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I. Introduction 
 

Au 1er janvier 2024, 18 987 313 personnes en France ont 60 ans ou plus soit 27,8% de la 

population (1). Ce chiffre pourrait dépasser les 21 millions d’ici 2030 (2). Le vieillissement 

démographique représente un enjeu médico-social majeur, impliquant une prise en charge 

accrue de patients dépendants. En 2021, en France, 7,3 % des 60 ans ou plus étaient 

en perte d’autonomie à domicile (3). Lorsque le maintien à domicile n’est plus possible, les 

personnes âgées ayant perdu en partie ou en totalité leurs capacités fonctionnelles peuvent 

être accueillies dans des Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

(EHPAD).  

Le vieillissement n’est pas la seule cause de dépendance. En effet, la non acquisition de 

certaines capacités dès le plus jeune âge peut également entraîner des déficiences 

conduisant à une dépendance ou un handicap. En 2021, en France, 14 % des 15 ans ou plus 

vivant à domicile étaient considérés comme handicapés, selon deux critères déclaratifs : une 

forte restriction des activités quotidiennes pour des raisons de santé ou une limitation 

sévère sensorielle, physique ou cognitive (4). Au même titre que les personnes âgées 

dépendantes, les personnes en situation de handicap peuvent être accompagnées dans des 

établissements spécifiques, adaptés à leurs besoins, tels que les Maisons d’Accueil 

Spécialisées (MAS) ou les Foyers d’Accueil Médicalisés (FAM). Comme pour le reste de la 

population, leur espérance de vie est croissante. La proportion des résidents de plus de 60 

ans dans les structures pour adultes handicapés est passée de 3 à 9 % entre 2006 et 2018 

(5). Ces changements contribuent à l’apparition de nouveaux enjeux en matière de 

politiques sanitaires et sociales et de dispositifs de prises en charge des personnes 

handicapées institutionnalisées. 

Ces résidents, qu’ils soient âgés et/ou en situation de handicap, partagent des enjeux 

communs tels que la gestion de la dépendance, de la polypathologie et de la iatrogénie qui 

en découle, à travers une prise en charge personnalisée.  

Ainsi, les secteurs de la gériatrie et du handicap, bien que distincts, sont étroitement liés et 

nécessitent un accompagnement complexe de populations vulnérables.  Les professionnels 

des Etablissements et Services Médico-Sociaux (ESMS) doivent ainsi relever le défi d’une 

prise en charge intégrée et pluriprofessionnelle, particulièrement pour optimiser la Prise En 

Charge Médicamenteuse (PECM) des résidents. 
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1. Les établissements et services médico-sociaux en France 
 
 

Les ESMS occupent une place centrale dans l’accompagnement des personnes en perte 

d’autonomie et/ou en situation de vulnérabilité en raison de leur état de santé, de leur 

handicap et/ou de leur dépendance. Ces structures sont conçues pour leur offrir des soins 

appropriés et un cadre de vie sécurisé.  

En France, l’Institut National des Statistiques et des Etudes Economiques (INSEE) a recensé 

pas moins de 153 000 ESMS en 2021. Ce chiffre ne cesse d’augmenter, offrant un panel de 

services de plus en plus varié.  

Il existe divers types d’établissements, chacun répondant à des besoins spécifiques en 

matière de soins et d'accompagnement : 

- Enfants handicapés : Instituts Médico-Educatifs (IME), Centres Médico-Psycho-

Pédagogiques (CMPP), … 

- Adultes handicapés : accueil médicalisé dans des MAS et FAM et accueil non 

médicalisé dans des foyers de vie, … 

- Personnes connaissant des difficultés spécifiques : centres d’hébergement et de 

réinsertion sociale, Appartements de Coordination Thérapeutique (ACT), … 

- Personnes âgées : EHPAD, Unités de Soins de Longue Durée (USLD), … 

- Personnes âgées dépendantes à domicile : Service de Soins Infirmiers A Domicile 

(SSIAD), Service Polyvalent d’Aide et de Soins A Domicile (SPASAD), … 

 
La liste exhaustive des structures existant en France est exposée en Annexe 1 (6). 
 
Dans cette étude, nous allons nous focaliser sur trois établissements médicalisés : les 

EHPAD, les MAS et les FAM.  

 

Tableau 1 : EHPAD, FAM et MAS en France 

Source : DREES 2021 

 Nombre d’établissements Nombre de résidents 

EHPAD 7 482 613 937 

MAS 728 30 716 

FAM 1 059 32 106 
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A. Les EHPAD 
 
 Un EHPAD est une structure réservée à l'hébergement des personnes âgées de plus 

de 60 ans confrontées à une perte d'autonomie physique ou mentale et qui ne sont plus en 

mesure ou ne souhaitent plus vivre à domicile. Ces établissements peuvent avoir un statut 

public ou privé (à but lucratif ou non).  

En France, d’après les derniers chiffres de la Direction de la Recherche, des Etudes, de 

l’Evaluation et des Statistiques (DREES) de 2021 présentés dans le Tableau 1, 7 482 

structures sont implantées sur le territoire, accueillant 613 937 résidents (7). Ce chiffre 

représente 80% des sujets âgés vivant en institution. Ces derniers sont de plus en plus âgés : 

la moitié a plus de 88 ans et 35% plus de 90 ans. La moyenne d’âge est de 86 ans. Enfin, la 

proportion de femmes est de 75% (8). 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

Source : DREES 2019  

Figure 1 : Profil des personnes âgées résidant en institution en France  
 

Par ailleurs, près de la moitié des résidents présente un état de dépendance totale ou 

sévère selon le score AGGIR, Autonomie Gérontologie et Groupes Iso Ressources, (GIR 1 et 

2), un outil de référence nationale qui évalue le degré de dépendance d’une personne âgée. 

La grille complète est présentée en Annexe 2 (9). 

 
 

 
 
 
 
 
 

 

Source : DREES 2019 

Figure 2 : Niveau de dépendance des résidents d'EHPAD en France 
 



22 

B. Les FAM et les MAS 
 
 Les Foyers d'Accueil Médicalisés (FAM) accueillent des adultes atteints de handicaps 

physiques, mentaux ou de handicaps multiples les rendant incapables d'exercer une activité 

professionnelle et nécessitant une assistance permanente tout en respectant un certain 

degré d’autonomie.  

Ils proposent une surveillance paramédicale et un suivi médical réguliers auxquels s’ajoutent 

des séances de rééducation et des activités d'animation pour entretenir les capacités 

fonctionnelles des résidents.  

 

 Les Maisons d'Accueil Spécialisées (MAS) hébergent des adultes atteints d’un 

handicap intellectuel, moteur et/ou somatique plus sévère que dans les FAM. Les résidents 

sont davantage dépendants et nécessitent des soins constants ainsi qu’une surveillance 

médicale plus intensive. A titre d’exemple, 72,3% ne peuvent pas du tout faire leur toilette 

sans aide, contre 38,2% dans les FAM. Le Tableau 2 offre un comparatif des limitations 

d’activité entre les résidents de MAS et de FAM (5). 

 

Tableau 2 : Les limitations d’activité des personnes accompagnées en MAS et en FAM 

 
Source DREES 2022 

 

Le nombre de personnes accueillies dans ces 2 types d’établissements ne cesse de croître : 

entre 2006 et 2018, les effectifs ont plus que doublé dans les FAM (+ 115 %) et ont 

augmenté de 50 % dans les MAS (5).  

 La personne a-t-elle un 
comportement 

anormalement agressif ? 
(en %) 

 
La personne sait-elle lire ? 

(en %) 

 
La personne fait-elle sa toilette sans l’aide de 

quelqu’un ? (en %) 

 
Non Oui, 

parfois 
Oui, 

souvent 
Oui, sans 
difficulté 

Oui, avec 
difficultés Non Oui, sans 

difficulté 
Oui, avec 
difficultés 

Non, 
besoin 
d’aide 

humaine 
partielle 

Non, 
besoin 
d’aide 

humaine 
pour tout 

 
MAS 63,7 28,2 8,1 

 
8,4 

 
7,5 

 
84,1 

 
2,6 

 
3,2 

 
21,9 

 
72,3 

 
FAM 

 
54 ,9 

 
35,2 

 
9,9 

 
21,9 

 
15,4 

 
62,7 

 
12,2 

 
9,3 

 
40,3 

 
38,2 
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En France, d’après les derniers chiffres de la DREES de 2021, 728 MAS et 1 059 FAM sont 

implantées sur le territoire, accueillant respectivement 30 716 et 32 106 résidents (Tableau 

1) (7). 

Les hommes y sont plus nombreux que les femmes (Figure 3). 

 

Figure 3 : Répartition des adultes handicapés par sexe et type de structures 
 

 

Comparativement aux foyers de vie, les FAM et les MAS sont plus touchées par le 

vieillissement de leurs résidents. En 2006, les adultes âgés de 60 ans ou plus ne 

représentaient que 7 % des résidents des FAM, contre 21 % en 2018. Dans les MAS, ce 

chiffre est passé de 5 % en 2006 à 16 % en 2018 (5) (Figure 4). La moyenne d’âge est de 47,4 

ans en FAM et 45 ans en MAS. 
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Figure 4 : Répartition des adultes handicapés par classe d’âge et type de structures 

 

C. Le personnel en ESMS 
 
Nous nous focaliserons ici sur le personnel intervenant en MAS, en FAM et en EHPAD. 

a) En EHPAD 
 
 Le personnel salarié des EHPAD se compose principalement d’un directeur 

d’établissement, parfois assisté d’un directeur adjoint, d’Infirmiers Diplômés d’Etat (IDE), 

d’un Infirmier Coordonnateur (IDEC), d’Aides Médico-Psychologiques (AMP), d’aides-

soignants et d’agents de service général. De plus, certains EHPAD peuvent également 

compter des Infirmiers en Pratique Avancée (IPA) au sein de leurs équipes. Ces derniers sont 

en mesure de seconder le médecin dans la prise en charge des patients souffrant de 

pathologies chroniques stabilisées, notamment en participant à la prescription et au suivi 

des traitements, offrant ainsi un soutien précieux dans la continuité des soins. Le personnel 

médical interne représente seulement 0.8% des Equivalents Temps Plein (ETP) des 

intervenants, avec un médecin coordonnateur rattaché à l’établissement (10) (Figure 5). 

Chaque résident a ensuite le choix de son médecin traitant.  

Par ailleurs, les résidents peuvent bénéficier de l’intervention de personnel extérieur tel que 

des kinésithérapeutes, ergothérapeutes, psychologues et psychiatres.  
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Enfin, un pharmacien, souvent rattaché à une pharmacie d’officine, s’occupe de 

l’approvisionnement en médicaments de l’établissement, garantissant ainsi une gestion 

optimale des prescriptions et des traitements. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 5 : Répartition des ETP selon le type de personnel dans les EHPAD 

 

b) En MAS et FAM 
 
Les établissements médicalisés pour adultes handicapés déclarent plus d’un ETP par place, 

tout personnel confondu : 1,2 pour les MAS et 1,1 pour les FAM (11). 

Les intervenants socio-éducatifs (éducateurs spécialisés, aides médico-psychologiques, etc.) 

occupent une grande place dans l’accompagnement des résidents. 

Le personnel paramédical reste fortement majoritaire en FAM et en MAS, accompagné de 

psychologues et d’agents de service général. Le personnel médical représente environ 2 % 

des salariés avec un médecin coordonnateur rattaché à la structure (12). 

La direction est assurée par un directeur d’établissement, parfois assisté d’un directeur 

adjoint.  

Comme en EHPAD, les résidents peuvent bénéficier de l’intervention de personnel extérieur 

tel que des kinésithérapeutes, ergothérapeutes, psychologues et psychiatres. 

De la même façon, un pharmacien, souvent rattaché à une pharmacie d’officine, s’occupe de 

l’approvisionnement en médicaments de l’établissement. 
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c) Les acteurs impliqués dans la prise en charge thérapeutique du résident 
 
 
Le médecin coordonnateur : par définition, il coordonne les soins au sein de la structure 

dans laquelle il exerce. Il veille à la qualité de la prise en charge médicale des résidents et 

contribue au respect des impératifs gériatriques concernant les prescriptions de 

médicaments, produits et prestations inscrits sur la liste mentionnée à l'article L. 165-1 du 

code de la Sécurité sociale (13).  

Pour ce faire, c’est lui qui est en charge de : 

- Donner un avis sur l’admission des personnes à accueillir en tenant compte des 

capacités de soins de la structure.  

- Évaluer l'état de dépendance des résidents. 

- Coordonner la réalisation d’une évaluation gériatrique et proposer des modifications 

de prise en charge au médecin traitant. 

- Elaborer avec l'équipe soignante le projet de soins de l’établissement et évaluer sa 

mise en œuvre. 

- Rédiger un rapport annuel de l’activité médicale, signé conjointement avec le 

directeur d’établissement. Ce rapport peut être présenté lors de la commission de 

coordination gériatrique qu’il préside tous les ans dans un objectif d’amélioration de 

prise en charge des résidents.  

- Identifier les acteurs de santé du territoire afin de fluidifier le parcours de santé des 

résidents. 

- Identifier des risques éventuels en termes de santé publique et mettre en place des 

mesures de préventions et de surveillance appropriées (14). 

 

Son activité requiert une forte collaboration avec les acteurs impliqués dans le parcours des 

patients institutionnalisés. Ainsi, il élabore, en lien avec les médecins traitants et le 

pharmacien gérant, une liste préférentielle de médicaments adaptés aux personnes âgées, à 

utiliser dans l’établissement (15).  

Enfin, il prescrit pour les résidents en cas de situations d’urgences et peut, sur demande du 

patient ou de son représentant légal, assurer le suivi médical d’un résident et en être son 

médecin traitant. 
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Le pharmacien : en établissement médico-social, il joue un rôle clé dans la sécurisation et 

l’optimisation de la prise en charge médicamenteuse. L’approvisionnement peut être assuré 

par une pharmacie d’officine ou une Pharmacie à Usage Intérieur (PUI).  

Le pharmacien peut être pharmacien référent et/ou pharmacien dispensateur.  

 Le pharmacien dispensateur : conformément à l’article R4235-48 du code de la santé 

publique (16), le pharmacien dispensateur effectue les tâches suivantes : analyse 

pharmaceutique de l'ordonnance médicale si elle existe, Préparation des Doses à 

Administrer (PDA) avec une dispensation personnalisée des traitements en pilulier ou 

sachet-dose selon la prescription du médecin (acte pharmaceutique non réglementé à ce 

jour) et mise à disposition des informations et conseils nécessaires pour un bon usage du 

médicament. 

 Le pharmacien référent : conformément à l’article L5126-6-1 du code de la santé 

publique (17), le pharmacien référent assure la bonne gestion et le bon usage des produits 

de santé destinés aux résidents.  

Lorsque l’établissement est approvisionné par une PUI, le circuit et le financement sont 

gérés par un Groupement de Coopération Sanitaire (GCS) ou un Groupement de 

Coopération Sociale et Médico-Sociale (GCSMS). Dans la majorité des cas, un pharmacien 

d’officine établit une convention avec l’établissement, transmise au directeur général de 

l'Agence Régionale de Santé (ARS), à la Caisse Primaire d'Assurance Maladie (CPAM) et au 

conseil de l'ordre des pharmaciens.  

L’Infirmier Diplômé d’Etat (IDE) : l’IDE est responsable de l’administration des traitements 

en collaboration avec les aides-soignants qu’il encadre. 

L'IDE administre les médicaments soit sur prescription médicale, soit conformément à un 

protocole écrit, qualitatif et quantitatif, préalablement établi, daté et signé par les 

médecins. L'IDE est également habilité à réaliser des soins d’urgence et à ajuster certains 

traitements médicamenteux selon des protocoles préétablis.  

Il peut effectuer la préparation des doses à administrer et est responsable de l’acte 

d’administration des traitements et de sa traçabilité. 

 

La contribution de chaque professionnel permet d'optimiser l'efficience de la prise en 

charge thérapeutique des résidents. Cette approche pluriprofessionnelle est indispensable 

dans les établissements accueillant des populations à risque de iatrogénie.  
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2. La iatrogénie en ESMS 
 
 

Le terme « iatrogénie » dérive du grec « iatros » (médecin) et « génès » (engendré), ce 

qui signifie « engendré par le médecin ».  

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la iatrogénie comme toute réponse 

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

des fins de prophylaxie, diagnostic ou thérapeutique (18). 

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), la iatrogénie médicamenteuse a un coût humain et 

économique très élevé chez les personnes âgées. Elle serait responsable de plus de 10% des 

hospitalisations dans cette population, et de près de 20% chez les octogénaires. Plusieurs 

études récentes montrent qu’une part significative de cette iatrogénie grave est évitable 

(19). Les facteurs responsables sont nombreux et varient selon les individus. 

 

A. Les facteurs de risque liés aux particularités du patient institutionnalisé  
 
 
L’âge 

Selon l’OMS, une personne est considérée comme âgée à partir de 60 ans (20). En France, 

l’âge retenu par l’HAS est de 75 ans ou 65 ans associé à un statut polypathologique.  

En pratique, cette notion ne s’arrête pas à l’âge chronologique mais dépend souvent de 

l’état fonctionnel et de la fragilité du patient (19). 

Dans la population des Déficients Intellectuels (DI), la définition consensuelle de « personne 

âgée », dans les cohortes de recherche, est celle des individus de plus de 40 ans. En effet, 

d’après une étude comparative anglaise menée en 2022, les profils de santé des personnes 

atteintes de DI de plus de 40 ans sont comparables à ceux de la population générale de plus 

de 65 ans (21). En ce sens, une étude transversale menée aux Pays-Bas a révélé que les 

scores de fragilité1 chez les personnes de plus de 50 ans atteintes de DI étaient similaires à 

ceux des personnes de plus de 75 ans de la population générale (23). 

 

 

                                        
1La fragilité reflète une diminution des capacités physiologiques de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation au stress. Le syndrome 
de fragilité est un marqueur de risque de mortalité et d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisations et 
d’entrées en institution. L’âge est un déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas à lui seul ce syndrome. La prise en charge des 
déterminants de la fragilité peut réduire ou retarder ses conséquences et éviter de mener à la dépendance (définition SFGG) (22). 
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Le vieillissement physiologique des organes et de leurs fonctions entraîne des modifications 

sur le devenir du médicament dans l’organisme : 

-  Impacts pharmacocinétiques : diminution de l’absorption du médicament due au 

ralentissement du transit et à l’augmentation du pH gastrique ; modification de la 

distribution du médicament par la diminution de l’eau corporelle, de la 

vascularisation tissulaire, de la protidémie ; diminution de l’élimination rénale et 

hépatique (débit de filtration glomérulaire (DFG) et volume/métabolisme hépatique 

diminués) (24). 

- Impacts pharmacodynamiques : modification de la réponse de l'organisme au 

médicament. La sensibilité à une concentration de médicament au site d’action peut 

être plus élevée ou plus faible que chez les jeunes adultes. Par exemple, les 

personnes âgées sont plus sensibles aux médicaments anticholinergiques2. En cas de 

troubles cognitifs, ces patients sont prédisposés aux effets indésirables de ces 

médicaments au niveau du système nerveux central, augmentant ainsi le risque de 

confusion, de somnolence et de chutes (25). 

 

Le profil polypathologique  

Il constitue l’un des principaux facteurs de risque de iatrogénie. En 2021, plus de deux tiers 

des personnes de 80 ans et plus déclaraient être atteintes de maladie chronique (26).  

57% des personnes âgées de 75 ans et plus ont au moins une Affection de Longue Durée 

(ALD), 40% en ont au moins deux (27). 

 

Dans les EHPAD français, les résidents présentent en moyenne huit pathologies. Neuf 

personnes sur dix souffrent d’affections neuropsychiatriques. Les principales pathologies en 

EHPAD rassemblent les syndromes démentiels (49%), l’état dépressif (40 %) et les troubles 

chroniques du comportement (35 %) (28). Les troubles gastro-entérologiques et uro-

néphrologiques tels que la constipation et l’incontinence urinaire/fécale ont également une 

forte prévalence.  

                                        
2 Un effet indésirable anticholinergique est une réaction négative qui se produit en réponse à des médicaments ou substances bloquant 
l'action de l'acétylcholine, un neurotransmetteur impliqué dans la transmission des signaux nerveux au sein du système nerveux 
parasympathique. L'acétylcholine joue un rôle crucial dans la régulation de nombreuses fonctions corporelles, notamment la motilité 
gastro-intestinale, la sécrétion des glandes, la fréquence cardiaque, et la contraction des muscles lisses. Les effets principaux sont la 
sécheresse buccale et oculaire, la constipation, la confusion et la désorientation, la tachycardie, la rétention urinaire… 
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 L’interprétation de cette prédominance dans une population âgée sans prendre en compte 

le niveau de dépendance est cependant critiquable et il est difficile d’obtenir des chiffres 

précis pour ce type de pathologie. La dénutrition touche entre 15 et 38 % des résidents (29).  

Dans les MAS et les FAM français, les principales déficiences des personnes accueillies sont 

les Déficiences Intellectuelles (DI) sévères ou profondes (41 % en MAS et 43 % en FAM), 

psychiques (10 % en MAS et 24 % en FAM), motrices (9,5 % en MAS et 17 % en FAM) et 

sensorielles (1,1 % en MAS et 3,1 % en FAM) (30). L’épilepsie est également une comorbidité 

fréquente chez les adultes de plus de 40 ans atteints de DI (35,6 %) (21). Le taux de 

personnes avec une épilepsie active est de 24 % en MAS et 13 % en FAM (31).  Le 

polyhandicap  concerne 33 % des résidents en MAS et 9,6 % en FAM (30). 

 

La dépendance  

Les patients institutionnalisés font face à des déficiences résultant d’une perte ou d’une 

anomalie fonctionnelle psychologique, physiologique ou anatomique. Elles peuvent être 

temporaires ou permanentes (32). Ces dernières peuvent entrainer une 

dépendance responsable d’incapacités partielles ou totales et requérant de l’aide pour 

réaliser les actes de la vie quotidienne. Ces troubles favorisant la sédentarité des résidents 

contribuent à l’accélération de la fonte musculaire et la dégénérescence des organes. 

 

En considérant les facteurs mentionnés ci-dessus, nous observons que les personnes âgées 

et les adultes handicapés institutionnalisés présentent de nombreux points communs. Les 

personnes accueillies en MAS et FAM sont vulnérables et/ou dépendantes tout comme les 

personnes âgées en EHPAD. Par ailleurs, il est important de noter que la population des MAS 

et FAM est vieillissante. Les structures médicalisées pour adultes handicapés sont donc 

confrontées aux effets cumulatifs des troubles liés à l’âge et aux incapacités préexistantes. 

Dans cette étude, nous ferons l’analogie entre la personne âgée de plus de 65 ans en 

EHPAD et l’adulte handicapé de plus de 40 ans en MAS et FAM concernant les facteurs de 

risques de iatrogénie.   

 

Toutes ces modifications physiologiques et pathologiques sont souvent source de 

polymédication. 
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B. Les facteurs de risque liés aux traitements 
 
 
 La polymédication est définie par l’OMS comme l’administration de nombreux 

médicaments de façon simultanée ou l’administration d’un nombre excessif de 

médicaments (33).  

 

En EHPAD, selon l’enquête PAQUID EHPAD réalisée en 2005, 56% des résidents 

consommaient plus de quatre médicaments par jour. Toutefois, le nombre de médicaments 

prescrits varie considérablement selon les établissements. Par exemple, dans 11,7% des 

EHPAD, 33% des résidents consomment plus de dix médicaments, et dans 12,9% des EHPAD 

au moins 5% des résidents consomment quinze molécules. En moyenne, un résident 

d’EHPAD reçoit huit médicaments par jour (34,35).  

Les principaux médicaments prescrits en EHPAD appartiennent aux classes ATC13 du 

système nerveux (33%), des voies digestives et métaboliques (30%) et du système cardio-

vasculaire (18%) (36) (Figure 6). Les psychotropes sont les traitements les plus consommés : 

antidépresseurs (32%), anxiolytiques (27%), hypnotiques (22%), neuroleptiques (15%) et 

régulateurs de l’humeur (3%) (37).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 6 : Les classes ATC1 des médicaments les plus prescrits en EHPAD 
 

                                        
3 La classification ATC (Anatomique, Thérapeutique et Chimique) est utilisée pour classer les médicaments selon un principe hiérarchique. 

Les médicaments sont divisés en différents groupes selon l'organe ou le système sur lequel ils agissent et/ou selon leurs caractéristiques 

thérapeutiques et chimiques : ATC1 (groupe principal anatomique) ; ATC2 (sous-groupe thérapeutique) ; ATC3 (sous-groupe 

pharmacologique) ; ATC4 (sous-groupe chimique) ; ATC5 (sous-groupe substance chimique) 
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Concernant le handicap, le Protocole National de Diagnostic et de Soins (PNDS) émis en 

2020 par la HAS a recensé les médicaments les plus impliqués dans la iatrogénie 

médicamenteuse du polyhandicapé (38). Ainsi, nous retrouvons majoritairement des 

psychotropes avec les neuroleptiques, les antidépresseurs, les antiépileptiques, les 

anxiolytiques et hypnotiques. On retrouve aussi certains médicaments plus spécifiques 

comme les antidystoniques et antispastiques. Un tableau récapitulatif est présenté en 

Annexe 3.  

 

Il existe différentes définitions de la polymédication dans la littérature. Nous retiendrons ici 

celle selon laquelle le nombre de traitements chroniques quotidiens est supérieur ou égal à 

5. 

 

Les prescriptions répondant à ce dernier critère sont favorisées par le profil 

polypathologique des résidents mais également par la multiplication des prescripteurs 

(médecin traitant, médecin spécialiste, urgentiste, médecin coordonnateur…). La 

méconnaissance des effets indésirables d’un médicament peut aussi entraîner la 

prescription d’un traitement symptomatique au lieu de changer de molécule ou d’arrêter le 

traitement. Ces cascades iatrogènes participent à la polymédication. 

 

Ces facteurs sont à risque d’erreurs médicamenteuses. En ESMS, elles constituent l’une des 

principales causes d’Evènements Indésirables Graves Liés aux Soins (EIGS), depuis le 

mésusage du médicament dès la prescription jusqu’aux dysfonctionnements dans les étapes 

de préparation, dispensation et administration des médicaments. 

 

C. Les Prescriptions médicamenteuses Potentiellement Inappropriées (PPI) : 
définition et outils de détection 

 
 

La Prescription médicamenteuse Potentiellement Inappropriée est définie par :  

- Une prescription non justifiée par une pathologie : « overuse ». 

- Une prescription dont les risques encourus sont supérieurs aux bénéfices attendus :  

« misuse ». 



33 

- Une absence de prescription d'un médicament potentiellement approprié :                  

« underuse ». 

 

Selon une étude d’EPIPHARE, un groupement d’intérêt scientifique regroupant les services 

de l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) et de la 

CPAM, qui fait un état des lieux des prescriptions de Médicaments Potentiellement 

Inappropriés (MPI) en France, les résidents d’EHPAD sont plus à risque de MPI que les 

personnes âgées vivant à domicile (prévalence de 33% supérieure) (39). 

Pour les adultes handicapés, il n’existe pas de méthodes appropriées et reconnues de 

dépistage et de mesure des PPI. Une revue de la littérature irlandaise de 2018 sur 

l’utilisation des MPI chez les patients atteints de déficience intellectuelle confirme cette 

tendance (40). Les études révèlent toutefois que les personnes ayant une déficience 

intellectuelle présentent davantage de comorbidités que la population générale et une 

fragilité accrue, ce qui les rend plus vulnérables aux effets indésirables des médicaments. 

Par exemple, l'accumulation de psychotropes peut avoir un potentiel épileptogène, surtout 

dans une population où l'épilepsie est déjà fréquente. 

 

La prise en charge médicamenteuse globale du patient institutionnalisé en EHPAD, mais 

aussi en FAM et en MAS, doit donc prendre en compte ces critères pour éviter la 

prescription de MPI. 

Pour cela, il existe plusieurs approches :  

- Les critères explicites développés à partir d’opinions d’experts, le plus souvent sous 

forme de listes de médicaments inappropriés. Ce sont des critères rigides qui 

s’appliquent de la même manière pour tous les sujets sans prendre en compte les 

caractéristiques individuelles.  

 Les critères de Beers ont été publiés pour la première fois en 1991 à la suite 

d’une étude américaine portant sur des sujets de plus de 65 ans 

institutionnalisés. Ils ont été réactualisés en 2023 (41).  

 La liste REMEDIES, anciennement liste de Laroche, actualisée en 2022, est un 

tableau regroupant les recommandations pour les personnes âgées de 75 ans 

et plus ou de 65 ans et plus polypathologiques, concernant la duplication de 

traitements, les omissions de médicaments dans des conditions cliniques 
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fréquentes et la liste des médicaments inappropriés avec les risques encourus 

et les alternatives (42). 

 L’outil STOPP/START (Screening Tool of Older Person’s Prescription and 

Screening Tool to Alert to Right Treatment), créé en Irlande en 2008, permet 

de repérer les MPI et les interactions entre médicaments ou entre 

médicaments et maladie (STOPP) ainsi que les omissions de prescriptions 

appropriées (START). La dernière mise à jour date de 2023 (version 3) (43). 

 La liste européenne EU(7)-PIM list, établie en 2015 par un consensus 

d’experts, couvre les marchés de médicaments de sept pays européens (44).  

 L’outil STOPPFrail (Screening Tool of Older Persons Prescriptions in Frail 

adults with limited life expectancy) de 2017, est destiné aux patients de 65 

ans ou plus et ayant une pathologie incurable au stade terminal associée à 

une espérance de vie de moins d’un an, une altération sévère des fonctions 

physiologiques et/ou cognitives et une prise en charge des symptômes 

prioritaire sur la limitation de la progression de la maladie (45).  

 

- Les critères implicites qui consistent à évaluer la prescription d’un patient en tenant 

compte de ses caractéristiques personnelles : antécédents et comorbidités, résultats 

de biologie, statut robuste, fragile ou dépendant, observance, effets indésirables, 

difficultés à la prise des médicaments… Les traitements sont reliés à chaque 

antécédent connu et mis en regard des recommandations les plus récentes. 

 

 La combinaison de ces deux approches permet une meilleure optimisation des 

prescriptions. 

Compte tenu du vieillissement de la population et du risque de iatrogénie accru en ESMS, il 

est essentiel de promouvoir et d’évaluer les interventions visant à optimiser la prise en 

charge médicamenteuse des résidents. 
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3. Vers une optimisation de la Prise En Charge Médicamenteuse (PECM) en ESMS et 
une prévention de la iatrogénie médicamenteuse  

 
 

A. Les interventions pharmaceutiques et les bilans partagés de médication 
 
 

Le pharmacien d’officine fournit des informations et des recommandations précises et 

pertinentes aux patients lors de chaque délivrance de produits de santé. Outre ces 

obligations réglementaires, il est nécessaire d’améliorer l’accompagnement de certains 

patients pour garantir le bon usage des produits de santé. C’est en ce sens que la convention 

nationale du 4 mai 2012, organisant les rapports entre les pharmaciens titulaires d'officine 

et l'assurance maladie, a lancé la mise en œuvre du Bilan Partagé de Médication (BPM) 

(46). Selon la Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC), un BPM est le « résultat d’une 

conciliation des traitements médicamenteux associée à une expertise pharmaceutique 

clinique, permettant d'identifier les patients ou situations à risque nécessitant un plan 

pharmaceutique personnalisé » (47).  

L’avenant 19 à cette convention stipule que tous les patients âgés de 65 ans et plus et 

présentant au moins cinq traitements prescrits pour une durée supérieure ou égale à 6 

mois est éligible au BPM (48).  

 

Les patients peuvent être identifiés en coordination avec le médecin traitant, en fonction 

des critères qui permettent au pharmacien d’obtenir une rémunération (≥ 65 ans et 

polymédiqués) et des contextes pertinents tels qu’une sortie d’hospitalisation, la découverte 

d’une pathologie, l’apparition d’effets indésirables, des doutes sur l’observance ou la prise 

de médicaments à risque. Le processus du BPM, détaillé dans la Figure 7, comprend un 

entretien initial de recueil, une analyse pharmaceutique critique structurée des 

médicaments du patient, un entretien conseil et un suivi de l’observance. 
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Figure 7 : Les étapes du Bilan Partagé de Médication à l'officine 
 

Source : Le Moniteur des pharmaciens ; cahier 1. N°3176. 6 mai 2017 
 

A l’issu de l’étape d’analyse, le pharmacien transmet ses conclusions au médecin traitant 

dans lesquelles il peut formuler des Interventions Pharmaceutiques (IP). Une IP est définie 

par la SFPC comme « toute proposition de modification de la thérapeutique en lien avec 

un/des produits de santé initiée par le pharmacien. Elle comporte l’identification, la 

prévention et la résolution des problèmes liés à la thérapeutique » (47). 

 

Dans le cadre des BPM, les IP ont pour objectifs de :  

• Réduire le risque iatrogène 

• Optimiser l’impact clinique des médicaments 

• Améliorer l’adhésion au traitement 

• Diminuer le gaspillage de médicaments 

 

Cette activité est également pratiquée par le pharmacien hospitalier.  
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Pour standardiser les pratiques et quantifier l’activité de pharmacie clinique, la SFPC 

propose des outils de recueil et de codification des interventions pharmaceutiques (Annexe 

4) :  

- Une fiche de description des problèmes associés à la thérapeutique.  

- Une fiche de description des interventions pharmaceutiques.  

- Une plateforme nationale Act-IP (Figure 8) qui permet à tout pharmacien de 

codifier et analyser ses IP selon les 2 fiches citées ci-dessus. Il s’agit d’un outil 

utilisable par tous, avec des requêtes modulables et exploitables, mis à disposition 

depuis octobre 2006 : stockage sécurisé des données, analyse et extraction des IP, 

cotation de l'impact des IP, impression des IP pour diffusion dans le dossier 

patient, gestion de plusieurs sites d'un même établissement… 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : L'interface de l'outil Act-IP : codification des problèmes et interventions 
pharmaceutiques 

 

Pour illustrer le sujet, une étude observationnelle des IP documentées sur 

l’observatoire français Act-IP entre 2009 et 2014 a été réalisée (49). Au total, 194 684 

interventions de pharmaciens ont été documentées et concernaient principalement                

« l’ajustement posologique » (25,6 %). Ces interventions étaient principalement liées aux 

médicaments du système nerveux central (23,7 %). 70% des interventions des pharmaciens 

ont été acceptées par les médecins.  
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Ces données mettent en évidence l’impact des pharmaciens cliniciens sur la prise en charge 

médicamenteuse des patients ambulatoires et hospitalisés et permettent de justifier une 

rémunération de ces actions. 

 

B. La facturation à l’acte des accompagnements pharmaceutiques 
 

La rémunération des BPM à l’officine a évolué depuis leur mise en place. L’avenant 

21 à la convention nationale du 4 mai 2012 simplifie les modalités de facturation de tous les 

accompagnements pharmaceutiques (BPM et entretiens des patients sous AVK, 

anticoagulants, asthmatiques). La facturation se fait à l’acte par le biais de code « acte » 

spécifiques :  

• Code « adhésion » : au démarrage de l’accompagnement.  

• Code acte « accompagnement 1ère année » : douze mois après l’adhésion du patient 

et lorsque les étapes de l’accompagnement ont été réalisées.  

• Code acte « accompagnement années suivantes » : douze mois après le code 

« accompagnement 1ère année » et lorsque les étapes du suivi ont été réalisées. 

Pour un même accompagnement, un seul code acte peut être facturé tous les douze mois. 

Les tarifs de l’Assurance Maladie sont illustrés dans la Figure 9 (50).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 9 : Facturation à l'acte des accompagnements pharmaceutiques 
  

https://www.legifrance.gouv.fr/download/pdf?id=gq4mgKIDmIA76mvhXxbqoR9sxkf29LAn_38Dzui9ZSI=
https://www.legifrance.gouv.fr/download/pdf?id=gq4mgKIDmIA76mvhXxbqoR9sxkf29LAn_38Dzui9ZSI=
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Pour les résidents d’EHPAD, une dérogation a été accordée afin de les inclure dans la cible 

du Bilan Partagé de Médication, selon l’arrêté du 31 mars 2022 (51). Les entretiens sont 

réalisés avec le patient, en lien avec le médecin traitant, le médecin coordonnateur, l’équipe 

de soins et éventuellement les aidants. La facturation est identique à celle des entretiens à 

l’officine.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 10 : Les bilans partagés de médication à l'EHPAD 
 
 
 En MAS et en FAM, les BPM pour les résidents offrent un potentiel d’amélioration 

considérable, bien qu’ils ne soient pas encore officiellement reconnus ni rémunérés.  

  

C. Les expérimentations en France 
 

En France, des programmes régionaux émergent pour prévenir la iatrogénie et 

promouvoir la coordination des professionnels de soins primaires (médecins traitants, 

pharmaciens, équipes soignantes).  

a) L’expérimentation OPPA en Bretagne 
 

En Bretagne, le projet OPPA (Optimisation de la Pharmacothérapie du Patient Agé), 

porté par l’OMEDIT (Observatoire du Médicament, des Dispositifs Médicaux et de 

l’Innovation Thérapeutique) de la région, basé sur un trinôme de médecins, pharmaciens et 
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IDE, vise à améliorer la prise en charge des personnes âgées en EHPAD et en ambulatoire 

(52). Depuis 2020, l’expérimentation a fait ses preuves en favorisant l’optimisation des 

traitements médicamenteux (+ 5 IP par dossier) et en réduisant la polymédication (-1 ligne 

de traitement). Les résultats de ce projet sont détaillés en Annexe 5. 

b) Les projets ARCHIMED et OPTIMED en Ile de France 
  

 Depuis 2012, l’OMEDIT propose aux ESMS d’Ile de France un outil de cartographie 

des risques liés à la PECM : ARCHIMED (Analyse des Risques liés au Circuit Hospitalier 

Inhérent aux MEDicaments) (53). ARCHIMED aide à sécuriser le circuit du médicament avec 

une version spécifique pour les ESMS accueillant des personnes en situation de handicap : 

ARCHIMED Handicap.  

 

 Un autre projet porté par le collectif OPTIMED (OPTImisation des prescriptions 

MEDicamenteuses dans le parcours de soins de la personne âgée) en Ile-de-France (huit 

EHPAD et sept pharmaciens d’officine de la région) vise à renforcer le rôle du pharmacien 

d’officine en EHPAD afin d’améliorer la PECM des résidents. OPTIMED propose la présence 

d’un pharmacien une demi-journée par semaine à l’EHPAD pour participer à la coordination 

des soins et réaliser des BPM. Cette expérimentation vient compléter le programme 

d’accompagnement à l’amélioration de la PECM en EHPAD mené par l’ARS et l’OMEDIT Ile 

de France depuis 2017. Près de 150 EHPAD volontaires sont accompagnés et les retours sont 

prometteurs. 97% des EHPAD engagés ont constitué un comité de Prise En Charge 

Médicamenteuse et la plupart des participants sont favorables au renforcement de la 

coopération pluriprofessionnelle. 

c) Les expérimentations ERASME et EPSPA en Occitanie 
 
 En Occitanie, en 2020, les Equipes Parcours Santé Personne Agée (EPSPA), ont été 

créées pour gérer l’épidémie de Covid-19 dans les EHPAD. Ces équipes ont élargi leur 

mission pour fournir une expertise gériatrique aux établissements médico-sociaux. 

En 2022, treize EPSPA de proximité et deux EPSPA hémi-régionales ont été mises en place. 

Au-delà de la réalisation de BPM par un binôme pharmacien-gériatre qui nous intéresse 

dans ce travail, leurs principales missions incluent la gestion des syndromes gériatriques, 
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l’orientation des patients vers la filière gériatrique si nécessaire, une expertise médicale, un 

avis éthique sur les prescriptions en soins palliatifs et la recommandation de protocoles 

cliniques. 

 Sur la même dynamique, l’expérimentation ERASME (Equipe Référente d’Appui à la 

Sécurisation et l’optimisation de la prise en charge Médicamenteuse en ESMS) a vu le jour 

en janvier 2022. Cette expérimentation a pour objectif de fournir un accompagnement aux 

ESMS (EHPAD, FAM, MAS) afin de sécuriser et optimiser la prise en charge médicamenteuse 

de leurs résidents. Financée par l'ARS Occitanie du 1er janvier 2022 au 31 décembre 2023, 

ce projet s’étend sur 4 départements : le Gard, l’Hérault, la Haute-Garonne et le Tarn. 

Le Fond d’Intervention Régional (FIR) finançant le projet comprend :  

- 1 ETP de pharmacien + 1 ETP d’Attaché de Recherche Clinique (ARC) en Haute-

Garonne (31) rattachés au CHU de Toulouse (31). 

- 0,8 ETP de pharmacien + 1 ETP d’ARC dans le Tarn (81) rattachés au CHU de 

Toulouse. 

- 1 ETP de pharmacien dans le Gard (30) rattaché au CHU de Nîmes. 

- 1 ETP d’ARC dans l’Hérault (34) rattaché au CHU de Montpellier. 

Depuis le lancement du projet, les structures sélectionnées par l’ARS bénéficient de l'appui 

de l'équipe ERASME pour mener :  

- Des actions dites générales :  

 Informer et former les professionnels de l’établissement sur la PECM 

optimisée. 

 Contribuer à la diffusion et l’adaptation de protocoles sur le bon usage du 

médicament. 

 Diffuser des fiches réflexes sur les médicaments les plus susceptibles de 

provoquer une iatrogénie médicamenteuse.  

- Des actions dites personnalisées :  

 Mettre en place une stratégie de gestion des risques liés à la prise en charge 

médicamenteuse (formation aux risques, accompagnement à l'élaboration et 

au suivi du plan d'actions). 

 Participer à la déclaration d'évènements ou d'effets indésirables et mettre en 

place des retours d'expérience. 
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 Optimiser la thérapeutique de façon individualisée (BPM, réunions de 

concertation pluriprofessionnelles). 

 

Ces missions sont réparties entre trois acteurs : 

- Le Centre Régional de PharmacoVigilance (CRPV) de Toulouse et de Montpellier : 

sensibiliser les équipes à la déclaration des effets indésirables médicamenteux et à la 

lutte contre la iatrogénie. 

-  L’OMEDIT Occitanie de Toulouse et Nîmes : réaliser des audits pour assurer la 

sécurisation de la PECM des résidents. 

- Le Réseau d’Enseignement et d’Innovation pour la Pharmacie d’Officine (REIPO) : 

proposer des mesures d’amélioration de l’usage du médicament sous forme de 

Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP). 

 

 Pour une présentation plus détaillée de l’équipe pluridisciplinaire et du déploiement 

des actions ERASME, nous vous proposons de vous référer à la thèse n°2023/TOU3/2032 du 

Dr RIPOCHE Pauline intitulée « Rôle d’une équipe pluridisciplinaire dans l’amélioration de la 

prise en charge médicamenteuse de résidents d’établissements médico-sociaux ».  

 

 Dans ce travail, nous allons nous focaliser sur les interventions de l’équipe 

toulousaine du REIPO au sein de l’expérimentation ERASME.  

Créé en 2015 à l’initiative de la faculté de pharmacie de Toulouse, le REIPO est composé de 

pharmaciens hospitaliers et officinaux basés aux CHU de Toulouse et de Nîmes. Soutenu par 

l'Agence Régionale de Santé (ARS) Occitanie depuis novembre 2017 grâce aux FIR, le REIPO 

effectue un suivi mensuel d’indicateurs assurant une cohérence entre les actions de terrain 

et la politique régionale de santé. Les principales missions du REIPO se concentrent sur le 

renforcement du lien ville-hôpital en formant les professionnels de santé, notamment les 

pharmaciens d’officine, aux pratiques innovantes et en déployant les BPM en soins 

primaires.  

Depuis 2022, dans le cadre de l’expérimentation ERASME, l’équipe du REIPO se rend dans 

les ESMS pour y réaliser des BPM pour les résidents.  

 

https://www.occitanie.ars.sante.fr/
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Dans le but d'optimiser les prescriptions, les pharmaciens de l'équipe ERASME, en 

collaboration avec les pharmaciens d'officine, procèdent d'abord à une analyse 

pharmaceutique des dossiers des résidents, préalablement transmis par l'ESMS, lors de 

sessions en visioconférence. Ensuite, une RCP est organisée au sein de l'ESMS. Lors de cette 

réunion, le pharmacien de l'équipe ERASME et le pharmacien d'officine présentent les 

résultats de l'analyse et discutent avec l'équipe soignante du plan pharmaceutique 

personnalisé à mettre en œuvre pour chaque résident. Des rappels de formation concernant 

les stratégies thérapeutiques sont également dispensés pour renforcer les connaissances et 

les pratiques des professionnels de santé. 

Cette activité menée en collaboration avec le pharmacien référent de chaque établissement 

constituera la base de notre étude. 

 

4. Objectifs de l’étude 
 

A. Objectif principal 
 
L’objectif principal de l’étude est de créer un outil d’aide à l’analyse pharmaceutique en 

institution pour personnes âgées et/ou en situation de handicap. 

Cet outil servira de support de travail aux pharmaciens référents des établissements 

souhaitant réaliser des bilans partagés de médication pour les résidents. Son utilisation peut 

s’élargir également aux autres professionnels de santé impliqués dans une démarche 

d’optimisation thérapeutique. 

 

B. Objectifs secondaires 
 
Les objectifs secondaires de l’étude sont :  

1. Évaluer la quantité de médicaments prescrits en Établissements et Services Médico-

Sociaux (ESMS) avant l’intervention de l’équipe ERASME. 

2. Analyser la qualité des prescriptions médicamenteuses en ESMS avant l’intervention de 

l’équipe ERASME. 

3. Mesurer la satisfaction des équipes médicales et pharmaceutiques vis-à-vis des 

formations et interventions pharmaceutiques réalisées par ERASME. 

4. Évaluer l’impact des formations et interventions pharmaceutiques d’ERASME sur 

l’optimisation de la prise en charge médicamenteuse des patients en ESMS. 
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Pour répondre aux différents objectifs, notre étude est divisée en deux parties : 

 Etude 1 : étude observationnelle des interventions d’ERASME dans les ESMS sur les 

deux premières années de l’expérimentation. Une partie des données récoltées pour 

cette analyse serviront à la création de l’outil, l’objectif principal de l’étude.  

 Etude 2 : étude de la satisfaction des participants et de l’impact des interventions 

de l’équipe ERASME. 
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II. Méthodes           

1. Critères de jugement 
 

A. Critère de jugement principal 
 
La qualité de l’outil analytique est évaluée par le nombre d’IP réalisées par l’équipe 

ERASME ainsi que par l’argumentaire utilisé pour chacune d’entre elles, tenant compte de la 

littérature scientifique. 

 

B. Critères de jugement secondaires 
 
Les critères de jugement secondaires, correspondant aux objectifs secondaires respectifs, 

sont les suivants : 

1. Nombre moyen de médicaments prescrits par patient avant l’intervention de 

l’équipe ERASME et prévalence de la polymédication (c’est-à-dire la prescription de 

plus de 5 médicaments). 

2. Taux de MPI par ordonnance selon l’appartenance du traitement à une des listes 

suivantes : REMEDIES, critères de Beers 2023, STOPP/START ; ainsi que la prévalence 

des différents types de problèmes liés à la thérapie médicamenteuse. 

3. Taux de satisfaction des équipes médicales et pharmaceutiques concernant les 

formations dispensées. 

4. Analyse des changements dans les pratiques des professionnels des ESMS à la suite 

de l’intervention de l’équipe ERASME. 

 

2. Etude 1 : étude observationnelle des interventions ERASME et création d’un outil 
d’aide à l’analyse pharmaceutique en ESMS 

 
A. Schéma de l’étude 

 
Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive rétrospective multicentrique.  
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B. Aspects éthiques et réglementaires 
 
Une demande d’autorisation réglementaire a été réalisée auprès de la Direction de la 

Recherche et de l’Innovation (DRI). L’étude a été inscrite au registre interne du CHU de 

Toulouse dans le cadre d’une recherche hors loi Jardé4 sous la référence RnIPH 2023-114.  

Conformément aux articles 13 et 14 du Règlement Général de la Protection des Données 

(RGPD), une information individuelle a été délivrée aux personnes dont les données ont été 

traitées à des fins de recherche (54). Une notice d’information a été envoyée à chaque 

établissement pour informer le patient et/ou ses proches avec possibilité pour eux 

d’exprimer leur opposition. 

 

C. Critères d’inclusion et de non-inclusion 

a) Critères d’inclusion 
 
Ont été inclus, tous les résidents d’EHPAD, FAM et MAS de la Haute Garonne et du Tarn 

ayant bénéficié d’une analyse pharmaceutique dans le cadre de l’expérimentation ERASME 

de janvier 2022 à décembre 2023 dès lors que l’analyse ait été présentée en RCP et remise 

aux équipes sous forme de synthèse après discussions pluriprofessionnelles. 

b) Critères de non-inclusion 
 
Ont été exclus, les résidents ou représentants ayant refusé de participer à l’étude et ceux 

dont le BPM réalisé par l’équipe du REIPO n’a pas été discuté en RCP. 

                                        
4 La loi Jardé promulguée le 6 mars 2012 régit la recherche interventionnelle. Elle est de type prospectif et nécessite l’avis favorable d’un 
Comité de Protection des personnes (CPP) d’une part, et de l’ANSM ou la DGS d’autre part. Une recherche hors loi Jardé est une étude 
n’impliquant pas la personne humaine. Par définition, aucun avis de l’ANSM ni d’un CPP n’est requis. Cependant, le respect du Règlement 
Général sur la Protection des Données (RGPD) qui permet d’encadrer la collecte de données individuelles (même anonymisées) est 
obligatoire. 



47 

D. Recueil des données  

a) Recueil des dossiers des résidents 
 
Avant le lancement de l’expérimentation ERASME, chaque établissement a été invité à 

remplir un questionnaire des besoins. Ce processus a permis aux intervenants de mieux 

comprendre les spécificités et les attentes de chaque établissement, afin d'adapter et de 

cibler de manière plus précise l'accompagnement proposé dans le cadre du programme. 

Pour les structures ayant exprimé un besoin d’accompagnement sur l’optimisation de la 

prise en charge médicamenteuse, le médecin coordonnateur et/ou l’IDEC ont sélectionné, 

en concertation avec le directeur d’établissement, un ou plusieurs dossier(s) de résident(s), 

avant chaque intervention de l’équipe ERASME.  

Les documents nécessaires à l’analyse pharmaceutique ont été envoyés aux pharmaciens du 

REIPO et au pharmacien référent de l’établissement, avec a minima :  

 La prescription en cours 

 L’âge et le sexe  

 Les antécédents médicaux et comorbidités  

 Les résultats du dernier bilan biologique 

 La problématique actuelle rencontrée 

Certains établissements ont accordé à l’équipe du REIPO un accès spécifique à distance 

au Dossier Patient Informatisé (DPI). Le DPI est une version numérique du dossier médical 

traditionnel. Il centralise toutes les données médicales du patient (antécédents médicaux et 

comorbidités, diagnostics, traitements, résultats de tests, imageries médicales) dans un seul 

système. Cette centralisation permet un accès rapide aux informations par les 

professionnels de santé habilités, ce qui améliore la coordination des soins et renforce la 

prise de décision clinique. 

b) Le bilan partagé de médication  
 

Après avoir collecté les documents essentiels à l’analyse, les pharmaciens du REIPO 

ont rédigé un BPM en suivant le schéma du Tableau 3 : 

1. Les antécédents et comorbidités du patient sont associés aux médicaments 

prescrits (en Dénomination Commune Internationale (DCI)) (colonnes 1 et 2). 
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2. Chaque groupe « antécédent-médicament(s) » est mis en relation avec le 

contexte clinico-biologique du patient (colonnes 3 et 4). C’est ce qu’on appelle 

l’approche implicite de l’analyse. 

3. Les recommandations des sociétés savantes ou des autorités compétentes (HAS, 

ANSM, etc…), les listes de MPI, les informations du RCP du médicament 

complètent l’analyse par une approche dite explicite (colonne 5).  

4. Une ou plusieurs intervention(s) pharmaceutique(s) peuvent être proposées en 

fonction des informations récoltées lors des étapes précédentes (colonne 6). 

5. Enfin, le pharmacien fait un point sur le statut vaccinal du patient. Il vérifie, selon 

les critères d’éligibilité, si les vaccins recommandés sont à jour.  

 
Tableau 3 : Modèle ERASME pour les BPM en institution 

 

En complément de ce bilan, il a été proposé : 

 Un calcul de la charge anticholinergique5 de l’ensemble des traitements avec l’outil 

de l’OMEDIT Pays de la Loire (55) qui se base sur 2 échelles (Annexe 6) :  

- L’échelle de Briet ou CIA (Coefficient d’Imprégnation Anticholinergique) 

évalue les effets indésirables anticholinergiques périphériques. Une 

imprégnation anticholinergique est élevée si le score est supérieur à 5. 

                                        
5 Un effet indésirable anticholinergique est une réaction négative qui se produit en réponse à des médicaments ou substances bloquant 
l'action de l'acétylcholine, un neurotransmetteur impliqué dans la transmission des signaux nerveux au sein du système nerveux 
parasympathique. L'acétylcholine joue un rôle crucial dans la régulation de nombreuses fonctions corporelles, notamment la motilité 
gastro-intestinale, la sécrétion des glandes, la fréquence cardiaque, et la contraction des muscles lisses. Les effets principaux sont la 
sécheresse buccale et oculaire, la constipation, la confusion et la désorientation, la tachycardie, la rétention urinaire… 
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- L’échelle de Boustani ou ACB (Anticholinergic Cognitive Burden) évalue les 

effets indésirables anticholinergiques centraux. Un impact cognitif est 

significatif si le score est supérieur ou égal à 4. 

Ces échelles d’évaluation classent les médicaments selon leur potentiel 

anticholinergique et permettent de mesurer l’effet anticholinergique cumulatif. 

Cette recherche est importante chez les sujets âgés car ces effets indésirables 

peuvent favoriser les principaux syndromes gériatriques (par exemple, la sécheresse 

oculaire et la confusion qui augmentent le risque de chutes, la sécheresse buccale 

qui peut entraîner une dénutrition) (56). 

 

 Un graphique détaillé des interactions médicamenteuses de l’ordonnance avec 

l’onglet « analyse d’ordonnance » du Vidal Hoptimal (Annexe 7).  

 Une étude du statut écrasable des médicaments prescrits, avec l’utilisation du 

tableau de l’OMEDIT Normandie en association avec la SFPC (57) (Annexe 8).  

 

L’analyse a ensuite été discutée avec le pharmacien référent de l’établissement qui avait 

préparé ses propositions en amont. C’était l’occasion pour lui de se familiariser ou de se 

perfectionner dans la réalisation du bilan partagé de médication en EHPAD, FAM ou MAS.  

c) Les RCP en présentiel 
 
Les BPM ont été présentés en RCP par le pharmacien du REIPO qui a montré la marche à 

suivre. Progressivement, au fil des séances, le pharmacien référent a pris la main sur la 

présentation devant l’équipe de l’établissement.  

Chaque participant a contribué de manière significative à l'enrichissement du bilan et les IP 

ont été discutées une à une pour chaque dossier à l’aide du Tableau 3 présenté 

préalablement. L'objectif de cette concertation pluriprofessionnelle était de favoriser un 

échange constructif des connaissances et des expertises de chacun, permettant ainsi 

d'optimiser la prise en charge thérapeutique du patient.   
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d) La synthèse : le plan pharmaceutique personnalisé 
 
Suite à la RCP et après évaluation de la faisabilité des propositions, une synthèse a été 

envoyée aux équipes de l’établissement qui assuraient le relais avec le médecin traitant. 

Cette synthèse comprenait :  

 L’ordonnance du résident. 

 Une synthèse des informations générales sur le résident : tolérance 

médicamenteuse, gestion des traitements, allergies connues, adhésion 

médicamenteuse et éventuelle automédication. 

 Un plan pharmaceutique personnalisé, avec une synthèse des interventions 

pharmaceutiques classées par domaine thérapeutique (par exemple, sphère 

cardiovasculaire ou neuropsychiatrique). 

 Le statut vaccinal et les propositions associées. 

 L’évaluation de la charge anticholinergique. 

 L’analyse des interactions médicamenteuses. 

 Le statut écrasable des médicaments si besoin. 

Un exemple de synthèse est présenté en Annexe 9. 

 
E. Saisie des données  

 
Les données ont été saisies à l’aide du logiciel REDCap® (Research Electronic Data Capture), 

un système de formulaires électroniques (e-CRF) spécialement conçu pour la collecte et la 

gestion de données dans le cadre de la recherche clinique.  

Pour garantir la confidentialité des données, un numéro d’anonymat a été attribué à chaque 

patient inclus dans l’étude. La correspondance d’identité a été conservée dans un fichier 

sécurisé, protégé par un mot de passe. Trois formulaires ont été conçus et complétés pour 

chaque patient inclus dans l’étude : 

 La structure : ce formulaire contient les caractéristiques de l’établissement et de la 

RCP durant laquelle l’analyse d’ordonnance du patient a été présentée. Il permet, 

entre autres, de connaître le nombre de prescripteurs dans la structure, la date 

d’intervention d’ERASME, les personnes présentes en RCP, si la préparation a été 

faite en collaboration avec le pharmacien référent et si des RCP sont déjà mises en 
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place en interne dans l’établissement. Le formulaire complet est présenté en Annexe 

10. 

 Le patient : ce formulaire recueille les caractéristiques personnelles (âge, sexe, poids, 

Indice de Masse Corporelle (IMC), DFG) et les antécédents médicaux du résident. 

Une liste de pathologies établie par le REIPO spécialement pour les BPM en EHPAD 

complète le questionnaire. Les détails sont disponibles en Annexe 11. 

 L’analyse pharmaceutique : ce formulaire, détaillé en Annexe 12,  inclut l’ensemble 

des traitements de l’ordonnance par DCI, avec la posologie et la voie 

d’administration. Pour faciliter l’analyse des données, la base ATC 2023 a été 

intégrée au tableau de saisie.  

La présence de Médicaments Potentiellement Inappropriés (MPI) a été recensée, 

ainsi que la charge anticholinergique (ACB et CIA).  

Les IP ont été cotées selon la grille SFPC (Annexe 4) et détaillées dans un champ 

libre. Chaque médicament pouvait être arbitrairement associé à trois IP/problèmes 

maximum. 

Une section « ajout de traitement » était prévue pour recueillir les suggestions 

d'ajout de molécules. 

Enfin, la dernière partie présentait le statut vaccinal du patient et les IP associées. En 

cas d'incertitude sur le statut vaccinal du patient, un suivi thérapeutique était 

recommandé. Pour l'analyse statistique, seuls les patients dont le statut vaccinal 

était établi ont été pris en compte dans les calculs. Les critères d’éligibilité ont été 

définis grâce aux recommandations du Ministère du travail de la santé et des 

solidarités (58). A noter que la HAS a actualisé la stratégie de vaccination contre le 

zona le 7 mars 2024, recommandant désormais la vaccination des personnes 

immunodéprimées de 18 ans et plus, ainsi que celle de tous les adultes de 65 ans et 

plus avec le vaccin Shingrix®. Dans le cadre de notre travail, ce sont les anciennes 

recommandations de la HAS qui ont été utilisées. La vaccination contre le zona 

n’était recommandée que pour les personnes âgées de 65 à 74 ans inclus. 
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F. Analyse statistique  
 
Une analyse descriptive de la population a été réalisée pour l’ensemble des caractéristiques 

recueillies.  

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne, l’écart-type, le minimum et le 

maximum.  

Les variables qualitatives ont été présentées sous forme d’effectifs et de pourcentages. 

L’ensemble des analyses a été effectué à l’aide du logiciel Excel®. 

 

G. Création de l’outil  
 

La conception de l’outil, qui constitue l’objectif principal de ce travail, s'est appuyée sur 

l’ensemble des données saisies dans le formulaire « Analyse pharmaceutique » sur 

RedCap®. 

Une extraction des IP a été réalisée sur Excel®. Chaque DCI a été associée aux problèmes liés 

à la thérapeutique détectés ainsi qu’aux interventions proposées.   

 

H. Validation de l’outil 
 
L’outil final a été examiné par un groupe d’experts constitué de six pharmaciens hospitaliers 

spécialisés en gériatrie et/ou en psychiatrie et trois pharmaciens d’officine. Chaque expert a 

donné son avis sur la présentation générale de l’outil et a évalué les lignes de traitements 

spécifiques qui lui avaient été attribuées.  

 

 

3. Etude 2 :  évaluation de la satisfaction et de l’impact des actions ERASME 
 

A. Recueil et saisie des données  
 
 
Pour évaluer la satisfaction et l’impact des actions d’ERASME sur les équipes des ESMS 

impliquées dans le projet, nous avons créé deux questionnaires de fin d’expérimentation : 

l’un destiné aux équipes de l’établissement et l’autre au pharmacien référent. 

Les enquêtes ont été élaborées à l’aide de la fonctionnalité « requêtes » du logiciel 

REDCap®. 
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Le questionnaire destiné aux équipes de l’établissement est divisé en plusieurs catégories : 

 « Votre établissement » : collecte d’informations générales sur le type 

d’établissement (MAS/FAM/EHPAD) et la profession des répondants. 

 « Expérimentation ERASME » : évaluation de la satisfaction générale, notée de 0 (pas 

du tout satisfaisant) à 10 (très satisfaisant). 

 « Formation à la déclaration des effets et évènements indésirables » : évaluation de 

la satisfaction par rapport à l’intervention du CRPV (non analysée dans le cadre de ce 

travail). 

 « Formation sur la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse » : évaluation 

de la satisfaction par rapport à l’intervention de l’OMEDIT (non analysée dans le 

cadre de ce travail). 

 « Formation sur l’optimisation médicamenteuse » : évaluation de la satisfaction 

quant à la durée et à la qualité des interventions, au support utilisé et à la synthèse 

envoyée a posteriori.  

 « Evaluation du devenir des interventions pharmaceutiques » : acceptation par 

l’équipe médicale et potentiels changements de pratiques au sein de l’établissement 

(avec l’application des interventions à d’autres résidents). 

 « Collaboration établissement-pharmacie » : évaluation du renforcement du lien 

pluri-professionnel avec la pharmacie. 

 « Perspectives de l’expérimentation » : évaluation du besoin de poursuivre 

l’accompagnement. 

 « Commentaires généraux ». 

La partie des questionnaires que nous avons analysée est présentée en  Annexe 13 et 
Annexe 14 . 
 

B. Analyse des données 
 
Pour cette étude, nous avons analysé uniquement les réponses portant sur l’évaluation des 

interventions du REIPO en matière d’optimisation de la prise en charge médicamenteuse. 

  

4. Schéma général du projet de recherche 
 
La Figure 11 présente le calendrier détaillé du projet de recherche, allant de janvier 2022 à 

août 2024. 
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Figure 11 : Schéma des étapes du projet de recherche

Formalisation du 
projet avec 
l’équipe du 

REIPO 

Synopsis de 
l’étude et 

notice 
d’information 
envoyés à la 

DRI pour 
validation du 

projet 

Projet de recherche 
validé et enregistré 
au registre du CHU : 
étude hors loi Jardé, 

référence RnIPH 
2023-114. 

Saisie des données de l’étude 1 

Recueil des données 
de l’étude 2 (réponses 

aux questionnaires) 

Analyse des 
données des 
études 1 et 2 

Septembre Octobre-Janvier 2024 Juillet-Août 2023     Janvier 2022 

Construction de la base de 
données sur le logiciel RedCap  

Construction des 2 questionnaires de 
satisfaction sur le logiciel RedCap  

Mise en place du projet 

Février-Avril  

Recueil des données de l’étude 1 

Janvier 2022----------------- EXPERIMENTATION ERASME ------------------Décembre 2023 

 Recueil et saisie des données 

Construction de l’outil 
d’aide à l’analyse 
pharmaceutique 

Mai-Juin 

Analyse des données 

Juillet-Août 

Relecture et 
validation de 

l’outil 

Rédaction de la thèse 
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III. Résultats 

Etude 1 : étude observationnelle des interventions ERASME et création d’un outil d’aide à 
l’analyse pharmaceutique en ESMS 
 

1. Etat des lieux des prescriptions dans les structures accompagnées 
 
 Entre janvier 2022 et décembre 2023, l'équipe ERASME de Toulouse a réalisé 92 

bilans de médication pour des résidents d’ESMS situés dans les départements de la Haute-

Garonne et du Tarn. Parmi ces analyses, 91 résidents ont répondu aux critères d'inclusion et 

ont été intégrés à l'étude. Un résident a été exclu en raison de l’absence de présentation de 

son BPM en RCP. Aucune synthèse du bilan n'a donc été envoyée pour ce cas. Le diagramme 

de flux de l’étude est présenté sur la Figure 12. 

 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 12 : Diagramme de flux de l'étude 
 
 
 

A. Caractéristiques des structures accompagnées 
 
Parmi les 61 établissements désignés par l’ARS (avec 16 dans la Haute-Garonne et 15 dans le 

Tarn), l’équipe ERASME de Toulouse a été impliquée dans le suivi de 24 d'entre eux (Tableau 

4). 

 

 

BPM réalisés pour les 
résidents d’EHPAD 

N = 59 

BPM réalisés pour les 
résidents de MAS 

N = 21 

BPM réalisés pour les 
résidents de FAM 

N = 12 

BPM présentés en RCP devant les équipes des ESMS (paramédicales ± médicales) 
N = 91 

Elimination des critères de non- 
inclusion : 
-Refus de participer à l’étude : n = 0  
-Dossier non présenté en RCP : n = 1 
(1 résident de MAS) 

De janvier 2022 à 
décembre 2023 
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Tableau 4 : Répartition des structures accompagnées par ERASME 
 

 31-Haute-Garonne 81-Tarn Total 
EHPAD 7 7 14 

FAM 2 1 3 
MAS 3 4 7 
Total 12 12 24 

 

Les activités et besoins des structures avant ERASME sont présentées dans le Tableau 5. 

Si l’on s’intéresse aux résultats globaux, on constate que dans 79,2% des cas, la nécessité 

d’un accompagnement sur l’optimisation des prescriptions avait été identifiée dans le 

questionnaire des besoins complété avant le lancement de l’expérimentation.  

Bien que cinq structures n'aient pas préalablement identifié ce besoin, elles ont tout de 

même bénéficié des interventions du REIPO lors des RCP. 

De plus, il est à noter que la grande majorité des établissements (87,5%) avaient déjà mis en 

place des protocoles de prise en charge pour les pathologies courantes. Cependant, seul un 

quart des structures accompagnées organisaient des RCP de manière hebdomadaire, 

mensuelle ou ponctuelle. 

 

Tableau 5 : Activités et besoins des structures avant ERASME 
     

 Activités et besoins avant ERASME n %   

EHPAD 
N = 14 

Besoin "optimisation des prescriptions" 
identifié* 12 85,7   

Protocoles de prise en charge existants 11 78,6   

RCP existantes  4 28,6   

FAM/MAS 
N = 10 

Besoin "optimisation des prescriptions" 
identifié* 7 70,0   

Protocoles de prise en charge existants 10 100,0   

RCP existantes  2 20 ,0   

Total 
N = 24 

Besoin "optimisation des prescriptions" 
identifié* 19 79,2   

Protocoles de prise en charge existants 21 87,5   

RCP existantes  6 25,0   
   *Etablissements ayant mentionné le besoin d'être accompagnés sur le versant "optimisation des prescriptions"  
     dès le début de l'expérimentation ERASME, sur le questionnaire des besoins 
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En moyenne, chaque structure comptait 9,5 médecins prescripteurs. Le nombre de 

médecins par établissement variait de 3 à 32 pour les EHPAD et de 1 à 7 pour les MAS et 

FAM (Tableau 6). 

 

Tableau 6 : Nombre moyen de prescripteurs par structure accompagnée 
 

 Nombre moyen de médecins prescripteurs Ecart-type 
EHPAD 12,8  8,4 

MAS/FAM 3,7  2,1 
Total 9,5  8,1 

 
 

B. Caractéristiques des résidents à l’étude 
 
L’âge moyen des résidents variait selon le type de centre : 84,9 ans pour les EHPAD et 54,7 

ans pour les MAS/FAM. Le sexe ratio était d’environ 3 femmes pour 2 hommes en EHPAD, 

tandis qu’il était inversé dans les MAS/FAM. Le Débit de Filtration Glomérulaire (DFG) 

moyen estimé par la méthode CKD EPI et ajusté à la surface corporelle des résidents était de 

62,9 ± 24,5 ml/min en EHPAD et de 103,7 ± 26,6 ml/min en FAM/MAS. L’ensemble des 

caractéristiques sont restituées dans le Tableau 7. 

 
Tableau 7 : Caractéristiques de la population 

 
Structures                    Résidents               Sexe 

 Femmes     Hommes 
Age  

(ans) 
IMC* 

(kg/m2) 
DFG* 

(ml/min) 
 

EHPAD 
N = 59 

 

N (%) 35 (59,3) 24 (40,7) 59  43  53 

Moyenne 
(ET) 

  84,9  
(8,6) 

26,2  
(3,9) 

62,9  
(24,5) 

 
FAM/MAS 

N = 32 
 

N (%) 13 (40,6) 19 (59,4) 32  25  20 

Moyenne 
(ET) 

  54,7  
(14,4) 

22,6  
(4,3) 

103,7  
(26,6) 

 
Total 

N = 91 
 

N (%) 48 (52,7) 43 (47,3) 91  68  73 

Moyenne 
(ET) 

  74,3  
(18,2) 

25,0  
(4,3) 

74,5  
(31,0) 

*Certaines données sont manquantes : 23 pour l’IMC et 18 pour le DFG. Le DFG est estimé par la méthode CKD EPI et a été 
ajusté à la surface corporelle pour tous les résidents. 
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Les pathologies chroniques et les antécédents médicaux les plus couramment relevés parmi 

les 91 résidents sont résumés dans le Tableau 8.  

Leurs intitulés exacts, codés selon la Classification Internationale des Maladies (CIM-11), 

sont détaillés en Annexe 15. Dans notre échantillon, les antécédents les plus fréquemment 

observés étaient, dans l’ordre, la constipation, l’HTA, les troubles de l’humeur et du 

comportement, la dépression, l’anxiété et la douleur. 

 

Tableau 8 : Classification CIM11 des antécédents des patients à l'étude 
 

Antécédents rencontrés dans l'étude, selon codage CIM-11* n** % 
02 - Tumeurs     

2A00 à 2F9C Cancer en cours d’évolution (< 5ans) 3 3,3 
03 - Maladies du sang ou des organes hématopoïétiques   
4B00.0 et de 
de 3A00 à 
3A94 

 
Cytopénie 12 13,2 

04 - Maladies du système immunitaire   

4A40 à 4A45 / 
FA20 Maladie de système (polyarthrite rhumatoïde, SEP...) 5 5,5 

05 - Maladies endocriniennes, nutritionnelles ou métaboliques   

5A10 Diabète de type 1 4 4,4 
5A11 Diabète de type 2 15 16,5 
5C80 Hyperlipoprotéinémie 13 14,3 
BD40.0  Artériopathie des membres inférieurs 3 3,3 
5A00 à 5A03 Dysthyroïdie 24 26,4 
5B7Z Dénutrition 22 24,2 
 → Nutrition parentérale 4 4,4 
 → Prise de CNO 13 14,3 
06 - Troubles mentaux, comportementaux ou neurodéveloppementaux   

6A70/6A71 Dépression 37 40,7 
6B00 Anxiété 37 40,7 
6A60/6A61 Trouble bipolaire 6 6,6 
6A20 Schizophrénie 2 2,2 
6A23/6A24 Troubles psychotiques 19 20,9 
6A80/MB23 Troubles de l’humeur et/ou du comportement 38 41,8 
6C90 Tableau clinique de comportement défi 11 12,1 
6A02 Troubles du spectre autistique 8 8,8 
6D8Z Démence 25 27,5 

6D86 
Symptômes psycho-comportementaux associés aux 
démences 24 26,4 

6A00 Troubles du développement intellectuel 9 9,9 
8A00.0 Maladie de Parkinson 11 12,1 
8A60 à 8A68 Epilepsie 21 23,1 
07 - Troubles du cycle veille-sommeil   

7A00 à 7B02 Troubles du sommeil 15 16,5 
7A41 Syndrome d'apnée obstructif du sommeil 6 6,6 
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08 - Maladies du système nerveux   

8B20 Accident vasculaire cérébral 11 12,1 
8B10 Accident Ischémique Transitoire 7 7,7 
8A20 Maladie d’Alzheimer 15 16,5 
8A22 Maladie à corps de Lewy 2 2,2 
09 - Maladies de l'appareil visuel   

9C61 Glaucome 1 1,1 
9B75.0 Dégénérescence maculaire liée à l'âge 2 2,2 
11 - Maladies de l'appareil circulatoire  

 
BA00 à BA04 Hypertension artérielle 39 42,9 
BA21 Hypotension orthostatique 5 5,5 
BA-4,5,8 Insuffisance coronarienne et/ou infarctus du myocarde 11 12,1 
BD10 à BD14 Insuffisance cardiaque 25 27,5 
BB00/BD71 Embolie pulmonaire/Thrombose veineuse profonde 7 7,7 
BD74 Insuffisance veineuse périphérique 3 3,3 
BC81.3 Fibrillation auriculaire 23 25,3 
13 - Maladies de l'appareil digestif   

DA60 Ulcère gastrique 5 5,5 
DA42 Gastrite 5 5,5 
DA22 Reflux gastro-œsophagien 6 6,6 
DA24/DA25 Œsophagite / ulcère de l'œsophage 2 2,2 
14 - Maladies de la peau   

EA81 Dermatite séborrhéique 7 7,7 
15 - Maladies du système musculosquelettique ou du tissu conjonctif   

FB83.1 Ostéoporose 9 9,9 
FA00 à FA05 Arthrose 10 11,0 
FA25 Goutte  4 4,4 
16 - Maladies de l'appareil génito-urinaire   

GB61 Maladie rénale chronique 25 27,5 
GC00 Cystite 4 4,4 
GA90 Hypertrophie bénigne de la prostate 5 5,5 
21 - Symptômes, signes ou résultats d'examen clinique, non classés 
ailleurs 

  

MG29 Œdème  4 4,4 
ME05.0 Constipation 49 53,8 
ME05.1 Diarrhées 3 3,3 
MF50.2/ME07 Incontinence urinaire/fécale 5 5,5 
MF50.3 Rétention urinaire 1 1,1 
MB44 à MB47 Mobilité réduite 27 29,7 
MB47.3 Spasticité 3 3,3 
MB47.8 Hypertonie déformante acquise 1 1,1 
MB50 Tétraplégie 1 1,1 
MB53 Hémiplégie 2 2,2 
MB47.C  Chutes à répétition (>2/an) 23 25,3 
MG30/MG31 Douleur 30 33,0 
MD92 Troubles de la déglutition 11 12,1  
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22 - Lésions traumatiques, intoxications ou certaines autres conséquences 
de causes externes 

  
NA82, NB52, 
NC12/32/53/72, 
/92,ND13/32 

 
Antécédents de fractures 26 28,6 

23 - Causes externes de morbidité ou de mortalité   
PA60/PA61 Chutes occasionnelles (< 2/an) 18 19,8 
*La classification CIM-11 est détaillée en Annexe 15.   **Un patient peut présenter plusieurs antécédents. 
 

Sur les 59 patients d’EHPAD, les antécédents les plus fréquemment rencontrés étaient 

l’hypertension artérielle, la dépression, la constipation, l’insuffisance rénale chronique, 

l’insuffisance cardiaque et l’anxiété. 

 
Tableau 9 : Les antécédents les plus rencontrés en EHPAD (N=59) 

 
Antécédents des résidents en EHPAD n % 

HTA 37 62,7 
Dépression 28 47,4 

Constipation 26 44,1 
Insuffisance rénale chronique 25 42,4 

 Insuffisance cardiaque 23 39,0 
Anxiété 23 39,0 

   
 

Sur les 32 patients de MAS et FAM, les antécédents les plus fréquemment rencontrés 

étaient la constipation, les troubles de l’humeur et/ou du comportement, l’épilepsie, 

l’anxiété, la douleur et les comportements défis. 

 
Tableau 10 : Les antécédents les plus rencontrés en FAM/MAS (N=32) 

 
Antécédents des résidents en FAM/MAS  n   % 

Constipation 23 71,9 
Troubles de l’humeur et/ou du comportement 16 50,0 

Epilepsie 16 50,0 
Anxiété 14 43,8 
Douleur 14 43,8 

Tableau clinique de comportement défi 11 34,4 
 

C. Caractéristiques des prescriptions 
 
Sur l’ordonnance d’un résident inclus dans l’étude, on comptait en moyenne 10,3 ± 4,5 

médicaments aussi bien en FAM/MAS qu’en EHPAD. Les prescriptions comportaient de 1 à 

21 DCI. 86% des patients étaient polymédiqués, avec plus de 5 DCI prescrites.  
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Plus de 40% des médicaments prescrits appartenaient au groupe anatomique ATC1 du 

« système nerveux », suivis par les groupes « système digestif et métabolisme » (25,7%) et 

« système cardio-vasculaire » (13,1%). 

 

Tableau 11 : Les prescriptions en ESMS par groupes anatomiques ATC1 
 

Groupes anatomiques de la classification ATC N % 
N  Système nerveux 383 41,3 

A  Système digestif et métabolisme 238 25,7 
C  Système cardio-vasculaire 121 13,1 

B  Sang et organes hématopoïétiques 66 7,1 
H  Hormones systémiques, à l’exclusion des hormones 

 sexuelles et des insulines 
32 3 ,5 

D  Dermatologie 20 2,2 
R  Système respiratoire 17 1,8 

G  Système génito-urinaire et hormones sexuelles 16 1,7 
S  Organes sensoriels 14 1,5 

M  Système musculo-squelettique 12 1,3 
L  Antinéoplasiques et agents immunomodulants 5 0,5 

J  Anti-infectieux (usage systémique) 3 0,3 
Total 927 100,0 

 

En EHPAD, les médicaments du système nerveux représentaient 36,0% des prescriptions, 

ceux du système digestif et métabolique 24,4%, et ceux du système cardio-vasculaire 17,1%. 

 

Tableau 12 : Les prescriptions en EHPAD par groupes anatomiques ATC1 
 

Groupes anatomiques de la classification ATC N % 
N  Système nerveux 221 36,0 

A  Système digestif et métabolisme 150 24,4 
C  Système cardio-vasculaire 105 17,1 

B  Sang et organes hématopoïétiques 58 9,5 
H  Hormones systémiques, à l’exclusion des hormones 

 sexuelles et des insulines 26 4,2 

D  Dermatologie 11 1,8 
S  Organes sensoriels 11 1,8 

G  Système génito-urinaire et hormones sexuelles 10 1,6 
R  Système respiratoire 8 1,3 

M  Système musculo-squelettique 7 1,1 
L  Antinéoplasiques et agents immunomodulants 4 0,7 

J  Anti-infectieux (usage systémique) 3 0,5 
Total 614 100,0 
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Plus de la moitié des médicaments retrouvés en MAS/FAM appartenaient au groupe 

anatomique ATC1 du système nerveux, suivis par le système digestif et métabolique (28,1%) 

et le système cardio-vasculaire (5,1%). 

 

Tableau 13 : Les prescriptions en MAS et FAM par groupes anatomiques ATC1 

 
 

Les médicaments les plus prescrits en EHPAD étaient l’Oxazépam, le Cholécalciférol 

(Vitamine D) et le Paracétamol. 

 

Tableau 14 : Les médicaments les plus prescrits en EHPAD (N=59) 
 

DCI CODE ATC N % 
Oxazépam  N05BA04 38 64,4 

Cholécalciférol  A11CC05 32 54,2 
Paracétamol  N02BE01 31 52,5 
Furosémide  C03CA01 26 44,1 
L-thyroxine  H03AA01 21 35,6 
Bisoprolol  C07AB07 18 30,5 

Macrogol 3350  A06AD65 15 25,4 
Acide acétylsalicylique  B01AC06 15 25,4 

Lévodopa  N04BA02 14 23,7 
Macrogol 4000  A06AD15 13 22,0 

Chlorure de potassium  A12BA01 13 22,0 
Apixaban  B01AF02 13 22,0 

 
 

Groupes anatomiques de la classification ATC N % 
N  Système nerveux 162 51,8 

A  Système digestif et métabolisme 88 28,1 
C  Système cardio-vasculaire 16 5,1 

D  Dermatologie 9 2,9 
R  Système respiratoire 9 2,9 

B  Sang et organes hématopoïétiques 8 2,5 
G  Système génito-urinaire et hormones sexuelles 6 1,9 

H  Hormones systémiques, à l’exclusion des hormones 
 sexuelles et des insulines 6 1,9 

M  Système musculo-squelettique 5 1,6 
S  Organes sensoriels 3 1,0 

L  Antinéoplasiques et agents immunomodulants 1 0,3 
Total 313 100,0 
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Les médicaments les plus prescrits en MAS/FAM étaient le Cholécalciférol (Vitamine D), la 

Cyamémazine et, à part égale, le Macrogol 4000, le Macrogol 3350 et la Dépakine. 

 
Tableau 15 : Les médicaments les plus prescrits en MAS/FAM (N=32) 

 
DCI CODE ATC N % 

Cholécalciférol  A11CC05 20 62,5 
Cyamémazine  N05AA06 14 43,8 
Macrogol 4000  A06AD15 11 34,4 
Macrogol 3350  A06AD65 11 34,4 

Dépakine  N03AG01 11 34,4 
Paracétamol  N02BE01 10 31,3 

Trihexyphénidyle   N04AA01 10 31,3 
Diazépam  N05BA01 10 31,3 
Loxapine  N05AH01 9 28,1 

Carbamazépine  N03AF01 7 21,9 
 
 
De plus, chaque ordonnance incluait en moyenne 2,2 ± 1,8 MPI, avec une variation de 0 à 8 

MPI. Les différences entre les types de structures sont détaillées dans le Tableau 16. 

 

Tableau 16 : Les médicaments potentiellement inappropriés par ordonnance 
 

 

Le score anticholinergique ACB d’une ordonnance était en moyenne de 2,3 en EHPAD, 

variant de 0 à 15. En MAS/FAM, la moyenne était de 5,2, avec un score ACB variant de 0 à 

12. Le score CIA était en moyenne de 3,4 en EHPAD (de 0 à 15) et de 6,7 en MAS/FAM (de 0 

à 16). 

Tableau 17 : Le score anticholinergique par ordonnance 

 Nombre moyen de MPI par ordonnance Ecart-type 

EHPAD 1,9  1,5 
MAS/FAM 2,9  2,0 

Total 2,2 1,8 

                  Score ACB 
Moyenne        Ecart-type 

                Score CIA 
Moyenne          Ecart-type 

EHPAD (N=59) 2,3 2,7 3,4 2,9 

MAS/FAM (N=32) 5,2 3,5 6,7 4,4 

Total (N=91) 3,3 3,3 4,5 3,8 
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Par ailleurs, le Tableau 18 présente l’état du statut vaccinal des résidents. Parmi ceux pour 

lesquels le statut était connu, le vaccin contre la grippe et le covid-19 étaient les plus 

couramment administrés, tandis que celui contre le zona était le moins fréquent.  

 
Tableau 18 : Le statut vaccinal des résidents 

 
 Type de Vaccin Résidents éligibles** Résidents 

vaccinés 
% de résidents 

vaccinés*** 
 
 
 

EHPAD 
N = 59 

 

 Grippe 55 49 89,1 
Pneumocoque 45 11 24,4 

DTP* 35 16 45,7 
 Covid-19 55 50  90,9 

Zona 5 1 20,0 
Hépatite B 11 0 0,0 

 
 
 

MAS/FAM 
N = 32 

 Grippe 29 23 79,3 
Pneumocoque 13 6  46,1 

DTP* 22 17 77,3 
 Covid-19 28 25 89,3 

Zona 7 0 0,0 
Hépatite B 1 0  0,0 

 
 
 

Total 
N = 91 

 Grippe 84 72  85,7 
Pneumocoque 58 17 29,3 

DTP* 57 33 57,9 
 Covid-19 83 75 90,4 

Zona 12 1  8,3 
Hépatite B 12 0  0,0 

*DTP : Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite 
**Résidents éligibles parmi les patients dont le statut vaccinal est connu. 
***Pourcentage de vaccinés par rapport au nombre de personnes éligibles pour chaque vaccin.    
 

 
 

2. Les interventions de l’équipe ERASME 
 
 

A. Caractéristiques des RCP réalisées  
 

Les 91 BPM réalisés par l’équipe du REIPO (voir la Figure 12 : Diagramme de flux de l'étude) 

ont été présentés au cours de 55 RCP (33 en EHPAD et 22 en FAM/MAS). 

Par établissement, entre 2 à 7 BPM ont été analysés lors de 1 à 4 RCP sur les deux années de 

l’expérimentation ERASME. Le Tableau 19 résume ces indicateurs. 
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Tableau 19 : Indicateurs d'activité de l'expérimentation ERASME 
    

 Indicateurs Moyenne par 
établissement Ecart-type Total 

EHPAD 
Dossiers analysés 4,2 1,5 59 

RCP réalisées 2,4 0,8 33 

FAM/MAS 
Dossiers analysés 3,2 1,6 32 

RCP réalisées 2,2 0,8 22 

Total 
Dossiers analysés 3,8 1,6 91 

RCP réalisées 2,3 0,8 55 

 

Lors des RCP, le médecin coordonnateur et le pharmacien étaient présents dans plus de 80% 

des cas. Les IDEC et les IDE ont également été activement impliqués, participant 

respectivement à 71% et 64% des réunions. En revanche, les médecins traitants étaient 

présents dans 34% des cas. La répartition du personnel participant aux RCP est détaillée 

dans la Figure 13. 

 

 
 

Figure 13 : Répartition des professionnels présents en RCP 
 

Dans 96% des cas, les RCP étaient préparées en amont avec le pharmacien référent de 

l’établissement. 
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B. Les problèmes rencontrés  
 
Les problèmes les plus couramment rencontrés dans les prescriptions étaient la « contre-

indication/non-conformité aux référentiels », la « prescription d’un médicament non 

justifié » et « monitorage à suivre », respectivement dans 32,8%, 17,6% et 11,1% des cas 

(voir Tableau 20).  

 

Tableau 20 : Les types de problèmes détectés en ESMS 
 

Types de problèmes détectés* N % 
1.1 Contre-indication / Non-conformité aux référentiels 218 32,8 
1.7 Prescription d'un médicament non justifié 117 17,6 
1.11 Monitorage à suivre 74 11,1 
1.5 Oubli de prescription 73 11,0 
1.9 Prescription non conforme : Plan de prise non optimal 57 8,6 
1.2 Problème de posologie 54 8,1 
1.4 Effet indésirable 33 4,9 
1.3 Interaction médicamenteuse : Précaution d'emploi 10 1,5 
1.3 Interaction médicamenteuse : Association déconseillée 8 1,2 
1.9 Prescription non conforme : Manque d'information, de clarté 5 0,8 
1.9 Prescription non conforme : Voie d'administration inappropriée 5 0,8 
1.8 Redondance 4 0,6 
1.6 Médicament ou dispositif, non reçu par le patient : Inobservance 2 0,3 
1.3 Interaction médicamenteuse : Association contre-indiquée 2 0,3 
1.3 Interaction médicamenteuse : A prendre en compte 1 0,2 
1.6 Médicament ou dispositif, non reçu par le patient : Incompatibilité 
physico-chimique 1 0,2 

Total 664 100,0 
*selon grille SFPC en Annexe 4  
 
 

C. Les interventions pharmaceutiques 
 

Sur 927 lignes de traitements étudiées, 591 interventions pharmaceutiques ont été 

proposées, soit 63,8%. A cela s’ajoutaient 73 suggestions d’ajout de traitements. 

On comptait en moyenne 6,4 ± 3,13 IP par ordonnance (variant de 1 à 14). L’intervention la 

plus fréquente était « l’arrêt ou refus de délivrer » dans 36,7% des cas, suivie de 

l’« adaptation posologique » présente dans 17,8% des cas (voir Tableau 21). 
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Tableau 21 : Les types d'interventions pharmaceutiques proposés 
 

*selon grille SFPC en Annexe 4 
 

Le Tableau 22 présente les interventions relatives à la vaccination des patients en ESMS. 

Concernant les vaccins, l’ajout de la vaccination contre le pneumocoque a été proposée à 

près de la moitié des résidents de l’étude (45,1%). La vaccination contre le DTP a été 

recommandée pour un quart des résidents.  

Un suivi thérapeutique a été suggéré chez les résidents pour qui le statut vaccinal était 

inconnu : 38,5% des patients pour le DTP, 9,9% pour la grippe et 11 ,0% pour le covid-19. 

 
Tableau 22 : Les interventions concernant la vaccination en ESMS (N = 91) 

 
IP proposée Vaccins n % 

 
 
 

Ajout 
 

Pneumocoque 41 45,1 
DTP 23 25,3 

 Grippe 12 13,2 
Zona 10 11,0 

Hépatite B 10 11,0 
 Covid-19 6 6,6 

 
 

Suivi thérapeutique 
 
 
 

DTP 35 38,5 
 Covid-19 10 11,0 
 Grippe 9 9,9 

Pneumocoque 3 3,3 
Zona 1 1,1 

Hépatite B 1 1,1 
    

 
 
 
 
 
 

Types d'interventions pharmaceutiques* N % 
3.7 Arrêt ou refus de délivrer 244 36,7 
3.1 Adaptation posologique 118 17,8 

3.4 Suivi thérapeutique 107 16,1 
3.6 Changement de médicament 85 12,8 

3.5 Ajout 73 11,0 
3.3 Améliorer les méthodes de dispensation 

/d'administration 
34 5,1 

3.2 Choix de la voie d'administration 3 0,5 
Total 664 100,0  
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3. L’outil d’aide à l’analyse pharmaceutique 
 
L’outil développé se présente sous forme de six onglets Excel®.  
Le QR code suivant permet d’accéder à l’outil complet :  
 

 
Figure 14 : QR code d'accès à l'outil d'aide à l'analyse pharmaceutique en ESMS 

 
A. La notice 

 
 En introduction, le premier onglet explique aux utilisateurs les objectifs de l’outil et 

propose un mode d’emploi détaillé de chaque onglet. Un encadré présente également les 

missions du REIPO et renvoi vers le site internet. La notice complète est exposée en Figure 

15. 

 
B. Analyse par DCI 

 
 Le deuxième onglet contient l’outil d’aide à l’analyse d’ordonnance. Il comporte 151 

médicaments reliés chacun à une ou plusieurs IP. En tout, nous retrouvons 283 IP détaillées 

et cotées selon la grille SFPC (Annexe 4). 

Chaque ligne est divisée en 9 colonnes de la manière suivante (Figure 16) : 

 La DCI du médicament 

 Le ou les princeps du médicament 

 Le code ATC du médicament 

 Le type de problème rencontré, codé selon la grille SFPC 

 Les IP proposées, codées selon la grille SFPC 

 Les IP détaillées avec les propositions d’optimisation de prise en charge du patient, 

en lien avec la problématique 

 Les sources officielles ayant servi à l’analyse : recommandations officielles, outils 

pratiques et livrets de bon usage de certaines classes médicamenteuses 
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Figure 15 : Notice de l'outil d'aide à l'analyse pharmaceutique en ESMS 
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Figure 16 : Onglet "Analyse pharmaceutique" de l'outil
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C. Listes et outils 
 
 Le troisième onglet (Figure 17) présente une liste de liens hypertextes renvoyant aux 

sources utiles à l’analyse pharmaceutique, classés par catégorie afin de faciliter la 

recherche.  

Cette partie permet aux utilisateurs : 

  D’accéder à des informations générales sans passer obligatoirement par l’onglet 

d’analyse par DCI. 

 D’approfondir un sujet sur un traitement ou une pathologie pour lequel l’IP proposée 

n’a pas répondu à la question posée. 

 D’utiliser des outils d’aide à la prescription, au switch de molécules, à l’évaluation de 

la douleur et à l’analyse d’interactions médicamenteuses pour des traitements 

présents ou non dans notre outil. 

 D’avoir un accès rapide aux listes de médicaments inappropriés chez le sujet âgé, au 

calculateur de charge anticholinergique, à la liste de médicaments écrasables et aux 

grilles SFPC permettant de coter les IP. 

 

D. Recommandations courantes 
 

Le quatrième onglet regroupe les principales recommandations résumées par l'équipe du 

REIPO. Il permet de rechercher rapidement une information clé sur les principales 

pathologies rencontrées en EHPAD/MAS/FAM sans passer par l'onglet « Listes et outils ». 

 

E. Modèle BPM 
 
Le cinquième onglet contient le tableau à remplir par les utilisateurs au fur et à mesure de 

l’analyse d’ordonnance, reprenant le modèle ERASME pour les BPM en institution (Tableau 

3). 

 

F. Liste des abréviations 
 
Le dernier onglet est une liste des abréviations rencontrées dans l’ensemble de l’outil. 
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            Figure 17 : Onglet "Listes et outils" 
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G. Exemples et mise en pratique de l’outil 
 
Contexte : 

Un pharmacien d’officine, référent d’un EHPAD, souhaite analyser l’ordonnance d’un des 

résidents dans le cadre d’un BPM.  

Ce patient a pour principales problématiques des chutes répétées et un syndrome anxio-

dépressif non soulagé par les traitements en cours.  

 

Médicaments prescrits : 

Après avoir mis en regard les antécédents avec les médicaments prescrits, le pharmacien 

complète le tableau proposé par le REIPO dans l’onglet « Modèle BPM » de notre outil.  

Actuellement, l’ordonnance du patient est la suivante : 

 Mirtazapine 15mg une fois par jour 

 Zopiclone 3.75mg au coucher 

 Oxazépam 10mg en si besoin dans la journée 

 

Identification des problèmes :  

Le pharmacien identifie les problématiques liés aux traitements en tenant compte des 

critères implicites associés au patient tels que l’âge, le poids, les constantes vitales, les 

résultats biologiques, la fonction rénale et les chutes répétées. 

 

Analyse pharmaceutique/Rédaction des IP : 

Pour réaliser l’analyse pharmaceutique, le pharmacien utilise l’outil du REIPO dans l’onglet  

« Analyse par DCI ».  

1. Mirtazapine 

Une des IP de l’outil reprend les recommandations de la prise en charge du syndrome anxio-

dépressif associé à des troubles du sommeil et reprécise le schéma thérapeutique (schéma 

d’initiation = J1 15mg/j et J8 = 30mg/j puis jusqu’à 45mg/j maximum).  

Actuellement, le patient est resté au schéma d’initiation.  

 Proposition : le pharmacien suggère d’augmenter la posologie à dose efficace, en 

traitement de fond, afin de réduire la prise des benzodiazépines et apparentés (Oxazépam 

et Zopiclone). 
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2. Oxazépam et Zopiclone 

Après recherche dans l’outil, le pharmacien peut argumenter et dire que les 

benzodiazépines au long cours (> 12 semaines si visée anxiolytique et > 4 semaines si visée 

hypnotique) sont des MPI chez le sujet âgé (liste REMEDIES).  

En effet, elles présentent un risque accru d’effets indésirables notamment un syndrome 

confusionnel, des troubles cognitifs, des troubles psychomoteurs, des troubles du 

comportement, une altération du rythme nycthéméral, un risque de chutes et de fractures 

et une perte d’indépendance fonctionnelle, en particulier en institution. 

De plus, une des problématiques avec ces traitements est cotée 1.8 Redondance (selon la 

grille SFPC), avec l’IP détaillée suivante : « Administration simultanée de deux 

benzodiazépines non recommandée : ne pas administrer en même temps un anxiolytique et 

un hypnotique car il existe une compétition sur les récepteurs GABA qui diminue l'efficacité 

des deux médicaments et augmente les effets indésirables.  

Un décalage de 2 heures entre les deux médicaments est recommandé avec généralement 

l'anxiolytique en premier puis l'hypnotique au coucher. Proposer un sevrage progressif de la 

molécule la moins appropriée, puis de l'autre si possible. L'Oxazépam, en raison de sa demi-

vie courte, reste le plus adapté des anxiolytiques pour le sujet âgé lorsqu'une telle 

médication est nécessaire » 

 Proposition : devant la problématique des chutes et le risque de pharmacotolérance et 

pharmacodépendance chez ce patient âgé, le pharmacien propose un sevrage progressif du 

Zopiclone puis une prise de l’Oxazépam en si besoin. 

 

Prise en charge des chutes répétées : 

Pour la problématique de chutes répétées, le pharmacien peut se rendre dans la rubrique 

« Endocrinologie/Métabolisme phosphocalcique » de l’onglet « Listes et Outils ». Il y 

trouvera un lien vers le protocole de Souberbieille qui indique de doser la vitamine D 

(dosage pris en charge par la sécurité sociale pour certains critères dont les chutes répétées 

(>2/an)).  

 Proposition : en fonction des résultats du dosage, le pharmacien peut proposer une dose 

de charge de supplémentation vitaminique pour ce patient. 

Pour rédiger son IP, le pharmacien peut s’aider de l’onglet « Analyse par DCI » en 

recherchant la vitamine D et les IP détaillées associées. 
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Aide à la rédaction du BPM :  

Pour avoir une idée concrète et visuelle du processus de rédaction du bilan partagé de 

médication grâce à l’outil, un organigramme des étapes à suivre est présenté en Figure 18.  

 

H. La validation de l’outil  
 
 
Grâce à leur expertise pharmaceutique, les neuf relecteurs ont apporté plusieurs corrections 

à l’outil initial.  

Le regard des pharmaciens cliniciens a permis d’améliorer l’outil tant sur le plan 

pharmaceutique que rédactionnel. 

Les retours des pharmaciens d’officine sont très positifs ; ils disent vouloir s’en servir dans 

leur pratique quotidienne. 

 

 



76 

 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
  
 
 

Etape 1 : Rechercher la 
molécule à l’aide du 
menu déroulant « DCI » 

Etape 2 : Identifier le type de problème 
auquel notre patient pourrait être rattaché  

Etape 3 : Identifier l’IP que nous pourrions 
proposer ou dont nous pourrions nous 
inspirer dans le cas de notre patient  

Etape 4 : Cliquer sur les liens 
hypertextes reliés aux sources utiles et 
s’en inspirer pour notre analyse 
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Etape 5 : Utiliser l’onglet « Listes et outils » et/ou 
« Recommandations courantes » pour compléter 
notre analyse  

Etape 6 : Compléter l’onglet « Modèle 
BPM »  

Figure 18 : Etapes de l'utilisation de 
l’outil d’aide à l’analyse 
pharmaceutique 
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Etude 2 : évaluation de la satisfaction et de l’impact des actions ERASME  
 

1. Avis des équipes en ESMS 
 

Des réponses provenant de 8 structures sur les 24 accompagnées ont été obtenues : 3 en 

MAS (42,9%), 1 en FAM (33,3%) et 4 en EHPAD (28,6%). Les répondants incluent les 

directeurs d’établissement, les IDEC et les médecins coordonnateurs. La note moyenne 

attribuée aux interventions ERASME par les équipes est de 8,75/10.  

Le Tableau 23 présente le niveau de satisfaction des équipes d’ESMS concernant les 

interventions d’ERASME.  

Les RCP ont été unanimement appréciées, bien que l'absence des médecins traitants ait été 

regrettée à plusieurs reprises.  

La synthèse envoyée a été largement appréciée et considérée comme satisfaisante. Elle a 

été adressée aux médecins traitants dans 62,5% des cas.  

Les interventions pharmaceutiques ont été majoritairement discutées avec les médecins 

traitants, ce qui a souvent permis de réévaluer les traitements d'autres résidents. Certains 

médecins traitants ont trouvé la démarche trop chronophage et n’ont pas souhaité 

participer. 

Par ailleurs, un renforcement du lien entre les établissements et la pharmacie référente a 

été observé depuis l'expérimentation ERASME. Chaque structure ayant répondu au 

questionnaire souhaite continuer à appliquer les connaissances et les recommandations 

acquises lors des RCP.  

Certains participants suggèrent, dans la continuité d’ERASME : 

- Une systématisation des BPM pour chaque nouvel arrivant ou chaque patient sortant 

d'hospitalisation. 

-  Une mise en place régulière de RCP avec la pharmacie et les médecins traitants.  

-  Une réévaluation régulière des ordonnances par le médecin coordonnateur. 
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Tableau 23: Satisfaction des équipes d'ESMS concernant les interventions d’ERASME 
 

Satisfaction des participants (N = 8) OUI  NON  % 
La RCP    

La durée de la formation 8 0 100,0 

Le support utilisé 8 0 100,0 

La qualité de l'intervention et des interactions avec 
l'intervenant 8 0 100,0 

La synthèse envoyée a posteriori  
Le format 8 0 100,0 

Le contenu 7 1 87,5 
Le délai d'envoi 7 1 87,5 

Les interventions pharmaceutiques    
IP discutées/acceptées par le médecin ? 7 1 87,5 

IP ayant servi à revoir l'ordonnance d'autres résidents 6 2 75,0 

IP ayant permis la mise en place d'un suivi du patient par un 
spécialiste 2 6 25,0 

IP ayant suscité un changement de certaines pratiques de 
prise en charge 8 0 100,0 

IP ayant permis de contacter un organisme conseillé par 
ERASME 5 3 62,5 

Collaboration établissement/pharmacie    

Création ou renforcement du lien 7 1 87,5 

Contact avec l'équipe ERASME en dehors du projet 1 7 12,5 

Perspectives d'ERASME    

Pensez-vous que l'expérimentation ERASME a été 
contributive pour améliorer l'optimisation des prescriptions 

de vos résidents ? 
8 0 100,0 

Si l'expérimentation ERASME se pérennise dans votre 
département, souhaitez-vous poursuivre votre participation ? 

7 1 87,5 

Avez-vous ou projetez-vous de mettre en pratique les 
connaissances/recommandations acquises lors de cette 

expérimentation ? 
8 0 100,0 

 

2. Avis des pharmaciens référents  
 
Des réponses provenant de 5 pharmaciens sur les 23 accompagnés ont été obtenues : 1 en 

MAS (14,3%), 1 en FAM (33,3%) et 3 en EHPAD (21,4%). La note moyenne attribuée aux 

interventions ERASME par les pharmaciens d’officine est de 7/10. Les RCP ont été 

globalement appréciées.  
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Le Tableau 24 présente le niveau de satisfaction des pharmaciens référents d’ESMS 

concernant les interventions d’ERASME. 

 

Avant ERASME, 80% des pharmaciens avaient déjà été formés aux BPM et 60% en 

réalisaient déjà en officine et en EHPAD. Cependant, seulement 60% se sentent capables 

d’animer des séances d’analyse de dossiers de résidents, la principale difficulté étant le 

manque de temps et de formation. 

De plus, la collaboration avec l’établissement a été renforcée dans la plupart des cas. Les 

pharmaciens souhaitent poursuivre l’expérimentation à l’unanimité. 

 
Tableau 24 : Satisfaction des pharmaciens référents concernant les interventions 

d’ERASME 
 

Satisfaction des participants (N =5) OUI  NON  % 
La RCP    

La durée de la formation 5 0 100,0 
Le support utilisé 5 0 100,0 

La qualité de l'intervention et des interactions avec 
l'intervenant 4 1 80,0 

Les BPM    
Aviez-vous déjà été formé au bilan partagé de médication 

avant l'expérimentation ERASME ? 4 1 80,0 

Aviez-vous déjà fait des BPM à l'officine ? 3 2 60,0 
Aviez-vous déjà fait des BPM à l'EHPAD ? 3 2 60,0 

Pensez-vous être capable d'animer des séances d'analyse 
de dossier dans les EHPAD/FAM/MAS que vous 

accompagnez ?  
3 2 60,0 

Collaboration établissement/pharmacie    

Création ou renforcement du lien 3 2 60,0 
Contact de la structure pour des questions 

pharmaceutiques ? 1 4 20,0 

Contact avec l'équipe ERASME en dehors du projet 0 5 0,0 

Perspectives d'ERASME    

Pensez-vous que l'expérimentation ERASME a été 
contributive pour améliorer l'optimisation des 

prescriptions de vos résidents ? 
4 1 80,0 

Si l'expérimentation ERASME se pérennise dans votre 
département, souhaitez-vous poursuivre votre 

participation ? 
5 0 100,0 
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IV. Discussions 
 
 
 L’objectif principal de notre travail était de créer un outil d’aide à l’analyse 

pharmaceutique pour les pharmaciens intervenant au sein d’institutions pour personnes 

âgées et/ou en situation de handicap.  

Pour y parvenir, l'observation des interventions d'ERASME, à travers notre première étude, 

a permis d'identifier plusieurs problématiques majeures liées à la gestion médicamenteuse 

en ESMS et d’adapter l’outil en conséquence. 

Besoin d’accompagnement  

Les résultats indiquent que dans 79,2% des cas, les structures avaient déjà identifié un 

besoin d'accompagnement pour l'optimisation des prescriptions avant l'intervention de 

l'équipe ERASME. Cela indique que la problématique est bien perçue par les professionnels 

de ces établissements, ce qui valide notre hypothèse sur la nécessité d'un outil d'aide à 

l'analyse pharmaceutique. Cette observation est en accord avec la littérature qui souligne 

l'importance de l'optimisation des prescriptions pour réduire les risques liés à la 

polymédication, particulièrement chez les personnes âgées en EHPAD (59). Bien que la 

recherche spécifique aux MAS et FAM soit encore limitée, les données provenant de milieux 

similaires, tels que les EHPAD, peuvent fournir des pistes pour améliorer les pratiques dans 

ces établissements, en soulignant l'importance d'une approche interdisciplinaire et d'un 

suivi continu des prescriptions.  

Par ailleurs, bien que certains établissements n'aient pas identifié initialement ce besoin, ils 

ont tout de même bénéficié des interventions du REIPO lors de RCP. Cela peut révéler une 

sous-estimation de la nécessité de ces interventions par ces structures. Ce point insiste sur 

le besoin de sensibiliser et de former les personnels de santé sur les avantages des BPM et 

des RCP. 

 

Défi de l’optimisation thérapeutique pluridisciplinaire 

Seulement un quart des structures de notre étude organise des RCP en dehors d’ERASME.  

De plus, en EHPAD, le nombre moyen de prescripteurs s'élève à 12,8 avec parfois jusqu’à 32 

médecins traitants par centre. En comparaison, cette multiplicité de prescripteurs est moins 
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marquée en MAS et en FAM, probablement en raison des compétences plus spécifiques 

requises pour prendre en charge les résidents de ces structures.  

Nous avons d’ailleurs relevé l’absence récurrente des médecins traitants (dans 66% des cas) 

durant les 55 RCP réalisées. Cette situation également mentionnée dans les questionnaires 

de satisfaction par les équipes des établissements, indique un manque d’adhésion des 

médecins, souvent attribué au manque de temps. En effet, ces derniers interviennent de 

manière ponctuelle dans les structures, généralement pour un petit nombre de patients, 

tout en gérant une activité libérale conséquente. La littérature souligne souvent la difficulté 

de coordonner les soins en EHPAD, notamment en raison du nombre élevé de prescripteurs, 

ce qui est conforme à nos résultats (60). 

Ces chiffres illustrent la complexité du suivi des prescriptions en ESMS, ce qui impacte 

l’organisation de la collaboration pluri-professionnelle et complique la transmission des 

informations aux médecins pour optimiser les ordonnances des résidents.  

Pour relever le défi de l’optimisation thérapeutique pluridisciplinaire, le pharmacien peut 

apporter son expertise et faire le lien avec les prescripteurs de la structure.  

L'outil développé dans le cadre de cette recherche favorisera cette coordination et 

facilitera la rédaction de l'analyse pharmaceutique des prescriptions. 

 

Caractéristiques des résidents  

Age des résidents  

En EHPAD, l’âge moyen des résidents est de 84,9 ans, ce qui est comparable aux données de 

la littérature qui rapportent un âge moyen de 86 ans (8). Ces chiffres suggèrent que notre 

population est représentative de cette tranche d’âge. 

En MAS/FAM, l’âge moyen est de 54,7 ans. En comparaison, les études de la DREES de 2018 

indiquent un âge moyen de 45 et 47,5 ans respectivement dans les MAS et les FAM (5). 

Cette différence peut refléter un vieillissement accru des résidents, en partie dû à 

l’évolution des traitements et à une espérance de vie prolongée pour les personnes en 

situation de handicap (5). Cela peut également s’expliquer par le choix préférentiel de 

dossiers de résidents âgés, pour lesquels les équipes de ce type de structure n’ont pas 

forcément toutes les formations adéquates pour optimiser la prise en charge 

médicamenteuse. 
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Répartition selon le sexe  

Le ratio homme/femme de notre étude, 2/3 en EHPAD et 3/2 en MAS/FAM, est conforme 

aux données de la littérature, avec une majorité d’hommes en MAS/FAM et une majorité de 

femmes en EHPAD (4) (8).  

Principales pathologies et antécédents médicaux  

En EHPAD, la prévalence des principales pathologies observées dans notre étude pour les 

résidents sont globalement cohérentes avec les données de la littérature : 

 L’hypertension artérielle : la prévalence élevée de l'HTA (62,7%) est en accord avec 

les données de la CPAM chez la personne âgée (61), soulignant l'importance d'une 

gestion rigoureuse de la pression artérielle pour prévenir les complications 

cardiovasculaires. 

 La dépression : la prévalence de 47,4% est représentative de l'impact psychologique 

de l'institutionnalisation et des défis associés au vieillissement, également retrouvés 

dans la littérature (29) (30). 

 La constipation : avec 44,1%, la prévalence est élevée mais peut s'expliquer par la 

polymédication et la mobilité réduite, en accord avec la littérature (28) (62). 

 L’insuffisance rénale chronique : la prévalence de 42,4% est importante et justifiable 

par les comorbidités fréquentes (HTA, diabète). Dans un travail de thèse de 

l’Université de Bordeaux publié en 2020, cette prévalence variait de 23% à 63,7% en 

EHPAD (63), ce qui est similaire à nos résultats. 

 L’insuffisance cardiaque : la prévalence de 39,0% est relativement élevée, ce qui 

peut refléter la complexité de la gestion de cette pathologie chronique pour laquelle 

les établissements ont exprimé un besoin d’accompagnement. De plus, cet 

antécédent n’est pas toujours clairement identifié dans les dossiers. Nos résultats se 

rapprochent de ceux retrouvés dans la revue de la littérature de Daamen et al. 

(2010), dans laquelle la prévalence de l’insuffisance cardiaque en EHPAD est de 20% 

environ et peut atteindre 45% dans certaines études (64). 

 

Ces données soulignent la nécessité d'une surveillance étroite et d'interventions ciblées 

pour améliorer la gestion de ces pathologies prédominantes en EHPAD. 
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En MAS et FAM, les caractéristiques de la population reflètent la complexité et la spécificité 

des besoins des résidents :  

 La constipation : avec une prévalence de 71,9% des résidents, ce chiffre est en 

accord avec l’étude de Böhmer et al. (2001), qui montre que la constipation est 

fréquente chez les personnes atteintes de déficiences intellectuelles vivant en 

institution (65). Ce problème est aggravé par l’immobilité, les troubles 

neurologiques, une alimentation inadéquate et les effets secondaires de certains 

médicaments comme les antipsychotiques et les anticonvulsivants. Pour gérer 

efficacement la constipation dans cette population, il est souvent nécessaire 

d'adopter une approche proactive comprenant des modifications alimentaires, une 

hydratation suffisante et, si besoin, l'utilisation de laxatifs sous surveillance médicale. 

 Les troubles de l'humeur et/ou du comportement : touchant 50% des résidents, 

cette prévalence concorde avec les observations de Tsiouris et al. (2003) qui met en 

évidence l’association significative entre l’utilisation de médicaments psychotropes 

et la présence de troubles comportementaux chez les adultes avec des déficiences 

intellectuelles (66). Cela souligne la nécessité d'une surveillance étroite et d'une 

évaluation continue des besoins psychologiques des résidents.  

 L’épilepsie : la prévalence de 50% est relativement élevée par rapport à la 

population générale mais comparable aux populations avec des déficiences 

intellectuelles, comme étudiée par Samarasekera et al. (2024) (67). La prise en 

charge de cette pathologie nécessite une approche individualisée, souvent avec la 

participation de neurologues spécialisés pour minimiser les crises et améliorer la 

qualité de vie des résidents. 

 Les troubles anxieux et la douleur sont signalés chez 43,8% des résidents, une 

situation qui peut être sous-estimée en raison des défis communicationnels avec des 

patients ayant des handicaps cognitifs. Breau et al. (2003) ont démontré que la 

douleur chez les personnes ayant des déficiences sévères est souvent sous-évaluée 

et sous-traitée, un problème qui s'applique également à l'anxiété (68). Ces conditions 

peuvent être améliorées par des évaluations régulières de la douleur et de l'anxiété, 

des approches non pharmacologiques lorsque cela est possible, et l’utilisation 

prudente de thérapies médicamenteuses. 
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 Les comportements défi : 34,4% des résidents présentent un tableau clinique 

pouvant être qualifié de comportement défi. Cela concerne, la plupart du temps, les 

résidents avec des troubles du comportement associés à la déficience intellectuelle 

et aux troubles du spectre autistique. Ces manifestations ne sont pas toujours 

intrinsèquement liées à un trouble spécifique, à un handicap ou à une maladie. Elles 

peuvent simplement refléter l'expression d'une émotion, d'une attente ou d'une 

douleur que la personne ne parvient pas à communiquer, et qui doivent être 

interprétées en conséquence (69). Malheureusement, une réponse médicamenteuse 

est souvent privilégiée à tort, parfois en tant que dernier recours pour certaines 

équipes, même si elle n'est pas nécessairement la plus adaptée. Les moyens de 

minimiser ces comportements pourraient inclure des adaptations de 

l'environnement, la formation du personnel aux techniques de gestion 

comportementale ainsi que l'implication des familles et des soignants dans les plans 

de soins.  

 

La prévalence élevée de ces pathologies et antécédents médicaux chez les résidents de MAS 

et FAM met en évidence la nécessité d'une approche multidisciplinaire et spécialisée pour 

répondre à leurs besoins complexes.  

Contrairement à la population en EHPAD, où les pathologies chroniques telles que l’HTA et 

l'insuffisance cardiaque sont prédominantes, la prise en charge des résidents en MAS/FAM 

doit se concentrer sur les troubles comportementaux, neurologiques et psychiatriques. 

L'optimisation des soins pharmacologiques et non pharmacologiques, adaptée à chaque 

individu, est cruciale pour améliorer la qualité de vie des résidents et pour minimiser les 

risques de complications liées à leurs conditions de santé. 

 

Caractéristiques des prescriptions médicamenteuses 

En EHPAD : 

Système nerveux 

Le groupe ATC N représente la majorité des prescriptions (36,0%). Cette prédominance est 

cohérente avec la prévalence élevée des troubles neurologiques et psychiatriques chez les 

personnes âgées en EHPAD (29) (30). Les résultats montrent que l'Oxazépam, un 
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anxiolytique, est le médicament le plus prescrit, avec 64,4% d'utilisation. Cela suggère une 

gestion fréquente des symptômes d'anxiété et des troubles du sommeil chez ces résidents. 

L’état des lieux de la consommation des benzodiazépines en France publié en 2017 par 

l’ANSM confirme cette prévalence élevée chez les plus de 65 ans (70). De plus, le 

Paracétamol, un analgésique utilisé dans 52,5% des cas, est largement employé pour la 

gestion de la douleur, qui est un problème fréquent chez les personnes âgées (71).  

Système digestif et métabolisme 

Le groupe ATC A est le deuxième groupe le plus prescrit (24,4%), soulignant l'importance de 

la gestion des troubles métaboliques et digestifs dans les EHPAD. Le cholécalciférol (54,2%) 

est largement prescrit pour la prévention de l'ostéoporose, reflétant la prise en charge 

proactive de la fragilité osseuse en institution devant les risques de chutes et de fractures 

(72). Les laxatifs, comme le Movicol® (25,4%) et le Macrogol 4000 (22,0%), sont 

fréquemment utilisés pour traiter la constipation, une problématique courante dans cette 

population en raison de la mobilité réduite et des effets indésirables médicamenteux (28).  

Système cardio-vasculaire 

Les médicaments du groupe ATC C représentent 17,1% des prescriptions, indiquant la prise 

en charge de pathologies cardiovasculaires courantes chez les personnes âgées, telles que 

l'HTA et l'insuffisance cardiaque (61) (64). Le Furosémide, un diurétique prescrit dans 44,1% 

des cas, est couramment utilisé pour traiter les signes congestifs associés à l'insuffisance 

cardiaque. Cependant, ce médicament est souvent source de mésusage et reconduit au long 

cours après un épisode aigu. La prévalence élevée d’une telle prescription chez le sujet âgé 

concorde avec la littérature (73). Le Bisoprolol, un bêta-bloquant utilisé dans 30,5% des 

prescriptions, est employé pour prévenir les complications cardiovasculaires, fréquentes 

chez la personne âgée (61) (64).  

Les résultats montrent que les prescriptions en EHPAD se concentrent principalement sur les 

troubles du système nerveux, les maladies métaboliques et digestives, ainsi que les 

pathologies cardiovasculaires, reflétant les besoins de cette population.  
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En MAS/FAM : 

Système Nerveux  

Le groupe ATC N représente la majorité des prescriptions en MAS et FAM (51,8%). Parmi les 

médicaments les plus prescrits, la Cyamémazine est administrée dans 43,8% des cas, et la 

Loxapine, 28,1%. Ces antipsychotiques sont utilisés pour traiter divers troubles du 

comportement et troubles psychotiques. Leur prévalence élevée reflète la gestion des 

symptômes comportementaux et psychotiques courants dans les MAS et FAM (66). 

Nous relevons également la prescription de Dépakine (34,4%) et de Carbamazépine       (21,9 

%) : ces anticonvulsivants peuvent être prescrits pour contrôler les crises d’épilepsie, 

fréquentes dans ces établissements (67). 

Système Digestif et Métabolisme 

Le groupe ATC A représente 28,1% des prescriptions en MAS et FAM. Les médicaments les 

plus fréquemment prescrits sont : 

- Cholécalciférol (62,5 %) : pour prévenir et traiter les déficiences en vitamine D, 

essentielle au maintien de la santé osseuse, surtout dans les établissements où 

l'exposition au soleil est limitée (Rolland et al., 2013) (74). 

- Macrogol 4000 (34,4 %) et Macrogol 3350 (34,4 %) : ces laxatifs sont couramment 

utilisés pour traiter la constipation, une problématique fréquente chez les résidents des 

MAS et FAM.  

Système Cardio-Vasculaire 

Le groupe ATC C représente une proportion relativement faible des prescriptions en MAS et 

FAM. Cette faible prévalence pourrait refléter soit une moindre incidence de maladies 

cardio-vasculaires comparativement aux troubles neurologiques et psychiatriques, soit une 

gestion différente des conditions cardio-vasculaires dans ces contextes.  

L'analyse des prescriptions en MAS et FAM montre une prédominance des médicaments 

pour le système nerveux et le système digestif, en adéquation avec les pathologies 

fréquentes rencontrées dans ces établissements.  
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La comparaison entre les prescriptions en EHPAD et en MAS/FAM révèle ainsi des 

différences notables de besoins médicaux, spécifiques à chaque population. Ces différences 

soulignent l'importance d'adapter les interventions médicales aux caractéristiques 

intrinsèques des résidents dans chaque type d'établissement. 

En parallèle, un objectif secondaire de notre étude était de mesurer la quantité de 

médicaments prescrits dans les ESMS avant l’intervention de l’équipe ERASME. Cette 

étude a permis d’évaluer les pratiques actuelles de prescription et d’identifier les 

domaines nécessitant une optimisation. 

La polymédication 

Le nombre moyen de médicaments prescrits (10,32 ± 4,53) est plus élevé dans notre 

échantillon que dans la plupart des études sur la consommation des médicaments chez les 

sujets âgés en institution (35) (34). En effet, 86 % des patients de notre échantillon sont 

polymédiqués. Toutefois, cette prévalence élevée pourrait être attribuée à un biais de 

sélection, les équipes ayant probablement sollicité ERASME pour des dossiers de résidents 

au profil complexe avec de nombreux traitements, en raison du contexte de 

l’expérimentation.  

 

Un deuxième objectif secondaire était d’analyser la qualité des prescriptions 

médicamenteuses en ESMS avant l’intervention de l’équipe ERASME. 

Caractéristiques des interventions pharmaceutiques 

L'étude a permis de recenser 283 IP détaillées différentes, couvrant 151 DCI, ce qui illustre la 

diversité et la complexité des traitements médicamenteux utilisés dans les ESMS. Notre 

outil s’appuie sur cette richesse d'informations soutenue par la littérature, gage de qualité 

et de fiabilité scientifique. Le principal type d’IP était l’arrêt ou le refus de délivrer des 

médicaments (36,7%), notamment ceux jugés non justifiés tels que les Inhibiteurs de la 

Pompe à Protons (IPP), le Furosémide ainsi que les médicaments à fort impact 

anticholinergique. Cette catégorie d’interventions met en lumière les efforts pour éliminer 

les traitements inappropriés qui contribuent aux risques d’effets indésirables et aux 

complications. La deuxième catégorie d’intervention la plus courante était l’adaptation 

posologique (17,8%), essentielle pour ajuster les doses en fonction des modifications 
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pharmacocinétiques chez une population vieillissante. La diminution de dose est parfois 

nécessaire comme étape préalable à un arrêt, afin de prévenir les syndromes de sevrage. 

Enfin, le suivi thérapeutique a constitué 16,1% des interventions. Ces types d'interventions 

sont essentiels pour garantir l’efficacité et la sécurité des traitements. Comparativement aux 

données du projet OPPA de l’OMEDIT Bretagne, où le suivi thérapeutique représentait 45% 

des IP et l’arrêt de traitement 20%, nous constatons une différence notable dans la 

répartition des types d’interventions (52). Ce contraste peut refléter des variations dans les 

pratiques locales ou les spécificités des échantillons étudiés. 

De plus, le nombre moyen d’IP par ordonnance dans notre étude s’élève à 6,4 ± 3,13, une 

valeur significativement plus élevée que celle observée dans la majorité des études 

antérieures sur les EHPAD. A titre de comparaison, l’étude OPPA rapporte une moyenne de 

5 IP par ordonnance (52). Cette valeur plus importante dans notre échantillon suggère une 

complexité accrue des prescriptions, ce qui, encore une fois, pourrait être dû à un biais de 

sélection. Il est à noter que les études sur les FAM et les MAS sont encore peu nombreuses, 

ce qui limite les comparaisons directes avec d'autres recherches. 

 

Caractéristiques des types de problèmes liés à la thérapeutique 

Après analyse pharmaceutique, le type de problème le plus fréquemment détecté était la 

contre-indication ou la non-conformité aux référentiels (32,8%). Ces non-conformités 

concernaient le plus souvent des MPI ne prenant en compte que les critères explicites de 

non-conformité. Le deuxième type de problème était la prescription non justifiée dans 

17,6% des cas et concernait principalement les IPP. Ces médicaments sont souvent 

surprescrits chez les personnes âgées, et leur utilisation prolongée peut provoquer des 

effets indésirables tels que des infections à Clostridium difficile, des carences en vitamine 

B12 et magnésium ainsi que de l’ostéoporose (75).  

Enfin, les oublis de prescription représentaient 11,0% des problèmes identifiés. Ce type de 

problème, bien que moins fréquent, est néanmoins préoccupant. Les oublis peuvent 

entraîner des lacunes significatives dans la prise en charge thérapeutique des résidents, 

aggravant potentiellement leurs conditions de santé ou compromettant l’efficacité des 

traitements en cours. Il est crucial d'améliorer les procédures de vérification et de suivi pour 
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minimiser les risques associés à ces oublis et garantir une prise en charge médicamenteuse 

complète et appropriée. 

 

Ces observations mettent donc en lumière des domaines critiques où des améliorations sont 

nécessaires pour éviter les erreurs médicamenteuses et optimiser les traitements. 

Les médicaments potentiellement inappropriés 

Nous avons identifié les médicaments potentiellement inappropriés en se basant sur la liste 

REMEDIES (42), les critères de Beers de 2023 (41) et la liste STOPP/START. La prévalence des 

MPI dans notre étude est notablement plus élevée dans les MAS/FAM (2,9 par ordonnance) 

que dans les EHPAD (1,9 par ordonnance). Cette différence est corrélée au score 

anticholinergique des prescriptions plus élevé chez l’adulte handicapé en MAS/FAM.  

En MAS/FAM, nous avons constaté une prévalence particulièrement élevée des risques 

iatrogènes, notamment due à la prescription fréquente d'antipsychotiques. La gestion de 

ces médicaments est souvent complexe et peut ne pas être pleinement adaptée aux besoins 

individuels des résidents. Devant ces problématiques courantes, STOMP (Stopping over 

medication of people with a learning disability and autistic people), un groupe de travail 

national créé par le NHS (National Health Service) anglais, lutte contre la prescription 

inappropriée de médicaments psychotropes chez les personnes atteintes de troubles de 

l’apprentissage et de troubles autistiques (76). Les professionnels de tous les établissements 

de santé et d’aide sociale peuvent rejoindre le site de collaboration STOMP pour partager 

leurs pratiques et optimiser les prescriptions de leurs patients. 

La charge anticholinergique 

Concernant la charge anticholinergique des ordonnances, nous remarquons qu’elle est plus 

élevée en MAS/FAM qu’en EHPAD, reflétant la spécificité des pathologies traitées et les 

profils médicaux plus complexes des résidents. Le score ACB moyen de 5,19 (>4) indique un 

impact cognitif significatif. Le score CIA moyen de 6,68 (>5) montre une imprégnation 

anticholinergique élevée selon le calculateur de l’OMEDIT Pays de la Loire (55). Cette 

différence peut s’expliquer par l’âge moins avancé des résidents de notre échantillon en 

MAS/FAM, avec des prescriptions moins attentives aux précautions relatives aux 

médicaments anticholinergiques connues pour la personne âgée. Cependant, nous 
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connaissons le côté vulnérable de cette catégorie de population qui mérite une surveillance 

accrue pour ce type de médicament.  

Il est important de noter que le calculateur utilisé pour évaluer la charge anticholinergique 

présente des limites. Développé par l’OMEDIT Pays de la Loire, il est basé sur une approche 

consensuelle obtenue à partir de données de la littérature et d’opinions d’experts (77). Il 

offre une vision générale de la charge anticholinergique mais sa capacité à prédire les 

résultats cliniques est limitée. Il est adapté à notre usage car visuellement intéressant et 

facile d’utilisation. Nous attendons avant tout de mettre l’accent sur les médicaments avec 

un fort impact atropinique, au-delà du score total de l’ordonnance.  

Pour des évaluations plus précises, nous pourrions utiliser un modèle portugais publié par le 

Dr Marta Lavrador en janvier 2023 (78). Il se présente sous forme de liste pharmacologique 

universelle détaillant l’affinité des médicaments pour les différents sous-types de récepteurs 

muscariniques et leur capacité à traverser la barrière hémato-encéphalique. Une revue 

exhaustive de la littérature a été réalisée pour la création de cette liste comportant 133 

médicaments. Une partie de celle-ci est présentée en Annexe 16. 

 
La couverture vaccinale 

La couverture vaccinale contre la grippe et le covid-19 est presque complète dans notre 

échantillon. Nos résultats sont en accord avec la dernière enquête de Santé Publique France 

du 3 juillet 2023 (79). D’après cette publication, 83,3% des résidents d’EHPAD ont été 

vaccinés contre la grippe (89,1% dans notre échantillon) et 68,4% contre le covid-19 (90,9% 

dans notre échantillon) sur la saison 2023-2024. De même, 69,3% des résidents 

d’établissements d’hébergement pour adultes handicapés ont été vaccinés contre la grippe 

(79,3% dans notre échantillon) et 48,3% contre le covid-19 (89,2% dans notre échantillon).  

En revanche, la couverture vaccinale antipneumococcique reste insuffisante, avec trois 

quarts des résidents éligibles qui ne sont pas vaccinés. Ce constat est corroboré par 

plusieurs études, notamment une enquête nationale de Santé Publique France, selon 

laquelle seulement 8,1 % des personnes de 65 ans ou plus avec une pathologie chronique 

sont vaccinés contre le pneumocoque depuis moins de 5 ans et 8,3 % depuis 5 ans ou plus 

(80). Sachant que l’incidence de cette infection est dix fois plus élevée en EHPAD qu’à 

domicile, il est essentiel de renforcer la prévention dans ce contexte (81).  
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L’optimisation de la prise en charge médicamenteuse passe donc également par la vigilance 

et la surveillance du statut vaccinal des résidents.  

 

Globalement, notre échantillon est sensiblement comparable à la population générale des 

EHPAD, des FAM et des MAS, bien que centré sur le vieillissement.  

Les résultats de cette première étude observationnelle confirment que les personnes 

âgées dépendantes et les adultes handicapés en institution sont confrontés à la iatrogénie. 

Pour contrer ce risque, il est important de mettre en place des dispositifs visant à améliorer 

la prise en charge médicamenteuse des résidents. 

Dans cette optique, le Dr Philippe Benkemoun, pharmacien hospitalier et le Dr Vianney 

Bréard, médecin gériatre, dirigent le projet “Yatro” dans le département du Cher. Ce projet 

novateur, financé par l’ARS Centre-Val-de-Loire, propose une approche préventive contre la 

iatrogénie en EHPAD. Il repose sur l’utilisation d’un outil informatique semi-automatisé et 

sécurisé pour effectuer une analyse détaillée de chaque patient, à la fois pharmaceutique et 

gériatrique. Le pharmacien collecte les données administratives, clinico-biologiques et les 

DCI présentes sur l’ordonnance en cours. L’analyse de la prescription est ensuite réalisée par 

le pharmacien, en collaboration avec le gériatre, chacun apportant son expertise (36). 

L’outil que nous avons créé s’inspire de ce modèle, sans être une base de données semi-

automatisée mais plutôt un support d’informations interactif. Il a pour objectif d’aider les 

pharmaciens référents des EHPAD, des FAM et des MAS à améliorer leurs compétences en 

pharmacie clinique pour proposer des interventions pharmaceutiques pertinentes et 

argumentées. 

 

Grâce aux éléments étudiés dans l’étude 1, l'outil fournit une vue détaillée des pratiques 

de prescription et des problématiques rencontrées en ESMS. La diversité des interventions 

proposées et la fréquence des problèmes détectés soulignent l'importance d'une gestion 

proactive et précise des médicaments dans les ESMS. 
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Pour répondre aux attentes des futurs utilisateurs de l’outil, nous avons également pris en 

compte les résultats de la deuxième étude qui répondait aux objectifs secondaires 

suivants : 

- Mesurer la satisfaction des équipes médicales et pharmaceutiques à l’égard des 

formations et interventions pharmaceutiques réalisées par ERASME. 

Les retours des équipes d’ESMS indiquent que les interventions d’ERASME ont été très 

largement appréciées. Toutefois, les pharmaciens expriment des préoccupations liées au 

manque de temps, de formation et de maîtrise des recommandations, ce qui constitue des 

freins à leur engagement continu dans ces pratiques de bilan partagé de médication. 

- Evaluer l’impact de ces interventions sur l’optimisation de la prise en charge 

médicamenteuse des patients en ESMS. 

Concernant l’impact de l’expérimentation ERASME, les IP ont la plupart du temps été 

discutées avec les médecins et acceptées. Cependant, le caractère rétrospectif du recueil de 

données a limité notre capacité à suivre précisément le devenir de chaque intervention 

pharmaceutique. Pour améliorer les futures évaluations, il serait pertinent de surveiller ces 

aspects de manière plus approfondie afin de recueillir des indicateurs précis et de 

démontrer au mieux l'impact d'un tel accompagnement sur la prise en charge des résidents 

d'ESMS. 

Par ailleurs, cette expérience a permis de renforcer les activités de prévention de la 

iatrogénie dans ces structures et par la même, la collaboration entre la pharmacie et les 

équipes des ESMS. 

 

Les résultats de notre deuxième étude soulignent le manque de temps des pharmaciens 

pour pérenniser le dispositif de BPM en ESMS. Ils mentionnent également le besoin de 

mise à jour de leurs connaissances en pharmacie clinique et en recommandations 

médicales. Toutefois, compte tenu de l’impact positif des BPM sur la prise en charge des 

résidents, il serait pertinent d'envisager des solutions pour contourner ces obstacles. 

 

L’objectif principal de ce travail était donc de surmonter ces limites et de proposer un outil 

innovant et didactique.  
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Les forces de ce notre étude sont les suivantes :  

1. Innovation et pertinence : l’expérimentation ERASME a permis d’introduire 

l’optimisation thérapeutique multidisciplinaire en MAS et FAM, souvent moins 

développée qu’en EHPAD. Face au manque de données dans la littérature, nos 

observations offrent un aperçu des pratiques en matière de prescription et de 

problématiques rencontrées dans ce type de structure. L’outil développé pour l'étude 

présente une approche novatrice pour l’analyse des prescriptions, offrant une flexibilité 

et une organisation qui facilitent l’utilisation par les professionnels de santé. Il répond à 

un besoin croissant de gérer efficacement la polymédication et les spécificités des 

prescriptions en milieu institutionnel.  

2. Diversité et complexité des données : notre étude a permis de recenser un grand 

nombre d'IP, ce qui offre une vue d'ensemble détaillée et précise des pratiques de 

prescription dans les ESMS. 

Avec des forces spécifiques à l’outil : 

3. Facilité d'utilisation et flexibilité : l'outil développé présente une grande facilité 

d'utilisation, ce qui permet aux utilisateurs de naviguer aisément selon leurs besoins 

spécifiques. Les fonctionnalités telles que la hiérarchisation des IP par fréquence 

d’occurrence et la mise en couleur des références à la littérature améliorent la clarté et 

la pertinence des informations. De plus, les phrases faisant référence à une situation 

clinique précise sont écrites en italique pour éviter la généralisation de la proposition. 

4. Organisation et intuitivité : la présentation visuelle de l'outil, incluant le rangement des 

codes ATC par couleur, offre une recherche intuitive et simplifiée par système en plus de 

celle par DCI. Les termes clés en gras facilitent la localisation rapide des informations 

importantes. 

5. Gain de temps : l'outil permet un gain de temps significatif pour les pharmaciens en 

facilitant l'analyse des prescriptions. Les liens directs vers les recommandations et la 

possibilité de copier des IP fréquentes dans le tableau modèle du REIPO pour les BPM 

optimisent le processus de rédaction. 

6. Validation scientifique : le contenu de l'outil a été relu et validé par un groupe d'experts, 

assurant sa fiabilité et son alignement avec les normes scientifiques actuelles. 



95 

Cependant, notre travail présente certaines limites : 

1. Biais de sélection : un biais de sélection peut exister, notamment si les dossiers sollicités 

pour l’étude sont principalement ceux de résidents avec des profils médicaux plus 

complexes. Cela pourrait ne pas représenter fidèlement la population générale des 

établissements étudiés.  

2. Limitations dans la comparaison à la littérature : la comparaison avec d’autres études 

est limitée en raison du manque d'études similaires sur les FAM et les MAS. 

Avec des limites spécifiques à l’outil : 

3. Propositions non exhaustives : les listes de DCI et d’IP ne sont pas exhaustives. Cet outil 

ne propose que des exemples d’interventions mais il peut être compléter au fur et à 

mesure des expérimentations par de nouvelles molécules et de nouvelles IP. 

4. Besoin de mises à jour régulières : il s’agit d’un outil évolutif. Les interventions doivent 

régulièrement être mises à jour en fonction des nouvelles recommandations médicales. 

Les utilisateurs doivent donc garder un regard critique lors de leur analyse.  

5. Critères implicites manquants : les IP proposées ne suffisent pas à elles seules à faire 

une analyse pharmaceutique complète. Il est crucial de considérer les critères 

spécifiques du patient, dits implicites, pour adapter l’intervention à ses besoins 

particuliers. Certaines IP sont en partie personnalisées et doivent servir d’exemples pour 

la rédaction, tout en ciblant les problèmes propres au patient concerné. 

 

En complément de l’outil, les utilisateurs pourraient également consulter les cascades 

iatrogènes les plus courantes qui sont présentées dans la publication de Lisa M. McCarthy 

de 2022 (82). 

 

L’utilisation de l’outil pourra être évaluée dans un second temps lorsque celui-ci aura été 

mis à disposition des pharmaciens souhaitant le mettre en pratique. 

 

 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=McCarthy%20LM%5BAuthor%5D
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Enfin, la réalisation des BPM est également influencée par des considérations financières. 

Nous rappelons que les patients éligibles aux BPM sont les personnes âgées de 65 ans et 

plus avec au moins cinq traitements prescrits pour une durée supérieure ou égale à 6 mois 

(48).  

Au sein des MAS et des FAM, le critère de polymédication est souvent présent, 

contrairement au critère d'âge qui ne l'est pas toujours. Même s’il est difficile d’étudier le 

milieu du handicap sur le plan pharmaceutique, car la déficience intellectuelle est souvent 

un critère d’exclusion pour de nombreux essais contrôlés randomisés, l’étude anglaise de 

L.V Watkins indique qu'une personne atteinte de déficience intellectuelle présente souvent 

un vieillissement prématuré à partir de 40 ans (21). Par conséquent, il serait judicieux de 

proposer ces entretiens à cette population, compte tenu de leur situation particulière.  

 

La reconnaissance et la rémunération des BPM pour les résidents de MAS et de FAM 

pourraient non seulement améliorer la prise en charge médicamenteuse, mais également 

prévenir la iatrogénie en répondant à leurs besoins spécifiques.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Watkins+LV&cauthor_id=35850018
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V. Conclusion 
 
 L'expérimentation ERASME a démontré l'importance cruciale de l'optimisation des 

traitements médicamenteux dans les EHPAD, les FAM et les MAS, où les populations 

vulnérables sont particulièrement exposées au risque de iatrogénie.  

Ce constat complète les conclusions de plusieurs études antérieures réalisées en EHPAD, 

tout en apportant, pour la première fois, une analyse approfondie de l’optimisation des 

traitements par le pharmacien dans les MAS et les FAM. Les adultes handicapés en 

institution constituent une population vieillissante, où les limitations fonctionnelles dues au 

handicap se conjuguent aux défis du vieillissement. Ces altérations des capacités nécessitent 

un encadrement renforcé et une attention accrue pour répondre adéquatement à leurs 

besoins complexes. Les RCP conduites par les pharmaciens du REIPO ont permis d’apporter 

une expertise multidisciplinaire, enrichissant ainsi la prise en charge médicamenteuse des 

résidents.  

 

Notre travail montre que les pharmaciens référents des ESMS ont un rôle majeur à jouer 

dans l’amélioration de la qualité des soins et dans la réduction du risque iatrogène en 

institution.  

Un outil d’aide à l’analyse pharmaceutique a été créé pour faciliter l’accès aux 

recommandations officielles et rédiger des interventions pharmaceutiques selon des critères 

implicites et explicites, avec des exemples d’argumentaire. Cet outil vise à améliorer la 

précision et l'efficacité des évaluations médicamenteuses au sein des établissements de 

santé. Il permet de minimiser le temps d’analyse et de renforcer les connaissances 

pharmaceutiques en termes de pharmacie clinique et de recommandations officielles. 

Ainsi, il élargit les missions du pharmacien à la réalisation de BPM en ESMS, en plus de ses 

autres responsabilités professionnelles, et renforce le lien entre les ESMS et la pharmacie. 

Les BPM pourraient être systématiquement réalisés à chaque entrée de résident, suite à un 

évènement intercurrent ou après une hospitalisation. 

 

Pour pérenniser ce type d’intervention, il est nécessaire de valoriser financièrement les BPM 

réalisés en FAM et en MAS, au même titre que ceux réalisés en EHPAD.  
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L’expérimentation ERASME se poursuit actuellement pour cinq années supplémentaires, 

financées par un Contrat Pluriannuel d'Objectifs et de Moyens (CPOM). Le déploiement de 

ces actions s’étend progressivement à de nouveaux territoires incluant depuis janvier 2024 

les départements de l’Ariège, l’Aude et la Lozère, et à partir de janvier 2025, l’Aveyron et le 

Lot. 

 

L’outil pourra être présenté en RCP et mis à disposition des pharmaciens et d’autres 

professionnels de santé afin de guider les futures initiatives visant à améliorer la prise en 

charge médicamenteuse en EHPAD, en FAM et en MAS. En rendant cet outil accessible, nous 

espérons faciliter une pratique clinique plus sûre et plus efficace, tout en répondant aux 

besoins spécifiques des populations vulnérables dans les ESMS. 
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ANNEXE 2 : Grille AGGIR 
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ANNEXE 3 :  Médicaments les plus couramment employés chez la personne 
polyhandicapée (Source : Dr Philippe PERNES) 
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ANNEXE 4 : Grilles officielles SFPC pour les problèmes et interventions pharmaceutiques 
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ANNEXE 5 : L'expérimentation OPPA 

 
 
 
ANNEXE 6 : Calculateur de la charge anticholinergique par l’OMEDIT Pays de La Loire (55) 
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ANNEXE 7 : Module "Analyse d'ordonnance" du Vidal Hoptimal 
 

 
 
 
 
 
ANNEXE 8 : Liste des médicaments écrasables de l’OMEDIT Normandie (57) 
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ANNEXE 9 : Exemple de synthèse du BPM envoyée aux équipes de l'ESMS 
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ANNEXE 10 : Formulaire RedCap "La structure"  
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ANNEXE 11 : Formulaire RedCap "Le patient"  
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ANNEXE 12 : Formulaire RedCap "L'analyse pharmaceutique"  
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ANNEXE 13 : Questionnaire de satisfaction pour les ESMS – partie optimisation des 
prescriptions 
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ANNEXE 14 : Questionnaire de satisfaction pour les pharmaciens – partie optimisation des 
prescriptions 
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ANNEXE 15 : Classification CIM-11 détaillée pour les antécédents rencontrés dans l'étude 
 
Antécédents : codage CIM-11 détaillé            
02 - Tumeurs                

2A00 à 2F9C 

             ▷Tumeurs du cerveau ou du système nerveux central        
             ▷Tumeurs de tissus hématopoïétiques ou lymphoïdes        
             ▷Tumeurs malignes, à l'exception des tumeurs primitives des tissus 
 lymphoïdes, hématopoïétiques, du système nerveux central ou ses tissus connexes 
             ▷Tumeurs in situ, à l'exception des tissus lymphoïdes, hématopoïétiques,  
du système nerveux central ou des tissus apparentés  
             ▷Tumeurs bénignes, à l'exception des tissus lymphoïdes, hématopoïétiques, du  
système nerveux central ou des tissus apparentés  
             ▷Tumeurs à évolution imprévisible, à l'exception des tissus lymphoïdes,  
hématopoïétiques, du système nerveux central ou des tissus apparentés 
▷Tumeurs à évolution inconnue, à l'exception des tissus lymphoïdes, hématopoïétiques, 
 du système nerveux central ou des tissus apparentés 

03 - Maladies du sang ou des organes hématopoïétiques          
 Anémies ou autres troubles érythrocytaires         
 

de 
3A00 à 
3A94 

▷Anémies nutritionnelles ou métaboliques        
 ▷Anémies hémolytiques         
 ▷3A50 Thalassémies          
 ▷3A51 Troubles de la drépanocytose ou autres hémoglobinopathies      
 ▷Aplasie érythrocytaire pure         
 ▷3A70 Aplasie médullaire         
 ▷3A71 Anémie due à une maladie chronique        
 ▷3A72 Anémie sidéroblastique         
  3A73 Anémie dysérythropoïétique congénitale        
 ▷Polycythémie          
  3A90 Anémie due à une maladie aigüe         
  3A91 Méthémoglobinémie congénitale         
  3A92 Méthémoglobinémie héréditaire         
  3A93 Méthémoglobinémie acquise         
  3A94 Anémie posthémorragique aigüe         
04 - Maladies du système immunitaire            
 Maladies auto-immunes systémiques non spécifiques d'organe       
  ▷4A40 Lupus érythémateux         
  ▷4A41 Myopathie inflammatoire idiopathique        

  ▷4A42 Sclérose systémique         

  
▷4A43 Maladie auto-immune systémique de chevauchement ou indifférenciée  
non spécifique à un organe   

  ▷4A44 Vascularite          
  ▷4A45 Syndrome des antiphospholipides        
  ▷FA20 Polyarthrite rhumatoïde         
 Troubles du système immunitaire intéressant la lignée blanche       
  ▷4B00 Anomalies du taux de neutrophiles        

  
    ▷4B00.0 Neutropénie 
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5 -Maladies endocriniennes, nutritionnelles ou métaboliques          
 Maladies endocriniennes          
 Troubles de la glande thyroïde ou du système hormonal thyroïdien       
  ▷5A00 Hypothyroïdie          
  ▷5A01 Goitre non-toxique         
  ▷5A02 Thyréotoxicose          
  ▷5A03 Thyroïdite                       
 Diabète sucré           
  ▷5A10 Diabète sucré de type 1         
  ▷5A11 Diabète sucré de type 2         
 Troubles métaboliques          
 Troubles du métabolisme des lipoprotéines ou de certaines lipidémies précisées      
  ▷5C80 Hyperlipoprotéinémie         
 Troubles nutritionnels          
 Dénutrition           
  ▷5B7Z Dénutrition, sans précision         
06 - Troubles mentaux, comportementaux ou neurodéveloppementaux        
 Troubles de l'humeur           
 Troubles dépressifs           
  ▷6A70 Épisode dépressif unique         
  ▷6A71 Trouble dépressif récurrent         

 
▷6A80 Présentations symptomatiques et évolutives des épisodes 
d'humeur dans les troubles de l'humeur        

 Troubles anxieux ou liés à la peur          
   ▷6B00 Trouble d'anxiété généralisée         
 Troubles bipolaires ou apparentés          
  ▷6A60 Trouble bipolaire de type I         
  ▷6A61 Trouble bipolaire de type II         
 Schizophrénie ou autres troubles psychotiques primaires        
  ▷6A20 Schizophrénie          
  ▷6A23 Trouble psychotique aigu et transitoire        
  ▷6A24 Trouble délirant          
 Troubles neurocognitifs          
 Démence           
  ▷6D8Z Démence, de cause inconnue ou non précisée       
  ▷6D86 Troubles comportementaux ou psychologiques du sujet dément      
 Comportement perturbateur ou troubles dissociaux        
  ▷6C90 Trouble oppositionnel avec provocation        
 Troubles neurodéveloppementaux         
  ▷6A02 Troubles du spectre de l'autisme         
  ▷6A00 Troubles du développement intellectuel        
 Troubles du mouvement          
  ▷8A00 Syndromes parkinsoniens         

  

    ▷8A00.0 Maladie de Parkinson 
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07 - Troubles du cycle veille-sommeil            
  ▷7A00,01 Insomnie          
  ▷7A20 à 7A26 Hypersomnies         

  ▷7A40 à 7A42 Troubles respiratoires liés au sommeil        
       ▷7A41 Apnée obstructive du sommeil        
  ▷7A60 à 7A65 Troubles du rythme circadien veille-sommeil       
  ▷7A80 à 7A88 Troubles du mouvement liés au sommeil       
  ▷7A00 à 7B02 Parasomnies         
08 - Maladies du système nerveux              
 Maladies cérébrovasculaires          

 
 8B20 Accident vasculaire cérébral, non précisé comme étant 
hémorragique ou ischémique         

 Ischémie cérébrale           
  ▷8B10 Accident ischémique transitoire         
 Troubles avec déficience neurocognitive comme caractéristique majeure       
  ▷8A20 Maladie d'Alzheimer         
  ▷8A22 Maladie à corps de Lewy         
 Épilepsie ou crises d'épilepsie          

  
▷8A60 Épilepsie due à des maladies ou des conditions structurelles ou  
métaboliques     

  ▷8A61 Syndromes épileptiques génétiques ou présumés génétiques      
  ▷8A62 Encéphalopathies épileptiques         
  ▷8A63 Convulsions aigües         
  ▷8A64 Crise unique due à une cause indéterminée        
  ▷8A65 Crise unique idiopathique         
  ▷8A66 État de mal épileptique         
  ▷8A67 Convulsions aigües répétitives         
  ▷8A68 Types de crises          
09 - Maladies de l'appareil visuel              
 Glaucome ou glaucome limite          
  ▷9C61 Glaucome          
 Affections du globe oculaire - segment postérieur        
 Affections de la rétine          
  ▷9B75 Troubles maculaires         
      ▷9B75.0 Dégénérescence maculaire liée à l'âge        
11 - Maladies de l'appareil circulatoire            
 Maladies hypertensives          
  ▷BA00 Hypertension essentielle         
  ▷BA01 Cardiopathie hypertensive         
  ▷BA02 Néphropathie hypertensive         
  ▷BA03 Hypertension          
  ▷BA04 Hypertension secondaire         
 Hypotension           
  ▷BA20 Hypotension idiopathique         
  ▷BA21 Hypotension orthostatique         
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  ▷8D61 Hypotension intracrânienne         
  ▷BA2Y Autres hypotensions précisées         
  ▷BA2Z Hypotension, sans précision         
 Cardiopathies ischémiques          
 Cardiopathie ischémique aiguë          
  ▷BA40 Angine de poitrine         
  ▷BA41 Infarctus aigu du myocarde         
  ▷BA42 Infarctus du myocarde à répétition        
   ▷BA43 Thrombose coronaire ne provoquant pas d'infarctus du myocarde      
   ▷BA4Z Cardiopathie ischémique aiguë, sans précision       
 Cardiopathie ischémique chronique         
  ▷BA50 Infarctus du myocarde ancien         
  ▷BA51 Cardiomyopathie ischémique         
  ▷BA52 Athérosclérose coronaire         
  ▷BA5Y Autres cardiopathies ischémiques chroniques précisées       
  ▷BA5Z Cardiopathie ischémique chronique, sans précision       
 Maladies de l'artère coronaire          
  ▷BA81 Anévrisme de l'artère coronaire         
  ▷BA82 Dissection de l'artère coronaire         
  ▷BA83 Fistule acquise de l'artère coronaire        
  ▷BA84 Occlusion totale chronique de l'artère coronaire       
  ▷BA85 Maladie vasospastique coronaire        
  ▷BA86 Maladie microvasculaire coronarienne        
  ▷BA52 Athérosclérose coronaire         
  ▷BE1A Vasculopathie coronarienne associée à une transplantation cardiaque      
  ▷BA8Y Autres maladies de l'artère coronaire        
  ▷BA8Z Maladies de l'artère coronaire, sans précision        
 Insuffisance cardiaque           
  ▷BD10 Insuffisance cardiaque congestive        
  ▷BD11 Insuffisance ventriculaire gauche        
  ▷BD12 Syndromes à débit élevé         
  ▷BD13 Insuffisance ventriculaire droite         
  ▷BD14 Insuffisance biventriculaire         
 Arythmie cardiaque           
 Troubles du rythme           
 Tachycardie supraventriculaire          
  ▷BC81.3 Fibrillation auriculaire         
 Maladies des artères ou des artérioles         
 Maladie occlusive artérielle chronique         
  ▷BD40 Athérosclérose          
         BD40.0 Athérosclérose des membres inférieurs        
 Cardiopathie pulmonaire ou maladies de la circulation pulmonaire       
  ▷BB00 Thromboembolie pulmonaire         
 Maladies des veines           
  ▷BD71 Thrombose veineuse profonde         
  ▷BD74 Insuffisance veineuse périphérique chronique des membres inférieurs      
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 Symptômes, signes ou résultats cliniques mentaux ou du comportement       
  ▷MB23 Symptômes ou signes intéressants l'apparence ou le comportement      
 Symptômes, signes ou résultats cliniques relatifs au système digestif ou à l'abdomen      
 Symptômes ou signes intéressant le système digestif ou l'abdomen       
 Symptômes relatifs aux voies digestives inférieures ou à l'abdomen       
  ▷ME05 Modification du transit intestinal        
      ▷ ME05.0 Constipation          
      ▷ ME05.1 Diarrhées          
  ▷ME07 Incontinence fécale         
 Symptômes liés au tube digestif supérieur         
  ▷MD92 Dyspepsie          
 Symptômes, signes ou résultats cliniques relatifs au système génitourinaire      
 Symptômes, signes ou résultats cliniques intéressant le système urinaire       
  ▷MF50.2 Incontinence urinaire         
  ▷MF50.3 Rétention urinaire         
 Symptômes, signes ou résultats cliniques relatifs au système nerveux       
 Symptômes ou signes intéressant le système nerveux        
  ▷MB44 Anomalies de la démarche et de la mobilité        
  ▷MB45 Manque de coordination         
  ▷MB46 Mouvements anormaux involontaires        
  ▷MB47 Anomalie du tonus et des réflexes        
      ▷MB47.3 Crampes ou spasmes         
      ▷MB47.8 Hypertonie musculaire         
      ▷MB47.C Chutes à répétition         
 Symptômes paralytiques          
     ▷MB50 Tétraplégie          
     ▷MB53 Hémiplégie          
12 - Maladies de l'appareil respiratoire            
 Certaines affections des voies respiratoires inférieures        
  ▷CA22 Bronchopneumopathie chronique obstructive       
  ▷CA23 Asthme          
13 - Maladies de l'appareil digestif            
 Maladies de l'estomac ou du duodénum         
 Ulcère de l'estomac ou du duodénum         
  ▷DA60 Ulcère gastrique          
 Affections de l'estomac           
  ▷DA42 Gastrite          
 Maladies de l'œsophage          
  ▷DA22 Reflux gastro-œsophagien         
  ▷DA24 Œsophagite          
  ▷DA25 Ulcère de l'œsophage         
14 - Maladies de la peau              
 Dermatoses inflammatoires          
 Dermatite et exéma           

  
▷EA81 Dermatite séborrhéique et affections apparentées 
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15 - Maladies du système musculosquelettique ou du tissu conjonctif        
 Ostéopathies ou chondropathies          
  ▷FB83 Altérations de la masse osseuse         
      ▷FB83.1 Ostéoporose          
 Arthropathies           
 Arthrose           
  ▷FA00 Arthrose de la hanche         
  ▷FA01 Arthrose du genou         
  ▷FA02 Arthrose du poignet ou de la main        
  ▷FA03 Arthrose d'une autre articulation précisée        
   ▷FA04 Oligoarthrite          
   ▷FA05 Polyarthrose          
 Arthropathies inflammatoires          
  ▷FA20 Polyarthrite rhumatoïde         
  ▷FA25 Goutte          
16 - Maladies de l'appareil génito-urinaire            
 Maladies de l'appareil urinaire          
 Insuffisance rénale           
  ▷GB61 Maladie rénale chronique         
 Certaines affections précisées du système urinaire         
  ▷GC00 Cystite          
 Maladies de la prostate          
  ▷GA90 Hyperplasie de la prostate         
22 - Lésions traumatiques, intoxications ou certaines autres conséquences de causes externes      
 Lésions traumatiques de la tête          
  ▷NA02 Fracture du crâne ou des os de la face        
 Lésions traumatiques du cou          
  ▷NA22 Fracture du cou          
 Lésions traumatiques du thorax          
  ▷NA82 Fracture de la côte, du sternum ou de la colonne thoracique      
 Lésions traumatiques de l'abdomen, des lombes, du rachis lombaire ou du bassin      
  ▷NB52 Fracture du rachis lombaire ou du bassin        
 Lésions traumatiques de l'épaule ou du bras         
  ▷NC12 Fracture de l'épaule ou du bras         
 Lésions traumatiques du coude ou de l'avant-bras         
  ▷NC32 Fracture de l'avant-bras         
 Lésions traumatiques du poignet ou de la main         
  ▷NC53 Fracture au niveau du poignet ou de la main        
 Lésions traumatiques de la hanche ou de la cuisse        
  ▷NC72 Fracture du fémur         
 Lésions traumatiques du genou ou de la jambe         
  ▷NC92 Fracture de la jambe, y compris la cheville        
 Lésions traumatiques à la cheville ou au pied         
  ▷ND13 Fracture du pied, à l'exception de la cheville        
 Lésions traumatiques de plusieurs parties du corps        

  
▷ND32 Fractures de plusieurs parties du corps 
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23 - Causes externes de morbidité ou de mortalité          
 Chute accidentelle           
  ▷PA60 Chute accidentelle de plain-pied ou d'une hauteur de 1 mètre ou moins      
  ▷PA61 Chute accidentelle d'une hauteur de 1 mètre ou plus       
 
 
 
ANNEXE 16 : Début de la liste universelle des médicaments avec activité anticholinergique 
basée sur l'affinité des récepteurs atropiniques 
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Pharmaceutical Interventions of the referencing team for support in the safety and 
optimization of medication management in social and medical institutions : creation of a 
pharmaceutical analysis support tool, assessment of prescriptions, and impact of actions 
 
 
Context : Residents of nursing homes, specialized care institutions, and medical-social 
establishments represent an aging population frequently exposed to polypharmacy and particularly 
sensitive to iatrogenic risks. Since January 2022, the ERASME experiment, conducted by the REIPO 
team in Occitanie, has provided support for conducting Shared Medication Reviews (BPM) to ensure 
and optimize medication management in these institutions. 
 
Objectives : The main goal of this work is to create a tool to assist in pharmaceutical analysis in 
institutions for elderly and/or disabled individuals. This tool will serve as a working aid for the 
reference pharmacists in these establishments who wish to engage in therapeutic optimization efforts. 
 
Methods : From January 2022 to December 2023, REIPO pharmacists analyzed files of residents 
selected by the medical coordinator of the institutions. Pharmaceutical optimization proposals were 
presented in multidisciplinary consultation meetings and discussed with medical teams. A multicentric 
retrospective observational study was conducted, gathering, among other things, the issues 
encountered and the Pharmaceutical Interventions (IP) proposed in these structures. Additionally, a 
satisfaction questionnaire was distributed to reference pharmacists and institution teams to assess 
the impact of ERASME's actions. 
 
Results : During these two years of experimentation, 91 BPMs were carried out, revealing an average 
of 6.4 ± 3.1 IPs per prescription. The results led to the identification of 283 detailed pharmaceutical 
interventions covering 151 active ingredients in the tool. This tool compiles data in Excel® tabs, 
offering detailed IPs for medication management optimization. It also provides official 
recommendations and practical tools that may be useful for analysis. Furthermore, the ERASME 
experiment was highly appreciated by ESMS teams. However, reference pharmacists expressed 
concerns about the lack of time, training, and mastery of recommendations, which hinders their 
continued engagement in shared medication review practices. 
 
Conclusion : The ERASME experiment demonstrated the importance of medication optimization in 
ESMS for vulnerable residents. The multidisciplinary case reviews conducted by REIPO pharmacists 
provided expertise in file analysis, involving the reference pharmacist in new roles. The tool proposed 
in this work aims to improve the precision and efficiency of medication evaluations, minimizing 
analysis time and enhancing the pharmaceutical knowledge of users. 
 
 
 
KEYWORDS: iatrogenesis, nursing homes, specialized care institution, medical-social 
establishments, optimization, tool, pharmacist, multi-professional 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Interventions pharmaceutiques de l’Equipe Référente d’Appui à la Sécurisation et 
l’optimisation de la prise en charge Médicamenteuse en Etablissements médico-sociaux 
(ERASME) : création d’un outil d’aide à l’analyse pharmaceutique, état des lieux des 
prescriptions et impact des actions 
 
 
Contexte : Les résidents d’EHPAD, FAM et MAS représentent une population vieillissante 
fréquemment exposée à la polymédication et particulièrement sensible au risque iatrogène. Depuis 
janvier 2022, l’expérimentation ERASME, menée par l’équipe du REIPO en Occitanie, propose un 
accompagnement à la réalisation de Bilans Partagés de Médication (BPM) afin de sécuriser et 
optimiser la prise en charge médicamenteuse dans ces établissements.  
Objectifs : L’objectif principal de ce travail est de créer un outil d’aide à l’analyse pharmaceutique en 
institution pour personnes âgées et/ou en situation de handicap. Cet outil servira de support de travail 
aux pharmaciens référents des ESMS souhaitant s’impliquer dans une démarche d’optimisation 
thérapeutique.  
Méthodes : De janvier 2022 à décembre 2023, les pharmaciens du REIPO ont analysé des dossiers 
de résidents sélectionnés par le médecin coordonnateur des établissements. Les propositions 
d’optimisation pharmaceutique ont été présentées en réunions de concertation pluridisciplinaires et 
discutées avec les équipes médicales. Une étude observationnelle rétrospective multicentrique a été 
réalisée, recueillant, entre autres, les problématiques rencontrées et les Interventions 
Pharmaceutiques (IP) proposées dans ces structures. En complément, un questionnaire de 
satisfaction a été proposé aux pharmaciens référents et aux équipes des établissements pour évaluer 
l’impact des actions d’ERASME. 
Résultats : 91 BPM ont été réalisés durant ces deux années d’expérimentation, relevant en moyenne 
6,4 ± 3,1 IP par ordonnance. Les résultats ont permis de recenser 283 interventions pharmaceutiques 
détaillées couvrant 151 DCI au sein de l’outil. Cet outil répertorie les données sous forme d’onglets 
Excel® proposant des IP détaillées d’optimisation de prise en charge par médicament. Il met 
également à disposition les recommandations officielles et les outils pouvant être utiles à l’analyse 
pharmaceutique d’une ordonnance.  
Par ailleurs, l’expérimentation ERASME a été très largement appréciée par les équipes d’ESMS. Les 
pharmaciens référents ont tout de même exprimé des préoccupations liées au manque de temps, de 
formation et de maîtrise des recommandations, ce qui constitue des freins à leur engagement continu 
dans ces pratiques de bilan partagé de médication. 
Conclusion : L’expérimentation ERASME a démontré l’importance de l’optimisation médicamenteuse 
en ESMS auprès de résidents vulnérables. Les RCP conduites par les pharmaciens du REIPO ont 
permis d’apporter une expertise multidisciplinaire à l’analyse de dossiers, impliquant le pharmacien 
référent dans de nouvelles missions. L’outil proposé dans ce travail vise à améliorer la précision et 
l’efficacité des évaluations médicamenteuses, en minimisant le temps d’analyse et en renforçant les 
connaissances pharmaceutiques des utilisateurs. 
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