développer des activités informatives autour de 

pathologies courantes chez les personnes âgées comme par exemple le diabète et les 

recommandations alimentaires associées ; le risque de chute et la prévention 

associée ; ou encore le bon usage des médicaments. (57,58)  

Cependant, ces éléments n’ont pas pu être mis en place avant l’évaluation à T1. 

 

c) Résultats à T1 

Suite à toutes ces actions d’amélioration du circuit du médicament, une seconde 

évaluation a été réalisée le 5 mars 2024 dont les résultats sont les suivant (Figure 9) : 

   

 

 

 

Nous pouvons ainsi comparer les résultats à T0 et T1. (Figure 10).  
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Nous notons une nette progression du circuit du médicament dans cet établissement. 

Tous les données ne sont pas à 100% après la mise en place des améliorations car 

certains paramètres ne le permettaient pas : l’établissement n’accueille pas de patient 

gérant leur traitement de manière autonome, la liste des personnes administrant les 

médicaments comprend des personnels non soignants habilités ou encore le manque 

de temps pour mettre en place des formations avant l’évaluation de T1.  

 

2. Suivi de l’optimisation thérapeutique des patients 

sélectionnés  

a) Population générale de l’EHPAD De Vinci  

L’analyse de la population générale de l’EHPAD De Vinci à Blagnac a été réalisée le 

13 août 2023. L’EHPAD comptait 75 résidents, dont 69% de femmes (n=52) et 31% 

d’hommes (n=23). 

La moyenne d’âge de cette population était environ 85 ans.  

Le nombre moyen de médicaments par patient était de 7,3.  
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Figure 10. Comparatif des résultats à T0 et T1 
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Tableau 1. Description de la population résidente à l’EHPAD De Vinci (n = 75) 

 Moyenne (+/- écart-type)  N (%) 

Age (années) 86 (+/- 7,55)  

Sexe   

Femme  52 (69%) 

Homme  23 (31%) 

Nombre de médicaments par patient 7,3 (+/- 3,58)  

GIR   

1  13 (17,33%) 

2  41 (54,66%) 

3  9 (12%) 

4  8 (10,66%) 

5  3 (4%) 

6  1 (1,33%)  

 

  

 

b) Bilan de médication des patients sélectionnés 

En s’appuyant sur la liste des médicaments à risque décrite au préalable, cinq patients 

ont été sélectionnés pour que nous réalisions le BPM. 

 

1) Patient 1 

Nom prénom : Monsieur Ca Se 

Date de naissance : 02/1940 83ans 

IMC : 23,67 

Vaccinations : Covid et grippe à jour.  

Allergie : aucune.  

Antécédents et comorbidités : Alzheimer évoluant depuis 2013, dyslipidémie, 

hypoacousie, résection endoscopique de la prostate en 2006, RGO, sténose 

carotidienne, troubles chroniques du comportement, anxiété. 
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Traitements actuels ATCD associé 

Clozapine 25mg : 0,5-0-1,25 
Troubles du comportement  

NFS ok le 15/11/2023 

Escitalopram 10mg : 1 le matin Pas de syndrome dépressif 

Halopéridol 2mg/ml : 10 gouttes le matin Troubles du comportement 

Hylo-confort + collyre : 1 goutte matin, 

midi, soir et coucher 
Sécheresse oculaire 

Acide acétylsalicylique 75mg : 1 sachet 

le matin 
Sténose carotidienne 

Oxazépam 10mg : 1 le soir Anxiété 

Macrogol 5,9g : 2-1-0 Constipation 

Cholécalciférol 50 000UI ampoule : 1 

ampoule par mois 
Supplémentation vitamine D 

 

 

Propositions d’Interventions Pharmaceutiques 

 

Médicament 

concerné 
Proposition 

Escitalopram 

10mg 

Réévaluation de ce traitement qui est contre-indiqué avec 

l’Halopéridol du fait du risque d’allongement du QT majoré par cette 

association 

Source : Résumé des caractéristiques du produit - HALDOL 5 mg/ml, solution 

injectable en ampoule - Base de données publique des médicaments 

(medicaments.gouv.fr) 

 

Proposition de sevrage progressif sans trouble thymique retrouvé 

et proposition de relayer vers la Sertraline dans la prise en charge 

de l’anxiété. En cas de relai, nous proposerions de diminuer la 

posologie de l’Escitalopram à 5 mg et de commencer en même 

temps la Sertaline à 25 mg. Au bout d’une semaine l’Escitalopram 

pourrait être stoppé et la Sertaline majorée à 50 mg puis jusqu’à 

une posologie efficace 

Source : Escitalopram-sertraline - Psychiatrienet 

https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/affichageDoc.php?specid=65374654&typedoc=R#RcpContreindications
https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/affichageDoc.php?specid=65374654&typedoc=R#RcpContreindications
https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/affichageDoc.php?specid=65374654&typedoc=R#RcpContreindications
https://wiki.psychiatrienet.nl/wiki/Escitalopram-sertraline
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Halopéridol 
2mg/ml 

Proposition de substitution par la Rispéridone car : 

Médicament plus approprié pour les personnes âgées car moins de 

risque cardio-vasculaire associé 

Source : Huybrechts KF & al. BMJ, 2012 

 
 

2) Patient 2  

Nom prénom : Monsieur Pa An 

Date de naissance : 11/1934 88ans 

IMC : 25,89 

Vaccinations : Covid et grippe à jour.  

Allergie : aucune.  

Antécédents et comorbidités : Adénocarcinome du colon, appendicectomie, 

carcinome spinocellulaire de la face, cataracte bilatérale, cholécystectomie, maladie 

d’Alzheimer, diverticulose du colon, embolie pulmonaire avec thrombose veineuse 

profonde, hernie hiatale, hernie de la ligne blanche, troubles du rythme, troubles 

chroniques du comportement et troubles du sommeil. 

 

 

Traitements actuels ATCD associé 

Apixaban 5mg : 1 matin et soir 

Troubles du rythme 

(dosage créatinine : 104µmol/l le 23/02/2024) 

 

Mirtazapine 15mg : 1 au coucher  

Pantoprazole 40mg : 1 le matin Hernie hiatale 

Oxazepam 10mg : 0,5 matin, midi et soir Anxiété 

Cholécalciférol 100 000UI ampoule : 1 

ampoule par mois 
Supplémentation vitamine D 
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Propositions d’Intervention Pharmaceutique 

 

Médicament 

concerné 
Proposition 

Mirtazapine 15mg 

Réévaluation du traitement par mirtazapine sans trouble 

thymique retrouvé et prescrit ici à posologie infrathérapeutique. 

Il semblerait que ce traitement ait été initié dans le cadre de 

troubles du sommeil : il conviendrait alors d’insister les règles 

hygiéno-diététiques pour favoriser le sommeil (éviter les siestes 

trop longues, favoriser l’activité physique adaptée, etc.) et si 

besoin d’instaurer un hypnotique à posologie adaptée à la 

personne âgée (du type zopiclone 3,75 mg). 

Source : REMEDIES pour diffusion.pdf 

Oxazépam 10mg 

Réévaluation de l’anxiété du patient et instaurer un inhibiteur de 

la recapture de la sérotonine à visée anxiolytique si besoin afin 

de limiter le recours aux benzodiazépines 

Pantoprazole 

40mg 

Diminution à posologie préventive à 20mg dans le cadre de la 

hernie hiatale. 

Cholécalciférol 

100 000UI/mois 

Réévaluation du dosage de 25OHD afin d’adapter la 

supplémentation vitaminique au protocole GRIO. 

Source : La supplémentation en vitamine D en France chez les patients 

ostéoporotiques ou à risque d’ostéoporose : données récentes et nouvelles 

pratiques (grio.org) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

file:///C:/Users/lsain/OneDrive/Bureau/Docs%20medocs/REMEDIES%20pour%20diffusion.pdf
http://www.grio.org/documents/page/la-supplementation-en-vitamine-d-grio2019.pdf
http://www.grio.org/documents/page/la-supplementation-en-vitamine-d-grio2019.pdf
http://www.grio.org/documents/page/la-supplementation-en-vitamine-d-grio2019.pdf
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3) Patient 3  

Nom prénom : Madame CO Al 

Date de naissance : 05/1947 77ans 

IMC : 26,59 

Vaccinations : Covid et grippe à jour.  

Allergie : aucune.  

Antécédents et comorbidités : Appendicectomie, dépression en 2013 avec troubles de 

la personnalité, hypercholestérolémie, microcalcification du sein, COVID en 2020.  

 

Traitements actuels ATCD associé 

Amlodipine 5mg : 1 le matin  

Duloxétine 60mg : 1 le matin et le midi Dépression 

Furosémide 20mg : 1 le matin  

Lévothyroxine 25µg : 1,5 le matin  

Lithium LP 400mg : 1 le soir 
Troubles de la personnalité  

Lithiémie du 15/12/2023 : 0,53mEq/l 

Pravastatine 10mg : 1 le soir Hypercholestérolémie 

Quétiapine LP 300mg : 1 au coucher 
Dépression avec troubles de la 

personnalité 

Sulfarlem S 25mg : 1 le matin et le soir 
Bouche sèche, effet indésirable de la 

quétiapine 

Movicol : 1 sachet le matin Constipation 

 

Propositions d’Intervention Pharmaceutique 

 

Médicament 

concerné 
Proposition 

Furosémide 20mg 
Réévaluation du traitement en fonction des signes cliniques 

congestifs afin de limiter le risque d’hypokaliémie. 

Lévothyroxine 25µg 
La posologie semble infrathérapeutique. 

Poids du patient le 04/08/24 : 80,3kg. 
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Amlodipine 5mg 

Réévaluation du traitement en fonction de la pression 

artérielle sans antécédent d’hypertension artérielle connu. 

Traitement fréquemment pourvoyeur d’œdèmes des 

membres inférieurs pouvant expliquer la prescription de 

furosémide. 

Si hypertension artérielle : relai vers la lercanidipine moins 

pourvoyeur d’œdème des membres inférieurs ou un autre 

antihypertenseur (IEC par exemple). 

Pravastatine 10mg 

Réévaluation de l’indication car la statine semble ici prescrite 

en prévention primaire chez une patiente dépendante, 

démente et sans facteur de risque cardiovasculaire majeur 

connu. 

Dans tous les cas il conviendra de faire un contrôle du bilan 

lipidique et un suivi des transaminases. 

Supplémentation en 

vitamine D 

Dosage de 25OHD pour une éventuelle mise en place d’une 

supplémentation vitaminique. 

Source : La supplémentation en vitamine D en France chez les patients 

ostéoporotiques ou à risque d’ostéoporose : données récentes et nouvelles 

pratiques (grio.org) 

 

 

 

4) Patient 4  

Nom prénom : Madame HO He 

Date de naissance : 01/1933 91ans 

IMC : 28,48 

Vaccinations : Covid et grippe à jour.  

Allergie : aucune.  

Antécédents et comorbidités : Diabète de type 2, Dyslipidémie, HTA, fracture du col 

du fémur gauche en 2022, anxiété, délire paranoïaque, démence, dépression, 

hallucinations. 

 

 

 

http://www.grio.org/documents/page/la-supplementation-en-vitamine-d-grio2019.pdf
http://www.grio.org/documents/page/la-supplementation-en-vitamine-d-grio2019.pdf
http://www.grio.org/documents/page/la-supplementation-en-vitamine-d-grio2019.pdf
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Traitements actuels ATCD associé 

Metformine 500mg : 1-1-1 
Diabète de type 2 

HBA1C = 7,2% le 22/05/2024. 

Kardégic 75mg : 1 le midi  

Ramipril 1,25mg : 1 le matin HTA 

Rispéridone 0,5mg : 0,5-0,5-0 Délire paranoïaque, hallucinations 

Mirtazapine 15mg : 3 le soir Dépression 

Seresta 10 mg : 1-1-0 Anxiété 

Seresta 50mg : 0,5 à 16h Anxiété 

Paracétamol 500mg : 2-2-2-2 si besoin Si douleurs 

 

 

 

Propositions d’Intervention Pharmaceutique 

 

Médicament 

concerné 
Proposition 

Metformine 500mg 

Réévaluation de la posologie car HbA1c en deçà des 

objectifs pour une patiente âgée dépendante et démente. 

Source : Norme HbA1c | Hémoglobine Glyquée ou HbA1c | Taux de Bba1c 

(federationdesdiabetiques.org) 

Acide 

acétylsalicylique 

75mg 

Arrêt du traitement car : 

-Pas d’indication retrouvée 

-Déconseillé en prévention primaire chez la personne âgée 

sans efficacité démontrée 

Source : Liste Remedies 

Paracétamol 500mg 

Posologie maximale recommandée chez la personne âgée 

à 3g/jour. 

Source : Notice patient - PARACETAMOL EG 500 mg, comprimé - Base de 

données publique des médicaments (medicaments.gouv.fr) 

Couverture vaccinale 

Vaccination antipneumococcique si non fait car patient 

diabétique donc à risque. 

Source : Patient diabétique | Vaccination Info Service (vaccination-info-

service.fr) 

https://www.federationdesdiabetiques.org/information/glycemie/hba1c
https://www.federationdesdiabetiques.org/information/glycemie/hba1c
https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/affichageDoc.php?specid=62013136&typedoc=N
https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/affichageDoc.php?specid=62013136&typedoc=N
https://professionnels.vaccination-info-service.fr/Recommandations-vaccinales-specifiques/Patient-porteur-d-une-maladie-chronique/Patient-diabetique
https://professionnels.vaccination-info-service.fr/Recommandations-vaccinales-specifiques/Patient-porteur-d-une-maladie-chronique/Patient-diabetique
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Supplémentation en 

vitamine D 

Dosage de 25OHD pour une éventuelle mise en place d’une 

supplémentation vitaminique. 

Source : La supplémentation en vitamine D en France chez les patients 

ostéoporotiques ou à risque d’ostéoporose : données récentes et nouvelles 

pratiques (grio.org) 

 

 

5) Patient 5  

Nom prénom : Madame RE Mo 

Date de naissance : 03/1931 93ans 

IMC : 39,82 

Vaccinations : Covid et grippe à jour.  

Allergie : aucune.  

Antécédents et comorbidités : AVC en 2020, cécité, dégénérescence maculaire, 

dilatation oreillette gauche, extrasystoles supraventriculaires, FA, HTA, fracture 

malléole cheville gauche en 2023, prothèse du genou gauche et droit.  

 

Traitements actuels ATCD associé 

Bisoprolol 2,5mg : 1-0-1 HTA, AVC, FA 

Apixaban 5mg : 1-0-1 

FA 

 Créatinine du 10/11/23 : 56µmol/L.  

Poids du patient du 10/11/23 : 103kg. 

Furosémide 40mg : 1 le matin  

Furosémide 20mg : 1 à midi  

Potassium 600mg : 2 le soir  

Aripiprazole 5mg : 1 le matin  

Bromazépam 1,5mg : 1 le soir Anxiété 

Cromabak 20mg/ml collyre : 1-1-1-1 Rhinite allergique 

Optive fusion collyre : 2-2-2-2 Sécheresse oculaire 

Préservision 3 : 2 le matin Cécité 

Macrogol 10g : 1 sachet le matin Constipation 

Paracétamol 500mg : 2-2-2 Douleurs 

 

http://www.grio.org/documents/page/la-supplementation-en-vitamine-d-grio2019.pdf
http://www.grio.org/documents/page/la-supplementation-en-vitamine-d-grio2019.pdf
http://www.grio.org/documents/page/la-supplementation-en-vitamine-d-grio2019.pdf
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Propositions d’Intervention Pharmaceutique 

 

Médicament 

concerné 
Proposition 

Furosémide 20mg 

et 40mg 

Réévaluation du traitement en fonction des signes cliniques 

congestifs. 

Diffu K 600mg 

Réévaluation du traitement après évaluation de la biologie et 

réévaluation du furosémide (hypokaliémiant). 

kaliémie du 10/11/2023 : 3,8mmol/L. 

Bromazépam 

1,5mg 

Réévaluation du traitement selon les signes anxieux, si 

besoin, il conviendra de préférer une benzodiazépine à courte 

demi-vie pour limiter les effets indésirables potentiels, type 

Oxazépam (équivalence de dose = 5 mg/jour) 

Source : Liste REMEDIES + Run query: CalcBenzo - Psychiatrienet 

Aripiprazole 5mg 
Réévaluation du traitement en fonction des signes cliniques 

du patient car pas d’indication retrouvée. 

Supplémentation 

en vitamine D 

Dosage de 25OHD pour une éventuelle mise en place d’une 

supplémentation vitaminique. 

Source : La supplémentation en vitamine D en France chez les patients 

ostéoporotiques ou à risque d’ostéoporose : données récentes et nouvelles 

pratiques (grio.org) 

Préservision 3 
Réévaluation du traitement sans efficacité démontrée afin de 

lutter contre la polymédication. 

 

 

6) Interventions pharmaceutiques 

Les BPM ont permis d’analyser la prise en charge des patients et ont engendré une 

moyenne de quatre interventions pharmaceutiques (IP) par patient.  

Les classes médicamenteuses les plus impliquées par ces IP sont les 

benzodiazépines, les antidépresseurs, les diurétiques et la supplémentation 

vitaminique.  

Les IP ont été classées selon la « Fiche Intervention Pharmaceutique » élaborée par 

le SFPC et « Standardisation et valorisation des activités de pharmacie clinique » en 

2013. (52) 

https://wiki.psychiatrienet.nl/wiki/Special:RunQuery/CalcBenzo?pfRunQueryFormName=CalcBenzo&CalculateBenzo=benzo1%3DBromazepam%26map_field%255Bbenzo1%255D%3Dtrue%26map_field%255Bbenzo2%255D%3Dtrue%26map_field%255Bbenzo3%255D%3Dtrue%26map_field%255Bbenzo4%255D%3Dtrue%26map_field%255Bbenzo5%255D%3Dtrue%26dose1%3D1%252C5%26benzo2%3D%26dose2%3D%26benzo3%3D%26dose3%3D%26benzo4%3D%26dose4%3D%26benzo5%3D%26dose5%3D%26replacement%3Doxazepam&wpRunQuery=Calculate+benzodiazepine+conversion&pf_free_text=&CalculateBenzo%5Bbenzo1%5D=Bromazepam&CalculateBenzo%5Bmap_field%5D%5Bbenzo1%5D=true&CalculateBenzo%5Bdose1%5D=1.5&CalculateBenzo%5Bbenzo2%5D=&CalculateBenzo%5Bmap_field%5D%5Bbenzo2%5D=true&CalculateBenzo%5Bdose2%5D=&CalculateBenzo%5Bbenzo3%5D=&CalculateBenzo%5Bmap_field%5D%5Bbenzo3%5D=true&CalculateBenzo%5Bdose3%5D=&CalculateBenzo%5Bbenzo4%5D=&CalculateBenzo%5Bmap_field%5D%5Bbenzo4%5D=true&CalculateBenzo%5Bdose4%5D=&CalculateBenzo%5Bbenzo5%5D=&CalculateBenzo%5Bmap_field%5D%5Bbenzo5%5D=true&CalculateBenzo%5Bdose5%5D=&Ca
http://www.grio.org/documents/page/la-supplementation-en-vitamine-d-grio2019.pdf
http://www.grio.org/documents/page/la-supplementation-en-vitamine-d-grio2019.pdf
http://www.grio.org/documents/page/la-supplementation-en-vitamine-d-grio2019.pdf
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Sur 22 problèmes identifiés, 40,9% sont des prescriptions d’un médicament non justifié 

(majoritairement des benzodiazépines mais aussi des diurétiques) et 22,7% sont des 

problèmes de posologie (majoritairement des IPP mais aussi des antalgiques).  

Concernant les interventions correspondantes aux problèmes, 36,4% sont des 

adaptations posologiques et 27,2% sont des changements de médicament.  

 

7) Aide et freins pour la mise en place des BPM en EHPAD 

La mise en place des BPM a été facilitée par la formation initiale de l’étudiante en 

pharmacie sur la prise en charge spécifique de la personne âgée. Par ailleurs, le 

logiciel commun à l’EHPAD et à la pharmacie a présenté l’avantage de nous donner 

l’accès aux dossiers patients avec notamment les antécédents et comorbidités.  

Malheureusement, certains freins sont à notifier. Toutes les données biologiques 

n’étaient pas disponibles ni toutes les observations des professionnels de santé en 

charge du patient (traçabilité papier non retranscrite systématiquement). 

De plus, les équipes médicales et paramédicales étaient intéressées par l’amélioration 

du circuit du médicament entre l’EHPAD et la pharmacie d’officine mais les BPM ne 

faisaient pas partie de leur priorité. De ce fait, nous n’avons pas pu transmettre les 

interventions pharmaceutiques au médecin coordinateur et donc modifier les 

prescriptions.  
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D. Discussion  

L’objectif principal de cette étude était d’améliorer le circuit du médicament entre les 

deux partenaires et de développer l’activité des Bilans Partagés de Médication au sein 

d’un EHPAD.  

Nous observons que les actions mises en place entre T0 et T1 ont amélioré le circuit 

du médicament de l’EHPAD De Vinci à Blagnac. Les BPM, eux, ont permis une 

amélioration de la prise en charge globale du patient via une réflexion pluridisciplinaire.  

 

En 2014, l’outil d’autodiagnostic du circuit du médicament en EHPAD sans PUI utilisé 

dans cette étude a été mis à la disposition de 80 EHPAD des Pays de la Loire. Les 

résultats de 77 établissements de la région ont été analysés. Chaque onglet de l’outil 

a un score différent et le score de conformité global est de 50%. (Annexe 11).  

Ces résultats laissent supposer que les résultats de l’EHPAD De Vinci étaient meilleurs 

que la majorité des EHPAD inclus dans cette étude. Nous relevons tout de même une 

disparité entre les 77 EHPAD inclus, avec un score global de conformité compris entre 

25 et 50% pour la majorité des établissements.  

Dans notre cas, le principal élément d’amélioration était la mise en place de 

procédures et de recensements. Ces points étaient aussi relevés dans cette étude en 

plus d’éléments spécifiques à certains EHPAD : la gestion des périmés (organisée 

uniquement dans 35% des établissements), la gestion des stupéfiants (conforme dans 

42,9% des établissements), le double contrôle des piluliers (réalisé que dans 27,3% 

des établissements) et la vérification et la traçabilité de la température du réfrigérateur 

(réalisées tous les jours dans 14,3% des établissements). (59) 

 

Concernant les BPM, les études en EHPAD sont peu nombreuses, très probablement 

en lien avec une mise en œuvre récente suite à l’Arrêté du 31 mars 2022. Une analyse 

des PPI en population âgée à partir des données de l’Assurance Maladie, en 2023, a 

montré que la fréquence des PPI est supérieure de 33% en EHPAD que pour les 

patients vivant à domicile. (60) 

En 2022, une analyse des déprescriptions pour les personnes âgées vivant dans un 

établissement de soins pour personnes âgées a montré que sur 303 résidents, 42% 

des interventions représentaient des médicaments qui n’étaient plus nécessaires 
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(40,9% dans notre étude). Dans leur cas, 77% des suggestions de déprescriptions ont 

été validées par le médecin. (61) 

 

Certaines limites ont été identifiées dans cette étude.  

La première est la contrainte temporelle, le suivi de l’étude a été d’environ un an.  

En effet, par faute de temps, nous n’avons pas pu réaliser l’autodiagnostic à T2, ainsi 

que transmettre nos interventions pharmaceutiques aux médecins de l’établissement 

afin d’avoir une décision concernant ces dernières. Ceci a aussi limité l’amélioration 

sur la formation des équipes.  

Par ailleurs, l’instauration de critères de sélection pour initier les BPM a limité la 

représentativité de notre étude de la population globale résidente de l’EHPAD. 

Cependant, ceci nous a permis de sélectionner les patients particulièrement à risque 

iatrogène dans un temps limité ; et la part des médicaments non justifiés était 

comparable aux autres études.  

Enfin, les données clinico-biologiques présentant certaines lacunes, il est possible que 

l’efficience des interventions pharmaceutiques en soit impactée.  

De plus, l’EHPAD sélectionné contient une unité d’hébergement renforcée, permettant 

de prendre en charge, de manière individualisée, les patients avec des troubles 

sévères du comportement. Ces patients nécessitent souvent le recours à des 

psychotropes plus important que pour les autres résidents ce qui augmente le risque 

iatrogène. Ce type d’unité n’étant pas toujours présente dans les EHPAD, 

l’extrapolation de nos résultats peut ne pas être optimale dans l’ensemble des EHPAD.  

 

Nous pouvons tout de même relever plusieurs forces à ce travail.  

Il a permis de mettre en évidence que l’outil développé par l’OMEDIT était réalisable 

en pratique courante et permettait d’améliorer le circuit du médicament en condition 

réelle grâce à une communication entre l’EHPAD et la pharmacie d’officine.  

Qui plus est, la mise en place de plusieurs procédures ont permis d’assainir les 

relations entre les deux partenaires en clarifiant les attentes de chacun.  

Enfin, ce travail a montré non seulement la faisabilité mais aussi la nécessité de 

réaliser des BPM au sein des EHPAD.  
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E. Conclusion 

 

Pour conclure, cette étude a permis, grâce à l’outil d’autodiagnostic du circuit du 

médicament en EHPAD sans PUI, de faire un état des lieux du circuit de médicament 

entre l’EHPAD De Vinci et la Pharmacie du Centre. Cela a permis de créer des actions 

dans le but d’améliorer le circuit du médicament des résidents de l’EHPAD et de 

nouvelles actions pourront être poursuivies pour répondre pleinement aux attentes. 

Par ailleurs, les BPM ont permis de mettre en évidence les PPI pour plusieurs 

résidents. Pour autant par manque de temps, il a été difficile d’enclencher un travail 

pluridisciplinaire avec les équipes médicales et paramédicales sur le sujet de 

l’optimisation thérapeutique des ordonnances. Ce travail pourrait être proposé lors de 

Réunions Pluridisciplinaires dans le cadre d’un exercice coordonné en Maison de 

Santé Pluriprofesionnelle (MSP) et être étendu à l’ensemble des résidents.   
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F. Annexes 

Annexe 1 : MNA  
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Annexe 2 : GDS  
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Annexe 3 : Analyse pharmaceutique d’une prescription  
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Annexe 4 : GIR, Degrés de dépendance 
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Annexe 5 : Outil autodiagnostic, onglet prescription  
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Annexe 6 : Outil autodiagnostic, onglet stockage 
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Annexe 7 : Outil autodiagnostic, onglet préparation 
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Annexe 8 : Outil autodiagnostic, onglet distribution et administration 
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Annexe 9 : Outil autodiagnostic, onglet coordination 
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Annexe 10 : Outil autodiagnostic, onglet formation 
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Annexe 11 : Procédure lors d’une modification de traitement d’un patient de l’EHPAD 

De Vinci.  
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Annexe 12 : Score de conformité par axe pour les 77 établissements analysés. 

Source : Circuit du médicament en EHPAD sans PUI, mai 2015.  
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Titre et résumé en anglais  

 

Title: OPTIMIZATION OF THE MEDICATION CIRCUIT AND PREVENTION OF 

IATROGENIA BY THE PHARMACIST IN A RESIDENTIAL FACILITY FOR 

DEPENDENT ELDERLY PEOPLE. 

SUMMARY:  

Context: To respond to the acceleration of the European and national population 

ageing, care measures are developing and becoming a significant public health issue. 

The nursing home residents being particularly at risk for iatrogenia, it requires 

coordination between health partners and also securing the medication circuit to 

manage that problem. 

Goal: Evaluating the medication circuit between the De Vinci nursing home and the 

dispensing pharmacy to offer suggestions for possible improvement; rolling out Shared 

Medication Assessments. 

Methods: The « medication circuit self-diagnosis guide in Residential Facilities for 

Dependent Elderly People without a Pharmacy for internal use » was used to analyze 

and improve the medication circuit in this nursing home. Moreover, shared medication 

assessments were deployed for a few patients with several selection criteria. 

Results: Self-diagnosis made improvements possible, such as procedures, censuses 

or amendments to the convention, allowing the overall score to go from 76,1% to 

83,12%. Shared medication assessments identified 40,9% of prescriptions for an 

unjustified drug and 22,7% of dosage problem. An average of four pharmaceutical 

interventions per patient was detected.  

Conclusion: The self-diagnosis guide and the shared medication assessments were 

very good tools to improve these nursing home residents’ care.  

This work could be suggested in multidisciplinary meetings, in the context of a 

coordinated exercise in a multi-professional care home.  

 

Keywords: Residential Facilities for Dependent Elderly People - Iatrogenia - Shared 

Medication Assessment - Medication Circuit. 

 

  



75 
 

Auteur : SAINTOUIL Louise  

 

Titre : OPTIMISATION DU CIRCUIT DU MEDICAMENT ET PREVENTION DE LA 

IATROGENIE PAR LE PHARMACIEN D’OFFICINE AU SEIN D’UN ETABLISSEMENT 

D’HEBERGEMENT POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES. 

Lieu et date de soutenance : Faculté de santé – Département des sciences pharmaceutiques 

de Toulouse, le 12 septembre 2024.  

Directeur de thèse : Madame STRUMIA Mathilde.  

RESUME :  

Contexte : Face à l’accélération du vieillissement de la population européenne et nationale, 

les mesures de prises en charge se développent et deviennent un réel enjeu de santé 

publique. La population dans les EHPAD étant une population particulièrement à risque 

iatrogène, sa prise en charge nécessite une coordination des partenaires de santé et une 

sécurisation du circuit du médicament.  

Objectif : Réaliser un travail visant à évaluer le circuit du médicament entre l’EHPAD De Vinci 

et la pharmacie dispensatrice afin de proposer des pistes d’amélioration ; et à déployer les 

Bilans Partagés de Médication.  

Méthodes : Le « Guide auto-diagnostic du circuit du médicament en Etablissement 

d’Hébergement pour personnes âgées dépendantes sans Pharmacie à usage intérieur » a été 

utilisé dans le but d’analyser et améliorer le circuit du médicament dans cet EHPAD. De plus, 

le déploiement des bilans partagés de médication a été mis en place pour quelques patients 

présentant plusieurs critères de sélection.  

Résultats : L’autodiagnostic a permis de mettre en place des améliorations, tels que des 

procédures, des recensements ou encore des modifications de la convention, permettant de 

passer d’un score global de 76,1% à 83,12%. Les bilans partagés de médication, eux, ont 

permis d’identifier 40,9% de prescriptions d’un médicament non justifié et 22,7% de problèmes 

de posologie. Une moyenne de quatre interventions pharmaceutiques par patient a été 

détectée.  

Conclusion : Le guide d’auto-diagnostic et les bilans partagés de médication ont été de très 

bons outils pour améliorer la prise en charge des résidents de l’EHPAD.  

Ce travail pourrait être proposé dans le cadre de Réunions Pluridisciplinaires organisées dans 

le contexte d’un exercice coordonné en Maison de Santé Pluriprofesionnelle.  

MOTS CLES : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes – 

Iatrogénie - Bilan Partagé de Médication – Circuit du médicament.  

JURY : Président :  Madame ROUCH Laure 

1er assesseur :  Madame STRUMIA Mathilde  

2ème assesseur : Madame ATTANASIO Doriane 


