Université de Toulouse Ill Paul Sabatier
Faculté de Médecine et Pharmacie

Année 2014 N°® 2014 TOU3 1112

THESE
POUR LE DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN MEDECINE
SPECIALITE MEDECINE GENERALE

Présentée et soutenue publiquement
Le 20 octobre 2014 a Toulouse par

Mademoiselle SILVERA Sabine

LES PRESCRIPTIONS MEDICAMENTEUSES EN EHPAD

Etude un jour donné dans deux EHPAD, a propos de 160
patients

COMPOSITION DU JURY

Président : Monsieur le Professeur Philippe Arlet

Membres : Monsieur le Professeur Yves Rolland
Monsieur le Professeur Stéphane Oustric
Monsieur le Docteur Michel Bismuth

Madame le Docteur Leila Latrous

Directeur de these : Monsieur le Docteur Michel Bismuth




des Facultés de Médecine du I'Université Paul Sabatier

Dayen Honaralne

UNIVERSITE
| TOWLOUSE Il

PauL S4BaTiER

TABLEAU du PERSONNEL HU

au 1= zeptembre 2013

Professeurs Honoraires

M. LAZORTHES Y.

Professewr Honoralre

Mme PUEL J.

Doyen Honoralne M. CHAP H. Professewr Honoralre M. GOUZI
Prodesseur Honoralre M. COMMANAY Professeur Honoralre associe M. DUTAL
Professeur Honoralre M. CLAUX Professewr Honoralre M. PONTONNIER
Prodesseur Honoralre M. ESCHAPASSE Professewr Honoralre M. PASCAL
Professeur Honoralre Mme EMJALBERT Professewr Honoralre M. SALVADOR M.
Professeur Honoralre M. GEDECHN Professewr Honoralre M. BAYARD
Professeur Honoralre M. PASQUIE Professewr Honoralre M. LECPHONTE
Professeur Honoralre M. RIBAUT Professewr Honoralre M. FABIE
Professeur Honoralre M.ARLET .. Professewr Honoralre M. BARTHE
Professeur Honoralre M. RIBET Professewr Honoralre M. CABARROT
Professeur Honoralre M. MONROZIES Professewr Honoralre M. DUFFAUT
Professeur Honoralre M. DALOUS Professewr Honoralre M. ESCAT
Professeur Honoralre M. DUPRE Professewr Honoralre M. ESCANDE
Professeur Honoralre M. FABRE J. Professewr Honoralre M. PRIS
Professeur Honoralre M. DUCOS Professewr Honoralre M. CATHALA
Professeur Honoralre M. GALINIER Professewr Honoralre M. BAZEX
Professeur Honomalre M. LACOMME Professewr Honoralre M. VIRENGQUE
Professeur Honoralre M. BASTIDE Professewr Honoralre M. CARLES
Prodesseur Honoralre M. COTONAT Professeuwr Honoralre M. BOMAFE
Professeur Honoralre M. DAVID Professewr Honoralre M. VAYSSE
Professeur Honoralre Mme DIDIER Professewr Honoralre M_ESQUERRE
Professeur Honoralre M. GAUBERT Professewr Honoralre M. GUITARD
Professeur Honoralre Mme LARENG M.B. Professewr Honoralre M. LAZORTHES F.
Professeur Honoralne M.BES Professeuwr Honoralre M. ROGQUE-LATRILLE
Professeur Honoralre M. EERMADET Professewr Honoralre M. CERENE
Professeur Honoralre M. GARRIGUES Professewr Honoralre M. FOURNIAL
Professeur Honoralre M. REGHNIER Professewr Honoralre M. HOFF
Professeur Honoralre M. COMBELLES Professewr Honoralre M. REME
Professeur Honoralre M. REGIS Professewr Honoralre M. FAUNEL
Professeur Honoralre M. ARBUS Professewr Honoralre M. FREXINGS
Professeur Honoralre M. PLLJCL Professewr Honoralre M. CARRIERE
Professeur Honoralre M. ROCHICCIOU Professewr Honoralre M. MANSAT M.
Professeur Honoralre M. RUMEAL Professewr Honoralre M. BARRET
Professeur Honoralre M. EESOMBES Professewr Honoralre M. ROLLAND
Professeur Honoralre M. GUIRAUD Professewr Honoralre M. THOUWENCT
Prodesseur Honoralre M. SUC Professeur Honoralre M. CAHUZAC
Professeur Honoralre M. VALDIGUIE Professewr Honoralre M. RIBOT
Professeur Honoralre M. EQUNHOURE Professewr Honoralre M. DELSOL
Professeur Honoralre M. PONTOMNMNIER Professewr Honoralre M. ASBAL
Professeur Honoralre M. CARTON Professewr Honoralre M. DURAND
Professewr Honoralre M. DALY-SCHVEITZER
Professewr Honoralre M. RAILHAC

Professeurs Emérites

Professaur JL. ADER
Professeur Y. LAZORTHES
Profassaur L. LARENG
Professaur F. JOFFRE
Professaur J. CORBERAND
Professaur B. BONEU
Professaur H. DABERMNAT
Professaur M. BOCCALCHN
Professaur B. MAZIERES
Professaur E. ARLET-SUAL
Profassaur J. SIMON

Professeur JUSKIEWENSK]
Professeur LARROUY
Professeur ALBAREDE
Professeur CONTE
Professeur MURAT
Professeur MANELFE
Professeur LOUVET
Professeur SARRAMON
Professeur CARATERD
Professeur GUIRAUD-CHAUMEIL
Professeur COSTAGLIOLA

FACULTE DE MEDECINE TOULOUSE-FURFAN
37 alliges Julss Guasds - 31082 TOULOUSE Cedex Doyen : JP. VINEL
P.U. - P.H.

Classe Exceptionnelle =t 1ére classs

P.U. - P.H.
2éme classe
Medecine Interne, Garairis

Mme BEYME-RALIZY 0. Madecing Iname







FACULTE DE MEDECINE TOULOUSE-RANGUEIL
133, reute de Marbonne - 31062 TOULOUSE Cedex

P.U. - P.H.
Classe Exceptionnelle &t 1ére classs

Doyen : E. SERRANC

ML ACAR PN, Pextiatie
ML ALRIC L Mexdecing Infeme

WML ARLET Ph{C.E) Mexdecing Infeme

ML ARNAL JF. Physloiogle

Nme BERRY I Blophysique

WL BOUTALLT F. [C.E) Stomatningie et Chinrgle Maxlio-Facide
M. BUSCAIL L Hépato-Gastro-Sntervioge

WL CANTAGREL A Rnumatciogle

ML CAROM PR (C.E) Endocinoiogle

M. CHAMONTIN B. [C.E) Therapeatique

ML CHAVOIM JP. (C.E) Chinsmgls Plastique ot Reconstrucive
WL CHRON Pr, Chinmgle Ormopedique = Traumatoiogls
Mme COURTADE SAIDIM.  Histologle Embrysiogle

M. DELAEESSEE. Heamaioiogls

Mme DELISLE ME. (C.E) Arciomie Pathologie

M. DIDIER A Preumciogie

M. ESCOURRCU J. (C.E) Hepato-Gastro-Smervioge
M.FOURTAMIER G.(CE}  Chinmgie Digestve

ML GALIMIER M. Canfiviogie

M. GERAUD G. Neurologle

M. GLOCK Y. Chinmgle Cando-Vasculaine

WL GRAND A_[C.E) Epigémio. Eco. de la Samé et Prévention
Mme HANAIRE H Endocinoiogle

M. LAGARRIGUE J. {C.E) Newrochinrgle

ML LARRUE V. Neurologle

M. LAURENT G. (C.E} Hamaioiogls

M. LEVADET. Blochimie

M. MALECAZE F. (C.E) Ophiaimologe

MMz MARTY . Bacteniiogle Viiogls Hygiene

M. MASSIP P. Maiadies Infecteuses

WL PESSEY J.L (CE) O.RL

M. PLANTEP. Urciogie

ML RAYNALD J-Ph. PeycRiame Infantle

M.RITZP. Nutrition

M. ROCHE H. (C.E) Cancérlog

M. ROSTAING L {C.E). Néphrologle

M. ROUGE D. (CE} Mexdecine Lagale

M. ROUSSEALNH. Radalogle

M. SALVAYRE R (CE) Blochimie

WML SCHMITT L (C.E) Peychilale

M. SEMARD J.M. Phamacokogle

M. SERRANOE (C.E) O.RL

ML SOULIE M. Urciogie

M. SUCE. Chinmmgle Digestve

Mme TALUEER M.T. Pediatre

M. VELLAS B. {C.E) Geriate

P.. - P.H.
2éme classe
ML ACCADBLED F. Chinrgle Intantlie
Mme AMDRIEU 5. Epidéminiogie
ML ARBUS Ch. Peychiatie
M. BERRY A Farasiinioge
M. BCOMNEVILLE F. Raglologe
M BROUCHET L Chir. Thoracique ef cardlo-vasculaire
M BUJAN L. Un-Androiogie
Mme BURA-RIVIERE A Magecine Vasaare
ML CHALIFOUR 3. Chinrgle Vasculaine
M. CHAYNES P. Angiomie
ML CONSTANTIN A Rhumatoiogie
M. COURBOM F. Blophysigus
M. DAMBRIN C. Chinrgle Thoracique et Candovasculaire
M. DECRAMER 5. Pediatrie
M. DELOEEL P, Maladies Infecicusas
M. DELORD JP. Cancerniogle
M. ELBAZ M. cantiniogie
ML GALINIER Ph Chinrgle Imfantlie
M. GARRIDO-STOWHAS 1. Chinrgle Plastigus
Mme GOMEZ-BRICUCHET A Angiomie Pathoiogique
M GOURDY P. Endocrinoiogie
M. GROLLEAL RADUK JIL. Chinurgle piastique
Mme GUINBALD R. Cancerniogle
M HUYGHE E. Urciogie
ML KAMAR M. Méphroingie
M. LAFOSSE JM. Chinrgle Orthopadique ot TraumEislogs
M. LEGUEVAQUE P. Chinrgle Gensrale et Gynécaiogique
M. MARGUE Ph. Médecine Prysigues &t Réadaptaton
Mme MAZEREELMW .. Dermatoioge
ML MINVILLE W, Ansshésiologle Réanimation
M. MUSCARI F. Chinurgle Digestive
ML OTAL Ph. Raglologe
M. ROLLAND Y. Genatne
ML ROUX FE. Meumchinmge
M SAILLFR L Magecine Inleme
M. SOULAT J. ML Meadecine du Travall
M. TACK L. Physioiogie
Mme URG-COSTEE Anatomie Pathoiogique
M. VAYSSIERE Ch, Gynécoinge Costemque
M. VERGEZ 5. ORL




FACULTE DE MEDECINE TOULOUSE-PURPAN
37, allees Jules Guesde — 1062 Toulouse Cedex

MLAPCILP. A

Mme ARMAUD C.
MLBIETHE.

Mme BONGARD .
hme CASPAR BAUGUIL 5.
hime CASSAING 5.
lime COMCINA DL

B CONGY M.

Nme COUREOM

hme DAMASE C.

Mme die GLISEZENSKY L
Mme DELMAS C.

Mme DE-MAS W,

ML DUBCES D

Nme DUGLET A M.
Mme DULY-BOUHANICK B.
L DUPLL P

hme FALIVEL J.

Mime FILLALE .1

ML GANTET P.

Mme GENMERD L

hime GENOLIX A

ML HAMDI 5.

Mme HITZEL A

ML IRIART X

ML JALBERTF.

ML EIRZIN 5

Mme LAPEYRE-MESTRE M.

ML LAURENT C.

Mme LE TINKIER A
M LOPEZR

ML MONTOYAR.
hme MOREAL M.
hime NOGLUEIRA M.L
ML PILLARD F.

Mme PRERE M.
hme PUISSANT B
Mme RAGAS J.

hime RAYMOND 3.
hme SABOURDY F.
Mme SAUNE KL
MLSLER .

ML TAFANI JLA

M. TREINER E.

Mme TREMOLLIERES F.
M. TRICOIRE L

MLVINCENT C.

M.C.U. - P.H.

Immunoiogis
Epidamiciogle
Genstique

Elochimie et bioipgie moléculaine
Elochimie

Farasiiniogle & mycologle
Stomato et Maxilo Faciake

Chinurgle génerale

Anatomis Pathoiogique
Magecine du Traval

Eiologie Cellulaie

Eactariniogle Virmogle
Immunoiogls

Blochimie

Eactaniniogle Virmogle Hyghene
Blochimie

Eactanniogle Virmogle

ImmLUnoiogis
Blologie du céweinppement
Anatomie et Crinurgle Orthopadique
Eiologie Cellulaie

FACULTE DE MEDECINE TOULOUSE- RANGUEIL
133, routs de MHarbonneg - 31052 TOULOUSE cedex

M.C.U. - PH
Mme ABRAVANEL F. Bactero. Viriogie Hygléns
Mme ARCHAMBALID M. Bactero. Viriogle Hyglens
M. EES J.C. Histologle - Embryologie
M. CAMELIS JP. Hematriogie
Mme CANTERD A Blochimiz
Mme CARFAGMAL. Predlatrie
Mme CASSOLE. Blophysique
Mme CAUSSE E. Blochimiz
M. CHASSAING N Ganetique
Mme CLAVE D. Bacteroiogle Vinoiogie
M. CLAVEL C. Blalogle Caluaire
Mme COLLIN L Cytologie
WL CORRE J. Hematiogle
M. DEDOUIT F. Meddacine Legale
M. DELPLAPA Meddacine Legale
WM. EDOUARD T. Pedlatria
Mme ESCOURROU G. Anatormie Pathoiogique
Mme ESQUIROL Y. Meddacing du Faval
Mme GALINIER A Kasrtion
Mme GARDETTE V. Epidemiciogia
M. GASQD. Physicingla
Mme GRARE M. Bacterioiogle Viniogie Hyglens
Mm2 GUILSEALLFRIVGIER C. Anatormie Pathoiogique
Mme INGUENEAL C. Blochimiz
M. LAHARRAGLUE P. Hematoiogie
Mme LAPRIE Arne Cancamiogls
M. LEANDRI R Blologle du dével, et de |a reproduction
M. LEPAGEE. Blstatisique
WL MARCHETN 8. Chinurgle Cando Vasauaire
Mme MALIPAS F. Blochimiz
M. MIELISSET R Blologle du dével, et de |a reproduction
Wme PERIGUET B. Kasrtion
Mme PRADDALDE F. Physicingla
M. RIMAILHO J. Anatomie et Chinurgie Génerale
M. RONGIERES M. Anatornie - Chirurgle orthopsadique
Mme SOMMET A Pharmacoingle
M. TRACZUK J. Immunclogie
ML VALLET M. Physioiogls
Mme VEZZOS D. Endocrinlogle

M.C.L.

M. EISMUTH &, Meddacing Générale

Mme ROUGE-SUGAT ME

Mallres de Conférances ABSOCIES de Méderine Gendrala

Dr STILLMUMKES A

Cr ERILLAC Th
Cr ABITTEBOUL Y.

Dr ESCOURROU B.
Dr BISMIUTH M.
DrBOYER P.

Dir ANE 5.

Megacine Géncrale

Ortobia 23




Table des Matiéres

Liste des abréviations.................ccoomi i 2
INErOAUCTION.......c.eo e e et st e sr e s 3
B U, ...ttt sbe et e b e e s e e eaeeae e e e e aenneeaeereeraees 7

I @ oY1 =T o £ TR 7

2- Matériel et METhOdE.......ccooe et et e rans 7
RESUILATS........oeeee ettt et st e e s s e e e 8
1- Caractéristiques des patients des deux EHPAD.........ccccovvvvinvvninvieciecnriennas 8
2- Caractéristiques générales des médicaments prescrits.......coceeceveeceeevvvnnnns 9
3- Caractéristiques détaillées des molécules prescrites........coccvevvecceeneccenens 10
4- Analyse des patients et de leurs traitements dans les deux EHPAD......... 12
5- Analyse quantitative des prescriptions par ordonnance..............c.............. 14

Yol 1Y o] o T 15
CONCIUSION........oeoeectee et ettt ettt sbe e er e e sbesesbeeebeaesaeesaeeennas 23
REFEIENCES........ceeeeeeeceeeeee e et ce et e e e s e s e eaanesaseeanaesassennee ens 25
ANNEXES....... .ottt r st e e s ete e s st bae e saae e e e be e st ateaes st baeeenreaeeaesbeaen saes 31



Liste des abréviations

AFSSAPS : Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des Produits de la Santé
AGGIR : Autonomie Gérontologie Groupes Iso-Ressources

ARS : Agence Régionale de Santé

CNSA : Caisse Nationale de Solidarité pour I’Autonomie

CTCV : Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
EHPAD : Etablissement d’"Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
ESC : European Society of Cardiology (Société Européenne de Cardiologie)

ESH : European Society of Hypertension (Société Européenne de I'Hypertension)
GIR : Groupe Iso-Ressources (définition dans la partie Annexes)

HAS : Haute Autorité de la Santé

HTA : Hypertension Artérielle

OMEDIT : Observatoire des Médicaments, des Dispositifs Médicaux et des Innovations

Thérapeutiques
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ORL : Oto-Rhino-Laryngologie



INTRODUCTION

Le circuit du médicament et sa sécurisation sont des enjeux majeurs en termes de

prévention de la iatrogénie chez les personnes agées résidant en institution.

La iatrogénie était définie en 1969 par 'OMS de la facon suivante : « Toute réponse
néfaste et non recherchée a un médicament survenant a des doses utilisées chez

I’'homme a des fins de prophylaxie, de diagnostic et de traitement ».

L'OMEDIT et I'ARS, dans un recueil intitulé « Qualité de la prise en charge
médicamenteuse en EHPAD », rappellent que 40 a 60% des effets médicamenteux
indésirables seraient évitables, et que les accidents iatrogenes sont deux fois plus
fréquents apres 65 ans (1). On retrouve des résultats similaires dans une étude de
cohorte, prospective, faite sur 18 maisons de retraite dans le Massachusetts en 2000, sur
I'incidence et la prévention des effets secondaires médicamenteux dans les maisons de
retraite par JH Gurwich et al: 51% des effets médicamenteux indésirables étaient jugés
évitables (2). Dans sa these en médecine générale : Les résidents des établissements
d'hébergement pour personnes agées dépendantes orientés vers les urgences : recherche
des facteurs de risque des hospitalisations inappropriées et des hospitalisations
potentiellement évitables, I.Binot montre en 2013 que ces effets médicamenteux
indésirables seraient a l'origine de 44,4% des pathologies évitables conduisant a une
hospitalisation aux urgences chez la personne agée résident en EHPAD (3). L'étude
REPOSI publiée en 2011 par A. Nobili et al, faite en lItalie, avec la participation de 38
services de médecine interne, a également mis en valeur les effets secondaires
médicamenteux indésirables comme facteur de risque de mortalité et de durée de séjour

hospitalier prolongée chez les personnes agées (4).

L'analyse des bases de données de pharmacovigilance de I’AFSSAPS et de I’Association
Francaise des Centres Régionaux de Pharmacovigilance, analyse portant sur les rapports
d’effets médicamenteux indésirables domestiques effectués de 1995 a 2000, et faite par
B.Bégaud et al, montrait que les effets indésirables médicamenteux étaient deux fois plus
fréquents chez les personnes agées de plus de 65 ans, mais concluait que I'dge était
probablement un biais et que le grand nombre de médicament prescrits aux personnes
agées était probablement le facteur principal de cette iatrogénie (5). Une autre étude
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d’observation multicentrique sur 2 mois, incluant 9 148 patients hospitalisés dans 22
services de médecine interne et 19 services de gériatrie, publiée en 1991 par P. Carbonin
et al, concluait déja que I'dge n’était pas un facteur de risque indépendant d’effet
secondaire médicamenteux (6). Une étude de cohorte prospective conduite en 2006 par
JK Nquyen et al, incluant 335 patients agés de plus de 65 ans hospitalisés en unité de long
séjour, a établi un lien entre la grande polymédication (plus de 9 médicaments pris par

jour) et le risque d’effet médicamenteux indésirable chez la personne agée en institution

(7).

Cependant, le vieillissement physiologique, comme le rappelle d’AFSSAPS dans une mise
au point (Prévenir la iatrogénése médicamenteuse chez le sujet agé) publiée en 2005, est
également un facteur de risque d’événement médicamenteux indésirable, modifiant les
interactions pharmacocinétiques et pharmacodynamiques des médicaments chez la
personne agée: l'altération de la fonction rénale, la dénutrition entrainant une
hypoprotidémie et une hémoconcentration, la modification entre répartition de masse
grasse et masse maigre, la modification de la perméabilité de la barriere hémato-
encéphalique modifient les parameétres pharmacocinétiques. La fragilité cardiaque (risque
de troubles conductifs) et osseuse (risque de chute et de fractures) rendent la gestion de

la pharmacodynamie médicamenteuse plus délicate (8).

En France des travaux ont été effectués sur les différents moyens de prévention de cette
iatrogénie évitable chez la personne agée vivant en EHPAD ; la gestion du circuit du
médicament est au cceur de cette prévention, pour I’AFSSAPS comme pour la HAS, qui a

lancé en 2012 une série de programmes pilotes (8,9).

Le but de la sécurisation de ce circuit du médicament, sur lequel a également travaillé
I’ARS (rapport sur la sécurisation du circuit du médicament dans les établissements
d’hébergement pour les personnes agées dépendantes (EHPAD) sans pharmacie a usage
intérieur, 2014), est de diminuer au maximum le risque d’«erreur médicamenteuse » (10)
et donc le risque de iatrogénie médicamenteuse. La gestion de ce risque fait également
partie du travail du médecin coordonnateur (11). Le risque d’erreur médicamenteuse

peut intervenir durant I'un des quatre temps de la prescription, qui sont les suivants :



1- La prescription, faite le plus souvent par le médecin traitant, mais aussi par un
médecin remplagant, un médecin spécialiste, ou le médecin coordonnateur

2- La transmission de la prescription par le personnel infirmier a la pharmacie
d’Officine conventionnée avec I'EHPAD (pour les EHPAD sans pharmacie a usage
interne)

3- La dispensation du traitement par le pharmacien apres transcription et
préparation

4- La distribution et I'administration des médicaments par le personnel infirmier.

Afin d’améliorer la sécurité de ce circuit, il a été décidé la mise en place de la PDA
(Préparation des Doses a Administrer) au sein de deux EHPAD sur le bassin de Muret, en

Haute-Garonne.

Le circuit PDA est un circuit automatisé, centralisé par un automate disposé, dans le cas
de ces deux EHPAD, dans la pharmacie d’officine référente. Le circuit comporte les étapes

suivantes :
Dans 'EHPAD :

- Prescription médicale informatisée, par le médecin traitant, via un logiciel
- Transmission de |‘'ordonnance informatisée (tracabilité) vers la pharmacie

référente
Dans la Pharmacie, et sous le contréle du pharmacien référent :

- Transmission de l'ordonnance via un logiciel a I'automate responsable de la
préparation des doses

- Préparation automatique des doses par l'automate (sous forme per os:
comprimés ou gélules. Les formes galéniques telles que suppositoires ou solutions
buvables ne sont pas prises en charge par I'automate)

- Transmission apres analyse pharmaceutique de I'ordonnance vers le logiciel de
facturation de la pharmacie, qui effectue la facturation a la Sécurité Sociale

- Livraisons des traitements personnalisés a 'EHPAD



Dans 'EHPAD :

- Administration des médicaments a partir du logiciel de I'EHPAD et de
I’ordonnance (controle infirmier)

- Tracabilité de I'administration sur le logiciel

Les avantages de ce circuit sont la tragabilité via les logiciels informatiques, et via
I'automate ; la sécurité via les logiciels, ainsi que par I'automate qui dispose d’un systeme
de reconnaissance des boites de médicaments par des puces informatiques qui
permettent d’éviter toute confusion entre les médicaments lors de la préparation. Les
dates de péremption sont également contrélées automatiquement. Un comprimé stocké
ne peut I'étre que deux mois. L’automate dispose également d’un systeme de délivrance
sécurisé de chaque comprimé ou gélule avec un systeme de rangement par cassettes
sécurisées (et anti-UV), dont la forme du dispositif de sortie est adaptée au comprimé
stocké. Il existe également un systeme de plateaux sécurisés, manuels avec préparation
assistée par ordinateur, pour les médicaments a faible rotation et les médicaments

fractionnés. Le dernier avantage est le gain de temps au niveau de la préparation.

Au préalable de cette mise en place, nous avons réalisé un état des lieux sur les
prescriptions dans ces deux EHPAD, afin de déterminer comment, au-dela de la simple
mise en place de la PDA, nous pouvions apporter des éléments améliorant la sécurité et

I’efficacité du circuit du médicament au moment de la prescription.



ETUDE

1- Objectifs

L'objectif principal de notre travail est d’établir un état des lieux de la prescription
médicamenteuse dans le cadre des traitements de pathologies chroniques, dans deux

EHPAD en Haute-Garonne.

Les objectifs secondaires sont d’évaluer la diversification de la prescription
médicamenteuse en fonction de la pathologie chronique et d’évaluer le risque de
iatrogénie médicamenteuse, au préalable de la mise en place du circuit de la Préparation

des Doses a Administrer.

2- Matériel et méthode

Il s’agit d’'une étude d’observation multicentrique rétrospective portant sur I'analyse des
prescriptions médicamenteuses de résidents de deux EHPAD du bassin de Muret, a partir

des ordonnances prescrites par leur médecin traitant.

L’étude porte sur I'analyse, un jour donné, du traitement des pathologies chroniques de

ces résidents. Les ordonnances sont anonymes. Les EHPAD sont numérotées 1 et 2.

Les prescriptions inclues sont celles qui sont référencées sur les ordonnances
comme traitements de pathologie chronique et dont la durée de prescription est
supérieure a un mois. Les critéres d’exclusions sont les prescriptions dont la durée est
inférieure a un mois, et non référencées comme traitements de pathologie chronique. Les

ordonnances incompléetes sont également exclues.
Toutes les ordonnances sont analysées a un temps T sur les deux EHPAD.

Chaque ordonnance est référencée par un numéro. Chaque prescription faite dans le
cadre du traitement d’une pathologie chronique est analysée et référencée : médicament

prescrit, molécule, galénique, indication thérapeutique.

Le recueil de données et I'analyse statistique sont faits sur le logiciel WORD®.



RESULTATS

1- Caractéristiques des patients des deux EHPAD

L’effectif au sein de I’'EHPAD 1 est de 81 résidents, celui de 'EHPAD 2 est de 97 résidents.

L’évaluation de I'autonomie des patients est réalisée grace a I'outil d’évaluation AGGIR

(voir annexe 2).

Au sein de 'EHPAD 1, 9,87% des patients sont totalement dépendants (voir annexe

1), 41,98% des patients sont tres dépendants, et 40,74% des patients ont une autonomie
intermédiaire (soit 17,28% GIR 3 et 23,46% GIR 4). 7,41% des patients sont autonomes ou
presque (2,47% GIR 5 et 4,94% GIR 6).

Au sein de I'EHPAD 2, 19,61% des patients sont totalement dépendants, 37,47% (soit
12,42% GIR 3 et 19,17% GIR 4) des patients sont trés dépendants, 31,59% ont une
autonomie intermédiaire, et 11,33% des patients sont totalement autonomes ou presque

(soit 3,05% GIR 5 et 8,28% GIR 6).

Tableau 1 : Répartition des résidents des deux EHPAD en fonction de leur autonomie

GIR

Pourcentage de patients (%)

GIR EHPAD 1 EHPAD 2
GIR1 9,87 19,61
GIR 2 41,98 37,47
GIR3 17,28 12,42
GIR4 23,46 19,17
GIR5 2,47 3,05
GIR 6 4,94 8,28
Total 100 100




2- Caractéristiques générales des médicaments prescrits

Nous avons analysé 160 ordonnances, représentant un total de 1219 prescriptions de

traitements de pathologies chroniques.

Tableau 2 : Analyse des prescriptions concernant les pathologies chroniques, des 2 EHPAD

Total EHPAD 1 EHPAD 2
Ordonnances 160 76 84
Nombre de prescriptions 1219 585 634
Nombre de médicaments 348 233 249
différents prescrits
Nombre de molécules 247 173 184
différentes prescrites
Catégories 18 17
Nombre total de
pathologies chroniques 482 511
traitées
Nombre moyen de
pathologies chroniques 6,3 6
traitées par patient
Nombre moyen de
médicaments par 7,7 7,5
ordonnance

Pour 'EHPAD 1, une ordonnance a été exclue car incomplete. Les 585 prescriptions
concernent des traitements médicamenteux de pathologies chroniques. 233
médicaments différents ont été prescrits, quelle que soit leur dénomination
(dénomination commerciale ou commune internationale), soit 173 sous dénomination

commune internationale (DCI).




Pour 'EHPAD 2, toutes les ordonnances ont été inclues. Sur les 654 prescriptions, 634
concernent des pathologies chroniques. 249 médicaments différents ont été prescrits,

soit 184 sous DCI.

Au total, 348 médicaments différents ont été prescrits pour les deux EHPAD, soit 247
molécules différentes (DCl). Le nombre moyen de médicaments par ordonnance est de
7,7 pour 'EHPAD 1 et de 7,5 pour I'EHPAD 2. Le nombre moyen de pathologies
chroniques traitées par patient, d’aprées les prescriptions, est de 6,3 pour 'EHPAD 1 et de

6 pour I'EHPAD 2.

3- Caractéristiques détaillées des molécules prescrites

On voit que 24 molécules différentes appartenant a la famille des anti-hypertenseurs sont
prescrites dans les 2 EHPAD; en ce qui concerne I’hépato-gastro- entérologie, 22
molécules sont prescrites dans 'EHPAD 1 dont 7 pour le traitement d’une constipation,
25 pour 'EHPAD 2 dont 11 pour le traitement d’une constipation. En ce qui concerne la
psychiatrie, 22 molécules ont été prescrites dans I'EHPAD 1 dont 7 benzodiazépines
différentes, 8 anti-dépresseurs et 5 neuroleptiques; pour 'EHPAD 2, 26 molécules
différentes ont été prescrites dont 6 benzodiazépines, 9 anti-dépresseurs et 5
neuroleptiques différents. En neurologie, 11 molécules ont été prescrites dans I'EHPAD 1
et 16 dans 'EHPAD 2 ; parmi celles-ci, 4 molécules différentes ont été prescrites dans les
deux EHPAD pour une indication de traitement d’altérations de la fonction cognitive
(démence). En rhumatologie, 10 molécules différentes ont été prescrites dans 'EHPAD 1,
dont 6 pour un traitement préventif ou curatif d’ostéoporose. Dans I'EHPAD 2, 6
molécules différentes ont été prescrites, dont 5 pour un traitement préventif ou curatif

d’ostéoporose.
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Tableau 3: Nombre de molécules différentes utilisées dans la prescription de chague

catégorie de pathologie chronique, pour les 2 EHPAD

Spécialité EHPAD 1 EHPAD 2
Allergologie 8 3
Antalgie (sauf douleurs neuropathiques)

7 10
Cancérologie, pathologies auto-
immunes 4 5
Cardiologie, CTCV 38 39

Dont HTA 24 Dont HTA 24

Dermatologie 8 7
Diabétologie, endocrinologie, 13 11

métabolisme

Dont diabete 6,

Dont diabete 5,

dyslipidémie 6 dyslipidémie 4
Hématologie 5 6
Hépato-gastro-entérologie 22 25

Dont constipation 7

Dont constipation 11

Homéopathie 1 0
Infectiologie 2 4
Neurologie, douleurs neuropathiques 11 16

Dont démence 4

Dont démence 4

Nutrition, vitaminothérapie, sevrage

alcoolique 4 5
Ophtalmologie 8 7
ORL, stomatologie 4 1
Pneumologie 2 13
Psychiatrie 22 26

Dont benzodiazépines 7
Dont neuroleptiques 5

Dont anti-dépresseurs 8

Dont benzodiazépines 6
Dont neuroleptiques 5

Dont anti-dépresseurs 9

Rhumatologie

10

Dont ostéoporose 6

6

Dont ostéoporose 5

Urologie, néphrologie, troubles ioniques

4

8
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Dans les résultats suivants, 5 béta-bloquants différents ont été prescrits dans les deux
EHPAD, ainsi que 4 inhibiteurs de I'enzyme de conversion (IEC), 4 antagonistes des
récepteurs de I'angiotensine Il (ARA 11), 1 diurétique de I'anse. Le médicament classé dans

« autres diurétiques » est un apparenté aux thiazidiques.

Tableau 4 : Détail des classes d’anti-hypertenseurs utilisés dans les deux EHPAD

Classe d’anti-hypertenseur EHPAD 1 EHPAD 2
Beta-bloquant 5 5
Inhibiteur calcique 4 6
IEC 4 4
ARAI 4 4
Diurétique de I’anse 1 1
Diurétique thiazidique 2 2
Diurétique épargneur de potassium 2 1
Autres diurétiques 1 0
Alpha-bloquant 1 1
Total 24 24

4- Analyse des patients traités dans les deux EHPAD

Parmi les classes thérapeutiques les plus fréquemment prescrites, on retrouve par
exemple que 70 % des patients sont traités par un anti-hypertenseur dans les deux
EHPAD ; en ce qui concerne les benzodiazépines, elles sont prescrites chez 55% des
patients de 'EHPAD 1 et 40% des patients de I'EHPAD 2. Au moins un anti-dépresseur est
prescrit chez 47% des patients de I'EHPAD 1 et chez 44% des patients de 'EHPAD 2. 43%
des patients de I'EHPAD 1 prennent au moins un laxatif, contre 37% des patients de

I’"EHPAD 2.
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Tableau 5 : proportion de patients traités par classe thérapeutique

Nombre de | Pourcentage de | Nombre de | Pourcentage de
Classe patients patients traités | patients patients traités
thérapeutique traités EHPAD 1 (%) traités EHPAD 2 (%)
EHPAD 1 EHPAD 2
Anti- 53 70 59 70
hypertenseur
Benzodiazépine 42 55 34 40
Antalgique Palier 37 49 37 44
1
Anti-dépresseur 36 47 37 44
Antiagrégant 31 41 41 49
plaquettaire
Laxatif 33 43 31 37
Inhibiteur pompe 27 35 27 32
a protons
Hypnotique 16 21 18 21
Hypolipémiant 12 16 17 20
Traitement de la 12 16 15 18
démence
Neuroleptique 15 20 10 12
Anti- 16 21 8 9
ostéoporotique
Anti-coagulant 10 13 13 15
Antalgique Palier 12 16 9 11
2-3
Total 76 100 84 100
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5- Analyse quantitative des prescriptions par ordonnance

Tableau 6 : Nombre de médicaments par ordonnances

Ordonnances EHPAD 1 % EHPAD 1 EHPAD 2 % EHPAD 2
1-4 médicaments 16 21 18 21,5
5-8 médicaments 31 41 34 40,5

2 9 médicaments 29 38 32 38
Total 76 100 84 100

D’apreés ces résultats, on observe les proportions suivantes dans les deux EHPAD : sur 21%
des ordonnances de 'EHPAD 1 et 21,5% pour 'EHPAD 2 sont prescrits 4 médicaments, sur
41 et 40,5% des ordonnances sont prescrits 5 a 8 médicaments, et enfin sur 38% des

ordonnances pour les deux EHPAD sont prescrits au moins 9 médicaments.
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DISCUSSION

Notre travail montre que :

1- La prescription médicamenteuse dans les deux EHPAD n’est pas assez

harmonisée :

En effet, le nombre de médicaments différents prescrits est trop important: 247
molécules différentes pour les 160 ordonnances des deux EHPAD. Notre travail reléve
notamment l'usage de 24 molécules différentes appartenant a la classe des anti-
hypertenseurs, ainsi que 7 a 11 laxatifs différents, et 8 a 9 anti-dépresseurs différents

dans les deux EHPAD.

Dans son rapport sur la politique du médicament en EHPAD, en 2013, P. Verger souligne
qgue la dépense annuelle moyenne de médicaments des résidents en EHPAD sans
pharmacie a usage interne en 2013 est de 962 € 14 (12): une harmonisation de la
prescription avec usage d’une liste référente de médicaments, en lien avec la ou les
pharmacie(s) délivrant ces médicaments, et avec un pharmacien référent, permettrait

d’alléger cette charge.

Des travaux sur cette liste référente (ou « liste préférentielle ») de médicaments ont déja
été effectués, notamment par I'OMEDIT de 2010 a 2014 en France (13, 14). Aux Etats-
Unis également, I’American Geriatric Association réactualise régulierement les Criteres de
Beers (15), tenant compte notamment des modifications physiologiques et métaboliques
propres aux personnes agées et des propriétés pharmacodynamiques,
pharmacocinétiques et galéniques des médicaments (8), afin de limiter le risque de

iatrogénie.

Spinewine A et al, dans un essai contrélé randomisé incluant 203 patients hospitalisés en
unité d’hospitalisation de soins aigus en gériatrie, effectué en 2007, ont également
montré que la collaboration avec un pharmacien améliorait la qualité de traitement chez

les personnes agées (16).
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Cette liste de référence devrait étre établie en collaboration avec le médecin
coordonnateur, ce que concluait déja P.Delomenie dans son rapport sur la prise en charge
des médicaments dans les maisons de retraite spécialisées en 2005 (17). Ce travail doit
étre accompagné d’une information suffisante et compris par les médecins traitants
travaillant au sein de 'EHPAD, afin que I'usage de cette liste se fasse dans les meilleures
conditions. En effet, I’étude IQUARE, de Y.Rolland, P.Vellas et al, publiée en 2013, projet
de recherche et d’action en faveur du développement de la qualité de la prise en charge
médicale en EHPAD, effectuée en Midi-Pyrénées pendant 18 mois, et incluant 163 EHPAD
de la région, a montré que 27,3 a 35,5% des établissements disposaient d’'une liste
limitative pour les médecins généralistes. La liste était connue dans 23,7 a 32% des cas;

elle était utilisée dans 18,7 a 21,9% des cas (18).

Dans ce cas, le travail de collaboration entre les différents acteurs au sein des deux
EHPAD pourrait permettre d’améliorer |'efficacité de la gestion du circuit médicament : la
mise en place de la liste de référence, avec la mise en place de la PDA, pourrait permettre
de réguler le nombre de médicaments différents prescrits. Un travail d’information et
d’explication effectué auprés des médecins prescripteurs sur la mise en place de la liste
de référence conjointement a celle de la PDA pourrait permettre une meilleure adhésion

et une utilisation plus réguliére de cette liste de référence.

2- Certaines pathologies chroniques paraissent trop fréquemment traitées dans

les deux EHPAD :

En effet, d’aprés I'analyse des coupes PATHOS 2013 faite par la CNSA (19), les
pathologies les plus fréquemment retrouvées en EHPAD sont les suivantes : hypertension
artérielle (59% des patients), syndrome démentiel (55%), trouble du comportement
(48%), syndrome abdominal (44%), état dépressif (38%), dénutrition (27%), insuffisance
cardiaque (21%), diabete (15%).

Notre travail montre que 70% des patients sont traités par un anti-hypertenseur dans les
deux EHPAD, ce qui est largement au-dessus de la moyenne nationale. En revanche il a pu
étre biaisé par certaines pathologies : par exemple, un patient a pu étre traité par un
béta-bloquant pour une arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire ou dans les suites

d’un infarctus du myocarde, ou par un autre anti-hypertenseur pour une insuffisance
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cardiaque. Les personnes agées doivent, au méme titre que les plus jeunes, étre traitées
pour une hypertension artérielle (HTA): I'’étude HYVET, bien qu’ayant sélectionné la
population étudiée (en excluant les sujet plus fragiles et sujets atteints d’hypotension
orthostatique) a montré en 2008 qu’un traitement bien conduit diminuerait
significativement la mortalité et le risque d’AVC chez les sujet agés de plus de 80 ans en
ambulatoire (20). L’analyse de données en 1993 de I’étude Framingham, a montré que le
risque cardio-vasculaire absolu attribuable a I'HTA est plus élevé chez le sujet agé que
chez le sujet jeune (21). Cependant, en EHPAD, I'étude PARTAGE effectuée en 2012 par F.
Valbusa et al aupres de 994 résidents a montré qu’une pression artérielle élevée n’était

pas un bon marqueur de risque de morbi-mortalité cardio-vasculaire (22).

En pratique, au niveau européen, I'ESH et I'ESC recommandent en 2013 de traiter les
sujets agés si la pression artérielle systoligue dépasse 160 mmHg, en ciblant une
diminution de cette pression systolique de 20 mmHg ; les diurétiques et les inhibiteurs
calciques sont a favoriser dans I'HTA isolée (23). D’apres notre travail, il semblerait que
les patients soient sur-traités pour une HTA : il faudrait réévaluer la pertinence de chaque
traitement au cas par cas. Il est possible de stopper un traitement anti-hypertenseur, si

I'arrét est progressif et accompagné de mesures régulieres de la pression artérielle (23).

Selon une autre enquéte d’observation de la DREES faite en 2003, d’aprés des
guestionnaires élaborés a partir de I'outil d’évaluation PATHOS, envoyés aux médecins
traitants et concernant environ 4500 résidents en EHPAD (24, 25), 33% des personnes
agées vivant en établissement souffrent d’un état dépressif et 31% d’un état anxieux. Ces
moyennes correspondent a celles établies par la CNSA (38% pour un état dépressif), et
par l'enquéte IQUARE faite en Midi-Pyrénées en 2013 (18): 33,5 % des résidents en

EHPAD souffraient d’un état dépressif lors du début de I'étude.

Hors, notre travail montre que, sur les deux EHPAD, une moyenne de 45,5 % des
résidents sont traités par un anti-dépresseur, et 47,5% des résidents sont traités par une
benzodiazépine, ce qui est supérieur aux valeurs citées ci-dessus. Comme le rappelle la
HAS dans sa proposition d’actions concertées en 2007 (Améliorer la prescription des
psychotropes chez le sujet dgé), les psychotropes sont responsables de nombreux effets
secondaires indésirables (chutes, confusions, sédation (26)). Les anti-dépresseurs
semblent trop prescrits dans les deux EHPAD, ce qui semble également étre le cas pour
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les établissements inclus dans plusieurs études internationales sur le sujet. En 2014, une
étude de cohorte effectuée en Suede auprées de 429 patients résidant dans 11 maisons de
retraite, par P.Midl6v et al, sur 12 mois, conclue que la prescription d’anti-dépresseurs
chez le sujet agé fragile est trop répandue, et se fait sans indication clinique claire (27).
K.Krliger et al, en 2008, dans une autre étude de cohorte effectuée pendant 2 mois
aupres de 513 patients résidant en maison de retraite en Norvege, retrouvent une grande
disparité entre les établissements concernant les prescriptions de traitements de
psychotropes, et voient la la nécessité de la mise en place d’une stratégie d’amélioration

de la prescription des psychotropes (38).

Une réévaluation de chaque patient, avec réexamen de l'indication d’un traitement anti-
dépresseur, semble nécessaire ; le traitement, s’il doit étre diminué ou arrété, doit I'étre
progressivement. Une stratégie concernant la diminution progressive des traitements
anti-dépresseurs prescrits au long cours chez les personnes agées en maison de retraite a

été proposée en 2012 par JR Mort et al d’aprés une revue de la littérature (29).

L'usage de benzodiazépines et apparentés au long cours est déconseillé chez les
personnes agées en raison du risque d’accoutumance, d’impossibilité de sevrage, de
masquage de dépression et d’apparition ou d’aggravation de troubles mnésiques (8). La
difficulté de I'arrét d’un traitement par benzodiazépines, notamment a demi-vie longue,
est bien connue et fait lI'objet de travaux basés sur des systéemes d’alerte,
d’accompagnement (9) et de recommandations, notamment de la part de la HAS en 2007
(Améliorer la prescription des psychotropes chez le sujet agé) (30). L’indication d’un

traitement par benzodiazépines doit étre discutée régulierement au cas par cas (8).

La prescription de laxatifs est également fréquente dans les deux EHPAD : 43% pour
I'EHPAD 1, 37% pour 'EHPAD 2 ; la fréquence des syndromes abdominaux citée ci-dessus,
a 44%, semble expliquer ces valeurs. D’aprés une étude transversale effectuée en
Norvége en 2011 par G.S Fosnes et al, auprés de 267 patients résidant dans 13 maisons
de retraite, la prévalence de la constipation en maison de retraite serait de 44 a 74% ;

I'incidence de la constipation dans leur étude était de 71% (31).

Les facteurs de risque de constipation chez le sujet agé sont d’ordre physio-
pathologiques (syndrome démentiel, séquelles d’AVC, diabéte, déshydratation, sexe

féminin, age...), mécaniques et environnementaux (diminution de la mobilité et de
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I"accessibilité aux toilettes, niveau de dépendance élevé (GIR)) et médicamenteux : en
effet, en 2003, NJ Talley et al, dans une étude de cohorte rétrospective incluant 10 ans de
données de médecins généralistes concernant plus de 20 000 patients en ambulatoire,
aux Etats-Unis, ont souligné que la prise de médicaments tels que les anti-spasmodiques,
les anti-épileptiques, les suppléments en sels de calcium, les anti-dépresseurs, les anti-
psychotiques anti-cholinergiques, les anti-histaminiques, les diurétiques, les opioides, les
suppléments en sel de fer, augmentaient le risque relatif de constipation chronique (32).
En revanche, d’aprés I'étude précédemment citée de G.S Fosnes et al (31), ainsi que
d’apres une autre étude de KN Van Djik et al, étude de cohorte prospective, sur 2355
résidents de maison de retraite, dont I'objectif était de rechercher s’il existait un lien
entre la prise de laxatifs et la prise d’autres médicaments (33), la prise de médicaments
en général, voire la polymédication, ne seraient pas des facteurs de risque de

constipation en maison de retraite.

La correction, si possible, de certains de ces facteurs favorisant la constipation, est
nécessaire. Les facteurs médicamenteux doivent si possible étre corrigés. Une éducation
concernant le style de vie des résidents est nécessaire, avec I'appui du personnel infirmier
et paramédical. S. Cusack et al I'ont souligné dans une étude de cohorte effectuée en
2012 aupres de 207 patients, comparant les habitudes de vie et la prescription de laxatifs
chez les personnes agées vivant en institution par rapport aux personnes agées en
ambulatoire (34). Cette étude retrouvait une majoration de la prise de laxatifs chez les
résidents en maison de retraite. Enfin, les résidents doivent avoir une alimentation et une

hydratation adaptée.

La prescription d’antiagrégants plaquettaires (acide acetylsalicylique et clopidogrel
principalement) prend également une proportion importante dans les deux EHPAD :
respectivement 41 et 49 %, soit quasiment la moitié des patients dans les deux EHPAD.
Hors, d’aprés I’étude de la DREES faite en 2003 (23), I'incidence de la coronaropathie chez
les résidents en EHPAD était de 22% et celle des accidents vasculaires cérébraux (de tous
types) de 14%. Il apparaitrait donc que trop d’antiagrégants plaquettaires seraient

prescrits chez les résidents des deux EHPAD
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Pour ce qui est du traitement préventif et curatif de I'ostéoporose, 21% des patients de
I'EHPAD 1 et 9% des patients de 'EHPAD 2 sont concernés, ce qui représente une grande
disparité. D’apres un rapport de I’évaluation de la HAS fait en 2013 sur "utilité clinique du
dosage sanguin de la vitamine D, la supplémentation en vitamine D a des doses de 700 a
800 Ul par jour diminue le risque de chutes de 6 a 43% selon les populations observées,
mais le bénéfice le plus important est observé chez les personnes agées hébergées en
institution de soins. Cette supplémentation devrait étre élargie dans les deux EHPAD a
tous les patients sauf rare contre-indication, et ne nécessite pas de dosage sanguin
préalable, sauf en cas de facteur favorisant une ostéoporose (pathologie chronique,

traitement inducteur d’ostéoporose) (35).

Enfin, 16% des patients de 'EHPAD 1 et 18% des patients de 'EHPAD 2 bénéficient d’un
traitement contre la démence. Les médicaments utilisés (4 molécules différentes sont
utilisées dans les deux EHPAD) présentent une efficacité tres limitée, ainsi qu’une balance

bénéfice-risque défavorable, comme le rappelle la HAS dans un guide publié en 2012 (36).

3- Il y atrop de prescriptions sur les ordonnances :

La moyenne de médicaments par ordonnance est de 7,7 pour 'EHPAD 1 et de 7,5 pour
I’EHPAD 2. Chez prés des trois-quarts des patients sont prescrits au moins 5 médicaments.
La moyenne nationale en EHPAD, comparable a celle que nous avons retrouvée, est de 7
molécules par patient (12). Dans les deux EHPAD, prés de 40% des patients prennent au

moins 9 médicaments par jour.

Une étude transversale rétrospective de LL Dwyers et al, effectuée en 2010 d’aprés
recueil de données sélectionnées de 13 507 résidents en maison de retraite aux Etats-
Unis, a montré que la grande polymédication, soit la prise de plus de neuf médicaments
par jour, était encore trés répandue en institution (37). La polymédication serait un
facteur de risque indépendant d’effet médicamenteux indésirable, contrairement, pour

certains auteurs, a I'age (5, 6, 7).

Les résidents présentant un tableau de polypathologie sont nombreux en EHPAD : en
2003 d’apres l'étude de la DREES, on retrouvait en moyenne sept pathologies par
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résident, et plus d’un tiers d’entre eux présentaient huit pathologies ou plus (23). D’apres
une autre étude du CNSA, on retrouvait en moyenne toujours huit pathologies par
résident en EHPAD, en 2012 (12). D’aprés notre travail, en moyenne 6,3 pathologies
chroniques ont été traitées par résident dans 'EHPAD 1 et 6 dans 'EHPAD 2. Mais cette
méthode comporte une limite, car un médicament peut avoir plusieurs indications de
prescriptions. Une étude de cas-témoins prospective incluant les résidents de 18 maisons
de retraite, de TS Field et al, en 2001, a également surligné I'augmentation du risque
iatrogene chez une personne agée résidant en institution si elle présente les facteurs
suivants : nouveau résident, polypathologique, en situation de polymédication, ou traité
par un opioide, un anti-infectieux ou par un médicament agissant sur le systéme nerveux

central (38).

De méme, devant tout nouveau symptdme diagnostiqué chez une personne agée
résident en EHPAD et traitée par un ou plusieurs médicaments, on doit s’interroger en
priorité sur un éventuel effet secondaire médicamenteux: on parle de réflexe
iatrogénique (11). Ce principe est également évoqué dans des recommandations de la

HAS, de 2006 : Prescrire chez le sujet agé (39).

Des travaux, tels que cités précédemment (8, 9, 25), tels également que la thése de
N.Orvain en médecine générale sur le sevrage des hypnotiques chez la personne agée en
institution, en 2013 (40), ont été entrepris afin d’optimiser la gestion du nombre de
médicaments sur les ordonnances. Les ordonnances doivent, quand c’est possible, étre
allégées au cas par cas, afin d’éviter un maximum de situations de polymédication,
situations qui sont, d’aprés la revue de la littérature faite par ER Hajjar et al en 2007, en

constante augmentation (41).

4- Les limites de notre étude :

Notre travail présente certaines limites liées a la méthode d’analyse des ordonnances : en
effet, I'analyse de l'indication thérapeutique du médicament ne permet pas de définir si
celui-ci a été prescrit pour traiter une ou plusieurs pathologies. De plus, des pathologies
telles que l'insuffisance cardiaque ou l'insuffisance rénale ne peuvent pas étre détectées
par notre méthode. Ces limites, liées a la simple analyse des ordonnances, sans précision

clinique, nous induisent donc a sous-estimer le nombre de pathologies chroniques
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présentées par le patient. Nous n’avons pas non plus acces aux particularités personnelles
de chaque patient, comme les intolérances médicamenteuses ; sans le contexte clinique
nous ne pouvons pas non plus valider la pertinence de l'indication de chaque prescription.
Notre analyse, ponctuelle, ne nous permet pas non plus d’observer les modifications
thérapeutiques faites dans le temps, comme I'arrét d’un traitement qui aurait pu étre
contre-indiqué temporairement par une pathologie aiglie ou par un examen

complémentaire, une intervention chirurgicale.

5- Perspectives :

Notre travail d’analyse a un instant T des prescriptions médicales effectuées dans les deux
EHPAD, permet donc de dégager plusieurs points sur lesquels travailler pour améliorer la

prescription médicamenteuse en EHPAD, ainsi que la gestion du circuit médicamenteux.

Sur le temps de la prescription médicale, les efforts doivent étre poursuivis afin de limiter
le risque d’effets secondaires médicamenteux, en limitant si possible le nombre de
molécules prescrites par patient, et en adaptant les traitements prescrits aux
particularités physiologiques et métaboliques de |la personne agée. Certains de ces efforts
ne peuvent se faire que progressivement, car ils nécessitent I'adhésion du patient, et Ia
prise en compte de certaines spécificités liées a I'arrét d’un traitement, comme le
syndrome de sevrage. La complexité des tableaux cliniques rencontrés et la présence
fréqguente de plusieurs pathologies chroniques intriquées, rendent souvent difficile et
longue toute tentative de modification d’un traitement pris parfois depuis plusieurs

années.

Sur le temps de la préparation, de la délivrance et de I'administration des médicaments,
la mise en place d’une liste de référence de médicaments pourrait, en partenariat avec

celle de la PDA, améliorer la gestion du circuit du médicament dans les deux EHPAD.

La sécurité des médicaments présents sur la liste, adaptés aux spécificités de la personne
agée, pourrait étre optimisée, ainsi que la sécurité lors de la préparation et de la
délivrance du traitement, grace a un systeme de contrble informatique a toutes les
étapes, le tout coordonné et contrélé par le pharmacien référent. Le nombre de

molécules différentes délivrées par le personnel infirmier aux patients pourrait étre
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limité. Les autres parametres améliorés seraient la tragabilité informatique du traitement

prescrit, préparé et délivré, le gain de temps et le gain économique.

La mise en place de cette liste reposerait sur un travail de collaboration entre médecin

coordonnateur, pharmacien et médecins traitants.
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CONCLUSION

Dans le cadre de la mise en place de la PDA (Préparation des Doses a Administrer),
systeme informatisé et automatisé de préparation et de délivrance des médicaments,
sous le controle du pharmacien référent, nous avons voulu établir un état des lieux de la
prescription médicamenteuse dans deux EHPAD du bassin de Muret, en Haute-Garonne,

ne disposant pas de pharmacie a usage interne.

Notre étude repose sur I'analyse un jour donné, des prescriptions médicamenteuses
faites a 160 patients de deux EHPAD, par leur médecin traitant. Nous avons ainsi analysé
1219 prescriptions médicamenteuses : un total de 348 médicaments différents a été
prescrit, soit 247 molécules différentes. Les anti-hypertenseurs sont particulierement
représentés avec 24 molécules différentes prescrites dans les deux EHPAD. Devant la
diversité des médicaments prescrits, une liste de référence de médicaments a prescrire
pourrait étre créée, en collaboration avec le médecin coordonnateur, le pharmacien
référent et les médecins traitants, afin de simplifier les étapes de prescription,
préparation, délivrance et administration des médicaments. Les particularités
physiologiques et métaboliques des personnes agées devraient étre prises en compte
pour la création de cette liste. Les médecins traitants travaillant au sein de I'EHPAD
devraient étre suffisamment informés afin que I'utilisation de cette liste soit comprise et

généralisée dans les deux EHPAD.

Notre travail nous a permis également de relever le fait que certaines prescriptions
paraissent probablement exagérées, en quantité et en qualité : 70% des patients des deux
EHPAD prennent au moins un anti-hypertenseur, 40 a 55% une benzodiazépine, 44 a 47%
un anti-dépresseur, 41 a 49% un anti-aggrégant plaquettaire. Les médicaments prescrits
dans le cadre du traitement des démences de types Alzheimer sont encore prescrits a 16
a 18% des patients, bien que leur balance bénéfice-risque soit défavorable. En revanche,
le traitement de I'ostéoporose semble sous-représenté dans les deux EHPAD : 9 a 21%
des patients prennent un traitement préventif ou curatif contre I'ostéoporose. Devant ces
résultats, qui discordent avec les statistiques nationales, un examen des dossiers au cas

par cas pourrait étre envisagé afin de réévaluer la pertinence de certains traitements.
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Cependant, la diminution ou l'arrét de certains traitements, comme les traitements

psychotropes, est difficile et ne peut se faire que progressivement.

D’aprés notre étude, la moyenne de médicaments par ordonnance pour les deux EHPAD
est de 7,5 et 7,7 médicaments par jour. Ces valeurs, trop importantes, refletent la
tendance encore actuelle a polymédiquer les patients résidant en EHPAD. Ce nombre
important de médicaments prescrits peut aussi étre expliqué par le fait que, souvent, les
patients résidant en EHPAD présentent plusieurs pathologies chroniques. On retrouve
dans notre étude 6 a 6,3 pathologies chroniques par patient. Cependant, ces valeurs sont
limitées par notre méthode, qui ne permet pas de déterminer les tableaux cliniques
individuels, par I'anonymisation des ordonnances, et par l'étude centrée sur les
ordonnances et non les dossiers. La polymédication est I'un des facteurs principaux
d’effets secondaires médicamenteux indésirables. Il faudrait si possible réduire le nombre
de médicaments prescrits au patient, aprés réexamen des tableaux cliniques au cas par

cas.

Cet état des lieux de la prescription médicamenteuse nous a donc permis de déterminer
plusieurs points sur lesquels un travail pourrait étre effectué. Ce travail implique la
participation du médecin coordonnateur, du pharmacien référent et des médecins
traitants. C’est un travail complexe. Il devrait permettre, en plus de la mise en place de la

PDA, d’optimiser la prescription médicamenteuse et sa gestion.
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Annexe 1:

ANNEXES

Définition des GIR

Groupes
Iso-
Fessources

Degrés de dépendance et aide ad dguate

GIR 1

Fonctions intellectuelles et motrices gravement altérges : Individu en fin de vie,
ou immaohbilis2 dans un lit ou dansun fantzuil et dont les facult2s mental es sont
fré=z attzints.

B DMEcessite une présence constante car 1a personne est tofalement
dépendante.

GIR 21

Fonctions intellectuelles pu motrices =2 risuzement altgrées : Individu
mmmobilize mais dont les facultgs intellectuelle sont intactes, ou individu
pouvant se déplacer mais dont les faculté s mentales sont atteintes.

#  DNecessitz la présence d'une tierce personne quasi constante.

GIR 3

Fonctions motrices alté@es : Individe qui ne peut effectuer certains gestes de la
vie quotidiznnes (5= laver, se lever, shabiller, == coucher ) mais qui a conserve
toutes zez facultéz mentales.

#  DMNecessitz une aide partielle mais quotidienns pour les gestes de la vie
quotidianne.

GIR 4

Fonctions motrice 12gémment altérées - Individus pouvant effecer les gestes
de 1a viz quotidienne mais qui ne peut pas se déplacer seul. ou, individo qui
peut s déplacer seul mais qui ne peut effectuer cerfains gestes.

# Necessite une aide partielle et évenmellement quotidienne zelon les cas.

GIR 5

Fonctions motrice cocasionnellement diminuées : Individus avant
occasionnellement les fonctions motrices diminuges.

B Necessite une side cocasionnelle uniquement pour cerfains gestes.

GIR 6

Perzonnesz autonomes
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Annexe 2 : Grille AGGIR

GRILLE NATIONALE AGGIR

K 11510°00
IDENTIFICATION DE LA PERSONNE EXAMINEE
Marr : Prenom
Muméro diimmatriculation = || || L1 L
Adresse : -
Code Pastal - [ | | | | Commune I
SITUATION AU REGARD DES ACTES ESSENTIELS ET ORDINAIRES DE LA VIE
VARIAELES DISCRIMINANTES - AUTONOMIE PHYSIQUE ET PSYCHIQUE
COHERENGE : corverser et / ou se comparter de fagon sensée
ORIENTATION - se repérer dans le temps, les moments da la journés et dans les lisux
TOILETTE : concerne I'hygiéne corparelle Haut
Bas
HABILLAGE : s'habiller, se déshabiller, sa prasenter Haut
Mowen
Bas
ALIMENTATION : manger les aliments prépanis Se servir
Manger
ELIMINATION : assumer Ihygiéne de I'élimination urinaire et fécale Urinaire
Fécale
TRAMSFERT : se lever, s& coucher, 5'assaoir
DEPLACEMENT A L'INTERIEUR : avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant...
DEFLACEMENT A LEXTERIEUR : & partir de la porte d'entrée sans moyen de transport
COMMUNICATION A DISTANCE : ufiiser les moyvans de communication, téléphone, sonnette, akame ..
VARIABLES ILLUSTRATIVES - AUTONOMIE DOMESTIQUE ET SOCIALE
GESTION : gérer ses propres affaires, son budget, ses biens
CUISINE : préparer ses rapas el les conditionner pour &tre servis
MENAGE : effeciuer I'ensemble des travaux ménagers
TRANSPORT : prendre et / ou commandar un moyan de transport
ACHATS : acquisition directe ou par corespondance
SUIVI DU TRAITEMENT : se conformer 4 I'erdennance du médecin
ACTIVITES DE TEMPS LIBRE : activités sportives, culiuralles, sociales, de loisirs ou de passa-temps
Ao fart seul, totalement, habitusllemant, corectement
B : fait partiellemant, non habitusllement, non cormactemant
C: e fait pas.
Bu e s B e
Signature et cachat du praticien
ATTENTION
Ce document doit &tre joint, sous pli confidentiel 4 'attention
du meédecin consell de la caisse primaire d'assurance maladie,
a I'attestation d'incapacité & accomplir les actes ordinaires de la vie
Modale § 2402
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Annexe 3 : Circuit PDA
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Annexe 4 : Automate de PDA
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Annexe 5 : Cassettes de PDA intégrées a I'automate
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Serment d’Hippocrate

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant I'effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de ’honneur et de la probité dans

I’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de

mon travail.

Admise dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe ; ma langue
taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs

ni a favoriser le crime.

Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants

I'instruction que j’ai recu de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confreres si j'y manque.
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Les prescriptions médicamenteuses en EHPAD : Etude un jour donné dans deux EHPAD, a propos

de 160 patients
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Résumé :

Introduction : Notre travail est la conséquence de la volonté d’optimisation de la gestion de la
prescription médicamenteuse dans deux EHPAD du bassin de Muret, en Haute-Garonne.
Préalablement a la mise en place du circuit de PDA (Préparation des Doses a Administrer), nous

avons établi un état des lieux de la prescription médicamenteuse dans ces deux EHPAD.

Méthode : Notre étude d’observation, multicentrique et rétrospective, s’est fondée sur I'analyse
des prescriptions médicamenteuses pour le traitement des pathologies chroniques, sur les

ordonnances prescrites a 160 résidents des deux EHPAD un jour donné.

Résultats : 1219 prescriptions ont été analysées sur 160 ordonnances. 348 médicaments
différents, soit 247 molécules différentes ont été prescrits dans les deux EHPAD. 6 pathologies
chroniques ont été traitées par patient, et sur les ordonnances sont prescrits en moyenne 7
médicaments. Les anti-hypertenseurs sont les plus représentés avec 24 molécules différentes.
Parmi les médicaments les plus prescrits : anti-hypertenseurs (70%), benzodiazépines (40-55%),

anti-dépresseurs (44-47%).

Discussion : Nous avons établi plusieurs points sur lesquels un travail d’amélioration pourrait étre
entrepris. Les médicaments prescrits sont diverses : la création d’une liste de médicaments de
référence, utilisable par les médecins traitants des résidents des deux EHPAD et préalable a la
mise en place du circuit PDA, devrait permettre d’optimiser la prescription médicamenteuse dans
les deux EHPAD. Des améliorations pourraient étre entreprises quant aux traitements de
certaines pathologies chroniques, telles que I’hypertension artérielle ou la dépression, au cas par
cas. Trop de médicaments sont encore prescrits aux résidents; le travail, complexe, sur la
diminution de cette polymédication, facteur de risque d’effets médicamenteux indésirables, est a

poursuivre.
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