UNIVERSITE TOULOUSE Il PAUL SABATIER
FACULTE DE SANTE
DEPARTEMENT DES SCIENCES PHARMACEUTIQUES

ANNEE : 2024 THESE 2024/TOU3/2073

THESE

POUR LE DIPLOME D'ETAT DE DOCTEUR EN PHARMACIE

Présentée et soutenue publiquement
par

Lucie ALIFAT

Née le 21/03/1997 a Limoges (87)

INTERVENTIONS PHARMACEUTIQUES DE L’EQUIPE REFERENTE D’APPUI A LA
SECURISATION ET L’OPTIMISATION DE LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE
EN ETABLISSEMENTS MEDICO-SOCIAUX (ERASME) : CREATION D’UN OUTIL D’AIDE
A L’ANALYSE PHARMACEUTIQUE, ETAT DES LIEUX DES PRESCRIPTIONS
ET IMPACT DES ACTIONS

Le vendredi 20 septembre 2024 a Toulouse

Directrice de thése :
Madame le Docteur CAMBON Amandine

JURY

Président : Monsieur le Professeur CESTAC Philippe

1er assesseur : Madame le Docteur MCCAMBRIDGE Cécile
2éme assesseur : Madame le Docteur CAUMETTE Laétitia
3éme assesseur : Monsieur le Docteur NGUYEN Hung Viet
4éme assesseur : Madame le Docteur CARRIE Fanny

5éme assesseur : Madame le Docteur DUQUENNE Anne-Sophie



UNIVERSITE i
TOULOUSE Il
PAuL SABATIER HuEE

FACULTE DE SANTE

Mme BARRE A.
M. BENOIST H.
Mme ROQUES C.
M. ROUGEP.
M. SALLESB.

PERSONNEL ENSEIGNANT
du Département des Sciences Pharmaceutiques de la Faculté de santé

au 24/08/2024

Professeurs Emérites

Biologie Cellulaire
Immunologie
Bactériologie - Virologie
Biologie Cellulaire
Toxicologie

M. PARINI A. Physiologie

Professeurs des Universités

Hospitalo-Universitaires

Mme AYYOUB M.

M. CESTACP.

M. CHATELUTE.

Mme DE MAS MANSAT V.

M. FAVRE G.

Mme GANDIA P.

M. PASQUIER C.

Mme ROUSSIN A.

Mme SALLERIN B. (Directrice-adjointe)
M. VALENTIN A.

Immunologie
Pharmacie Clinique
Pharmacologie
Hématologie
Biochimie
Pharmacologie

Bactériologie - Virologie

Pharmacologie
Pharmacie Clinique
Parasitologie

Universitaires

Mme BERNARDES-GENISSON V.

Mme BOUTET E.
Mme COSTE A.
Mme COUDERC B.

M. CUSSAC D. (Doyen-directeur)

Mme DERAEVE C.
Mme ECHINARD-DOUIN V.

M.  FABREN.

Mme GIROD-FULLANA S.
M. GUIARD B.

M. LETISSEF.

Mme MULLER-STAUMONT C.
Mme REYBIER-VUATTOUX K.

M. SEGUIB.

Mme SIXOU S.

Mme TABOULET F.
Mme WHITE-KONING M.

Chimie thérapeutique
Toxicologie - Sémiologie
Parasitologie

Biochimie

Physiologie

Chimie Thérapeutique
Physiologie
Pharmacognosie
Pharmacie Galénique
Pharmacologie

Chimie pharmaceutique
Toxicologie - Sémiologie
Chimie analytique
Biologie Cellulaire
Biochimie

Droit Pharmaceutique
Mathématiques



M. DELCOURT N.
Mme JOUANJUS E.
Mme JUILLARD-CONDAT B.

Mme KELLER L.

Maitres de Conférences des Universités

Hospitalo-Universitaires

Biochimie
Pharmacologie

Biochimie

Droit Pharmaceutique

Universitaires

Mme ARELLANO C. (*)
Mme AUTHIER H.
M. BERGE M. (*)

Chimie Thérapeutique
Parasitologie
Bactériologie - Virologie

M. PUISSET F.(*)
Mme ROUCH L(*)

Mme ROUZAUD-LABORDE C
Mme SALABERT A.S.

Mme SERONIE-VIVIEN S (*)
Mme THOMAS F. (*)

Pharmacie Clinique
Pharmacie Clinique
Pharmacie Clinique
Biophysique
Biochimie
Pharmacologie

(*) Titulaire de I'habilitation a diriger des recherches (HDR)

Assistants Hospitalo-Universitaires

M. AL SAATIA
Mme BAKLOUTI S.
Mme CLARAZ P.
Mme CHAGNEAU C.
Mme DINTILHAC A
M.  GRACIA M.
Mme RIGOLOT L
Mme STRUMIA M.

Enseignants

Biochimie

Pharmacologie

Pharmacie Clinique
Microbiologie

Droit Pharmaceutique
Pharmacologie

Biologie Cellulaire, Immunologie
Pharmacie Clinique

Mme BON C. (*)

M.  BOUAJILA J. (*)

M. BROUILLET F(*).

Mme CABOU C.

Mme CAZALBOU S. (*)

Mme CHAPUY-REGAUD S. (*)
Mme COLACIOS C.(*)

Mme EL GARAH F.

Mme EL HAGE S.

Mme FALLONE F.

Mme FERNANDEZ-VIDAL A.
Mme GADEA A.

Mme HALOVA-LAJOIE B.
Mme LEFEVRE L.

Mme LE LAMER A-C. (*)

M. LE NAOURA.

M. LEMARIE A.(*)

M. MARTIG.

Mme MONFERRAN S (*)

M. PILLOUX L.

Mme ROYO J.

M. SAINTE-MARIE Y.

M.  STIGLIANI J-L.

M. SUDORJ. (*)

Mme TERRISSE A-D.

Mme TOURRETTE-DIALLO A. (*)
Mme VANSTEELANDT M.

non titulaires

Biophysique

Chimie Analytique
Pharmacie Galénique
Physiologie

Pharmacie Galénique
Bactériologie - Virologie
Immunologie

Chimie Pharmaceutique
Chimie Pharmaceutique
Toxicologie

Toxicologie
Pharmacognosie
Chimie Pharmaceutique
Physiologie
Pharmacognosie
Toxicologie

Biochimie
Pharmacognosie
Biochimie

Microbiologie

Chimie Analytique
Physiologie

Chimie Pharmaceutique
Chimie Analytique
Hématologie

Pharmacie Galénique
Pharmacognosie

Attaché Temporaire d’Enseignement
et de Recherche (ATER)

Mme CROSSAY E.
Mme GRISETI H.
Mme MALLI S.

Mme MTAT DALILA D.
Mme MONIER M.

M. TABTI R.

Pharmacognosie
Biochimie

Pharmacie Galénique
Chimie Pharmaceutique
Microbiologie

Chimie Thérapeutique



Remerciements

Aux membres du jury

Au Professeur Philippe CESTAC, merci pour I’"honneur que vous me faites de présider cette
soutenance de thése. Merci pour la confiance que vous m’avez accordée durant mon
passage au REIPO, en espérant que ce travail contribuera a I'élargissement de la pharmacie
clinique qui vous est chere. Veuillez accepter ma reconnaissance et mes sinceres

remerciements.

Au Docteur Amandine CAMBON, merci d’avoir accepté de diriger ce travail de thése. Merci
pour ton partage d’expérience en gériatrie et ta pédagogie. J'ai apprécié parcourir les routes
de la région avec toi pour mener a bien cette expérimentation ERASME qui nous tient a

coeur.

Au Docteur Cécile MCCAMBRIDGE, merci pour ton soutien et ta disponibilité depuis le
début. Je te remercie de m’avoir ouvert les portes de la gériatrie et de m’avoir transmis ton

savoir avec passion et si grande gentillesse.

Au Docteur Laétitia CAUMETTE, merci pour tout ce que tu m’as apporté durant mon
passage au CHIVA, tant professionnellement qu’humainement. Merci pour ton dynamisme

communicatif, ta rigueur et tes encouragements.

Au Docteur Fanny CARRIE, merci d’avoir accepté de faire partie de ce jury. Votre présence
apporte un éclairage précieux sur ce travail de theése. Je vous remercie pour votre
investissement dans I’expérimentation ERASME, qui représente un avenir prometteur pour

le lien ville-hopital.

Au Docteur Anne-Sophie DUQUENNE, merci de me faire I’"honneur d’apporter votre regard
de médecin coordonnateur sur ce travail de these. Votre engagement aupres des résidents
de MAS m’a beaucoup touchée et il m’a semblé naturel de vous compter parmi les membres

de ce jury.

Au Docteur Hung Viet NGUYEN, c’est un honneur de vous compter parmi les membres de
mon jury de these. Merci pour votre engagement enthousiaste dans I'expérimentation

ERASME. Vos encouragements nous incitent a poursuivre ce partage d’expérience.



A tous ceux qui ont soutenu et enrichi mon parcours professionnel

A I'équipe de la Pharmacie des Perriéres a Isle, avec qui j’ai fait mes premiers pas dans le

monde de la pharmacie en stage de 3°. Merci de m’avoir donné go(it a ce beau métier.

Aux enseignants de la Faculté de Limoges, a Hélene, merci de m’avoir encouragée a choisir

la voie de la pharmacie hospitaliere et de m’avoir rassurée.

A Mme Blanck Pauliat, merci pour votre présence qui a été précieuse, au bon moment.

A Cricri, mon parrain de PACES, merci pour ton soutien sans faille et ta zen attitude !

A toute la fine équipe du Tutorat Santé Limoges, je suis fiere d’avoir pu travailler a vos

cOtés, dans une ambiance aussi déjantée que professionnelle ! Force & Honneur.

Aux pharmaciens toulousains, Camille, Zoubeir, Caro M, Marie, Caro V, Caro S, Anne-Laure,
Fred, Anissa, Anais, Coline, Cécilia, Roxanne. Merci pour vos conseils et votre confiance.

Votre accompagnement a enrichi chaque étape de ma vie d’interne.

A l'équipe du poéle Gériatrie, Cécile, Mathilde, Tanguy, Pauline. Je vous remercie
sincerement pour la relecture de mon outil. Vos remarques et propositions ont grandement
contribué a enrichir ce travail. Mathilde, merci infiniment pour ton aide et pour tes précieux

conseils méthodo.

A Marie et Amélie, un grand merci pour votre relecture de l'outil, forte de propositions

enrichissantes. Le projet ERASME est entre de bonnes mains !

A Alexia Fidan, Sandrine Marchand, Pierre André Raissiguier et son équipe de la Pharmacie
des Pyrénées, merci pour votre aide a la relecture de I'outil. Vos appréciations et vos

encouragements m’ont fait chaud au coeur.

Aux pharmaciens du CHIVA, Laétitia, Marie-Annick, Bernard, Elise, Jacky, Julie, Sébastien, un
immense merci pour votre accueil chaleureux en terres fuxéennes. Mention spéciale a
Jacky : merci de m’avoir prise sous ton aile et de m’avoir fait confiance. Je n’oublierai jamais

ces six mois ariégeois qui m’ont fait grandir.



A Charlotte, ce fut un plaisir de partager ces six mois au REIPO avec toi. Un grand merci pour

ton aide lors de la création de ma base de données.

Aux préparatrices des rétros de Rangueil, Céline R, Céline M, Manon, Chacha, ce fut un
plaisir de travailler avec vous, merci pour votre joie de vivre ! On aura bien rigolé (et bien
mangé) !

Aux préparateurs et préparatrices de Lavoisier, de Purpan et de la team Essais de
I’Oncopole.

Aux préparateurs et magasiniers du CHIVA. Merci Philippe pour ce lever de soleil au

Fourcat !

A ma famille

Papa, maman, aucun mot n’est assez fort pour exprimer la chance que j’ai de vous avoir...
Merci de me porter dans tout ce que j'entreprends et de le faire avec amour et
bienveillance.

Pap’s, merci pour ton humour a toute épreuve! Merci d’avoir ajouté des virgules et
raccourci mes phrases trop longues, de mes rédactions de primaire a ma these aujourd’hui.
Je suis trés émue de présenter ma these le jour de tes 60 ans. Je te souhaite plein de
bonheur pour ton anniversaire.

Mam'’s, tu sais déja tout. Merci pour ta sensibilité si précieuse, pour ton pouvoir de faire le
bien autour de toi. Merci de m’avoir chouchoutée durant toutes ces périodes de révisions et
pour la balade mythique jusqu’au banc pour me faire sortir de ma grotte. Merci d’avoir pris
soin de moi dans les moments difficiles qui sont maintenant loin derriere moi.

Je vous aime fort.

A ma Sosso, ma « grande sceur » de 4 ans de moins, ma petite quiche au caviar parisienne,
ma meilleure partenaire de course, ma miss raleuse. Merci de me parler d’autre chose que
de Santé ! Merci de couvrir mes inquiétudes par ta zenitude permanente qui fait du bien. Je
ne te remercierai jamais assez pour ta présence réconfortante qui a fait toute la différence
dans I"'accomplissement de ce travail et dans de nombreux moments de ma vie. Je t'aime

fort et je suis fiére de ce que tu es devenue.



A mes grands-parents,

De Limoges. Merci pour tous ces moments si précieux passés a vos cOtés. Votre soutien,
empreint d'amour, de générosité et de tendresse, m'accompagne depuis le début, et je vous
en remercie du fond du ccoeur. Merci mamie de m’avoir aidée a garder la ligne avec tes
chocolats et tes tartes aux pommes ! Merci papy de m’avoir transmis ta passion pour la
botanique, j'espére te rendre fier. Jai plus de temps pour la pétanque maintenant, promis !
De Vitrac. Merci mamie pour tes yeux pleins d’étoiles quand nous sommes tous réunis a la
maison. Méme si tu es loin de I'agitation du grand monde, tu te soucies toujours de notre
bonheur et de notre réussite. Mercé man mamé une bélote co fait dau beun !

A papy et Zef, partis beaucoup trop to6t... Je pense souvent a vous.

A mes couz d’amour,

Ma Yayou, ma gazelle de Paris. Je pourrais écrire des romans pour décrire notre complicité
inégalable ! Merci pour ta présence réconfortante a chaque moment important de ma vie.
Je te remercie infiniment pour tous tes mots rassurants qui m’ont permis de trouver la force
pour mener a bien mes projets.

Mon petit Paulo, devenu si grand. Merci pour ton vibrato qui m’impressionne d’année en
année et qui a apporté un peu de fraicheur a nos moments de révisions a Vitrac ! Merci pour
ton soutien, ta folie et...franchement...voila.

A Titi et Katell, merci pour votre soutien et merci de garder votre vieille cousine a jour sur

les dernieres tendances !

A mes tatas et tontons,

Mireille et Stéphan, merci pour votre soutien inconditionnel depuis toujours. Merci Mireille
pour ton aide précieuse en maths et merci Steph pour tes fameuses dictées d’été !

Agnés et Michel, merci pour vos encouragements depuis toutes ces années. Merci Agnes
pour tes paroles rassurantes et merci Michel pour tes précieux conseils en informatique.

Pierre-Yves, merci pour ton partage d’expériences et ta vie a 100 a I’heure qui m’inspire.

A toute la Family, merci pour votre accompagnement indéfectible depuis des années autour

des chants occitans !

A Laurence, Jérome et Eva, merci pour I'accueil dans votre famille, rempli de tendresse et
de bienveillance. Je suis profondément reconnaissante pour I'amour et le soutien que vous

m'avez offerts depuis notre rencontre.



A mes amis et co-internes

A mon Bibi. A notre amitié unique, a tous ces moments de vie partagés... Merci pour ton
soutien fidele depuis toutes ces années, pour tes conseils toujours justes et pour tout cet
amour qui nous lie. Malgré la distance, rien ne change. Je t'aime fort.

Et pour Paulo : allez le Stade !

A ma Lala, ma camarade de poussette devant St Exupéry ! Merci d’étre restée la méme,
avec ce sourire éclatant, et merci d’étre la pour moi. Vive les bretzels et que vive notre

amitié !

A Eloa, ma globe trotteuse tahitienne, mon soleil du bus C. Merci de m’inspirer. Peu importe
la distance, tu demeures un soutien exceptionnel en toute circonstance, et je t'en suis

infiniment reconnaissante.

A Yoyo, Loulou et Guigui, la famille singe, la dream team de Renoir. Nos CDs m’ont permis
d’écrire cette these sur un air de nostalgie. Merci pour ces moments simples et précieux que

nous arrivons a préserver.

A mes amis pharmaciens limougeauds,

A Emilien, mon premier camarade d’amphi, Camille, ma Corrézienne au grand cceur,
Romain, le Toulousain pailleté, MC et Paupau, les douceurs de I'équipe, Léa, ma pika des
fles, et toute la team Didou. Merci pour ces premieres années de vie étudiante entre sorties
champi et soirées raclette.

A Anna et Amelie, les colocs toulousaines, merci pour votre soutien et pour ces premiers
moments partagés dans la ville rose.

A Man’s, ma belle sudiste. Merci d’avoir rendu plus fun ces heures interminables a la BU.

A Igor, mon jum’s. Merci d’étre mon fidele confident. Tu as été mon plus grand soutien

durant ces révisions de concours, je ne te remercierai jamais assez pour ¢a.

A ma Cécé, notre timide bonjour le premier jour d’internat a bien évolué ! Merci au hasard
de nous avoir réunies, I'internat n’aurait pas été le méme sans toi. Merci d’étre toujours a
I’écoute, de me suivre dans tous mes « sur un malentendu » (pas merci pour le Get) et
d’étre mon meilleur binbme de féte. Merci pour tes conseils d’expert sur Excel et pour ton

soutien depuis le début de ce travail.



A Emilie M, ma confidente, le petit rayon de soleil de cet internat. Merci d’accepter cette
hypersensibilité qui nous caractérise et qui fait qu’on se comprend. Je ne te remercierai
jamais assez pour ta bienveillance et pour ce don que tu as de rassurer les gens. José et

Gilou a jamais dans nos coeurs ! Et merci a Thib, pour ton soutien a toute épreuve !

A Dr Pouek, la cheffe, la seule, 'unique. Si j’avais voulu t'inventer, je n’aurais pas fait mieux !
Merci pour tout le temps que tu m'as consacré et pour ton aide si précieuse aprés relecture
de ce travail. Grace a toi, j'ai pu trouver la force nécessaire pour persévérer et mener a bien
ce projet. Merci pour cette année de fous rires, de sport, de bike et de féte. En espérant te

voir a Tarbes sur les pistes !

A Lou-Anne et Amandine, merci pour vos good vibes au REIPO et en dehors ! Travailler avec

vous a été un véritable plaisir et j’ai beaucoup appris de vos expériences respectives.

A Emilie J, ma belge préférée. Une des plus belles rencontres de mon année ! Ce fut un
plaisir de travailler avec toi au REIPO et de partager nos expériences. Merci pour ton énergie

et ta joie de vivre communicative !

A ma Cloclo, merci pour tes mots si justes, pour ton soutien et pour nos persillades a venir !

A tous les internes qui ont croisé mon chemin,

A ma promo, Clara, Agla, Fab, Léa V, Luc, les Nico R, Candice, Gaél. Merci pour votre énergie
débordante et pour ces bons moments passés avec vous.

A Sam, ma premiere co-interne et pas des moindres ! Merci de m’avoir chouchoutée.

A la Purpanie d’été, Léa S, Dalil, Lucas, Sophie, Sami. Merci pour ce semestre
pétanqueresque !

A la team de la Colline, Eni, Fanny, Florence, Gaspard, Lucie, Lucas, Manon, Mathilde,
Morgane, Valentine, Victoire. Merci pour les rires et les ping-pong assiette !

A la team Oncopole, Helet, Badel, Snouf, Clesc, Lezoh, Pacha, Camille, Chloé, Mathilde,
Thomas. Merci pour votre soutien sans faille durant ce semestre particulier.

A la team des Essais. Guigui, merci de nous avoir prises sous ton aile ! Lisa, c’est un plaisir
de travailler avec toi pour mon dernier semestre toulousain. Merci pour ton soutien.

A Ember, ma sceur de these, merci pour ces nocturnes a n’en plus finir, ¢ca aurait été bien

long sans toi ! On va finir par la décrocher cette lune !



A Sarah, JB, Mathilde. Merci pour cette parenthese ariégeoise.

A la team CHIVAX. Il y a de ces rencontres qui changent une vie. Vous en faites partie.

Merci de m’avoir accueillie avec si grande bienveillance dans votre petit monde. A Youss le
chorégraphe, Anais |’Ariégeoise tantinesque, Yaya I’'ami des plantes, Lou la randonneuse de
I'extréme, Maé la surfeuse, Ariane la nordiste au coeur chaud, Lamia ma princesse.

Merci pour tout. Je vous aime fort.

Enfin,

A mon Ariégeois, que la vie a mis sur mon chemin, au bon moment, au bon endroit.

Tu sais déja tout. Je profite de ces quelques lignes pour te remercier pour ta présence
bienveillante, source de motivation inestimable... Merci pour ton écoute attentive et ton
soutien inconditionnel tout au long de I'écriture de cette thése. Ton amour, ta patience et
tes encouragements m’ont permis de mener a bien ce projet. Merci de croire en moi plus
gue moi ! Et merci pour ta maniére unique de rendre les moments difficiles plus légers...

J’ai hate de poursuivre notre vie a la montagne et de découvrir le monde avec toi.

Je t'aime, a la hauteur des Pyrénées.

10



« Il n’y a pas de réussite facile, ni d’échec définitif ».

Marcel Proust
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l. Introduction

Au 1° 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 a domicile (3). Lorsque le maintien a domicile n’est plus possible, les
personnes agées ayant perdu en partie ou en totalité leurs capacités fonctionnelles peuvent
étre 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 des le plus jeune &dge peut également entrainer des déficiences
conduisant a une dépendance ou un handicap. En 2021, en France, 14 % des 15 ans ou plus
vivant a domicile étaient considérés comme handicapés, selon deux critéres déclaratifs : une
forte restriction des activités quotidiennes pour des raisons de santé ou une limitation
sévere sensorielle, physique ou cognitive (4). Au méme titre que les personnes agées
dépendantes, les personnes en situation de handicap peuvent étre accompagnées dans des
établissements spécifiques, adaptés a 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 a 9 % entre 2006 et 2018
(5). Ces changements contribuent a l'apparition de nouveaux enjeux en matiere de
politiques sanitaires et sociales et de dispositifs de prises en charge des personnes
handicapées institutionnalisées.

Ces résidents, qu’ils soient agés 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, a 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, particulierement 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 I'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 congues pour leur offrir des soins
appropriés et un cadre de vie sécurisé.

En France, I'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 a des besoins spécifiques en
matiére de soins et d'accompagnement :

- Enfants handicapés: Instituts Meédico-Educatifs (IME), Centres Meédico-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 agées : EHPAD, Unités de Soins de Longue Durée (USLD), ...

- Personnes agées dépendantes a 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

Nombre d’établissements Nombre de résidents
EHPAD 7482 613937
MAS 728 30716
FAM 1059 32106

Source : DREES 2021
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A. Les EHPAD

Un EHPAD est une structure réservée a I'hébergement des personnes agées de plus
de 60 ans confrontées a une perte d'autonomie physique ou mentale et qui ne sont plus en
mesure ou ne souhaitent plus vivre a domicile. Ces établissements peuvent avoir un statut
public ou privé (a but lucratif ou non).

En France, d’apres les derniers chiffres de la Direction de la Recherche, des Etudes, de
I’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 agés vivant en institution. Ces derniers sont de plus en plus agés :
la moitié a plus de 88 ans et 35% plus de 90 ans. La moyenne d’age est de 86 ans. Enfin, la

proportion de femmes est de 75% (8).

PROFIL DES PERSONMES RESIDANT EN INSTITUTION

i
3/4 35 % 35 %

sont des femmes ont 90 ans ou plus souffrent d'une maladie
neurodégéné rative

Source : DREES 2019

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

Par ailleurs, prés de la moitié des résidents présente un état de dépendance totale ou
sévere 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 agée.

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

NIVEAU DE DEPENDANCE DES RESIDENTS — LES & NIVEAUX

DE DEPENDANCE,
GIR5 46 SELON LA GRILLE « AGGIR* »
17 %

GIR14a2: état de dépendance
GIR1 42 totale ou sévire

GIR3a4: état de dépendance
légére ou modérée

GIRS: état de dépendance
. trés légare

GIR 6 : Personnes totalement
autonomes.

*Autonomie gérontologie
Qroupes iso-ressources

GIR3a4

Source : DREES 2019

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

La personne a-t-elle un
comportement La personne sait-elle lire ? La personne fait-elle sa toilette sans I'aide de
anormalement agressif ? (en %) quelqu’un ? (en %)
(en %)
Non, Non,
Non Oui, Oui, Oui, sans Oui, avec Non Oui, sans Oui, avec Z?:;:;z 3?:;:;2
parfois souvent difficulté difficultés difficulté difficultés N N
humaine humaine
partielle pour tout
MAS | 63,7 282 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

Source DREES 2022

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

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

augmenté de 50 % dans les MAS (5).
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En France, d’aprés 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).

Exat | e T
Foyers dhébergement I T
Autres I T
Centres dé formation el donentation . . - T T T
FAREARL i e T
Foyers occupationnets et foyers de vie I I = T
Services I I T ” S
MRS I T S
Foyers d'accuell polyvalent 1 EANM I - e T
Ensembile des dtablissements et services' I T T
Population générale’ T AN - I
o 20 40 60 BO 100
u Hommeas ] Fem;r;&,.:

1. Une méme personne peut &tre accusile dans deux structures & la fiois | be total est donc calculé « hors doubles

complies ».

2. Hommes et fermmes da 20 ans ou plus au 1* janvier 2019,

MNote > Autre : établissements expérmentaux, élablssements d'accueil lemporaire et LVA. FAM : foyers daccueid
médicalisés ; EAM : établissements d'accueil médicalisés | MAS : maisons d'accueil spécialisées ; EANM :
éablissements d'accuell non médicalisés ; LVA : lieux de vie et d'accuedl ; Esal : Etablissements el services dalde
par le travail,

Lacture > Au 31 décembre 2018, les hommes représentent B2 % des personnes accusillies én Esal.

Chamgp > Personnes accompagnées dans une struchune pour adulbes handicapés au 31122018 ; personnes de 20 ans

ou plus au 01/01/2019, France métropolitaing et DROM.

Sources > DREES, enquite ES-Handicap 2018 | Insee, esimalions de population (Janvier 2022).

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 agés 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 a 16 % en 2018 (5) (Figure 4). La moyenne d’age est de 47,4

ans en FAM et 45 ans en MAS.
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FAM/EAM 1B I T
Centres de formation et d'orientation professionnelle 16 0 A T
MAS 1723 s e
Senvices 19 30 - Bk FE

Fayers oocupationnals el foyers de vie 24
Esal 26 (RS S— o4

Foyers d’ hédbargement 28
28 B - . a0 O]
Aulres 35 LM I
Ensemble des dlabissements ¢ services' 22 - 00 98 0 4 |
Population générale 15 24 i T

Foyers daccueil polyvalent et EANM

a 10 20 30 40 S0 &0 7 80 90 100
Moins de 30 ans = 30-44 ans m45-50 ans  WED ans el plus

1. &1 2. : voir graphigue 1
Lecture > Au 31 décembre 2018, les personnes handicapées Agées de moins de 30 ans représantent 14 % des personnes
accompagndes an FAM et EAM

Champ > Personnes accompagnédes dans une structure pour adulles handicapés au 311272018 ; personnes de 20 ans ou
plus au 0101/2019, France métropolitaine et DROM
Sources > DREES, enquéte ES-Handicap 2018 ; Insee, estimations de population (jamaer 2022).

Figure 4 : Répartition des adultes handicapés par classe d’age 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 salari¢ des EHPAD se compose principalement d’un directeur
d’établissement, parfois assisté d’un directeur adjoint, d’Infirmiers Diplomés 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 a 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 a I'établissement (10) (Figure 5).
Chaque résident a ensuite le choix de son médecin traitant.

Par ailleurs, les résidents peuvent bénéficier de I'intervention de personnel extérieur tel que

des kinésithérapeutes, ergothérapeutes, psychologues et psychiatres.
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Enfin, un pharmacien, souvent rattaché a une pharmacie d’officine, s’occupe de
I'approvisionnement en médicaments de |'établissement, garantissant ainsi une gestion

optimale des prescriptions et des traitements.
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agent de service

W Personnel des services
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pédagogique, social et
d'animation
Personnel médical
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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 I'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 a 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 I'intervention de personnel extérieur
tel que des kinésithérapeutes, ergothérapeutes, psychologues et psychiatres.

De la méme fagon, un pharmacien, souvent rattaché a une pharmacie d’officine, s’occupe de

I’approvisionnement en médicaments de |'établissement.
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c) Lesacteurs 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 a 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 a 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 a accueillir en tenant compte des
capacités de soins de la structure.

- Evaluer I'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 I'équipe soignante le projet de soins de I’établissement et évaluer sa
mise en ceuvre.

- Rédiger un rapport annuel de l'activité médicale, signé conjointement avec le
directeur d’établissement. Ce rapport peut étre 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.

- ldentifier les acteurs de santé du territoire afin de fluidifier le parcours de santé des
résidents.

- ldentifier 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 agées, a
utiliser dans I'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 étre son

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

I'optimisation de la prise en charge médicamenteuse. L'approvisionnement peut étre assuré
par une pharmacie d’officine ou une Pharmacie a Usage Intérieur (PUI).
Le pharmacien peut étre pharmacien référent et/ou pharmacien dispensateur.

Le pharmacien dispensateur : conformément a I’article R4235-48 du code de la santé

publique (16), le pharmacien dispensateur effectue les taches suivantes : analyse
pharmaceutique de I'ordonnance médicale si elle existe, Préparation des Doses a
Administrer (PDA) avec une dispensation personnalisée des traitements en pilulier ou
sachet-dose selon la prescription du médecin (acte pharmaceutique non réglementé a ce
jour) et mise a disposition des informations et conseils nécessaires pour un bon usage du
médicament.

Le pharmacien référent : conformément a I'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 I"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 I'établissement, transmise au directeur général de
I'Agence Régionale de Santé (ARS), a la Caisse Primaire d'Assurance Maladie (CPAM) et au
conseil de I'ordre des pharmaciens.

L’Infirmier Diplomé d’Etat (IDE) : I'IDE est responsable de I'administration des traitements

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

L'IDE administre les médicaments soit sur prescription médicale, soit conformément a un
protocole écrit, qualitatif et quantitatif, préalablement établi, daté et signé par les
médecins. L'IDE est également habilité a réaliser des soins d’urgence et a ajuster certains
traitements médicamenteux selon des protocoles préétablis.

Il peut effectuer la préparation des doses a administrer et est responsable de l'acte

d’administration des traitements et de sa tragabilité.
La contribution de chaque professionnel permet d'optimiser |'efficience de la prise en
charge thérapeutique des résidents. Cette approche pluriprofessionnelle est indispensable

dans les établissements accueillant des populations a risque de iatrogénie.
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2. Laiatrogénie en ESMS

Le terme « iatrogénie » dérive du grec « iatros » (médecin) et « génés » (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 a un médicament survenant a des doses utilisées chez ’'Homme a
des fins de prophylaxie, diagnostic ou thérapeutique (18).
Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), la iatrogénie médicamenteuse a un colt humain et
économique tres élevé chez les personnes agées. Elle serait responsable de plus de 10% des
hospitalisations dans cette population, et de pres 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

Selon I'OMS, une personne est considérée comme agée a partir de 60 ans (20). En France,
I’age retenu par I’'HAS est de 75 ans ou 65 ans associé a un statut polypathologique.

En pratique, cette notion ne s’arréte pas a I'dge chronologique mais dépend souvent de
I’état fonctionnel et de la fragilité du patient (19).

Dans la population des Déficients Intellectuels (Dl), la définition consensuelle de « personne
agée », dans les cohortes de recherche, est celle des individus de plus de 40 ans. En effet,
d’apres une étude comparative anglaise menée en 2022, les profils de santé des personnes
atteintes de DI de plus de 40 ans sont comparables a 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 fragilité! chez les personnes de plus de 50 ans atteintes de DI étaient similaires a

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

Na fragilité reflete une diminution des capacités physiologiques de réserve qui altére 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’dge est un déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas a lui seul ce syndrome. La prise en charge des
déterminants de la fragilité peut réduire ou retarder ses conséquences et éviter de mener a la dépendance (définition SFGG) (22).
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Le vieillissement physiologique des organes et de leurs fonctions entraine des modifications
sur le devenir du médicament dans I'organisme :

- Impacts pharmacocinétiques : diminution de I'absorption du médicament due au
ralentissement du transit et a I'augmentation du pH gastrique ; modification de la
distribution du médicament par la diminution de I'eau corporelle, de Ia
vascularisation tissulaire, de la protidémie ; diminution de I’élimination rénale et
hépatique (débit de filtration glomérulaire (DFG) et volume/métabolisme hépatique
diminués) (24).

- Impacts pharmacodynamiques : modification de la réponse de |'organisme au
médicament. La sensibilité a une concentration de médicament au site d’action peut
étre plus élevée ou plus faible que chez les jeunes adultes. Par exemple, les
personnes agées sont plus sensibles aux médicaments anticholinergiques?. En cas de
troubles cognitifs, ces patients sont prédisposés aux effets indésirables de ces
médicaments au niveau du systéeme nerveux central, augmentant ainsi le risque de

confusion, de somnolence et de chutes (25).

Le profil polypathologique

Il constitue I'un des principaux facteurs de risque de iatrogénie. En 2021, plus de deux tiers
des personnes de 80 ans et plus déclaraient étre atteintes de maladie chronique (26).
57% des personnes agées de 75 ans et plus ont au moins une Affection de Longue Durée

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

Dans les EHPAD francais, 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%), I'état dépressif (40 %) et les troubles
chroniques du comportement (35 %) (28). Les troubles gastro-entérologiques et uro-
néphrologiques tels que la constipation et I'incontinence urinaire/fécale ont également une

forte prévalence.

2 Un effet indésirable anticholinergique est une réaction négative qui se produit en réponse a des médicaments ou substances bloquant
I'action de I'acétylcholine, un neurotransmetteur impliqué dans la transmission des signaux nerveux au sein du systéme nerveux
parasympathique. L'acétylcholine joue un rdle 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 agée 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 francais, les principales déficiences des personnes accueillies sont

les Déficiences Intellectuelles (DI) séveres 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 a des déficiences résultant d’une perte ou d’une
anomalie fonctionnelle psychologique, physiologique ou anatomique. Elles peuvent étre
temporaires ou permanentes (32). Ces derniéres peuvent entrainer une
dépendance responsable d’incapacités partielles ou totales et requérant de I'aide pour
réaliser les actes de la vie quotidienne. Ces troubles favorisant la sédentarité des résidents

contribuent a I'accélération de la fonte musculaire et la dégénérescence des organes.

En considérant les facteurs mentionnés ci-dessus, nous observons que les personnes agées
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 agées 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 a I’age et aux incapacités préexistantes.

Dans cette étude, nous ferons |'analogie entre la personne agée de plus de 65 ans en
EHPAD et I'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 'OMS comme I'administration de nombreux
médicaments de facon simultanée ou [l'administration d’'un nombre excessif de

médicaments (33).

En EHPAD, selon I'enquéte 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 recoit huit médicaments par jour (34,35).

Les principaux médicaments prescrits en EHPAD appartiennent aux classes ATC13 du
systéme nerveux (33%), des voies digestives et métaboliques (30%) et du systéme 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 I'"humeur (3%) (37).

u A- Voies digestives
et métaboliques

= B- Sang et organes
hématopoietiques

C- Cardio-vasculaire

® N- systeme Nerveux

Autres

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 I'organe ou le systéme 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 recenséles 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 a

5.

Les prescriptions répondant a ce dernier critere 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 entrainer Ila
prescription d’un traitement symptomatique au lieu de changer de molécule ou d’arréter le

traitement. Ces cascades iatrogénes participent a la polymédication.

Ces facteurs sont a risque d’erreurs médicamenteuses. En ESMS, elles constituent I'une des
principales causes d’Evenements Indésirables Graves Liés aux Soins (EIGS), depuis le
mésusage du médicament dés 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 ».
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- Une absence de prescription d'un médicament potentiellement approprié:

« underuse ».

Selon une étude d’EPIPHARE, un groupement d’intérét scientifique regroupant les services
de I’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 a risque de MPI que les
personnes agées vivant a 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
I"'utilisation des MPI chez les patients atteints de déficience intellectuelle confirme cette
tendance (40). Les études révelent 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, I'accumulation de psychotropes peut avoir un potentiel épileptogene, surtout

dans une population ou I'épilepsie est déja 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 critéres pour éviter la
prescription de MPI.

Pour celq, il existe plusieurs approches :

- Les critéres explicites développés a partir d’opinions d’experts, le plus souvent sous
forme de listes de médicaments inappropriés. Ce sont des critéres rigides qui
s’appliguent de la méme maniére pour tous les sujets sans prendre en compte les
caractéristiques individuelles.

= Les criteres de Beers ont été publiés pour la premiere fois en 1991 a la suite
d’'une étude américaine portant sur des sujets de plus de 65 ans
institutionnalisés. lls 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 agées 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 derniére mise a 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 a
une espérance de vie de moins d’un an, une altération sévére des fonctions
physiologiques et/ou cognitives et une prise en charge des symptémes

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

- Les critéres implicites qui consistent a 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 a la prise des médicaments... Les traitements sont reliés a 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 a 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 I'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 I'assurance maladie, a lancé la mise en ceuvre du Bilan Partagé de Médication (BPM)
(46). Selon la Société Francaise de Pharmacie Clinique (SFPC), un BPM est le « résultat d’une
conciliation des traitements médicamenteux associée a une expertise pharmaceutique
clinique, permettant d'identifier les patients ou situations a risque nécessitant un plan
pharmaceutique personnalisé » (47).

L'avenant 19 a cette convention stipule que tous les patients agés de 65 ans et plus et
présentant au moins cinq traitements prescrits pour une durée supérieure ou égale a 6

mois est éligible au BPM (48).

Les patients peuvent étre identifiés en coordination avec le médecin traitant, en fonction
des critéres 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, I'apparition d’effets indésirables, des doutes sur I'observance ou la prise
de médicaments a 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 I'observance.
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Figure 7 : Les étapes du Bilan Partagé de Médication a I'officine

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

A l'issu de I'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 problémes liés a la thérapeutique » (47).

Dans le cadre des BPM, les IP ont pour objectifs de :
¢ Réduire le risque iatrogéne
e Optimiser I'impact clinique des médicaments
e Améliorer I'adhésion au traitement

e Diminuer le gaspillage de médicaments

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

propose des outils de recueil et de codification des interventions pharmaceutiques (Annexe
4):

- Une fiche de description des problémes associés a la thérapeutique.

- Une fiche de description des interventions pharmaceutiques.

- Une plateforme nationale Act-IP (Figure 8) qui permet a 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 requétes modulables et exploitables, mis a 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 méme établissement...

Ajouter intervention Sauvegarder et dupliquer Fermer
Identification générale Identification patient |dentification prescripteur

Utilieateur * MARTIN MARIE Sexe * ® Masculin ) Féminin Mom & Prénom Doc XX
Date * 10/08/2021 B Age’ 58 Année v Statut * [ 1 Omalpticien-médecing genkale. ¥
N® facture * K Type preseripteur = O Hopital @ Ville

] Interne
1D logiciel patient 0

Identification du probléme

Type duprobléme * 2 - Probléme de posologie ~  Nembre 1 ~

Détails du probléme Médicament 1 * FUROSEMIDE BGA 40MG CPR -

Identification intervention Devenir de 'intervention

Type intervention * 1- Adaptation posologique “ Résultat de l'intervention * 1- Acceptée par le prescripteur

Détails du contexte * Détail résultat

/ -

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

Pour illustrer le sujet, une étude observationnelle des IP documentées sur
I’'observatoire francais Act-IP entre 2009 et 2014 a été réalisée (49). Au total, 194 684
interventions de pharmaciens ont été documentées et concernaient principalement
« I'ajustement posologique » (25,6 %). Ces interventions étaient principalement liées aux
médicaments du systeme nerveux central (23,7 %). 70% des interventions des pharmaciens

ont été acceptées par les médecins.
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Ces données mettent en évidence I'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 a I'acte des accompagnements pharmaceutiques

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

21 a 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 a I'acte par le biais de code « acte »

spécifiques :

¢ Code « adhésion » : au démarrage de I'accompagnement.

e Code acte « accompagnement 1°'¢ année » : douze mois aprés I'adhésion du patient

et lorsque les étapes de I'accompagnement ont été réalisées.

e Code acte « accompagnement années suivantes » : douze mois aprés le code

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

Pour un méme accompagnement, un seul code acte peut étre facturé tous les douze mois.

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

@e’ REMUNERATION

Adhésion

Accompagnement
AOD/AVK/asthme

Accompagnement
Bilan partagé de
meédication

Métropole DoM
001 €
50 € 52,50 €
60 € 63 €

Métropole

30€

30 € avec changement
de traitement

20 € sans changement
de traitement

DOM

3150€
31,50 € avec changement

de traiterment

21 € sans changement
de traiternent

Figure 9 : Facturation a |'acte des accompagnements pharmaceutiques
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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 I'arrété du 31 mars 2022 (51). Les entretiens sont
réalisés avec le patient, en lien avec le médecin traitant, le médecin coordonnateur, I'équipe
de soins et éventuellement les aidants. La facturation est identique a celle des entretiens a

I’ officine.

Entretien de recueil de traitements
[prescrits ou non)

Analvse de ces traitements

Transmission au médecin Enregistrement de l"analyse
traitant et au médecin dans le DMP
coordonnateur de I’analyse

Echange avec les IR
en privilégiant la

prescripteurs et le
méde cin

coordonnateur sur

I’analyse effectuée

messagerie sécurisée

Echange sur
I'observance avec le
personnel soignant

Figure 10 : Les bilans partagés de médication a I'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 I'OMEDIT (Observatoire du Meédicament, des Dispositifs Médicaux et de

I'Innovation Thérapeutique) de la région, basé sur un trinébme de médecins, pharmaciens et
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IDE, vise a améliorer la prise en charge des personnes agées en EHPAD et en ambulatoire
(52). Depuis 2020, I'expérimentation a fait ses preuves en favorisant |'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 lle de France

Depuis 2012, 'OMEDIT propose aux ESMS d’lle de France un outil de cartographie
des risques liés a la PECM : ARCHIMED (Analyse des Risques liés au Circuit Hospitalier
Inhérent aux MEDicaments) (53). ARCHIMED aide a 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 agée) en lle-de-France (huit
EHPAD et sept pharmaciens d’officine de la région) vise a renforcer le réle 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 a 'EHPAD pour participer a la coordination
des soins et réaliser des BPM. Cette expérimentation vient compléter le programme
d’accompagnement a I'amélioration de la PECM en EHPAD mené par I’ARS et 'OMEDIT lle
de France depuis 2017. Prés 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) Lesexpérimentations ERASME et EPSPA en Occitanie

En Occitanie, en 2020, les Equipes Parcours Santé Personne Agée (EPSPA), ont été
créées pour gérer I'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-dela de la réalisation de BPM par un binbme pharmacien-gériatre qui nous intéresse

dans ce travail, leurs principales missions incluent la gestion des syndromes gériatriques,
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I'orientation des patients vers la filiere gériatrique si nécessaire, une expertise médicale, un

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

cliniques.

Sur la méme dynamique, I'expérimentation ERASME (Equipe Référente d’Appui a la

Sécurisation et I'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 I'ARS Occitanie du 1er janvier 2022 au 31 décembre 2023,

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

Le Fond d’Intervention Régional (FIR) finangant 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 Nimes.

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

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

de I'équipe ERASME pour mener :

Des actions dites générales :

Informer et former les professionnels de I'établissement sur la PECM
optimisée.

Contribuer a la diffusion et I'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 a la prise en charge
médicamenteuse (formation aux risques, accompagnement a |'élaboration et
au suivi du plan d'actions).

Participer a la déclaration d'évenements ou d'effets indésirables et mettre en

place des retours d'expérience.
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= Optimiser la thérapeutique de facon 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 a la déclaration des effets indésirables médicamenteux et a la
lutte contre la iatrogénie.

- L’OMEDIT Occitanie de Toulouse et Nimes : 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 I'équipe pluridisciplinaire et du déploiement
des actions ERASME, nous vous proposons de vous référer a la thése n°2023/TOU3/2032 du
Dr RIPOCHE Pauline intitulée « Role d’une équipe pluridisciplinaire dans I'amélioration de la

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

Dans ce travail, nous allons nous focaliser sur les interventions de I'équipe
toulousaine du REIPO au sein de I'expérimentation ERASME.
Créé en 2015 a 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 Nimes. Soutenu par
I'Agence Régionale de Santé (ARS) Occitanie depuis novembre 2017 grace 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-hdpital 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 I'expérimentation ERASME, I'équipe du REIPO se rend dans

les ESMS pour y réaliser des BPM pour les résidents.
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Dans le but d'optimiser les prescriptions, les pharmaciens de I'équipe ERASME, en
collaboration avec les pharmaciens d'officine, procédent d'abord a une analyse
pharmaceutique des dossiers des résidents, préalablement transmis par I'ESMS, lors de
sessions en visioconférence. Ensuite, une RCP est organisée au sein de I'ESMS. Lors de cette
réunion, le pharmacien de I'équipe ERASME et le pharmacien d'officine présentent les
résultats de l'analyse et discutent avec |'équipe soignante du plan pharmaceutique
personnalisé a mettre en ceuvre 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. Obijectifs de I'étude

A. Objectif principal

L’objectif principal de I'étude est de créer un outil d’aide a I’analyse pharmaceutique en
institution pour personnes agées 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 I'étude sont :

1. Evaluer la quantité de médicaments prescrits en Etablissements et Services Médico-
Sociaux (ESMS) avant I'intervention de I'équipe ERASME.

2. Analyser la qualité des prescriptions médicamenteuses en ESMS avant l'intervention de
I’équipe ERASME.

3. Mesurer la satisfaction des équipes médicales et pharmaceutiques vis-a-vis des
formations et interventions pharmaceutiques réalisées par ERASME.

4. Evaluer I'impact des formations et interventions pharmaceutiques d’ERASME sur

I'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 premieres années de |'expérimentation. Une partie des données récoltées pour
cette analyse serviront a la création de I’outil, I'objectif principal de I'étude.
= Etude 2: étude de la satisfaction des participants et de I'impact des interventions

de I'équipe ERASME.

44



. Meéthodes

1. Critéres de jugement

A. Critere de jugement principal

La qualité de l'outil analytique est évaluée par le nombre d’IP réalisées par I'équipe
ERASME ainsi que par I'argumentaire utilisé pour chacune d’entre elles, tenant compte de la

littérature scientifique.

B. Criteres de jugement secondaires

Les critéres de jugement secondaires, correspondant aux objectifs secondaires respectifs,

sont les suivants :

1. Nombre moyen de médicaments prescrits par patient avant l'intervention de
I’équipe ERASME et prévalence de la polymédication (c’est-a-dire la prescription de

plus de 5 médicaments).

2. Taux de MPI par ordonnance selon I'appartenance du traitement a une des listes
suivantes : REMEDIES, critéres de Beers 2023, STOPP/START ; ainsi que la prévalence

des différents types de problémes liés a 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 a la suite

de l'intervention de I’équipe ERASME.

2. Etude 1 : étude observationnelle des interventions ERASME et création d’un outil
d’aide a I’analyse pharmaceutigue en ESMS

A. Schéma de I'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 auprés de la Direction de la
Recherche et de I'Innovation (DRI). L'étude a été inscrite au registre interne du CHU de
Toulouse dans le cadre d’une recherche hors loi Jardé* sous la référence RnIPH 2023-114.

Conformément aux articles 13 et 14 du Réglement Général de la Protection des Données
(RGPD), une information individuelle a été délivrée aux personnes dont les données ont été
traitées a des fins de recherche (54). Une notice d’information a été envoyée a chaque
établissement pour informer le patient et/ou ses proches avec possibilité pour eux

d’exprimer leur opposition.

C. Critéres d’inclusion et de non-inclusion
a) Criteres 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 I'expérimentation ERASME

de janvier 2022 a décembre 2023 dés lors que I'analyse ait été présentée en RCP et remise

aux équipes sous forme de synthése aprés discussions pluriprofessionnelles.

b) Critéres de non-inclusion

Ont été exclus, les résidents ou représentants ayant refusé de participer a I'étude et ceux

dont le BPM réalisé par I’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 |’avis favorable d’un
Comité de Protection des personnes (CPP) d’une part, et de I’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 ’ANSM ni d’un CPP n’est requis. Cependant, le respect du Reglement
Général sur la Protection des Données (RGPD) qui permet d’encadrer la collecte de données individuelles (méme anonymisées) est
obligatoire.
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D. Recueil des données

a) Recueil des dossiers des résidents

Avant le lancement de I'expérimentation ERASME, chaque établissement a été invité a
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 maniére plus précise I'accompagnement proposé dans le cadre du programme.
Pour les structures ayant exprimé un besoin d’accompagnement sur I'optimisation de la
prise en charge médicamenteuse, le médecin coordonnateur et/ou I'IDEC ont sélectionné,
en concertation avec le directeur d’établissement, un ou plusieurs dossier(s) de résident(s),
avant chaque intervention de I’équipe ERASME.
Les documents nécessaires a I'analyse pharmaceutique ont été envoyés aux pharmaciens du
REIPO et au pharmacien référent de I'établissement, avec a minima :

= La prescription en cours

= |’age et le sexe

= Les antécédents médicaux et comorbidités

= Les résultats du dernier bilan biologique

» La problématique actuelle rencontrée

Certains établissements ont accordé a I’équipe du REIPO un acces spécifique a 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
systeme. Cette centralisation permet un acces 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

Apreés avoir collecté les documents essentiels a I'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
I’approche implicite de I'analyse.

3. Les recommandations des sociétés savantes ou des autorités compétentes (HAS,
ANSM, etc...), les listes de MPI, les informations du RCP du médicament
complétent I'analyse par une approche dite explicite (colonne 5).

4. Une ou plusieurs intervention(s) pharmaceutique(s) peuvent étre 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 criteres d’éligibilité, si les vaccins recommandés sont a jour.

Tableau 3 : Modéle ERASME pour les BPM en institution

Processus d’identification des interventions pharmaceutiques

Contexte : Domaines altérés : Objectifs thérapeutiques (si Vaccins :
Sexe : applicable) : O Grippe
Age: O Physique O Cognitif 0 Thymigue O Covid
DFG: 0 Mutritionnel (Poids:  ;IMC: ) O Diphtérie/Tétanos/Poliomyélite
OWision O Auvdition O Pnenmocogque
J Zona
ARELIER Analyse pharmaceutique
N Med]ca:l:];;::;rescrus Biologie Entretien Recommandations
Antécédents et o Le suivi biologique de | Tolérance ? Observance ? RCP, HAS, sociétss savantes A T T
comorbidités Penser d identifier les chagus médicament est- Constantss ? identifiées i prioriser

Médicament(s) Potentiellement

il optimal ?
Tnappreprié(s) chez ls sujer dgeé E

En complément de ce bilan, il a été proposé :
* Un calcul de la charge anticholinergique® de I'ensemble des traitements avec I'outil
de '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 a 5.

5 Un effet indésirable anticholinergique est une réaction négative qui se produit en réponse a des médicaments ou substances bloquant
I'action de l'acétylcholine, un neurotransmetteur impliqué dans la transmission des signaux nerveux au sein du systéme nerveux
parasympathique. L'acétylcholine joue un rdle 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 a 4.

Ces échelles d’évaluation classent les médicaments selon leur potentiel
anticholinergique et permettent de mesurer I'effet anticholinergique cumulatif.
Cette recherche est importante chez les sujets agés 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 entrainer une dénutrition) (56).

= Un graphique détaillé des interactions médicamenteuses de I'ordonnance avec
I'onglet « analyse d’ordonnance » du Vidal Hoptimal (Annexe 7).
= Une étude du statut écrasable des médicaments prescrits, avec I'utilisation du

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

L'analyse a ensuite été discutée avec le pharmacien référent de I'établissement qui avait
préparé ses propositions en amont. C'était I'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 a
suivre. Progressivement, au fil des séances, le pharmacien référent a pris la main sur la
présentation devant I’équipe de I'établissement.

Chaque participant a contribué de maniere significative a I'enrichissement du bilan et les IP
ont été discutées une a une pour chaque dossier a 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) Lasynthese : le plan pharmaceutique personnalisé

Suite a la RCP et aprés évaluation de la faisabilité des propositions, une synthése a été

envoyée aux équipes de I'établissement qui assuraient le relais avec le médecin traitant.

Cette synthese comprenait :

L’ordonnance du résident.

Une synthése des informations générales sur le résident: tolérance
médicamenteuse, gestion des traitements, allergies connues, adhésion
médicamenteuse et éventuelle automédication.

Un plan pharmaceutique personnalisé, avec une synthese des interventions
pharmaceutiques classées par domaine thérapeutique (par exemple, sphere
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 synthése est présenté en Annexe 9.

E. Saisie des données

Les données ont été saisies a I'aide du logiciel REDCap® (Research Electronic Data Capture),

un systeme de formulaires électroniques (e-CRF) spécialement congu pour la collecte et Ia

gestion de données dans le cadre de la recherche clinique.

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

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

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

chaque patient inclus dans I'étude :

La structure : ce formulaire contient les caractéristiques de I'établissement et de la
RCP durant laquelle I'analyse d’ordonnance du patient a été présentée. |l permet,
entre autres, de connaitre 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 déja mises en
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place en interne dans I’établissement. Le formulaire complet est présenté en Annexe
10.

Le patient : ce formulaire recueille les caractéristiques personnelles (age, 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
complete le questionnaire. Les détails sont disponibles en Annexe 11.

L’analyse pharmaceutique : ce formulaire, détaillé en Annexe 12, inclut 'ensemble
des traitements de I'‘ordonnance par DCl, avec la posologie et la voie
d’administration. Pour faciliter I'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. Chague médicament pouvait étre arbitrairement associé a trois IP/problémes
maximum.

Une section « ajout de traitement » était prévue pour recueillir les suggestions
d'ajout de molécules.

Enfin, la derniére 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 criteres d’éligibilité ont été
définis grace aux recommandations du Ministére 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 agées de 65 a 74 ans inclus.
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F. Analyse statistique

Une analyse descriptive de la population a été réalisée pour I'ensemble des caractéristiques
recueillies.
Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne, I'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 a I'aide du logiciel Excel®.

G. Création de |’outil

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

a la thérapeutique détectés ainsi qu’aux interventions proposées.

H. Validation de I'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 I'outil et a évalué les lignes de traitements

spécifiques qui lui avaient été attribuées.

3. Etude 2 : évaluation de la satisfaction et de I'impact des actions ERASME

A. Recueil et saisie des données

Pour évaluer la satisfaction et I'impact des actions d’ERASME sur les équipes des ESMS
impliquées dans le projet, nous avons créé deux questionnaires de fin d’expérimentation :
I'un destiné aux équipes de I’établissement et I'autre au pharmacien référent.

Les enquétes ont été élaborées a l'aide de la fonctionnalité « requétes » du logiciel

REDCap®.
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Le questionnaire destiné aux équipes de |'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) a 10 (trés satisfaisant).

« Formation a la déclaration des effets et événements indésirables » : évaluation de
la satisfaction par rapport a I'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 a l'intervention de 'OMEDIT (non analysée dans le
cadre de ce travail).

« Formation sur l'optimisation médicamenteuse » : évaluation de la satisfaction
guant a la durée et a la qualité des interventions, au support utilisé et a la synthése
envoyée a posteriori.

« Evaluation du devenir des interventions pharmaceutiques » : acceptation par
I’équipe médicale et potentiels changements de pratiques au sein de I’établissement
(avec I'application des interventions a d’autres résidents).

« Collaboration établissement-pharmacie » : évaluation du renforcement du lien
pluri-professionnel avec la pharmacie.

« Perspectives de I’expérimentation » : évaluation du besoin de poursuivre
I’'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 I'évaluation des

interventions du REIPO en matiére 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 a

ao(t 2024.
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[Il. Résultats

Etude 1: étude observationnelle des interventions ERASME et création d’un outil d’aide a

I’analyse pharmaceutique en ESMS

1. Etat des lieux des prescriptions dans les structures accompagnées

Entre janvier 2022 et décembre 2023, I'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 critéres d'inclusion et

ont été intégrés a I'étude. Un résident a été exclu en raison de I'absence de présentation de

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

de flux de I'’étude est présenté sur la Figure 12.

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

De janvier 2022 a
décembre 2023

v

Elimination des critéres de non-
inclusion :

-Refus de participer a 'étude : n=0
-Dossier non présenté en RCP: n=1
(1 résident de MAS)

BPM présentés en RCP devant les équipes des ESMS (paramédicales + médicales)

N=91

A. Caractéristiques des structures accompagnées

Figure 12 : Diagramme de flux de I'étude

Parmi les 61 établissements désignés par I’ARS (avec 16 dans la Haute-Garonne et 15 dans le

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

4).
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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 I'on s’intéresse aux résultats globaux, on constate que dans 79,2% des cas, la nécessité
d’un accompagnement sur I'optimisation des prescriptions avait été identifiée dans le
guestionnaire des besoins complété avant le lancement de I'expérimentation.

Bien que cing structures n'aient pas préalablement identifié ce besoin, elles ont tout de
méme bénéficié des interventions du REIPO lors des RCP.

De plus, il est a noter que la grande majorité des établissements (87,5%) avaient déja mis en
place des protocoles de prise en charge pour les pathologies courantes. Cependant, seul un
quart des structures accompagnées organisaient des RCP de maniére hebdomadaire,

mensuelle ou ponctuelle.

Tableau 5 : Activités et besoins des structures avant ERASME

Activités et besoins avant ERASME n %
Besoin optlmlsatlorT _d,es prescriptions 12 85,7
identifié*
EHPAD
N=14 Protocoles de prise en charge existants 11 78,6
RCP existantes 4 28,6
Besoin opt|m|§at|or? f:lles prescriptions 7 70,0
identifié*
FAM/MAS
N=10 Protocoles de prise en charge existants 10 100,0
RCP existantes 2 20,0
Besoin optlmlsatlor? f:lles prescriptions 19 79,2
identifié*
Total
N=24 Protocoles de prise en charge existants 21 87,5
RCP existantes 6 25,0

*Etablissements ayant mentionné le besoin d'étre accompagnés sur le versant "optimisation des prescriptions"
des le début de I'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 a 32 pour les EHPAD et de 1 a 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 a I'étude

L’age 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 a 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 Age IMC* DFG*
Femmes Hommes (ans) (kg/m?) (ml/min)
N (%) 35(59,3) 24 (40,7) 59 43 53
EHPAD

N =59 Moyenne 84,9 26,2 62,9
(ET) (8,6) (3,9) (24,5)

N (%) 13 (40,6) 19 (59,4) 32 25 20
FAM/MAS /01 enne 54,7 22,6 103,7
N=32 (ET) (14,4) (4,3) (26,6)

N (%) 48 (52,7) 43 (47,3) 91 68 73
J‘i‘;'l Moyenne 74,3 25,0 74,5
- (ET) (18,2) (4,3) (31,0)

*Certaines données sont manquantes : 23 pour I'[MC et 18 pour le DFG. Le DFG est estimé par la méthode CKD EPI et a été
ajusté a 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 |'ordre, la constipation, I'HTA, les troubles de I'humeur et du

comportement, la dépression, I'anxiété et la douleur.

Tableau 8 : Classification CIM11 des antécédents des patients a I'étude

Antécédents rencontrés dans I'étude, selon codage CIM-11* n** %
02 - Tumeurs
2A00 a 2F9C Cancer en cours d’évolution (< 5ans) 3 3,3
03 - Maladies du sang ou des organes hématopoiétiques
4B00.0 et de
de 3A00 a Cytopénie 12 13,2
3A94
04 - Maladies du systeme immunitaire
?:38 a4nas/ Maladie de systeme (polyarthrite rhumatoide, SEP...) 5 5,5
05 - Maladies endocriniennes, nutritionnelles ou métaboliques
5A10 Diabete de type 1 4 4,4
5A11 Diabéte de type 2 15 16,5
5C80 Hyperlipoprotéinémie 13 14,3
BD40.0 Artériopathie des membres inférieurs 3 3,3
5A00 a 5A03 Dysthyroidie 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 I'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
Symptémes psycho-comportementaux associés aux
; 24 26,4
6D86 démences
6A00 Troubles du développement intellectuel 9 9,9
8A00.0 Maladie de Parkinson 11 12,1
8A60 a 8A68 Epilepsie 21 23,1
07 - Troubles du cycle veille-sommeil
7A00 a 7B02 Troubles du sommeil 15 16,5
7A41 Syndrome d'apnée obstructif du sommeil 6 6,6
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08 - Maladies du systeme nerveux

8B20 Accident vasculaire cérébral

8B10 Accident Ischémique Transitoire
8A20 Maladie d’Alzheimer

8A22 Maladie a corps de Lewy

09 - Maladies de I'appareil visuel

9C61 Glaucome

9B75.0 Dégénérescence maculaire liée a |'age

11 - Maladies de I'appareil circulatoire
BAOO a BAO4  Hypertension artérielle

BA21 Hypotension orthostatique

BA-4,5,8 Insuffisance coronarienne et/ou infarctus du myocarde
BD10 a BD14 Insuffisance cardiaque

BB00O/BD71 Embolie pulmonaire/Thrombose veineuse profonde
BD74 Insuffisance veineuse périphérique

BC81.3 Fibrillation auriculaire

13 - Maladies de I'appareil digestif

DA60 Ulcére gastrique

DA42 Gastrite

DA22 Reflux gastro-cesophagien

DA24/DA25 (Esophagite / ulcére de 'cesophage
14 - Maladies de la peau

EA81 Dermatite séborrhéique

15 - Maladies du systeme musculosquelettique ou du tissu conjonctif
FB83.1 Ostéoporose

FAOO a FAOS5 Arthrose

FA25 Goutte

16 - Maladies de I'appareil génito-urinaire

GB61 Maladie rénale chronique

GC00 Cystite

GA90 Hypertrophie bénigne de la prostate

21 - Symptomes, signes ou résultats d'examen clinique, non classés
ailleurs

MG29 (Edeme

MEO5.0 Constipation

MEO05.1 Diarrhées

MF50.2/MEO7 Incontinence urinaire/fécale
MF50.3 Rétention urinaire

MB44 a MB47 Mobilité réduite

MB47.3 Spasticité

MB47.8 Hypertonie déformante acquise
MB50 Tétraplégie

MB53 Hémiplégie

MB47.C Chutes a répétition (>2/an)
MG30/MG31 Douleur

MD92 Troubles de la déglutition

11

15

39

11
25

N O U1

10

25

12,1
7,7
16,5
2,2

1,1
2,2

42,9
5,5
12,1
27,5
7,7
3,3
25,3

5,5
5,5
6,6
2,2

7,7

9,9
11,0
4,4

27,5
4,4
5,5

4,4
53,8
3,3
5,5
1,1
29,7
3,3
1,1
1,1
2,2
25,3
33,0
12,1
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22 - Lésions traumatiques, intoxications ou certaines autres conséquences
de causes externes
NAS82, NB52,

NC12/32/53/72, Antécédents de fractures 26 28,6
/92,ND13/32

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
I’hypertension artérielle, la dépression, la constipation, I'insuffisance rénale chronique,

I'insuffisance cardiaque et I'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 I'humeur et/ou du comportement, I'épilepsie,

I'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 I’"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 I'ordonnance d’un résident inclus dans I'étude, on comptait en moyenne 10,3 * 4,5
médicaments aussi bien en FAM/MAS qu’en EHPAD. Les prescriptions comportaient de 1 a

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

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

Tableau 11 : Les prescriptions en ESMS par groupes anatomiques ATC1

Groupes anatomiques de la classification ATC N %
N Systéme nerveux 383 41,3
A Systéme digestif et métabolisme 238 25,7
C Systéme cardio-vasculaire 121 13,1
B Sang et organes hématopoiétiques 66 7,1
H Hormones systémiques, a I'exclusion des hormones 32 3,5
sexuelles et des insulines
D Dermatologie 20 2,2
R Systéme respiratoire 17 1,8
G Systéme génito-urinaire et hormones sexuelles 16 1,7
S Organes sensoriels 14 1,5
M Systeme 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 systéme nerveux représentaient 36,0% des prescriptions,

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

Tableau 12 : Les prescriptions en EHPAD par groupes anatomiques ATC1

Groupes anatomiques de la classification ATC N %
N Systéme nerveux 221 36,0
A Systéme digestif et métabolisme 150 24,4
C Systéme cardio-vasculaire 105 17,1
B Sang et organes hématopoiétiques 58 9,5
H Hormones systémiques, a I'exclusion des hormones 26 42
sexuelles et des insulines !
D Dermatologie 11 1,8
S Organes sensoriels 11 1,8
G Systeme génito-urinaire et hormones sexuelles 10 1,6
R Systeme respiratoire 8 1,3
M Systeme 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 systéme nerveux, suivis par le systeme digestif et métabolique (28,1%)

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

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

Groupes anatomiques de la classification ATC N %
N Systéme nerveux 162 51,8
A Systéme digestif et métabolisme 88 28,1

C Systéme cardio-vasculaire 16 5,1

D Dermatologie 9 2,9

R Systéme respiratoire 9 2,9

B Sang et organes hématopoiétiques 8 2,5

G Systéme génito-urinaire et hormones sexuelles 6 1,9

H Hormones systémiques, a I'exclusion des hormones 6 19

sexuelles et des insulines ’

M Systéme musculo-squelettique 5 1,6

S Organes sensoriels 3 1,0

L Antinéoplasiques et agents immunomodulants 1 0,3
Total 313 100,0

Les médicaments les plus prescrits en EHPAD étaient I'Oxazépam, le Cholécalciférol

(Vitamine D) et le Paracétamol.

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

DCI CODE ATC N %
Oxazépam NO5BA0O4 38 64,4
Cholécalciférol A11CC05 32 54,2
Paracétamol NO2BEO1 31 52,5
Furosémide C03CA01 26 44,1
L-thyroxine HO3AAO01 21 35,6
Bisoprolol CO7ABO7 18 30,5
Macrogol 3350 AO6ADG65 15 25,4
Acide acétylsalicylique BO1AC06 15 25,4
Lévodopa NO4BAO02 14 23,7
Macrogol 4000 AO6AD15 13 22,0
Chlorure de potassium A12BA01 13 22,0
Apixaban BO1AF02 13 22,0
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Les médicaments les plus prescrits en MAS/FAM étaient le Cholécalciférol (Vitamine D), la

Cyamémazine et, a 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 NO5AAQ06 14 43,8
Macrogol 4000 AO6AD15 11 34,4
Macrogol 3350 AO6ADG65 11 34,4

Dépakine NO3AGO1 11 34,4
Paracétamol NO2BEO1 10 31,3
Trihexyphénidyle NO4AA01 10 31,3
Diazépam NO5BAO1 10 31,3
Loxapine NO5AHO1 9 28,1
Carbamazépine NO3AF01 7 21,9

De plus, chaque ordonnance incluait en moyenne 2,2 + 1,8 MPI, avec une variation de 0 a 8

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

Tableau 16 : Les médicaments potentiellement inappropriés 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

Le score anticholinergique ACB d’une ordonnance était en moyenne de 2,3 en EHPAD,
variant de 0 a 15. En MAS/FAM, la moyenne était de 5,2, avec un score ACB variant de 0 a
12. Le score CIA était en moyenne de 3,4 en EHPAD (de 0 a 15) et de 6,7 en MAS/FAM (de 0
a 16).

Tableau 17 : Le score anticholinergique par ordonnance

Score ACB Score CIA
Moyenne Ecart-type 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

63



Par ailleurs, le Tableau 18 présente I'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** Résid.erjts % de ':é%id:*rlts

vaccinés vaccinés

Grippe 55 49 89,1

Pneumocoque 45 11 24,4

DTP* 35 16 45,7

ILH:':gD Covid-19 55 50 90,9
Zona 5 1 20,0
Hépatite B 11 0 0,0

Grippe 29 23 79,3

Pneumocoque 13 6 46,1

DTP* 22 17 77,3

Mf\\'S:/I;I-;M Covid-19 28 25 89,3
Zona 7 0 0,0
Hépatite B 1 0 0,0

Grippe 84 72 85,7

Pneumocoque 58 17 29,3

DTP* 57 33 57,9

J Zt;'l 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 I'équipe ERASME

A. Caractéristiques des RCP réalisées

Les 91 BPM réalisés par I’équipe du REIPO (voir la Figure 12 : Diagramme de flux de I'étude)
ont été présentés au cours de 55 RCP (33 en EHPAD et 22 en FAM/MAS).
Par établissement, entre 2 a 7 BPM ont été analysés lors de 1 a 4 RCP sur les deux années de

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

Moyenne par

. Ecart-
Indicateurs stablissement cart-type Total
Dossiers analysés 4,2 1,5 59
EHPAD
RCP réalisées 2,4 0,8 33
Dossiers analysés 3,2 1,6 32
FAM/MAS
RCP réalisées 2,2 0,8 22
Dossiers analysés 3,8 1,6 91
Total
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 a 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.

82% B81%

64%

34%

TAUX DE PRESENCE EN RCP

8%

Médecin Médecin Psychiatre Pharmacien IDE
traitant coordonnateur

PERSOMMEL DE L"ESMS5

T1%

IDEC

19%

24%

Aide-soignant(-g) Directeur(-trice)

etfou adjoint{-e)

Figure 13 : Répartition des professionnels présents en RCP

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

I’établissement.
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B. Les problémes rencontrés

Les probléemes les plus couramment rencontrés dans les prescriptions étaient la « contre-
indication/non-conformité aux référentiels », la « prescription d’un médicament non
justifié » et « monitorage a suivre », respectivement dans 32,8%, 17,6% et 11,1% des cas

(voir Tableau 20).

Tableau 20 : Les types de problemes détectés en ESMS

Types de problemes 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 a 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 Probleme 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 recu par le patient : Inobservance 2 0,3
1.3 Interaction médicamenteuse : Association contre-indiquée p 0,3
1.3 Interaction médicamenteuse : A prendre en compte 1 0,2
1.6 Médicament ou dispositif, non recu par le patient : Incompatibilité 1 02
physico-chimique ’
Total 664 100,0

*selon grille SFPC en Annexe 4

C. Lesinterventions 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 a 14). L'intervention la
plus fréquente était « l'arrét ou refus de délivrer » dans 36,7% des cas, suivie de

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

Types d'interventions pharmaceutiques* N %
3.7 Arrét 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 a4 -

/d'administration ’

3.2 Choix de la voie d'administration 3 0,5

Total 664 100,0

*selon grille SFPC en Annexe 4

Le Tableau 22 présente les interventions relatives a la vaccination des patients en ESMS.
Concernant les vaccins, I'ajout de la vaccination contre le pneumocoque a été proposée a
pres de la moitié des résidents de I'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 %
Pneumocoque 41 45,1
DTP 23 25,3
. Grippe 12 13,2
Ajout Zona 10 11,0
Hépatite B 10 11,0

Covid-19 6 6,6
DTP 35 38,5
Covid-19 10 11,0

Suivi thérapeutique Grippe 9 9,9
Pneumocoque 3 3,3

Zona 1 1,1

Hépatite B 1 1,1
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3. L'outil d’aide a I'analyse pharmaceutique

L’outil développé se présente sous forme de six onglets Excel®.
Le QR code suivant permet d’accéder a I'outil complet :

Figure 14 : QR code d'accés a I'outil d'aide a I'analyse pharmaceutique en ESMS
A. La notice

En introduction, le premier onglet explique aux utilisateurs les objectifs de I'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 compléte est exposée en Figure

15.

B. Analyse par DCI

Le deuxieme onglet contient 'outil d’aide a I'analyse d’ordonnance. Il comporte 151
médicaments reliés chacun a 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 maniére suivante (Figure 16) :
= La DCl du médicament
= Leoules princeps du médicament
* Le code ATC du médicament
= Letype de probléeme 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 a I'analyse : recommandations officielles, outils

pratiques et livrets de bon usage de certaines classes médicamenteuses
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Interventions pharmaceutiques
[ H " S M [ g i omnion Gériatrie / Handicap Relpo

Outil d'aide a la réalisation de bilans partagés de médication en institution
pour personnes dgées et/ou adultes en situation de handicap

Cet outil est destiné aux acteurs intervenant sur les prescriptions en ESMS, notamment en EHPAD, FAM et MAS.

Il permet d'aider le pharmacien a réaliser des bilans partagés de médication pour les résidents de la structure dont il est référent.

Il peut également servir aux prescripteurs et 3 tout autre professionnel de santé impliqué dans une démarche d'optimisation thérapeutique en gériatrie
etfou en établissement pour adultes en situation de handicap.

Il a été développé dans le cadre de I'expérimentation ERASME (Equipe référente d'appui a la sécurisation et l'optimisation de la prise en charge
médicamenteuse en ESMS). Les pharmaciens du REIPO (Réseau d’Enseignement et d’'innovation pour la Pharmacie d'Officine) de Toulouse sont intervenus
auprés d' équipes médicales d'EHPAD, FAM et MAS de la Haute-Garonne et du Tarn, de janvier 2022 3 décembre 2023.

Le but : optimiser la prise en charge médicamenteuse des résidents. 91 bilans de médications ont été présentés en RCP au sein de 24 structures, en
collaboration avec les pharmaciens d'officines référents.

L'outil ci-joint regroupe les interventions pharmaceutiques (IP) réalisées dans ce contexte, par DCI, détaillées et codifiées selon la grille de la société
frangaise de pharmacie clinique SFPC*,

ESMS : Etablissements et services médico-socioux, EHPAD © établissement o’ hébergement pour personnes Ggées dépendontes,
FAM : foyer d'accueil médicalisé, MAS - maison d'accusil spécialisée, RCP - réunion de concertation pluridisciplingire, DO - dénomination commune intermationals

*La grille de codification des IP de la SFPC est accessible par un lien hypertexte dans I'onglet "Listes et outils”

> Onglet [Analyse par DCI]
Cet onglet contient I'outil d'aide a I'analyse pharmaceutique d'une prescription.
Pour rechercher un médicament, il est possible de filtrer par DCI, par spécialité ou par code ATC* en cliguant sur I'icdne du menu déroulant | ~ |de la case
correspondante.
S'afficheint) alors la ou les IP proposée(s) pour ce traitement avec :
* Le type de probléme (selon la grille SFPC)
» L'IP proposée (selon la grille SFPC)
* L'IP détaillée

» Les sources utiles en lien avec la proposition etfou le médicament en lui-méme

*Pour afficher tous les médicaments appartenant au méme groupe principal anatomique (libellé ATC1), il est possible de filtrer la colonne "code ATC" par
couleur.
1 couleur =1 libellé ATC1 :
Systéme digestif et métabaolisme
B Sang et organes hématopoiétiques
Systéme cardic-vasculaire
D |Dermatclogie
G Systéme génito-urinaire et hormones sexuelles
Hormones systémiques, a 'exclusion des hormones sexuelles et des insulines
L | Antinéoplasiques et agents immunomodulants
M | Systéme musculo-squelettique
N  Systéme nerveux
R Systéme respiratoire
Organes sensoriels

> Onglet [Listes et outils]
Cet onglet regroupe tous les outils nécessaires a l'analyse pharmaceutique :
» Les listes de médicaments inapropriés chez le sujet dgé
# Le calculateur de charge anticholinergique d'une prescription
* La liste des médicaments écrasables
# La grille SFPC pour codifier les IP
# Les outils d'aide a I'analyse d'intéractions médicamenteuses et d'effets indésirables
# Les outils pratiques pour I'analyse générale et par problématiques

> Onglet [Recommandations courantes]
Cet onglet regroupe les principales recommandations résumeées par 'équipe du REIPO.
Il permet de rechercher rapidement une information clé sur les principales pathologies rencontrées en EHPAD/MAS/FAM sans passer par |'onglet
[Listes et outils].

> Onglet [Modéle BPM]

Cet onglet propose un modéle de trame a utiliser pour réaliser un bilan partagé de médication [(construit par I'équipe du REIPO).

> Onglet [Liste des abréviations]

Cet onglet répertorie les abréviations utilisées dans l'outil.

Le Réseau d'Enseignement et d'innovation pour la Pharmacie d'Officine (REIPO) a &té créé en 2015 a l'initiative de la faculté de pharmacie de Toulouse
{Occitanie).
Le réseau ceuvre depuis sa création pour I'accompagnement des professionnels de santé autour de missions de pharmacie clinique. Les actions reposent
principalement sur I'aide au déploiement des bilans partagés de médication en soins primaires, a la prévention de la perte d'autonomie des séniors et a la
formation des professionnels a 'optimisation thérapeutique du sujet dgé.

En savoir plus sur le REIPO : REIPO - Réseau d'Enseignement et d'Innovation pour la Pharmacie d'Officine

Figure 15 : Notice de I'outil d'aide a I'analyse pharmaceutique en ESMS
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type de
code ATC

Spécialité probléeme IP proposée : IP détaillée Sources utiles
K - - (SFPC): ~ - - - -
Prescription potentiellement innapropriée chez le sujet dgé (liste REMEDIES) : BZD au long cours
* = 12 semaines si visée anxiolytique
* > Asemaines si visée hypnotique
Risque majoré d’effets indésirables car allongement de la demi-vie par diminution du métabolisme avec I'4ge.
* Syndrome confusionnel, troubles cognitifs, troubles psychomoteurs, troubles du comportement et altération du Usages et bon
1.1 Contre- e Tableau du pro
. rythme deprescribing- usage des
indication / .. - tocole de sewra .
.| 3.6 Changement de |nycthéméral algorithm- benzodiazépine
CLONAZEPAM | RIVOTRIL | NO3AEOL Non conformité L i R ) o - N ge des benzo - .
méedicament * Risque de chutes et de fractures, perte d'indépendance fonctionnelle notamment en institution benzodiazepines- Pevehoactif s anxiolytigues
aux i i . ) sychoactif - _
L., . Proposer un sevrage progressif devant le risque de Pharmacotolérance et Pharmacodépendance. 2018-fr.pdf et hypnotiques
référentiels Mars 2019 _ _
- ScienceDirect
De plus, les BZD sont contre-indiquées chez les patients atteints d'apnée du sommeil.
En cas de trouble anxieux généralisé, en complément des mesures non médicamenteuses, switcher vers un
antidépresseur ISRS & posologie efficace (par exemple Sertraline ou Mirtazapine) en premiére intention, pour
limiter le recours aux benzodiazépines.
Réévaluer la double anti agrégation plaquettaire en prévention secondaire post syndrome coronarien (SCA)
aigu > 1 an.
Haute Autorité
1.1 Contre- D'aprés la Liste REMEDIES : pas d'intérét & garder ce schéma > 12 mois car la combinaison de 2 antiagrégants Livret EHPAD de Santé -
ivre -
indication / 3.7 Arét fus d plaquettaires (acide acétylsalicyliqgue/clopidogrel) augmente le risque hémorragique en comparaison 3 E-learning AAP 61-Fich PLAVIX
.| 3.7 Arrétourefusde | \ . page 61-Fiche - )
CLOPIDOGREL | PLAVIX BO1AC04 Non conformité L I'utilisation d'une monothérapie. AVK AQD _ (clopidogrel),
délivrer _ 13 (omedit- .
aux omeditbretagne diefr) antiagrégant
fre - ' P . : , : P P - . normandie.ir) .
référentiels L'association optimale post SCA = double antiagrégation plaquettaire (association aspirine/clopidogrel ou plaquettaire
aspirine/ticagrélor) pendant 12 mois puis aspirine ou clopidogrel (si contre-indication & I'aspirine) en (has-sante.fr]
monothérapie.
A adapter au cas par cas avec suivi régulier par le cardiologue.
Envisager un arrét progressif de I'lPP.
17 Pour rappel, une prise d'IPP > 8 semaines est & risque de nombreux effets indésirables (voir liste REMEDIES des Prescription.
Prescription 3.7 Arrét ou refus de |Mmédicaments potentiellement inappropriés chez le sujet &gé) : risque de pneumopathies, colite Bon usage des IPP d'IPP chezla
LANSOPRAZOLE| LANZOR d'un

medicament

non justifié

délivrer

pseudomembraneuse i Clostridium difficile, hypocalcémie avec risque d'ostéoporose, hypomagnésémie,
carence en fer et vitamine B12.

L' arrét doit &tre progressif pour éviter |I'effet rebond.

(has-sante.fr)

personne de 65
ans et plus.pdf
{ameli.fr)

ACETYLSALICYLATE
DE LYSINE

KARDEGIC

1.2 Probléme

BO1ACO6 .
de posologie

3.1 Adaptation
posologique

Diminution de la posologie & 75mg/jour en lien avec le neurologue.

Pas de bénéfice prouvé a garder une anti agrégation plaquettaire > 100mg/j.

Figure 16 : Onglet "Analyse pharmaceutique" de I'outil

Etude
comparative

Score HAS-

Kardegic 75mg
et 160mg -

BLED

[sfmu.org)

page26 - ANSM
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C. Listes et outils

Le troisieme onglet (Figure 17) présente une liste de liens hypertextes renvoyant aux
sources utiles a I'analyse pharmaceutique, classés par catégorie afin de faciliter Ila
recherche.

Cette partie permet aux utilisateurs :

= D’accéder a des informations générales sans passer obligatoirement par I'onglet
d’analyse par DCI.

= D’approfondir un sujet sur un traitement ou une pathologie pour lequel I'IP proposée
n’a pas répondu a la question posée.

= D’utiliser des outils d’aide a la prescription, au switch de molécules, a I’évaluation de
la douleur et a I'analyse d’interactions médicamenteuses pour des traitements
présents ou non dans notre outil.

= D’avoir un acces rapide aux listes de médicaments inappropriés chez le sujet agé, au
calculateur de charge anticholinergique, a la liste de médicaments écrasables et aux

grilles SFPC permettant de coter les IP.

D. Recommandations courantes

Le quatrieme onglet regroupe les principales recommandations résumées par I'équipe du
REIPO. Il permet de rechercher rapidement une information clé sur les principales

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

E. Modeéle BPM

Le cinquiéme onglet contient le tableau a remplir par les utilisateurs au fur et a mesure de
I’'analyse d’ordonnance, reprenant le modele ERASME pour les BPM en institution (Tableau

3).

F. Liste des abréviations

Le dernier onglet est une liste des abréviations rencontrées dans I'ensemble de I'outil.
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\esouispatioes Liste dos médicaments aporopriés cez e s s

Liste REMEDIES

Toutes les recommandations mises a jour : Liste de Beers 2023 : American Geriatrics Society 2023
|Recommandations médicales (recomedicales.fr) Liste européenne : The EU(7]-FIM list
Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) STOPP/START version 3 informatisée

STOPP Frail 2021-version 2 : Deprescribing in older people approaching end-of-life

|Neurologie-Psychiatrie

Psychotropes.fr

| Réseau PIC : fiche médicaments (reseau-pic.info)
|Psychiatrienet

PSYMATIK: Evidence based medicine made easy
|Tableau du protocole de sevrage des benzodiazépines
CMPsy - Le switch [cmpsy-switch.com)

] i i 5 il interventions i £ & &
PsychoPharma.Fr | Prescrire en un clic Grille SFPC : cotation des pharmaceutigues et des problémes détectés
1 Grille SFPC 2013-VE

Calculateur de la charge anticholinergique d'une prescription
Calculateur de charge anticholinergigue d'une prescription (OMEDIT Pavs de la Loire, mai 2022)

Liste des médicaments écrasables
Liste des médicaments écrasables (omedit-normandie.fr]

Pneumologie
] R P " = Intéractions medicamenteuses et effets indésirables
|2023 GOLD Report - Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease - GOLD (goldcopd.org) r = I

Tableau cytochromes (hug.ch)

Quantitative prediction of drug drug interactions - DDI-Predictor

Cardiologi
| Calcul SCORE2 {escardio.org) - - —
Riimeabin O Creditilemeds Thesaurus des interactions médicamenteuses - ANSM (sante.fr]
7 Liverpool HIV Interactions (hiv-druginteractions.org

Meédicaments & base de plantes et huiles essentielles - ANSM (sante.fr)

Integrative Medicine: Search About Herbs (mskcc.org

|Bite web de la Société Frangaise d'Etude et du Traitement de la Douleur {sfetd-douleur.org) _

|BPIgConvert unapei - recommandations bonnes pratigues professionelles. pdf (handicap.gouy.frl

|Echelles d'évaluation de la douleur - Centre hospitalier universitaire (CHU) de Toulouse {chu-toulouse.fr} 7| Comportements défi (ch-marchant.frl
| ESDDA. pdf (pediadol.org)

data.ansm.zante fr

|Thromboclic

| Infectiologie | GED-DI (pediadol.ore)

|SPILF - Infectiologie | EDAAP.pdf (pediadol.org)

|Antibioclic : Antibiothéraphie rationnelle en soins primaires |2019-06 livret douleur et handicap.pdf (omedit-normandie fr)
|Handident Occitanie soins Bucco-dentaires (handident-occitanie.frl
|copa HP

Accueil Vaccinews (medgual.fr) Flaguette Percevoir le monde (cra-mp.infol

Société Francophone du Diabéte (sfdiabete.org)

Protocole de Souberbielle {[omedit-centre.fr)
GRIO, Groupe de Recherche et d'Information sur les Ostéoporoses

SFPQ - Société Francaise de Pharmacie Oncologigue
Oncolink (therapiesorales-onco-link.fr)
L'"AFSOS, Association Francophone pour les Soins Oncologiques de Support 72
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G. Exemples et mise en pratique de |'outil

Contexte :

Un pharmacien d’officine, référent d’'un EHPAD, souhaite analyser I'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 :
Apres avoir mis en regard les antécédents avec les médicaments prescrits, le pharmacien
compléte le tableau proposé par le REIPO dans 'onglet « Modéle BPM » de notre outil.
Actuellement, I'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 problémes :
Le pharmacien identifie les problématiques liés aux traitements en tenant compte des
critéres implicites associés au patient tels que I'dge, le poids, les constantes vitales, les

résultats biologiques, la fonction rénale et les chutes répétées.

Analyse pharmaceutique/Rédaction des IP :

Pour réaliser I'analyse pharmaceutique, le pharmacien utilise I'outil du REIPO dans I'onglet

« Analyse par DCI ».

1. Mirtazapine

Une des IP de I'outil reprend les recommandations de la prise en charge du syndrome anxio-
dépressif associé a des troubles du sommeil et reprécise le schéma thérapeutique (schéma
d’initiation = J1 15mg/j et J8 = 30mg/j puis jusqu’a 45mg/j maximum).

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

- Proposition : le pharmacien suggére d’augmenter la posologie a 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

Aprés 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 agé (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 [I'IP détaillée suivante: « Administration simultanée de deux
benzodiazépines non recommandée : ne pas administrer en méme temps un anxiolytique et
un hypnotique car il existe une compétition sur les récepteurs GABA qui diminue |'efficacité
des deux médicaments et augmente les effets indésirables.

Un décalage de 2 heures entre les deux médicaments est recommandé avec généralement
['anxiolytique en premier puis I'hypnotique au coucher. Proposer un sevrage progressif de la
molécule la moins appropriée, puis de |'autre si possible. L'Oxazépam, en raison de sa demi-
vie courte, reste le plus adapté des anxiolytiques pour le sujet agé lorsqu'une telle
médication est nécessaire »

-> Proposition : devant la problématique des chutes et le risque de pharmacotolérance et
pharmacodépendance chez ce patient agé, le pharmacien propose un sevrage progressif du

Zopiclone puis une prise de I'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 vy
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 critéres 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 DCl» en

recherchant la vitamine D et les IP détaillées associées.
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Aide a la rédaction du BPM :
Pour avoir une idée concrete et visuelle du processus de rédaction du bilan partagé de

médication grace a |'outil, un organigramme des étapes a suivre est présenté en Figure 18.

H. La validation de |'outil

Grace a leur expertise pharmaceutique, les neuf relecteurs ont apporté plusieurs corrections
a I'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 tres positifs ; ils disent vouloir s’en servir dans

leur pratique quotidienne.
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IP détaillée

Majoration du traitement de fond antidépresseur a 30mg/j.
Nous privilégions I'utilisation d"antidépresseurs & posologie efficace plutdt qu'une prescription associée de benzodiazépine.
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I'usage des benzodiazépines au long cours, optimiser le traitement antidépresseur en envisageant un switch vers de la Sertraline dont I'élimination n'est pas

impactée par l'insuffisance rénale.
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Etude 2 : évaluation de |a satisfaction et de I'impact des actions ERASME

1. Auvis 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 I'absence des médecins traitants ait été

regrettée a plusieurs reprises.

La synthese 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 I'expérimentation ERASME. Chaque structure ayant répondu au
guestionnaire souhaite continuer a appliquer les connaissances et les recommandations

acquises lors des RCP.

Certains participants suggerent, dans la continuité d’ERASME :

- Une systématisation des BPM pour chaque nouvel arrivant ou chaque patient sortant
d'hospitalisation.

- Une mise en place réguliere de RCP avec la pharmacie et les médecins traitants.

- Une réévaluation réguliere 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) oul NON %
La RCP
La durée de la formation 8 0 100,0
Le support utilisé 8 0 100,0
La qualité de | |nterY§nt|on et des interactions avec 8 0 100,0
I'intervenant
La synthése 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 a revoir I'ordonnance d'autres résidents 6 2 75,0
IP ayant permis la mise en place d'un suivi du patient par un ) 6 250

spécialiste ’
IP ayant suscité un chan'gement de certaines pratiques de 8 0 100,0

prise en charge

IP ayant permis de contacter un organisme conseillé par 5 3 625

ERASME !

Collaboration établissement/pharmacie

Création ou renforcement du lien 7 1 87,5
Contact avec I'équipe ERASME en dehors du projet 1 7 12,5

Perspectives d'ERASME

Pensez-vous que I'expérimentation ERASME a été
contributive pour améliorer I'optimisation des prescriptions 8 0 100,0
de vos résidents ?

Si I'expérimentation ERASME se pérennise dans votre 7 1 87,5
département, souhaitez-vous poursuivre votre participation ?
Avez-vous ou projetez-vous de mettre en pratique les

connaissances/recommandations acquises lors de cette 8 0 100,0
expérimentation ?

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 déja été formés aux BPM et 60% en

réalisaient déja 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 I'établissement a été renforcée dans la plupart des cas. Les

pharmaciens souhaitent poursuivre I'expérimentation a I'unanimité.

Tableau 24 : Satisfaction des pharmaciens référents concernant les interventions

d’ERASME
Satisfaction des participants (N =5) oul NON %
La RCP
La durée de la formation 0 100,0
Le support utilisé 0 100,0
La qualité de | |nter\{§nt|on et des interactions avec 4 1 80,0
I'intervenant
Les BPM
Aviez-vous déja été formé au bilan partagé de médication 4 1 800
avant I'expérimentation ERASME ? !
Aviez-vous déja fait des BPM a I'officine ? 3 2 60,0
Aviez-vous déja fait des BPM a I'EHPAD ? 3 2 60,0
Pensez-vous étre capable d'animer des séances d'analyse
de dossier dans les EHPAD/FAM/MAS que vous 3 2 60,0
accompagnez ?
Collaboration établissement/pharmacie
Création ou renforcement du lien 3 2 60,0
Contact de la structure |:_)our des questions 1 4 20,0
pharmaceutiques ?
Contact avec I'équipe ERASME en dehors du projet 0 5 0,0
Perspectives d'ERASME
Pensez-vous que I'expérimentation ERASME a été
contributive pour améliorer I'optimisation des 4 1 80,0
prescriptions de vos résidents ?
Si I'expérimentation ERASME se pérennise dans votre
5 0 100,0

département, souhaitez-vous poursuivre votre
participation ?
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IV. Discussions

L’objectif principal de notre travail était de créer un outil d’aide a I'analyse
pharmaceutique pour les pharmaciens intervenant au sein d’institutions pour personnes

agées et/ou en situation de handicap.

Pour y parvenir, I'observation des interventions d'ERASME, a travers notre premiére étude,
a permis d'identifier plusieurs problématiques majeures liées a la gestion médicamenteuse

en ESMS et d’adapter I'outil en conséquence.

Besoin d’accompagnement

Les résultats indiquent que dans 79,2% des cas, les structures avaient déja identifié un
besoin d'accompagnement pour |'optimisation des prescriptions avant l'intervention de
I'équipe ERASME. Cela indique que la problématique est bien pergue par les professionnels
de ces établissements, ce qui valide notre hypothése sur la nécessité d'un outil d'aide a
I'analyse pharmaceutique. Cette observation est en accord avec la littérature qui souligne
I'importance de l'optimisation des prescriptions pour réduire les risques liés a la
polymédication, particulierement chez les personnes agées 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 I'importance d'une approche interdisciplinaire et d'un
suivi continu des prescriptions.

ont tout de méme 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 I’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'éléve a 12,8 avec parfois jusqu’a 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 I'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
maniere 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 a nos résultats (60).

Ces chiffres illustrent la complexité du suivi des prescriptions en ESMS, ce qui impacte
I'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 I'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 I'analyse pharmaceutique des prescriptions.

Caractéristiques des résidents

Age des résidents

En EHPAD, I’4ge moyen des résidents est de 84,9 ans, ce qui est comparable aux données de
la littérature qui rapportent un age moyen de 86 ans (8). Ces chiffres suggérent que notre

population est représentative de cette tranche d’age.

En MAS/FAM, 'dge moyen est de 54,7 ans. En comparaison, les études de la DREES de 2018
indiguent un age 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 di a
I’évolution des traitements et a 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 agés, 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 I'HTA (62,7%) est en accord avec
les données de la CPAM chez la personne agée (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, diabéte). Dans un travail de these de
I’'Université de Bordeaux publié en 2020, cette prévalence variait de 23% a 63,7% en
EHPAD (63), ce qui est similaire a 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 I'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 reflétent 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 I'étude de Bohmer et al. (2001), qui montre que la constipation est
fréquente chez les personnes atteintes de déficiences intellectuelles vivant en
institution (65). Ce probleme est aggravé par I'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, I'utilisation de laxatifs sous surveillance médicale.
Les troubles de I'humeur et/ou du comportement : touchant 50% des résidents,
cette prévalence concorde avec les observations de Tsiouris et al. (2003) qui met en
évidence I'association significative entre I'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 a 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 étre 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 séveres est souvent sous-évaluée
et sous-traitée, un probléme qui s'applique également a I'anxiété (68). Ces conditions
peuvent étre améliorées par des évaluations régulieres de la douleur et de I'anxiété,
des approches non pharmacologiques lorsque cela est possible, et I'utilisation

prudente de thérapies médicamenteuses.
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» Les comportements défi: 34,4% des résidents présentent un tableau clinique
pouvant étre qualifié de comportement défi. Cela concerne, la plupart du temps, les
résidents avec des troubles du comportement associés a la déficience intellectuelle
et aux troubles du spectre autistique. Ces manifestations ne sont pas toujours
intrinsequement liées a un trouble spécifique, a un handicap ou a une maladie. Elles
peuvent simplement refléter I'expression d'une émotion, d'une attente ou d'une
douleur que la personne ne parvient pas a communiquer, et qui doivent étre
interprétées en conséquence (69). Malheureusement, une réponse médicamenteuse
est souvent privilégiée a tort, parfois en tant que dernier recours pour certaines
équipes, méme si elle n'est pas nécessairement la plus adaptée. Les moyens de
minimiser ces comportements pourraient inclure des adaptations de
I'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 a leurs besoins complexes.

Contrairement a la population en EHPAD, ou les pathologies chroniques telles que I'HTA et
I'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 a chaque
individu, est cruciale pour améliorer la qualité de vie des résidents et pour minimiser les

risques de complications liées a leurs conditions de santé.

Caractéristiques des prescriptions médicamenteuses

En EHPAD :

Systéme 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 agées en EHPAD (29) (30). Les résultats montrent que ['Oxazépam, un
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anxiolytique, est le médicament le plus prescrit, avec 64,4% d'utilisation. Cela suggéere une
gestion fréquente des symptomes 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
FANSM 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 probleme fréquent chez les personnes agées (71).

Systéme digestif et métabolisme

Le groupe ATC A est le deuxieme groupe le plus prescrit (24,4%), soulignant I'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).

Systéme 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 agées, telles que
I'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 a l'insuffisance
cardiaque. Cependant, ce médicament est souvent source de mésusage et reconduit au long
cours apres un épisode aigu. La prévalence élevée d’une telle prescription chez le sujet agé
concorde avec la littérature (73). Le Bisoprolol, un béta-bloquant utilisé dans 30,5% des
prescriptions, est employé pour prévenir les complications cardiovasculaires, fréquentes

chez la personne agée (61) (64).

Les résultats montrent que les prescriptions en EHPAD se concentrent principalement sur les
troubles du systeme nerveux, les maladies métaboliques et digestives, ainsi que les

pathologies cardiovasculaires, reflétant les besoins de cette population.

86



En MAS/FAM :

Systéme 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 reflete la gestion des
symptomes 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 étre prescrits pour contrdler les crises d’épilepsie,

fréguentes dans ces établissements (67).

Systéme 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 ou

I'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.

Systéme 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 systéme nerveux et le systeme 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 révele ainsi des
différences notables de besoins médicaux, spécifiques a chaque population. Ces différences
soulignent I'importance d'adapter les interventions médicales aux caractéristiques

intrinseques des résidents dans chaque type d'établissement.

En parallele, un objectif secondaire de notre étude était de mesurer la quantité de
médicaments prescrits dans les ESMS avant l'intervention de I’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 agés en institution (35) (34). En effet, 86 % des patients de notre échantillon sont
polymédiqués. Toutefois, cette prévalence élevée pourrait étre attribuée a 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

I’expérimentation.

Un deuxieme objectif secondaire était d’analyser la qualité des prescriptions

médicamenteuses en ESMS avant l'intervention de I’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 I'arrét ou le refus de délivrer des
médicaments (36,7%), notamment ceux jugés non justifiés tels que les Inhibiteurs de la
Pompe a Protons (IPP), le Furosémide ainsi que les médicaments a fort impact
anticholinergique. Cette catégorie d’interventions met en lumiere les efforts pour éliminer
les traitements inappropriés qui contribuent aux risques d’effets indésirables et aux
complications. La deuxieme catégorie d’intervention la plus courante était I'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 a un arrét, 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 |'efficacité et la sécurité des traitements. Comparativement aux
données du projet OPPA de 'OMEDIT Bretagne, ou le suivi thérapeutique représentait 45%
des IP et l'arrét 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’éléve a 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, I'’étude OPPA rapporte une moyenne de
5 IP par ordonnance (52). Cette valeur plus importante dans notre échantillon suggére une
complexité accrue des prescriptions, ce qui, encore une fois, pourrait étre di a un biais de
sélection. Il est a 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 problémes liés a la thérapeutigue

Aprés analyse pharmaceutique, le type de probleme le plus fréqguemment 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 criteres explicites de
non-conformité. Le deuxieme type de probleme était la prescription non justifiée dans
17,6% des cas et concernait principalement les IPP. Ces médicaments sont souvent
surprescrits chez les personnes agées, et leur utilisation prolongée peut provoquer des
effets indésirables tels que des infections a Clostridium difficile, des carences en vitamine
B12 et magnésium ainsi que de I'ostéoporose (75).

Enfin, les oublis de prescription représentaient 11,0% des problémes identifiés. Ce type de
probléme, bien que moins fréquent, est néanmoins préoccupant. Les oublis peuvent
entrainer des lacunes significatives dans la prise en charge thérapeutique des résidents,
aggravant potentiellement leurs conditions de santé ou compromettant I'efficacité des

traitements en cours. |l est crucial d'améliorer les procédures de vérification et de suivi pour
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minimiser les risques associés a ces oublis et garantir une prise en charge médicamenteuse

compléte et appropriée.

Ces observations mettent donc en lumiére des domaines critiques ol 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 critéres 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 I’adulte handicapé en MAS/FAM.

En MAS/FAM, nous avons constaté une prévalence particulierement élevée des risques
iatrogenes, notamment due a la prescription fréquente d'antipsychotiques. La gestion de
ces médicaments est souvent complexe et peut ne pas étre 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
I'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 'OMEDIT Pays de la Loire (55). Cette
différence peut s’expliquer par I’age 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 agée. Cependant, nous
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connaissons le co6té 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 I'OMEDIT Pays de la Loire, il est basé sur une approche
consensuelle obtenue a partir de données de la littérature et d’opinions d’experts (77). Il
offre une vision générale de la charge anticholinergique mais sa capacité a prédire les
résultats cliniques est limitée. Il est adapté a notre usage car visuellement intéressant et
facile d’utilisation. Nous attendons avant tout de mettre I'accent sur les médicaments avec
un fort impact atropinique, au-dela du score total de I'ordonnance.

Pour des évaluations plus précises, nous pourrions utiliser un modele portugais publié par le
Dr Marta Lavrador en janvier 2023 (78). Il se présente sous forme de liste pharmacologique
universelle détaillant I'affinité des médicaments pour les différents sous-types de récepteurs
muscariniques et leur capacité a traverser la barriere 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 complete dans notre
échantillon. Nos résultats sont en accord avec la derniere enquéte de Santé Publique France
du 3 juillet 2023 (79). D’aprés 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 méme, 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 enquéte 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 lincidence de cette infection est dix fois plus élevée en EHPAD qu’a

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 a la population générale des
EHPAD, des FAM et des MAS, bien que centré sur le vieillissement.

Les résultats de cette premiére étude observationnelle confirment que les personnes
agées dépendantes et les adultes handicapés en institution sont confrontés a la iatrogénie.
Pour contrer ce risque, il est important de mettre en place des dispositifs visant a 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 I’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, a la fois pharmaceutique et
gériatrique. Le pharmacien collecte les données administratives, clinico-biologiques et les
DCI présentes sur I'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 modele, sans étre une base de données semi-
automatisée mais plutét un support d’informations interactif. Il a pour objectif d’aider les
pharmaciens référents des EHPAD, des FAM et des MAS a améliorer leurs compétences en
pharmacie clinique pour proposer des interventions pharmaceutiques pertinentes et

argumentées.

Grace aux éléments étudiés dans I’étude 1, I'outil fournit une vue détaillée des pratiques
de prescription et des problématiques rencontrées en ESMS. La diversité des interventions
proposées et la fréquence des problemes détectés soulignent I'importance d'une gestion

proactive et précise des médicaments dans les ESMS.
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Pour répondre aux attentes des futurs utilisateurs de I'outil, nous avons également pris en
compte les résultats de la deuxiéeme étude qui répondait aux objectifs secondaires

suivants :

by

- Mesurer la satisfaction des équipes médicales et pharmaceutiques a I'égard des
formations et interventions pharmaceutiques réalisées par ERASME.

Les retours des équipes d’ESMS indiquent que les interventions d’ERASME ont été tres
largement appréciées. Toutefois, les pharmaciens expriment des préoccupations liées au
mangque de temps, de formation et de maitrise des recommandations, ce qui constitue des

freins a leur engagement continu dans ces pratiques de bilan partagé de médication.

- Evaluer lI'impact de ces interventions sur l'optimisation de la prise en charge
médicamenteuse des patients en ESMS.

Concernant l'impact de I'expérimentation ERASME, les IP ont la plupart du temps été
discutées avec les médecins et acceptées. Cependant, le caractére rétrospectif du recueil de
données a limité notre capacité a suivre précisément le devenir de chaque intervention
pharmaceutique. Pour améliorer les futures évaluations, il serait pertinent de surveiller ces
aspects de maniére 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 méme, la collaboration entre la pharmacie et les

équipes des ESMS.

Les résultats de notre deuxiéme étude soulignent le manque de temps des pharmaciens
pour pérenniser le dispositif de BPM en ESMS. lls mentionnent également le besoin de
mise a jour de leurs connaissances en pharmacie clinique et en recommandations
médicales. Toutefois, compte tenu de I'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 : ['expérimentation ERASME a permis d’introduire
I'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 apercu des pratiques en matiére de prescription et de
problématiques rencontrées dans ce type de structure. L'outil développé pour I'étude
présente une approche novatrice pour I'analyse des prescriptions, offrant une flexibilité
et une organisation qui facilitent I'utilisation par les professionnels de santé. Il répond a
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 a I'outil :

3. Facilité d'utilisation et flexibilité : |'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 a la littérature améliorent la clarté et
la pertinence des informations. De plus, les phrases faisant référence a une situation
clinique précise sont écrites en italique pour éviter la généralisation de la proposition.

4. Organisation et intuitivité : la présentation visuelle de I'outil, incluant le rangement des
codes ATC par couleur, offre une recherche intuitive et simplifiée par systeme en plus de
celle par DCI. Les termes clés en gras facilitent la localisation rapide des informations
importantes.

5. Gain de temps : I'outil permet un gain de temps significatif pour les pharmaciens en
facilitant I'analyse des prescriptions. Les liens directs vers les recommandations et la
possibilité de copier des IP fréquentes dans le tableau modele du REIPO pour les BPM
optimisent le processus de rédaction.

6. Validation scientifique : le contenu de I'outil a été relu et validé par un groupe d'experts,

assurant sa fiabilité et son alignement avec les normes scientifiques actuelles.
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Cependant, notre travail présente certaines limites :

1. Biais de sélection : un biais de sélection peut exister, notamment si les dossiers sollicités
pour I'étude sont principalement ceux de résidents avec des profils médicaux plus
complexes. Cela pourrait ne pas représenter fidélement la population générale des
établissements étudiés.

2. Limitations dans la comparaison a 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 a I'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 étre compléter au fur et a
mesure des expérimentations par de nouvelles molécules et de nouvelles IP.

4. Besoin de mises a jour réguliéres : il s’agit d’un outil évolutif. Les interventions doivent
régulierement étre mises a jour en fonction des nouvelles recommandations médicales.
Les utilisateurs doivent donc garder un regard critique lors de leur analyse.

5. Critéeres implicites manquants : les IP proposées ne suffisent pas a elles seules a faire
une analyse pharmaceutique compléete. Il est crucial de considérer les criteres
spécifiques du patient, dits implicites, pour adapter l'intervention a ses besoins
particuliers. Certaines IP sont en partie personnalisées et doivent servir d’exemples pour

la rédaction, tout en ciblant les probléemes propres au patient concerné.
En complément de l'outil, les utilisateurs pourraient également consulter les cascades
iatrogénes les plus courantes qui sont présentées dans la publication de Lisa M. McCarthy

de 2022 (82).

L'utilisation de 'outil pourra étre évaluée dans un second temps lorsque celui-ci aura été

mis a disposition des pharmaciens souhaitant le mettre en pratique.
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Enfin, la réalisation des BPM est également influencée par des considérations financiéres.
Nous rappelons que les patients éligibles aux BPM sont les personnes dgées de 65 ans et
plus avec au moins cing traitements prescrits pour une durée supérieure ou égale a 6 mois
(48).

Au sein des MAS et des FAM, le critere de polymédication est souvent présent,
contrairement au critére d'adge qui ne l'est pas toujours. Méme s'il est difficile d’étudier le
milieu du handicap sur le plan pharmaceutique, car la déficience intellectuelle est souvent
un critere d’exclusion pour de nombreux essais controlés randomisés, I'étude anglaise de
L.V Watkins indique qu'une personne atteinte de déficience intellectuelle présente souvent
un vieillissement prématuré a partir de 40 ans (21). Par conséquent, il serait judicieux de

proposer ces entretiens a cette population, compte tenu de leur situation particuliére.

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 a leurs besoins spécifiques.
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V. Conclusion

L'expérimentation ERASME a démontré I'importance cruciale de |'optimisation des
traitements médicamenteux dans les EHPAD, les FAM et les MAS, ou les populations
vulnérables sont particulierement exposées au risque de iatrogénie.

Ce constat complete les conclusions de plusieurs études antérieures réalisées en EHPAD,
tout en apportant, pour la premiere fois, une analyse approfondie de |'optimisation des
traitements par le pharmacien dans les MAS et les FAM. Les adultes handicapés en
institution constituent une population vieillissante, ou 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 a 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 role majeur a jouer
dans I'amélioration de la qualité des soins et dans la réduction du risque iatrogene en
institution.

Un outil d’aide a l'analyse pharmaceutique a été créé pour faciliter I'accés aux
recommandations officielles et rédiger des interventions pharmaceutiques selon des critéres
implicites et explicites, avec des exemples d’argumentaire. Cet outil vise a améliorer la
précision et I'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 a 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 étre systématiquement réalisés a chaque entrée de résident, suite a un

évenement intercurrent ou apres une hospitalisation.

Pour pérenniser ce type d’intervention, il est nécessaire de valoriser financierement les BPM

réalisés en FAM et en MAS, au méme titre que ceux réalisés en EHPAD.
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L'expérimentation ERASME se poursuit actuellement pour cing années supplémentaires,
financées par un Contrat Pluriannuel d'Objectifs et de Moyens (CPOM). Le déploiement de
ces actions s’étend progressivement a de nouveaux territoires incluant depuis janvier 2024
les départements de I’Ariege, I’Aude et |la Lozére, et a partir de janvier 2025, I’Aveyron et le

Lot.

L'outil pourra étre présenté en RCP et mis a disposition des pharmaciens et d’autres
professionnels de santé afin de guider les futures initiatives visant a 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 slire et plus efficace, tout en répondant aux

besoins spécifiques des populations vulnérables dans les ESMS.
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Annexes

ANNEXE 1 : Liste des ESMS en France

LES ETABLISSEMENTS MEDICO-50CIAUX

_ Etabliszements et services o] par des autres que I oe fex: Etat, Consedl Départementale )
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ANNEXE 2 : Grille AGGIR

Gir Degrés de dépendance

Gir1 Demandeur confiné au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales sont gravement altérées et qui
nécessite une présence indispensable et continue d'intervenants

Gir2 -Demandeur confing au lit ou av fauteuil, dont les fonctions mentales ne sont pas totalement altérées et
dont I'état exige une prise en charge pour la plupart des activités de la vie courante
- Ou demandeur dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui est capable de se déplacer et qui
nécessite une surveillance permanente

Gir3  Demandeur ayant conservé son autonomie mentale, partiellement son autonomie locomotrice, mais qui
a bescin quotidiennement et plusieurs fois par jour d'une aide pour les soins corporels

Gir4 -Demandeur n'assumant pas seul ses transferts mais qui, une fois levé, peut se déplacer a l'intérieur de
son logement, et qui a besoin d'aides pour la toilette et I'habillage
- Ou demandeur n'ayant pas de problémes locomoteurs mais qui doit étre aidé pour les soins corporels
et les repas

Gir5  Demandeur ayant seulement besoin d'une aide ponctuelle pour la toilette, la préparation des repas et le
ménage

Giré Demandeur encore autonome pour les actes essentiels de la vie courante

Source : Service-Public.fr

ANNEXE 3 : Médicaments les plus couramment employés chez la personne
polyhandicapée (Source : Dr Philippe PERNES)

CLASSE

[ela] AMM [EFFETS INDESIRABLES

MEUROLEPTIQUES

RISPERIDONE Adulte = Enfant > SANS Somnolence, asthénie, constipation, insomnie, hypoTA orthostatique, prise de poids, syndrome extrapyramidal
Allongement de QT, torsades de pointes, troubles du rythme - ECG avant traitement
Rare syndrome malin

CLOMIDINE Adulte (HTA) Mon recommandeé chez I'enfant | Somnolence, constipation, sécheresse de |a bouche, troubles digestifs, asthénie, oA orthostatigue, ruption cutanée
ANTI DYSTONIQUES TETRABEMAZINE Adulte. Non recommandé chez I'enfant Somnolence, asthémie, syndrome parkinsonien, syndrome dépressif; ne pas associer & la L Dopa ou agonistes
TRIHEXIPHENIDILE AJE Somnolence, sécheresse buccale, rétention urinaire, constipation
ANTISPASTIQUES BACLOFENE Adulte = Enfant > 6ans en raison de Ia forme | Somnolence, troubles digestifs, &ruption cutanée, aggravation de 'hypotonie axiale, abaissement du seuil épileptogéne
galénique en comprime
AMNTIDEPRESSEURS AMYTRIFTYLINE Adulte = Enfant & a 15 ans (indication : | Somnolence, sédation, sécheresse de la bouche, constipation, troubles de I'accomodation, hypoTA orthostatique, prise de
énurésia) poids, troubles de la conduction et du rythme 3 doses élevées
HYPNOTIQUES MELATOMINE Adulte <Enfant > Bans en raison de la forme | Rares douleurs abdomi , nausées, céphalées, constipation, sécheresse buccale. Surdosage : somnolence

galénique en comprimé - employer la
meélatonine base

ANTI EPILEPTIQUES

AE de 2" et 3™ génération Adulte = Enfant : suivant spécialités Pratiguement tous : somnolence, troubles cognitifs, vertiges

Effets secondaires spécifiques

Felbamate : Toxicité hématologigue et hépatigue Stiripentol : Anorexie, ataxie
Lamaotrigine : Eruption cutanée, Stevens lohnson, Lyell Zonisamide : Anorexig, lithiase urinaire, Troubles hématologigues
Oxcarbazépine : Hyponatrémie Perampanel - Anorexie
Topiramate : Anorexie, perte de poids, Iithiase urinaire, | Rufinamide : Ataxie
Eencép hie toxique P ine : énie, allongement de QT
PARACETAMOL Adulte = Enfant dés |a naissance Rares : allergie, thrombopénie. Hépatotowicité a doses supra thérapeutiques
ANTALGIQUES AINS Adulte = Enfant > 3 mais pour 'lbuproféne Allergie, ulcére gastrique, hemorragies digestives, augmentation des transaminases, anomalies de la NF. Précautions 3 prendre
en ¢as de RGO. Fortement deconseillé en cas de varicelle chez I'enfant
TRAMADOL et Adulte = Enfant = 3 ans Cewx de tous les morphinigues mais moindres : Somnolence, nausées, vomissements, constipation, rétention urinaire
Marphinigues
GABAPENTINE Adulte —= Enfant > 3ans [ > 6 ans en | Somnolence, vertiges, asthénie, céphalée, prise de poids, troubles digestifs, rash cutané, neutro et thrombopénie. Chez
assodation] I'enfant : hyperkinésie
PP ESOMEPRAZOLE Adulte — Enfant > 12 mois Troubles digestifs : nausées, vomissements, doubeurs abdominales, diarrhée. Trés rares : réactions cutanées, agranulocytose,
anamie hémaolytigue, hyponatrémie, diminution de la densité osseuse, risgue augmenté d'infections a Clostridium difficile.
ANTICHOLINERGIQUES SCOPOLAMINE trans | Adulte = Enfant > 15 ans Sé&cheresse buccale, hyperviscosité des sécrétions bronchigques, troubles de "accommaodation, constipation, rétention urinaire,
darmique deésorientation, confusion, agitation
Alpha 1 Bloquants ALFUZOSINE Adulte - efficacité non démontrée chez | Constipation, sécheresse de la bouche, vomisserments, asthénie, céphalées, rash cutanés, étourdissements.
l'enfantde 2 a16ans
BISPHOSPHONATES PAMIDROMATE Principe de |a juste prescription adapté chez | Syndrome pseudo grippal, fievre, nauséées, vomissment, crampes, douleurs abdominales, anémie, leucopénie, thrombopénie,
I"'enfant polyhandicapé atteinte de la fonction rénale , hypocalcémie, hyp hatémil
BENZODIAZEPINES CLOMAZEPAM Adulte = Enfant sans limite d'age Somnolence, hypotonie, encombrement bromchique
Indication : épilepsie seuls. Premiére prescription par neurologue ouw pédiatre sur ordonnance sécurisée
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ANNEXE 4 : Grilles officielles SFPC pour les problemes et interventions pharmaceutiques

Fiche Intervention Pharmaceutique

Démarche assurance gualité

Tableau 1 : descrniption des problémes liés a la thérapeutigue médicamenteuse

PROBLEME LIE A DESCRIPTION
1.1 Contre-indication ou - Il existe une contre-indication a I'usage de ce médicameni :
Mon conformité aux Par exemple, le patient présente un terrain gui contre-indigque le médicament prescrit © asthme et
référentiels. bétabloguant.
- Non conformité du choix du médicament aux différents consensus ou hors AMM :
Un autre médicament est tout anssi efficace et momns codteux ou moins toxigue pour ce patient
conformeément aux consensus ou recommandations ou réferentiels.
Meédicament prescrit en dehors de son AMM.
1.2 Probléme de posologie |- Sous dosage ou surdosage: le médicament est ubilisé 8 une dose trop fatble ou trop élevée pour ce
patient (dose par pénode de temps), non concordance avec le DP.
- La duree de traitement est amormalement raccourcie :
{Ex : antibintique prescrit sur 5 jours ao liew de 10 jours).
- Le rythme d’administration est trop distant ou trop rapproche (Ex : Haldol decanoas®
prescrt tous les jours).
1.3 Interaction Un médicament du traitement interfére avec un autre médicament et peut induire une réponse
médicamenteuse pharmacologigue exagérée ou msuffisante.
- IVaprés le Gtiam de I"ANSM :
Association a prendre en compie (selon la pertinence clinique), Précaution d'emplo, Association
diéconseillée, Association contre-indiquée.
- Imteraction publiée mais non validée par le Gtiam de " ANSM.
{preciser les références bibhographiques).
1.4 Effet indésirable Le patient présente nn effet indésirable alors que le médicament est administré & la bonne
poselogie. 1l peut 5 agir d'un effet chmgue on bologique, cnétique.
1.5 Oubli de prescription - Absence de thérapeatique pour une indication médicale valide.
- Un médicament n'a pas ébé renouvelé, (présence dans le dossier pharmaceutique (DP), et le
malade ne sait pas ce gui justifie |'absence de reconduction du traitement), un médicament n'a pas
¢té preserit apres un transfert.
- Le patient n’a pas bénéficic d une prescription de prophylaxie ou de prémédication.
- Un médicament synergique on correcteur devrait étre associé.
1.6 Traitement non regu : - Non disponibilité de la spécialite:
* Indisponibilité Arrét de fabnication, suspension d”AMM, rupture de stock, pénune
* Inobservance - Probléme d*observance
* Incompatibilité - Incompatibilité physico-chimique entre plosienrs médicaments infectables, aérosol, gouttes
physico-chimigue buvables... risque de précipitation entre des  médicaments  incompatibles en cours
d’administration.
1.7 Prescription d’un - Un médicament est prescrit sans indication justifiée (ex : le patient nous interpelle)
médicament non justifié |- Ce médicament n’apparait pas dans le DP ou historigue do logiciel (ex : léquipe et le patient
dowutent que le médicament prescrt soit 4 dispenser.)
- Un médicament est prescrit sur une durée trop longoe sans risquoe de surdosage
{Ex : antibinthérapie sur 15 jours pour une pathologie courante).
1.8 Redondance - Un méme principe actif est prescrit plusieurs fois sur I'ordonnance
{Ex : Doliprans® et lyprimE).
- Prescriptions de deux médicaments a principe actf différent mais appartenant a la méme
classe thirapentique créant une redondance pharmacologigue (Ex © Josirf et Xatral®).
1.9 Prescription noen Le médicament choisi est correct mais :
conforme : - le support d’ordonnance n'est pas conforme, le libellé est incomplet (absence de dosage...)
* support ou ou incorrect, ou mauyaise lisibilité de ordonnance
prescripteur, - le prescriptenr est non habilité (médicament de prescniption restreinte)
* mangue - Plan de prise non optimal (répartition horaire et moment).
d'information, de clarté |- La méthode dadministration n’est pas adéquate (reconstitution, dilution, manipulation, durée).
* Voie d"administration |- Mauvais choix de galénigue (forme solubion s1 difficulte a déglutir o éviter le cp effervescent
inapproprice sous corticoide ou forme non compatible avec la Nutrition entérale a domicile)
110 Pharmacodépendance | Abus de médicament (laxatifs) on addiction suspectée ou avérée (anviolvtiques) ou usage
détourne.
1.11 Monitorage a suivre Le paticnt ne bénéficie pas d’un suivi appropri¢ ou suffisant pour son traitement © suma
biologigue ou cinétique ou clinigue (INR, Hémoglobine glyguée, clairance de la créatinine, ECG,
tension artérielle, mesure de concentration d'un médicament. . §

Elabore par le groupe de raval SFPC odficine @ "Standardisation et valorisation des activités de pharmacee clinique”. f@vrser 2003 et Copyright 2013. Version 6
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TAMPOM :

Tableau 2 description des interventions :

Fiche Intervention Pharmaceutique

Démarche assurance gualité

ne choisir gu’une intervention(une fewlle par intervention)

INTERVENTION DESCRIPTIF
3.1 Adaptation posologique = Adaptation de la posologie d'un médicament @ marge thérapeutigue
éirgite en tenant compte d'un résultat de concentration de ce médicament
dans un milieu biologique, de la fonction rénale (clairance de la créatinine)
et/ou de la fonction hépatique ou du résultat d un autre examen biologique.
= Adaptation de la posologie d 'un médicament par ajustement des doses
avec le poids, l'dge, ["AMM ou la situation clinigue du patient.
- Allongement d'une durée de traitement jugée trop courte.
32 Choix de la voie Choix d'une voie d 'administration plus adaptée an patient.
d’administration plus adapté |si difficulté a déglutir choix d'une voie rectale ou locale ..
au patient
i3 Améliorer les méthodes de - Plan de prise :
dispensation + Répartition des prises par rapport au repas ou aux interactions
/d"administration médicamenteuses sans modification de posologie.
= Conseils de prise optimale
{Ex : Prise 4 jeun, a distance des repas, en position debout.. ).
- Choix d'une ordonnance conforme a la réglementation, Précisions des
maodalités d'administration ou du libellé (dosage, posologie.. )
{Ex : cp de biphosphonate & prendre debout avec un grand verre d'eau. ).
34 Suivi thérapeutique - Demande du dosage d'un médicament on d'un suivi :
INE, Hémoglobine glyquée, auto mesure tensionnelle, poids, clairance de la
créatinine, ECG, mesure de concentration d'un médicament...), suivi
clinique, suivi cinétique. .
is Ajout {prescription nouvelle) | Ajout d’un médicament au traitement d'un patient ou d’un dispositif pour
'administration du fraitement :
Ex : chambre d'inhalation
3.6 Changement de Mise en place dune alternative générigue ou thérapeutigne da un
médicament /mise en place médicament du traiterment d'un patient :
d’une alternative - Il peut s"agir d'une substitution générique
thérapeutique - L'échange thérapeutique correspond 4 la dispensation d"une alternative
dans le cadre d"un protocole approuvé ou aprés accord du prescripteur.
- L'alternative est mieux adaptée an patient.
37 Arrét ou refus de délivrer Arrét d’un médicament du fraitement d 'un patient sans remplacement du
médicament avec accord médical on le pharmacien refuse de déliveer
{cause en I probléme)
Gilossaire :

Gitiam : Groupe de travanl des interactions médicamenteuses de I’ ANSM
DP : dossier pharmaceutigue
DMP : dossier médical partagé
Monitorage : suivi appropné ou suffisant pour son traiternent, suivi biologique ou cinétique ou clinique
INE : international normalized ratio

ECG : électrocardiogramme

AMM : autorisation de mise sur le marché,
ANSM : apence nationale sécurité du médicament

Elabore par e proupe de ravail SFPC officine e "Standardization et valorisation des aetivites de pharmacse clinigque”. Gveser 2003 ef Copyright 2013. Version &
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ANNEXE 5 : L'expérimentation OPPA

périmentation OPPA en Bretagne : mise en ceuvre de Réunions de Concertation Pluridisciplinaire
sur I‘Dptimi auon de la Pharmacothérapie des Personnes Agées (RCP CJPF'A} en EHPAD Lt en arnbulatuue

talité Saint-Thorm ene Blin ; G. Piriou ; Commiss

La prévention de |a iatrogénie méc chez les pe dgées [PA) est un enjeu de

santé publique qui justifie une coordination des p i de santé de ier de recours U'étude wise & mesurer I'impact des RCP médecin-pharmacie-ide sur
(médecin-pharmacien-1DE). En janvier 2020, La Commission régionale idi inai I'optimisation de la prise en charge médicamenteuse des personnes dgées
igéﬁ de 'OMEDIT Bretagne a défini le cadre organisationnel et méthodaologique de RCP n r : en EHPAD et en ambulatoire.

visant 3 ré-évaluer les stratégies thérapeutiques des résidents. §

Kit méthodologique
i Equipe-projet
RCP OPPA Cadre conventionnel quipe-proj

Programme de formation
interprofessionnel

Indicateurs OPPA

Indicateurs cliniques Indicateurs de structure Indicateurs d'impact thérapeutique
Les équipes engagees
L L Nombre dinterventons i
+ Nornbre iotal de dossiers pharmacothérapeutigues (IP)
soumis en RCP
* Nombre de dossiers par RCP . * Mombre IR par dossier
+ Tamps pré-RCP danalyse * Intégration du plan de
pharmaceutique par dossier ;i méd:rdum pariagé au
+ Temps d analyse de chaque dassier medical
dossier en RCP
Nomiwe de médicaments
Indicateurs de pertinence avant RGP Tl
RCP OPPA 6 étapes clés
Bilan
« L Recherche du consentement PA-Proche aidant biclogioue 80% | Antipsychatioue

1
11
10 20
* Z.(Choix du dossier par médecin/phanmacienyIDE i - Satisfaction globale
* 3. Analyse pharmaceutique par e pharmacien : - e - 5
# 4 RCF en prisenticl médedn/ pharmacien/IDE .
* 5. Consultation médicale par le médecin traitant - 55%  Anticholinergique

* 6.5l du Plam de médication partagé inbégré & 45y, Antiparkinsanien : Evant RO Agrés RCF
g -

Taux de satisfaction gobal des éouipes
pluriprofessionneiies engagées de 8/10

Le fonctionnement des RCP OPPA, basé sur le trindme médical, pharmaceutique et soignant favorise 'optimistion ion de Fexercice ire : dguipes de soind primaires (ESP), maison de santé pluri

des traitements médicamenteus (+5 IP par dossier] et idduit |a palymédication (-1 ligne de tiaitement). Ce modile de professionnelle [MSP) en lien svec les Communaités Professionnelles Territorisles de Santé (CPTS)

coopération permet au médecin traitant d'gtre actil sur les interventions pnarmam:hérapeul igues puis de Ie-s La eréation les Centres de Ressources Territoriaux (CRT) inchuant le Dispositil Renforcd de Sautien & Domicile (DRAD)
préconiser b son patient lors du collbque singulier. Lamélioration des pratiques et ir Mission des IDE : les |DE Asalée, IDE en pratique avancée

aindi qu'une i issance apportent sati o s Egquipes dans I z i SystEme d'information : acces sux donndes partagées , tédexpartice | appart d'outils numériques innovants

ANNEXE 6 : Calculateur de la charge anticholinergique par ’OMEDIT Pays de La Loire (55)

Prescription patien OmEd t V1 octobre 2021

furosemide u Diuretique u Diuretique Charge anticholinergique totale de la
trihexyphenidyle 3 Antiparkinsonien 3 Antiparkinsonien prescn'plion selon CIA

alprazolam 1 Anxiolytique 1 Anxiolytique 11 10

amantadine 2 Antiparkinsonien 2 Antiparkinsonien Besoin d'une alternative ? Besoin d'une alternative ?

hydroxyzine 3 Anxiolytique 3 Antihistaminique

tramadol 1 Analgésique ENJA A prégnation anticholinergi idérée élevée siscore 2 5. Impact cognitif global considéré significatif si scare = 4.

#NJA #NJA #N/A #NJA
#NJA #NJA ENJA #N/A
#NJA AN ENJA Shya Les médicaments avec un fort pl:i:’;g ’z::'f:sh:f;l:"rgz;em{:zatr; ;:pjrsn:r::gfvﬂer chez la personne ageée, ils font partie des
#NJA ENJA ENJA EN/A Pour rechercher une alternative a potentiel aniichufie:;iz;;:i ;;o;:ﬁ::jl;:; :‘:1.2 méme classe thérapeutique se rendre dans I'onglet
#NJA #NJA #N/A #NJA
#NJA #N/A EN/A #N/A
#N/A #N/A #N/A #N/A
#NJA #NJA ENJA #NJA
#NJA #NJA EN/A #N/A
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ANNEXE 7 : Module "Analyse d'ordonnance" du Vidal Hoptimal

opréc.li}n dreamploi

1 Aprendra an corgla

LFRBA 17,5 mg 12
TARTYFLRON B g ,"“'1 P il
oppelic .

LEWOTHYRZN T jg
Faniopragos (e S e
) * 30 g e |

mriacesrm " 16mg |
YRS OrE | SF

LEVOTHYROX 75 pg cp séc + PANTOPRATOLE (sl de Na)
Mg op gasirorésis

Hormaones thymidiennes (vaic systémigue) aves
Antisacrétoires inhibiteurs de la pompe & grolons

Risgue: Dsminution prebable de labsonpten des hormones
IEyraitfennes, par sugymentalian do pH intre-gastrioue par

lemti=écrétoire

Jue regulier,
avec augmentation éveniuelle de la posclogie des
hammanes thyroidicnnes

LEVOTHYROX 75 pg cp séc + TARDYFEROM B0 mg cp
pellic

[wioke orala)

s Thyroilienmes (waie orale) avec Fer (Sels de)

Fisque: Diminution de labsarption digestre des hormones
hyrciliesn

Canduite & tenir Prendre les hormaones tyraidiennes 4
distance du fer (plus de 2 heures, sl pessible).

MIRTAZAPINE 15 mg cp + [XPRIM 37.5 ma/ 325 mg cp
pellic

Médicaments sédatifs avec Médicaments sédatifs
Risque: Majaration de la dépression centrale. Lalératon
soncluile e

i ln wiggilanes peud rendre dangeessss la

hicidas e Figilisation de machings

Analyse des interactions meédicamenteuses (module Vidal / theriaque)

ANNEXE 8 : Liste des médicaments écrasables de ’OMEDIT Normandie (57)

= T T
Principe actif Fome _(§lasss Libellé ATC3 Libellé ATC4 Godt —(Eeeltes o _[SatICe'des iz oy e e Informations RCP, notice patient et Thériaque
-| gaténiquc~| ATC - - - 2 2 | source ~ écrasé, ouvert ou délite - - -
=
PARACETAMOL / TRAMADOL . _ _ Comprimés
37.50325 g flp) Comprimé [ N02AJ13 Opioides Autres opioides @ X RGP Praliidint
PARACETAMOL 500 et 1000 Aut Igé t - Ré Comprimés
s mg Gélule  [NozBEQ1| AUTES analgsiques Anilides (! eponse effervescents,
(Dafalgan, Doliprane) antipyrtiques /) laboratoire Supposictes
. =\ . Ecrasable Comprimés
PA“AC;T,AJMOL!?O?‘“ 1000mg | Gomprime  |N02BE01 A“"”f“‘?fg“‘““ o Anilides O X i’f"’”'['“ selon HUG efervescents.
(Dafalgan, Doiiprane) antipyrétiques aboratoire |50 ppesitoites
G . Inhibiteurs sélectifs de la | (e Ecrasable A predra Ie matin pendant | o
PAROXETINE 20 mg (Deroxat) ompe |nosasos Antidépresseurs recapture de la sératonine Q RCP | selon HUG Non B e e Lo pourredure fe nsque
sécable 15RE) P e nausées.
PAZOPANIB 200 et 400 mg Comprimé | L01Ex03|  Autres antinoplasiques Inhititeurs de protéine Ace Solution buvable | A prendre 2 h avant ou 2 2h aprés les repas. Eviter le jus
(Votrient) kinase (AAC) de pamplemousse.
Antirhumati Ré Ecrasatle Aprendre 1h avant | hez lenfant dans cert
PENICILLAMINE 300 mg (Trolovol) | Comprimé  [Mo1cC01 " ‘E’ps’c’::q‘jg”ga“x Pénicillamine et analogues ia::ﬁ?’;;l selon HUG Mon prendre m”mj;’z::z ?CFEZR;F"‘f” ans cetanes |
0372023
PENTOXIFYLLINE LP 400 mg |, oo 1 p | cosaD03 Vasodiatateurs Dérivés de la purine RCP Hon A prendre de préférence pendant les repas.
(génériques) péripheriques
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ANNEXE 9 : Exemple de synthése du BPM envoyée aux équipes de I'ESMS

Le o7f12f2023

Synthése Bilan de Médication — Mme , 9o ans, 58kg

Cher confrére,

Vous trouverez ci-dessous les éléments de synthése du bilan de médication réalisé le o7f12/2023 avec

I'équipe soignante de votre patient (manager, IDE, IDEC, pharmacien d'officine, pharmaciens) av sein de
FEHPAD

L'objectif du bilan de médication est de faire le peint sur la gestion des médicaments av quotidien mais aussi
d'évaluer I'adhésicn, les effets indésirables éventuels et 'efficacité des médicaments. Le bilan prévoit
également de corréler la prescription aux comorbidités et aux résultats d’analyses biologiques.

Traitement habituel :
Mébivolol gmg 0,25—0—0—-0
Tardyféron® Somg 1-0-0-0
Acétylsalicytate de lysine 75mg 0—1-0—0
Quétiapine somag 0—0—-0-—1
Paracétamol 1g 3] 51 besoin
Cholecalciférol 5o ooo Ul 1 ampoule/mois
Pantoprazole zomg 0—0—1—0
L-thyroxine® 1-0-0—0
Movicol@
Cromolicate de sodium 2% 1-0-1—0
Synthése de I'entretien recueil
1. Gestion du traitement : Aucune
Traitement géré par I"équipe scignante. 5. Tolérance:
Pas d'écrasement des cp ou douvertures des
gélules. Des médicaments sont suspectés dinduire des
effets indésirables (ElI} ou de majorer les
2. Adhésion médicamenteuse : symptdmes de la patiente :

- Lestraitements antihypertenseurs sont
susceptibles d'induire I'hypotension
ortheostatigue chez cette patiente qui

Patiente conciliante.

7. Allergies médicamenteuses :

chute
Mon rapportés - Interaction pharmacocinétique au niveau
de I'absorption des hormones
5. Automédication : thyroidiennes avec un IPP.
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Sur |z base du dossier patient que vous nous avez fourni, ainsi que das éléments recueillis auprés da
‘gquipe soignante, nous vous laissons le soin de juger de 'opporiunité des propositions suivantes et

Plan pharmaceutique personnalisé

de leur mise en ceuvre, ainsi gue de vous rapprocher d'un cardiclogue.

Medicaments
concemes | point Propositions Arguments
diintérét
Sphére cognitive
Depuis l'imervention de I'équipe maobile de géristris,
Z Evaluer les douleurs les douleurs de catte patiente sont misux cantrolées
nevropathigues de cette
patiente grice au DMy Le guestionnaire Dis permet d'évaluer les douleurs
neuropathigues. Le test est positif =i le score est
‘© En cas de doulzurs supérieur 3 /10
neurcpathigues, )
privilégier Fintroduction Les antidepresseurs IRSMa (venlafaxine 150 — 225 ma/|
de |a Venlafaxine pour 53 en 2 ouU 3 prizes) sont indiguas en premiére intention
Drouleurs double indication dans les dans |z prise en charge des c:l_'ln_zura neuropathigues.
neuropathiques Chez cette pstients, cstte maolecule permettrait de

troubles depressifs et
dauleurs mevropathigues

‘& 5i besgin, administrer
|2 Paraceétamal en
systematique 3 foiglj, et
privilagier des petites
doses de palisr3si
insuffisant

traiter ses douleurs mais également ses symptames
deprezsifs.

Eviter le palier z chez la personne agee: opium
deconszeillés chez |z P&

Privilégier I'associztion pslier 1 avec paraceétamol 2
Jafjour + palier 3 awvec petite dose de marphine
[gauttes utiles pour la titration ou Actiskenan® petit
dosage & amg).
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ANNEXE 10 : Formulaire RedCap "La structure"

= LASTRUCTURE

& Adding new Record ID 93.

Record ID 93
Type de structure
* Obligatoire

w

Département

* Dbligatoire
W

Date de l'intervention

* Dbligatoire

Personnes présentes en RCP

* Obligatoire

[ Médecin traitant

I Médecin coordonnateur

[ psychiatre

[ pharmacien

Jipe

(JipeEC

[ aide-soignant(e)

[ Directeur(-trice) et/ou adjoint(e)

Mombre de prescripteurs dans la structure

* Obligatoire

RCP préparée en amont avec le pharmacien
* Dbligatoire

O oui

' Non

effacer Ia réponse
Besocin "optimisation des prescriptions” identifié dés le début de I'expérimentation
* Obligatoire
O oui
' Non
effacer la réponse
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ANNEXE 11 : Formulaire RedCap "Le patient"

= LE PATIENT

@ Adding new Record 1D 93.
Record ID

DONMEES PERSONNELLES

Sexe:

* Obligatoire

age

* Dbligatoire

Poids (en kg)

IMC {en kg/m2)

Débit de filtration glomérulaire CKD EPI (ml/min/1.73m2)

AMNTECEDENTS

Oura

O nTos

[J1DM ou insuffisance
coronarienne

[ insuffisance
cardiaque

[ Fibrillation auriculaire

[ ave hémerragique

[ ave ischémique

[ Accident Ischémigque
Transitoire

[ piabéte type 1

[ Diabate type 2

O Hypercholestérolémie

OJ Artériopathie des
membres inférieurs

Cep s

[ autre

| Dépression

[ anxiete

[ Trouble bipolaire

O Schizophrénie

[ Troubles
psychotiques

[ Troubles de
I'humeur etfou du
compaortement

[ Tableau clinique
de comportement
défi

(JTroubles du
spectre autistique

[ pémence

O Symptémes
psycho-
comportementaux
3550Ciés aux
démences

[ péficience
intellectuelle

U Troubles du
sommeil

[ Maladie de
Parkinson

(O maladie
dalzheimer

O Epilepsie

O Encéphalcpathie

U autre

O Constipation

[ récalome

[ Diarrhées

Cuicare
gastrique

U gastrite

[ Reflux
gastro-
wesophagien

[ putre
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[ Insuffizance
rénale
chronigue

[ Incontinence
urinaire/fécale

[ Infection
urinaire

[ Rétention
urinaire

[ autre

(O mobilité
réduite

[ spasticité

O Hypertonie
déformante
acquise

U quad riplégie

O Heémiplégie

U chutes a
répétition
(=2/an)

[ chutes
occasionnelles
(< 2fan)

[ antécédents
de fractures

O ostéo porose

[ arthrose

[ maladie de
systéme
(polyarthrite
rhumatoide,
Horton...)

O autre

I Troubles de
la
déglutition

[ pénutrition

[ Nutrition
entérale

U Nutrition
parentérale

[ autre

[ pouleur

[ cancer en
cours
d'évolution
(< 5ans)

[ asthme

Oeprco

O Dysthyroidie

[ Glaucome

O Hypertrophie
bénigne de
la prostate

O Syndrome
d'apnée
obstructif du
sommeil

O Cytopénie

(U autre
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ANNEXE 12 : Formulaire RedCap "L'analyse pharmaceutique"

£ LUANALYSE PHARMACEUTIQUE

@ Adding new Record ID 93.

Record ID

DCI, Dosage

Voie d'administration

Posologie, Moment de Prise

Charge atropinique : score échelle ACB

Charge atropinique : score échelle CIA

Liste de médicaments potentiellement inappropriés chez le sujet dgé
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O oui v "
' Nan

effacer s réponse

O oui
O Mon

ffacer |a réponse
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1.1 Contre-indication / Non canformité aux référentisls

1.2 Probléme de posologie
1.3 Interaction madicamenteuse
1.3 Interaction medicamenteuse
1.3 Interaction madicamentause
1.3 Interaction medicamenteuse
1.3 Interaction madicamenteuse
1.4 Effet indésirable

1.5 Oubli de prescription

1se

1.8 Redondance

1.9 Prescription non conforme
1.9 Prescription non conforme
1.9 Prescription non conforme
1.9 Prescription non conforme
1.10 Pharmacodépendance

: A prendre en compte

: Précaution demplei

: Association déconseilliée

: Azsociation contre-indiqués
: Publigs

1.6 Médicament ou dispositif, non regu par le patient : Indisponibilité

1.6 Médicament ou dispositif, non regu par le patient : Incbservance

1.6 Médicament ou dispositif, non regu par le patient : Incompatibilité physico-chimique
1.7 Prescription d'un médicament non justifié

: Support ou prescripteur

: Manque d'information, de clarté

: Voie d'administration inappropriée
: Plan de prise non optimal

15e

3.1 Adaptation posologique
3.2 Choix de la voie d'administration

2.3 Améliorer lezx méthodes de dispensation /d'administration
2.4 Suivi thérapeutigue

3.5 Ajout [prescription nouvelle)

2.6 Changemen: de médicament

3.7 Arrér ou refus de délivrer

Ajout de traitement

Existe-t-il des underuse ? Une prise en charge i ajouter 7

® oui
O Mon
& Traitement ajouté/prise en charge 3 ajouter Probléme lié & cet ajout de prescription Commentaires
1 |ﬂ | -
Agrandir
2 | v] [ v
Agrandir

STATUT VACCINAL

Grippe
Pneumocoque ‘ vl ‘ vl
ore \ ~| \ ~|
Couia
Zona [ M ‘ v
Hépatite B

o & Aam
Non

 —

T suivi thérapeutique
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ANNEXE 13 : Questionnaire de satisfaction pour les ESMS — partie optimisation des

prescriptions

Aaa

QUESTIONMNAIRE ERASME - ESM5 g

Madame, Monsieur,

Mous void & la conclusion de |z premiére phass de lexpérimentation ERASME, et cest avec un vifintérét que nous
=ollicitons vos retours sur nos interventions au sein de votre etablissement.

Votre participation a ce questionnaire nous permetira d'evaluer la pertinence de nos actions et de recusillir
l'expérience de tous les acteurs impligués dans ce projet. {25 retours seront précieux pour orienter nos futurs
accompagnements. Mous vous encourageons a partzger vos réflexions en collaboration avec I'ensemble des
professionnels ayant participe 2ux interventions ERASME.

Le temps conzacré 2u remplizzage du questionnaire est esTimeé 3 une vingtaine de minutes.

Mous vous remercions chaleureusement pour votre contribution.

Leguipz ERASME

Département

W

Type détablissement

W

Nom de 'établissement

Professions des répondants
[ Directeuri-trice) / adjoint
IDE

IDEC

Médecin coordonnateur
Meédecin traitant

AS

Psychologue

Pzychiatre

Oo0o0ooooo

Autre profession medico-sociale

Globalement, sur une échelle de § 3 10, comment evalueriez-vous votre satisfaction génerale concernant
I'expérimentation ERASME (0 : pas du tout satisfait, 10 : trés satisfait) ¥

Paz= du tout =atisfait Trés satsfai

effacer la réponze
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Durant l'experimentation, avez-vous participé a une seance d'optimisation therapeutique avec analyse de
dossiers de résidents 7

* Obligataire

1y Oui

P
.

effacer la réponse

Etes-vous satisfait :

» . Ty - Ty
De la duree de la formation L2 Oui LY Non - ,
effacer la reponze
; — .
Du support utilisé 7 0 Oui () Non B )
effacer |z reponze
De la qualité de 'intervention et des ) owi () Mon
interactions avec l'intervenant 7 effacer lz reponze

* Obligataire

Concernant la synthése des propositions pharmaceutiques des dossiers étudiés, envoyée a posteriori:
Etes vous satisfait :

Ty . e
Du format L) Owi L) Non .
gffacer la reponse
T . oy
Du contenu L Owi () Non .
gffacer la reponss
T . "
Du délai d'envei |~ Oui L Mon )
gffacer |3 reponss

A qui avez-vous envoye cette synthése ?

* Obligataire

[CJ Au médecin traitant du résident

[ Aulx) médedin{s) spécialiste(s) concernéls)

|_, Personne d'autre gque les destinataires du mail {m édecins coordonnateurs et personnel préfse nten RCP)

[ Autre

Les interventions pharmaceutiques proposées ont-elles été globalement discutées/acceptées par le médecin ?

* Obliga

effacer lz répanse

51 oui lesquelles :

* Ol ]

Les propositions ont-elles servies a revoir I'ordonnance d'autres résidents 7

* Obliga

eacer lz réponse

5i oui lesquelles 7

* Obligataire
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Avez-wous contacté un organisme que nous vous avions conseillé lors de notre passage * (EPS PA, EMI HP, CODA
HP, EMGEH* ...}

=EPLPA : Equipe Porcours Santé Personne Agée ; EMINP : Eguipe Mobile d'intervention du Handicap Psychigue ; CODAHP :
Consultation dédige aux adultes handicapes psychiques ; EMGEH : Equipe mohile gérigtrigue extra-hospitaligre

* Obligataire
® Oui

) Mon
effacer Iz reponze

5i oui leis)quel(s) et pourquoi ?
Cela a-t-il répondu 3 vos besoins 7

* Obligataira

i

Uni suivi du patient a-t-il été mis en place suite 3 nos propositions ? (Suivi neuro, cardio, psy...) ?
* Obligataira

O Oui

i} Non

affacer la réponse

Motre intervention a-t-elle suscité un changement de certaines pratiques de prise en charge (hors propositions
précises adaptées aux patients) ?
* Obligataire
) oui
 Man
effacer la réponse

Si oui précisez quels changements :

* Obligataira

Ces actions ont-elles permis de créer ou de renforcer le lien pluriprofessionnel avec la pharmacie depuis nos
interventions 7

* Obligataire
® oui

¥ Mon
effacer |z réponze

Précisez les leviers qui ont permis cette collaboration -

* Obligataire

&
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Avez-vous sollicité I'équipe ERASME en dehors des accompagnements proposés T

* Obligataire

effacer lz réponze

Pour quelle problématiquefquestion 7

* Obliga

Hnre

Etes-vous satisfait :

T . T
Du délai de réponse 7 L Oui 4 Nom ]
Z0er |3 reponse
Ty . !
Des solutions/réponses apportées 7 b Oui Wt Non ]
effzcer la reponse
* Obliga

Développez ici si besoin

Pensez-vous que l'expérimentation ERASME a été contributive pour améliorer la sécurisation de la prise en
charge des prescriptions de vos résidents 7

* Obligataire
O oui

) Mon
effacer lz répanze

Pensez-vous que l'expérimentation ERASME a été contributive pour améliorer I'optimisation des prescriptions
de vos résidents ?

* Obligataire
O oui

T
I Non
effacer lz réponse

Si l'expérimentation ERASME se pérennise dans votre département, souhaitez-vous poursuivre votre
participation 7

* Obligataire

) Oui

) Mon
effacer Iz repanze

Avez-vous ou projetez-wvous de mettre en pratique les connaissances/recommandations acquises lors de cette
expérimentation 7

* Obligataire

[ Mous les avons déia mis =n pratiqus
[J Mous allons les mettre en pratigue

[ Mous mavens pas pu les mettre en pratigue

Avez vous d'autres commentaires 3 nous faire part 7
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ANNEXE 14 : Questionnaire de satisfaction pour les pharmaciens — partie optimisation des

prescriptions

Aan

QUESTIONNAIRE ERASME - PHARMACIEN 8

Madame, Monsieur.

Mous void 3 la conclusion de la premigre phase de lexperimentation ERASME, et cest avec un vif intérét que nous
=zollicitons vos retours sur nos interventions au sein de I établissement auguel votre pharmacie est rattachée.

Votre participation & c2 questionnaire nous parmetira d évaluer |a pertinence de nos actions et de recusillir
l'expérience de tous les acteurs impliqués dans ce projet. Ces retours seront précieux pour arienter nes futurs
3CCOMDagnements.

Le temps consacré au remplissage du questionnaire est estime 3 une dizaine de minutes.

Mous vous remercions chaleureusement pour votre contribution.

L'equipe ERASME

Département

-
Nom de la pharmacie
Type d'établissement que vous accompagnez
A

Mom de I'établissement

Globalement, sur une échelle de 0 3 10, comment évalueriez-vous votre satisfaction générale concernant
I'expérimentation ERASME (0 : pas du tout satisfait, 10 : trés satisfait) 7

Paz= du tout =atisfan Trés satisfai

effacer la réponzs
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Durant I'expérimentation, avez-vous participé 3 une séance d'optimisation thérapeutique avec analyse de
dossiers de résidents ?

* Obligataire
@ .

- Qui

o

I} Mon

effacer lz répanze

Etes-vous satisfait :

T . Ty
De la durée de la formation 7 b4 Qui L3 Non )
3080 |3 reponze
T = Ty
Du support utilisé ? L Oui L Non _
acer la reponse
De la qualité de l'intervention et des 3y Oui () Mon .
interactions avec l'intervenant 7 2cer |3 réponse

* Obligataire

Aviez-vous déja été forme au bilan partagé de médication avant 'expérimentation ERASME?
* Dbligataire

() Oui

() Mon

affacer la réponse

Aviez-vous déja fait des BPM avant ERASME 7
* Dbligataire

[ Arofficine

[ EnEHPAD

[ Han

Pensez-vous etre capable d'animer des seances d'analyse de dossier dans les EHPADSFAMSMAS que vous
accompagnez 7

* Dbligataire
) Oui
) Non
affacer 3 repanse

Si oui précisez les leviers et si non précisez les frains :

* Dbdigataire

serandi

AEra

Commentaires sur les séances d'analyse de dossiers de résidents :

serandi

Agra
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Ces actiens ont-elles permis de créer ou de renforcer un lien pluriprofessionnel avec I'établissement depuis nos
interventions ?

* Obligataire
I-;i'. 2
& Oui
) Mon

effacer la reponze

Precisez les leviers qui ont permis cette collaboration :

* Obligataire

Agrandic

L'etablissement vous-a-t-il sol
livraison etc) ?

ité pour guelcongue question depuis notre venue ? (hers question logistique,

* Obligataire
™ Oui
L} Non

affacer la réponzse

5i oui lesquelles ?

* Obligataire

Agrandir

Avez-vous sollicité |'équipe ERASME en dehors des accompagnements proposeés ?
* Obligataira

® Oui

) Non

affacer la réponse

Pour quelle problématique/question ¥

* Obligataire

Etes-vous satisfait :

Ty . Ty
Du délai de réponse 7 L Oui L Non )
effacer la réponss

T . o
Des solutions/réponses apportées 7 L4 Qui L Nom

effacer la réponze

* Obligataire

Développez ici si besoin

Agrandic
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Pensez-vous que l'expérimentation ERASME a été contributive pour améliorer la sécurisation de la prise en
charge médicamenteuse et I'optimisation des prescriptions de vos résidents ?

* Obligataire
L Oui
) Mon

effacer la reponze

Si l'expérimentation ERASME se pérennise dans votre département, souhaitez-vous poursuivre votre
participation 7
* Obligataire
() Oui
) Mon
affacer la réponse

Avez vous d'autres commentaires 3 nous faire part 7
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ANNEXE 15 : Classification CIM-11 détaillée pour les antécédents rencontrés dans I'étude

Antécédents : codage CIM-11 détaillé
02 - Tumeurs
>Tumeurs du cerveau ou du systéme nerveux central
>Tumeurs de tissus hématopoiétiques ou lymphoides
>Tumeurs malignes, a I'exception des tumeurs primitives des tissus
lymphoides, hématopoiétiques, du systeme nerveux central ou ses tissus connexes
B>Tumeurs in situ, a I'exception des tissus lymphoides, hématopoiétiques,
2A00 3 2F9C du systeme nerveux central ou des tissus apparentés
I>Tumeurs bénignes, a I'exception des tissus lymphoides, hématopoiétiques, du
systéme nerveux central ou des tissus apparentés
>Tumeurs a évolution imprévisible, a I'exception des tissus lymphoides,
hématopoiétiques, du systéme nerveux central ou des tissus apparentés
I>Tumeurs a évolution inconnue, a I'exception des tissus lymphoides, hématopoiétiques,
du systeme nerveux central ou des tissus apparentés

03 - Maladies du sang ou des organes hématopoiétiques
Anémies ou autres troubles érythrocytaires
>Anémies nutritionnelles ou métaboliques
>Anémies hémolytiques
>3A50 Thalassémies
P>3A51 Troubles de la drépanocytose ou autres hémoglobinopathies
>Aplasie érythrocytaire pure
P>3A70 Aplasie médullaire
de  >3A71 Anémie due a une maladie chronique
3A00a [>3A72 Anémie sidéroblastique
3A94  3A73 Anémie dysérythropoiétique congénitale
>Polycythémie
3A90 Anémie due a une maladie aiglie
3A91 Méthémoglobinémie congénitale
3A92 Méthémoglobinémie héréditaire
3A93 Méthémoglobinémie acquise
3A94 Anémie posthémorragique aiglie
04 - Maladies du systeme immunitaire
Maladies auto-immunes systémiques non spécifiques d'organe
>4A40 Lupus érythémateux
P>4A41 Myopathie inflammatoire idiopathique
P>4A42 Sclérose systémique
>4A43 Maladie auto-immune systémique de chevauchement ou indifférenciée
non spécifique a un organe
>4A44 Vascularite
>4A45 Syndrome des antiphospholipides
>FA20 Polyarthrite rhumatoide
Troubles du systéme 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 thyroide ou du systéeme hormonal thyroidien
>5A00 Hypothyroidie
P>5A01 Goitre non-toxique
>5A02 Thyréotoxicose
P>5A03 Thyroidite

Diabéte sucré
>5A10 Diabete sucré de type 1
I>5A11 Diabéte 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 I'humeur

Troubles dépressifs
>6A70 Episode dépressif unique

>6A71 Trouble dépressif récurrent
I>6A80 Présentations symptomatiques et évolutives des épisodes
d'humeur dans les troubles de I'humeur

Troubles anxieux ou liés a la peur
I>6B00 Trouble d'anxiété généralisée
Troubles bipolaires ou apparentés
>6A60 Trouble bipolaire de type |
>6A61 Trouble bipolaire de type Il
Schizophrénie ou autres troubles psychotiques primaires
P>6A20 Schizophrénie
P>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 I'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
I>7A20 a 7A26 Hypersomnies

I>7A40 a 7A42 Troubles respiratoires liés au sommeil

>7A41 Apnée obstructive du sommeil
D>7A60 a 7A65 Troubles du rythme circadien veille-sommeil
>7A80 a 7A88 Troubles du mouvement liés au sommeil
>7A00 a 7B02 Parasomnies
08 - Maladies du systeme 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 a corps de Lewy
Epilepsie ou crises d'épilepsie
I>8A60 Epilepsie due a des maladies ou des conditions structurelles ou
métaboliques

P>8A61 Syndromes épileptiques génétiques ou présumés génétiques
>8A62 Encéphalopathies épileptiques
>8A63 Convulsions aiglies
>8A64 Crise unique due a une cause indéterminée
I>8A65 Crise unique idiopathique
[>8A66 Etat de mal épileptique
P>8A67 Convulsions aiglies répétitives
>8A68 Types de crises
09 - Maladies de I'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 a I'age
11 - Maladies de I'appareil circulatoire
Maladies hypertensives
>BAOO Hypertension essentielle
>BAO01 Cardiopathie hypertensive
>BA02 Néphropathie hypertensive
>BA03 Hypertension
>BA04 Hypertension secondaire
Hypotension
>BA20 Hypotension idiopathique
>BA21 Hypotension orthostatique
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P>8D61 Hypotension intracranienne
I>BA2Y Autres hypotensions précisées
P>BA2Z Hypotension, sans précision

Cardiopathies ischémiques
Cardiopathie ischémique aigué

I>BA40 Angine de poitrine

I>BA41 Infarctus aigu du myocarde

I>BA42 Infarctus du myocarde a répétition

I>BA43 Thrombose coronaire ne provoquant pas d'infarctus du myocarde
I>BA4Z Cardiopathie ischémique aigué, sans précision

Cardiopathie ischémique chronique

>BAS50 Infarctus du myocarde ancien

>BA51 Cardiomyopathie ischémique

I>BA52 Athérosclérose coronaire

I>BASY Autres cardiopathies ischémiques chroniques précisées
>BAS5Z Cardiopathie ischémique chronique, sans précision

Maladies de |'artére coronaire

I>BA81 Anévrisme de l'artére coronaire

I>BA82 Dissection de l'artére coronaire

I>BAS83 Fistule acquise de l'artére coronaire

I>BA84 Occlusion totale chronique de I'artére coronaire

>BAS85 Maladie vasospastique coronaire

>BA86 Maladie microvasculaire coronarienne

I>BA52 Athérosclérose coronaire

P>BE1A Vasculopathie coronarienne associée a une transplantation cardiaque
I>BA8Y Autres maladies de I'artére coronaire

I>BA8Z Maladies de I'artére coronaire, sans précision

Insuffisance cardiaque

P>BD10 Insuffisance cardiaque congestive
>BD11 Insuffisance ventriculaire gauche
I>BD12 Syndromes a débit élevé

I>BD13 Insuffisance ventriculaire droite
>BD14 Insuffisance biventriculaire

Arythmie cardiaque
Troubles du rythme
Tachycardie supraventriculaire

>BC81.3 Fibrillation auriculaire

Maladies des arteres ou des artérioles
Maladie occlusive artérielle chronique

>BD40 Athérosclérose
BD40.0 Athérosclérose des membres inférieurs

Cardiopathie pulmonaire ou maladies de la circulation pulmonaire

I>BB00 Thromboembolie pulmonaire

Maladies des veines

I>BD71 Thrombose veineuse profonde
I>BD74 Insuffisance veineuse périphérique chronique des membres inférieurs
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Symptémes, signes ou résultats cliniques mentaux ou du comportement
>MB23 Symptomes ou signes intéressants I'apparence ou le comportement
Symptémes, signes ou résultats cliniques relatifs au systeme digestif ou a I'abdomen
Symptbémes ou signes intéressant le systeme digestif ou I'abdomen
Symptomes relatifs aux voies digestives inférieures ou a I'abdomen
I>MEOQ5 Modification du transit intestinal
> MEO05.0 Constipation
> MEO5.1 Diarrhées
>MEOQ7 Incontinence fécale
Symptbémes liés au tube digestif supérieur
>MD92 Dyspepsie
Symptomes, signes ou résultats cliniques relatifs au systeme génitourinaire
Symptomes, signes ou résultats cliniques intéressant le systéme urinaire
>MF50.2 Incontinence urinaire
>MF50.3 Rétention urinaire
Symptomes, signes ou résultats cliniques relatifs au systeme nerveux
Symptomes ou signes intéressant le systeme 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 a répétition
Symptomes paralytiques
>MB50 Tétraplégie
>MB53 Hémiplégie

12 - Maladies de I'appareil respiratoire

Certaines affections des voies respiratoires inférieures
I>CA22 Bronchopneumopathie chronique obstructive
>CA23 Asthme

13 - Maladies de I'appareil digestif

Maladies de I'estomac ou du duodénum
Ulcére de I'estomac ou du duodénum
>DA60 Ulcére gastrique
Affections de |'estomac
>DA42 Gastrite
Maladies de I'cesophage
I>DA22 Reflux gastro-cesophagien
>DA24 (Esophagite
I>DA25 Ulcére de I'cesophage

14 - Maladies de la peau

Dermatoses inflammatoires

Dermatite et exéma
P>EA81 Dermatite séborrhéique et affections apparentées
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15 - Maladies du systeme musculosquelettique ou du tissu conjonctif
Ostéopathies ou chondropathies
[>FB83 Altérations de la masse osseuse
[>FB83.1 Ostéoporose
Arthropathies
Arthrose
>FAO00 Arthrose de la hanche
>FAO01 Arthrose du genou
[>FA02 Arthrose du poignet ou de la main
[>FAO3 Arthrose d'une autre articulation précisée
I>FA04 Oligoarthrite
I>FAO5 Polyarthrose
Arthropathies inflammatoires
[>FA20 Polyarthrite rhumatoide
[>FA25 Goutte
16 - Maladies de I'appareil génito-urinaire
Maladies de I'appareil urinaire
Insuffisance rénale
I>GB61 Maladie rénale chronique
Certaines affections précisées du systeme urinaire
>GCOO0 Cystite
Maladies de la prostate
I>GA90 Hyperplasie de la prostate
22 - Lésions traumatiques, intoxications ou certaines autres conséquences de causes externes
Lésions traumatiques de la téte
>NAO2 Fracture du crane ou des os de la face
Lésions traumatiques du cou
>NA22 Fracture du cou
Lésions traumatiques du thorax
[>NA82 Fracture de la c6te, du sternum ou de la colonne thoracique
Lésions traumatiques de I'abdomen, des lombes, du rachis lombaire ou du bassin
[>NB52 Fracture du rachis lombaire ou du bassin
Lésions traumatiques de I'épaule ou du bras
[>NC12 Fracture de I'épaule ou du bras
Lésions traumatiques du coude ou de |'avant-bras
[>NC32 Fracture de '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 a la cheville ou au pied
>ND13 Fracture du pied, a I'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 meétre ou moins

[>PA61 Chute accidentelle d'une hauteur de 1 meétre ou plus

ANNEXE 16 : Début de la liste universelle des médicaments avec activité anticholinergique
basée sur I'affinité des récepteurs atropiniques

Table 5. Universal list of drugs with documented anticholinergic activity, based on objective pharma-
cological data, according to ATC classification, and considering the five muscarinic receptor subtypes.

ATC CLASSIFICATION

Drug

M1

M2

M3

M4

M5

Mu

AD3A. DRUGS FOR
FUNCTIONAL
GASTROINTESTINAL
DISORDERS

AD3AA. Synthetic anticholinergics,
esters with tertiary amino group
ADZAAM
ADZAADS
ADZAADT
ADIAADD

Mebeverine
Trimebutine
Dicyclomine
Difemerine

wo s

b

-+ 4

ADBAB. Synthetic anticholinergics,
quaternary ammonium
compounds
ADIABOS
ADIABDG
ANIABIT
ANIABI9

Propantheline
Octylonium bromide
Tiemonium
Timepidium

-t
-t

+++

+++
-

+++

-t
++

-t

+++
-

+++

AD3AX. Other drugs for functional
gastrointestinal disorders
ADZAX14

Valethamate bromide

AO3B. BELLADONNA AND
DERIVATIVES, FLAIN
ADIBA. Belladonna alkaloids,
tertiary amines
ADGBADL
ADIBADZ
ADGBADS

Atropine
Hyoscyamine
Belladona

4+
4+

+++
+++

+4+
+4+

+++
+++

i+
++

ADGBB. Belladonna alkaloids,
semisynthetic, and quaternary
ammonium compounds
ANIBBO1
ANIBBOS
ANIBBDG

Butylscopolamine
Cimetropium
Homatropine

———t

++

—

0

+++

AT, ANTISPASMODICS IN
COMBIMNATION WITH
PSYCHOLEPTICS
AD3CA. Synthetic anticholinergic
agents in combination with
psycholeptics
AD3CAN2

Clidinium

—

AMA. ANTIEMETICS AND
ANTINAUSEANTS
AMAD. Other antiemetics
AATHN

Scopolamine

R

+++

et

+H+

+++
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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 [Ps 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 [I'Equipe Référente d’Appui a la Sécurisation et
I'optimisation de la prise en charge Médicamenteuse en Etablissements médico-sociaux
(ERASME) : création d’'un outil d’aide a I'analyse pharmaceutique, état des lieux des
prescriptions et impact des actions

Contexte : Les résidents d’EHPAD, FAM et MAS représentent une population vieillissante
frequemment exposée a la polymédication et particulierement sensible au risque iatrogéne. Depuis
janvier 2022, 'expérimentation ERASME, menée par I'’équipe du REIPO en Occitanie, propose un
accompagnement a la réalisation de Bilans Partagés de Médication (BPM) afin de sécuriser et
optimiser la prise en charge médicamenteuse dans ces établissements.

Obijectifs : L’objectif principal de ce travail est de créer un outil d’aide a I'analyse pharmaceutique en
institution pour personnes agées 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 a 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 dERASME.

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 I'outil. Cet outil répertorie les données sous forme d’onglets
Excel® proposant des IP détaillées d’optimisation de prise en charge par médicament. || met
également a disposition les recommandations officielles et les outils pouvant étre utiles a 'analyse
pharmaceutique d’une ordonnance.

Par ailleurs, I'expérimentation ERASME a été trés largement appréciée par les équipes d’'ESMS. Les
pharmaciens référents ont tout de méme exprimé des préoccupations liées au manque de temps, de
formation et de maftrise des recommandations, ce qui constitue des freins a leur engagement continu
dans ces pratiques de bilan partagé de médication.

Conclusion : L’expérimentation ERASME a démontré I'importance de I'optimisation médicamenteuse
en ESMS auprés de résidents vulnérables. Les RCP conduites par les pharmaciens du REIPO ont
permis d’apporter une expertise multidisciplinaire a I'analyse de dossiers, impliquant le pharmacien
référent dans de nouvelles missions. L’outil proposé dans ce travail vise a améliorer la précision et
I'efficacité des évaluations médicamenteuses, en minimisant le temps d’analyse et en renforgant les
connaissances pharmaceutiques des utilisateurs.
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