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Dépendantes 

HAS Haute Autorité de Santé 

INPES Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé 

IRDES Institut de Recherche et de Documentation en Economie de la 
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MPI Médicament Potentiellement Inapproprié 

OMS  Organisation Mondiale de la Santé  
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RESUME 

 

 

Introduction : La consommation d’alcool chez les sujets âgés en EHPAD est 

souvent méconnue, et son lien avec la prescription de médicaments potentiellement 

inappropriés n’a jamais été étudié. L’objectif principal était d’étudier le lien entre 

consommation d’alcool en EHPAD et prescription médicamenteuse inappropriée. 

Matériel et méthode : Etude épidémiologique, observationnelle, transversale, 

multicentrique. La population était constituée de tous les résidents de trois EHPAD 

du département du Nord de la France de 75 ans ou plus, présents lors de la semaine 

du recueil en juin 2018. Les sujets ont été répartis en deux groupes, les 

consommateurs réguliers d’alcool et ceux non consommateurs réguliers d’alcool. Le 

critère de jugement principal était la présence sur l’ordonnance d’au moins un 

médicament potentiellement inapproprié, défini comme tel selon la liste Laroche. 

L’analyse statistique consistait en une analyse bivariée d’indépendance par le test du 

Khi 2. 

Résultats : Sur les 197 sujets inclus, 83 consommaient de l’alcool de manière 

régulière, soit 42.1%. L’analyse statistique n’avait pas mis en évidence de lien 

statistique entre consommation d’alcool et présence de médicaments potentiellement 

inappropriés sur l’ordonnance (p = 0.888) ni avec la présence d’une poly médication 

(p = 0.837). Il existait une association statistiquement significative entre présence 

d’au moins un médicament potentiellement inapproprié sur l’ordonnance et poly 

médication (p=0.036). 

Conclusion : Il n’y a pas de lien entre consommation d’alcool et médicament 

potentiellement inapproprié chez les résidents de 3 EHPAD du département du Nord. 

Une actualisation des critères de la liste Laroche semble nécessaire pour mieux 

repérer les médicaments potentiellement inappropriés avec une consommation 

d’alcool régulière. 
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INTRODUCTION 

 

La prescription médicamenteuse est un enjeu majeur de la médecine générale (1).  

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), la poly médication, ou prescription de 

nombreux médicaments, est fréquente chez les sujets âgés, et ce d’autant plus qu’ils 

résident en Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

(EHPAD) (2). Par ailleurs, la prescription médicamenteuse est souvent 

« inappropriée » chez le sujet âgé (2). 

 

Selon l’Institut de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé  

(IRDES) (3), la poly médication est définie comme « l’administration de nombreux 

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

médicaments ». Il n’est pas précisé le seuil de ces « nombreux médicaments » à 

partir duquel est définie la poly médication. Le seuil le plus utilisé dans la littérature 

semble être celui de 5 médicaments ou plus. (2–5) 

  

 

Une revue de la littérature réalisée en 2005 tente une définition de la poly médication 

moins numérique comme « une utilisation de médicament non indiqué 

cliniquement ». (7) Cependant, cette définition reste vague et mal définie. Pour 

essayer de répondre à cette notion moins quantitative, et plus qualitative, de la 

prescription médicamenteuse, le Dr Laroche a appliqué à la population française des 

critères de « prescription médicamenteuse potentiellement inappropriée », jusque-là 

bien définis pour une population états-unienne par les critères de Beers (8). 

Selon Laroche et al., les médicaments potentiellement inappropriés (MPI) sont 

des « médicaments dont le rapport bénéfice/risque est défavorable par rapport à 

d’autres solutions thérapeutiques et/ou en raison d’une efficacité douteuse. » (9) 

La liste Laroche (annexe 1) est une liste de ces médicaments potentiellement 

inappropriés chez les personnes âgées de plus de 75 ans, établie en 2007 par un 

consensus d’experts, et qui est adaptée aux habitudes de prescription française. 
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Cette liste Laroche peut être considérée comme « un indicateur épidémiologique de 

la qualité de prescription chez le sujet âgé » (9). En France, 70 % des résidents 

d’EHPAD auraient au moins un médicament dit potentiellement inapproprié sur sa 

liste de prescription (10). 

 

L’alcool est l’une des substances psycho actives la plus facile d’accès en EHPAD 

(11). Il existe souvent une hésitation de la part du personnel soignant entre 

interdiction de toutes boissons alcoolisées et permission de celles-ci, car « cette 

prohibition parait rapidement abusive » (12). Toucher à la consommation d’alcool des 

résidents est souvent interprété comme une atteinte à la « liberté du respect de la vie 

privée » de ces personnes (13), par une atteinte de la liberté du choix (14).  

L’accès à l’alcool en institution se fait par différents moyens (12) : alcool servi à table 

et alcool dit « caché » : alcool ramené par la famille, alcool acheté à l’extérieur par le 

résident lors d’une sortie, alcool bu à la place du voisin de table …  

Selon le baromètre santé 2010 édicté par l’Institut National de Prévention et 

d’Education pour la Santé (INPES), la consommation d’alcool dans la tranche des 

55-85 ans représente 39,5 % des hommes et 15,6 % des femmes (15). Cependant, 

en EHPAD, nos connaissances sur le sujet de la consommation d’alcool restent très 

précaires car peu d’études  ont été réalisées sur le sujet (16,17). 

 

Chez le sujet âgé, de petites quantités d’alcool peuvent avoir des conséquences plus 

marquées que chez le sujet jeune (11). Il est reconnu que le mésusage d’alcool chez 

les sujets âgés est responsable d’une moins bonne santé, liée à l’interaction entre 

l’alcool et les modifications physiologiques du corps dues à l’âge (18). L’alcool 

accélère le vieillissement en accélérant « les processus de sénescence, en 

diminuant les facteurs protecteurs de longévité, et en augmentant la fragilité de 

l'organisme. » (19) 

 

Une revue de la littérature réalisée en 2018 a montré que l’alcool a un effet délétère 

sur la santé dès que l’on consomme au moins un verre par jour, et ce quel que soit 

l’âge (20). Certains pays, notamment les Etats-Unis, ont adapté leurs 

recommandations de consommation d’alcool pour les plus de 65 ans à pas plus de 7 

verres par semaine (21). En France, les recommandations ont été révisées en 2017 

par Santé Publique France, avec comme limite de ne pas dépasser 10 verres par 
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semaine et 2 verres par jour, aussi bien pour les hommes que les femmes (22). 

Cependant, ces recommandations s’appliquent à toutes les personnes adultes, et ne 

prennent pas en compte l’avancée en âge. Il n’y a pas de critère spécifiquement 

adapté aux personnes âgées. 

 

Il est connu que l’alcool interagit avec l’action des médicaments « en perturbant la 

vidange gastrique, l'absorption intestinale et le métabolisme des médicaments. »  (19) 

L’alcool interagit avec de nombreux médicaments, et notamment avec les 

psychotropes, en potentialisant leur effet sédatif, et avec les antihypertenseurs (23). 

La consommation d’alcool semble reliée à une moins bonne qualité de prescription 

médicamenteuse. En effet, la poly médication serait plus importante chez le sujet 

âgé consommant de l’alcool que chez le non consommateur d’alcool (24). Selon une 

autre étude, la présence de « médicaments interagissant avec l’alcool » sur 

l’ordonnance des sujets consommant de l’alcool serait plus élevée chez les 

personnes âgées que dans le reste de la population générale (25). 

 

Peu d’études ont cherché à évaluer le lien entre consommation d’alcool et 

prescription de médicaments potentiellement inappropriés (26,27). Aucune étude n’a 

essayé de trouver un lien entre consommation d’alcool et prescription de 

médicaments potentiellement inappropriés sur les critères français de MPI. Notre 

thèse va évaluer le lien entre la prescription de médicaments potentiellement 

inappropriés selon les critères Laroche de MPI et la consommation d’alcool, chez les 

personnes âgées résidant en EHPAD de plus de 75 ans. 

 

L’objectif principal de notre étude était d’étudier le lien entre consommation 

d’alcool et prescription de médicaments potentiellement inappropriés. 

L’objectif secondaire était d’étudier le lien entre consommation d’alcool et poly 

médication. 
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MATERIELS ET METHODES 

 

 

Il s’agit d’une étude épidémiologique, observationnelle, analytique, transversale, 

multicentrique.  

Les données ont été recueillies sur une semaine du mois de juin 2018, dans 3 

EPAHD du département du Nord : La Cerisaie à Bousbecque, La Rose d’Automne à 

Linselles et les Aulnes à Hem. 

 

La population incluse est constituée de l’ensemble des personnes résidant en 

EHPAD lors de la semaine de recueil. Le critère de non inclusion est : un âge 

strictement inférieur à 75 ans. 

 

Le travail de recueil a été effectué par 3 internes en Médecine Générale, lors de la 

même semaine du mois de juin. Les données ont été recueillies sur le dossier 

patient, hormis pour la consommation d’alcool. Celle-ci a été évaluée sur déclaration 

de l’équipe de restauration des EHPAD : nous estimions présente une consommation 

régulière d’alcool si le résident consommait au moins un verre d’alcool par jour. Cette 

consommation a été vérifiée par les investigateurs dans chaque EHPAD lors d’un 

repas collectif des résidents. Il n’a pas été noté de différence entre la consommation 

d’alcool déclarée par l’équipe et celle vérifiée par les investigateurs. Les traitements 

recueillis sont tous les médicaments au long cours retrouvés sur l’ordonnance du 

patient le jour du recueil.  

 

Les données recueillies sont : les données démographiques des patients (âge, sexe), 

les antécédents, la présence de consommation d’alcool régulière ou non, les 

traitements au long cours (nom en dénomination commune internationale (DCI), 

posologie, modalité de prise), le score Groupe Iso-Ressource (GIR)  et le score 

PATHOS, la créatinine et le Débit de Filtration Glomérulaire (DFG) en mg/L. 
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Le critère de jugement principal est le nombre de sujets ayant des « médicaments 

potentiellement inappropriés » sur leur ordonnance au moment du recueil de 

données. Les médicaments potentiellement inappropriés sont l’ensemble des 

médicaments définis comme tels dans la liste Laroche. Tous les critères de cette liste 

Laroche ont été appliqués. Ainsi, ont été pris en compte tous les médicaments de la 

liste Laroche (aussi bien ceux ayant un rapport bénéfice-risque défavorable, ceux 

ayant une efficacité discutable et ceux ayant à la fois un rapport bénéfice-risque 

défavorable et une efficacité discutable). Ont été aussi pris en compte les 

médicaments potentiellement inappropriés dans certaines situations cliniques, et les 

associations de médicaments potentiellement inappropriées. 

Le critère de jugement secondaire est le nombre de sujets ayant une poly 

médication, définie comme une consommation de plus ou égale à 5 médicaments 

par jour sur l’ordonnance. 

 

La variable explicative est la consommation d’alcool régulière. Celle-ci a été estimée 

d’après les informations données par les équipes soignantes et le personnel de 

restauration sur la consommation d’alcool servie à table. Si le personnel déclare 

qu’un résident a au moins un verre d’alcool par jour servi à table lors des repas, nous 

le classions dans la catégorie « consommateur régulier d’alcool ». Le verre d’alcool 

est au choix du résident : une bière de 25 cl à 5.2° ou un verre de vin rouge à 13°. 

Cette donnée déclarative a été contrôlée lors de la prise des repas par les trois 

investigateurs. Ce recrutement de données ne prend donc pas en compte les autres 

alcools, non servis à table mais rapportés par le résident lui-même ou par sa famille. 

Cependant, nous sommes partis du principe que les résidents ayant une 

consommation « cachée » d’alcool sont les mêmes que ceux ayant demandé de 

l’alcool aux repas. 

 

L’analyse statistique a été réalisée avec l’aide d’un médecin du Centre d’Etude et de 

Recherche en Informatique Médicale (CERIM) de l’Université de Lille. 

Dans un premier temps, une analyse descriptive univariée a été réalisée. Les 

variables qualitatives ont été décrites par les effectifs et fréquences. 

L’évaluation du degré de dépendance des variables étudiées a été réalisée par des 

analyses bivariées.  
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Le croisement des variables a été réalisé par un test du Khi-2 d’indépendance dans 

le cas où les conditions d’application étaient remplies. Dans le cas contraire, un test 

exact de Fischer a été utilisé. Le seuil de significativité a été fixé à 5%. 

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel IBM® SPSS® Statistics version 22. 
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RESULTATS 

 

La population des résidents en EHPAD était constituée de 210 patients, dont 92 à 

« La Rose d’Automne », 38 patients à « La Cerisaie » et 80 patients aux « Aulnes ». 

Parmi ces 210 patients, 197 patients avaient 75 ans ou plus et ont été inclus. 

Au final, 197 sujets ont été analysés. 

Le diagramme de flux de la population est représenté dans la figure 1. 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux de la population 
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Sur les 197 sujets, 26 étaient des hommes soit 13 % et 171 des femmes soit 87 %. 

L’âge moyen était de 88 ans. 83 résidents consommaient de l’alcool de manière 

régulière, soit 42 % de la population. 63 avaient au moins un médicament 

potentiellement inapproprié sur l’ordonnance, soit 32 % de la population. 158 sujets 

avaient au moins 5 médicaments sur leur ordonnance, soit 80 % de la population. 

 

Les caractéristiques de la population sont résumées dans le tableau 1. 

 

Tableau 1 : Caractéristiques des 197 patients analysés 

 

Caractéristiques Valeurs 

Sexe  

        Masculin : n (%) 26 (13.2 %) 

        Féminin : n (%) 171 (86.8%) 

Age : moyenne (ans) 88.4 ans 

Consommation d’alcool régulière :  

        Oui : n (%) 83 (42.2%) 

        Non : n (%) 114 (57.8%) 

Au moins 1 MPI sur l’ordonnance :  

        Oui : n (%) 63 (31.98%) 

        Non : n (%) 134 (68,02%) 

Poly médication sur l’ordonnance :   

       Oui : n (%) 158 (80.02%) 

       Non n (%) 39 (19.79%) 

 

L’analyse bivariée ne retrouvait pas d’association entre consommation d’alcool et 

présence de médicament potentiellement inapproprié sur l’ordonnance (p = 0.888). 

Elle ne retrouvait pas non plus de lien statistiquement significatif entre consommation 

d’alcool et poly médication (p = 0.837). 

Les résultats de l’analyse bivariée faite en fonction du statut « consommation 

d’alcool » se trouve dans le tableau 2. 
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 Tableau 2 : Facteurs associés à la consommation d’alcool régulière sur les 197 

sujets inclus 

 

Caractéristiques Consommation 

d’alcool régulière 

Pas de 

consommation 

d’alcool régulière 

p 

Total : n (%) 83 (42.1%) 114 (57.9%)  

Sexe :    

       Féminin : n (%)  68 (82%) 103 (89.4%)  

       Masculin : n (%) 15 (18%) 11 (9.6%)  

Age : moyenne (ans) 88.3 88.5  

Au moins 1 MPI sur l’ordonnance    0.888 

       Oui : n (%) 27 (32.5 %) 36 (31.5%)  

       Non : n (%) 56 (67.4%) 78 (68.4%)  

Polymédication sur l’ordonnance :    0.837 

       Oui : n (%) 66 (79.5 %) 92 (80%)  

       Non : n (%) 17 (20.5%) 22 (19.3%)  

 

 

 

L’analyse bivariée retrouvait une association entre prescription de médicaments 

potentiellement inappropriés et poly médication (p = 0.036). On ne retrouve 

cependant pas d’association entre médicaments potentiellement inappropriés et 

consommation d’alcool (p = 0.888), sexe (p = 0.447) ou âge (p = 0.065). 

Les principaux résultats de l’analyse bivariée faite en fonction du statut 

« consommateur de MPI » sont retrouvés dans le tableau 3. 
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Tableau 3 : Facteurs associés à la présence d’au moins 1 MPI sur l’ordonnance 

 

Caractéristiques Au 

moins1MPI  

 Pas de MPI   P 

Sexe    0.447 

        Masculin : n (%) 10 (15.8%)  16 (11.9%)  

        Féminin : n (%) 53 (84.1%)  118 (88.1%)  

Age :     0.065 

        75 – 79 ans 5 (8%)  9 (6.7%)  

        80 – 84 ans 13 (20.6%)  18 (13.2%)  

        85 – 89 ans 24 (38%)  47 (34.5%)  

        90 – 94 ans 12 (19%)  39 (28.7%)  

        ≥ 95 ans 9 (14.3%)  21 (15.4%)  

Consommation d’alcool régulière :     0.888 

        Oui n (%) 27 (42.9%)  56 (41.8%)  

        Non n (%) 36 (57.1%)  78 (58.2%)  

Poly médication sur l’ordonnance     0.036 

        Oui n (%) 56 (88.9%  102 (76.1%)  

        Non n (%) 7 (11.1%)  32 (23.9%)  
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DISCUSSION 

 

 

Dans notre étude, 42% des résidents consomment de l’alcool de manière régulière. 

Ceci n’est pas comparable à une étude menée par Leurs et Al dans 8 EHPAD du 

Nord Pas de Calais en 2010 où 67,7 % des résidents avaient une consommation 

régulière d’alcool (28). Cette différence peut être liée au recueil de données, qui a été 

réalisé de manière différente : dans notre étude, la consommation d’alcool était 

déclarative par le personnel de l’EHPAD sur l’alcool consommé à table, et vérifiée. 

Contrairement à l’étude de Leurs et al, où la consommation d’alcool prenait en 

compte toute consommation d’alcool possible (en chambre, etc.) sur déclaration des 

résidents eux-mêmes. Notre méthodologie sous-estime probablement la 

consommation d’alcool, car nous ne prenons pas en compte tous les types d’alcool 

consommés.  

 

Dans notre étude, la prévalence de la présence sur l’ordonnance de médicaments 

potentiellement inappropriés est de 32%. Cette prévalence dans la population 

résidant en EHPAD varie beaucoup d’une étude à l’autre : de 22 à 74 % (10,30–35). 

Ces études n’utilisent pas toutes les mêmes critères pour définir les médicaments 

potentiellement inappropriés, ce qui peut expliquer cette variation importante. Une 

revue de la littérature menée par Morin et Al sur la prévalence des médicaments 

potentiellement inappropriés sur la population des résidents en EHPAD retrouvait 

une prévalence de 43.2 % (33). Cette revue de littérature s’intéresse à de 

nombreuses études, réalisées dans plusieurs pays d’Europe et d’Amérique du Nord. 

Toutes les études n’utilisent pas les mêmes critères pour définir les MPI, ce qui peut 

expliquer cette différence de prévalence avec notre étude. 

Dans la littérature, il existe 3 études qui se rapprochent de notre méthodologie, en 

prenant en compte les critères Laroche pour la description des MPI. Une étude de 

forte puissance, menée en 2017 sur plus de 400 EHPAD françaises par Herr et Al 

retrouve une prévalence de médicaments potentiellement inappropriés de 47,4% 
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(34). Ces résultats ne sont pas comparables avec les nôtres. La différence entre nos 

résultats peut être en lien avec le fait que notre étude survient après la réalisation 

d’une autre étude, menée par de nombreux internes en Médecine Générale Lillois, 

sur la consommation de MPI dans ces EHPAD et sur la sensibilisation pour éradiquer 

ces MPI de l’ordonnance. Par ailleurs, une étude réalisée en Allemagne avec les 

critères Laroche (mais adaptés aux méthodes de prescription allemande, donc ne 

prenant pas en compte tous les médicaments de la liste française) retrouve une 

prévalence de MPI de 21.9% (35). La différence de méthodologie explique cette 

prévalence de MPI plus basse, puisque tous les critères de la liste Laroche n’étaient 

pas appliqués dans cette étude, contrairement à la nôtre. Enfin, une autre étude de 

forte puissance menée en 2014 par Beuscart et Al sur la population de plus de 75 

ans du Nord Pas de Calais retrouvait une prévalence de médicaments 

potentiellement inappropriés de 32.6 % (30). Ce chiffre est en corrélation avec notre 

étude, où la prévalence de médicaments potentiellement inappropriés sur 

l’ordonnance est de 32%. 

 

 La prévalence de la poly médication dans notre étude est de 80%, ce qui semble 

comparable par rapport à l’étude menée en 2017 par Herr et Al sur 30 000 résidents 

en EHPAD de France, qui retrouve une prévalence de la poly médication de 76%.  

(34)  

 

Dans la littérature, il n’existe à notre connaissance qu’une étude récente ayant 

analysé le lien entre alcool et consommation de médicaments potentiellement 

inappropriés, réalisée au Liban, sur la liste de Beers, et non la liste Laroche. Cette 

étude réalisée en 2017, sur la liste de Beers actualisée en 2012, ne retrouve pas 

d’association significative entre consommation d’alcool et MPI (27). Une précédente 

étude réalisée au Liban mais en 2006 retrouvait par contre une association 

statistiquement significative entre consommation d’alcool et usage inapproprié du 

médicament, défini encore une fois sur les critères de Beers de 2005 (26). Une étude 

réalisée en Italie sur 5000 personnes âgées accueillies en hospitalisation pour un 

évènement aigu entre 1995 et 1997, ne retrouvait pas non plus d’association 

statistiquement significative entre MPI et consommation d’alcool en sachant que les 

critères de définition des MPI n’étaient pas non plus les critères Laroche mais les 

critères de Beers (36). La littérature reste pauvre sur la recherche d’un lien entre 
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alcool et MPI, et les résultats semblent contradictoires d’une étude à l’autre. Aucune 

étude n’avait été menée sur le lien entre consommation d’alcool et MPI définis par 

les critères Laroche. 

La liste Laroche a été inspirée et adaptée de la liste de Beers de 2003. La principale 

différence entre ces deux listes est l’âge d’application des critères de MPI : la liste 

Laroche a été établie pour des sujets de 75 ans ou plus, alors que les critères de 

Beers s’appliquent aux sujets de 65 ans ou plus (9).  

Par ailleurs, l’American Geriatric Society (AGS) réactualise fréquemment la liste de 

Beers, tous les 3 ans environ. La dernière réactualisation date de janvier 2019 (8) 

(annexe 3). Contrairement à la liste Laroche, qui n’a pas été actualisée depuis sa 

création en 2007. Ceci est regrettable, car les données de pharmaceutique évoluent 

constamment, et de nombreux médicaments retrouvés sur cette liste Laroche ne sont 

déjà plus d’actualité en France car retirés du marché. Par ailleurs, certains 

médicaments, considérés inappropriés sur les critères de Beers 2019 (tels les 

inhibiteurs de la pompe à proton) ne le sont pas sur la liste Laroche, ni sur les 

critères de Beers de 2003. Ceci est dû à l’évolution constante des données 

scientifiques, basées sur les preuves. 

 

Dans notre étude, on ne retrouve pas d’association statistiquement significative entre 

consommation régulière d’alcool et présence de MPI sur l’ordonnance (p=0.888). 

Cette absence d’association est étonnante. En effet, la consommation d’alcool est 

connue par les prescripteurs, puisque nous avons pris en compte uniquement l’alcool 

fourni par le personnel de l’EHPAD. Ceux-ci devraient tenir compte de cette donnée 

avant de prescrire les différents traitements à leurs patients, et nous aurions pu nous 

attendre à une association entre alcool et MPI, avec une moindre prescription de MPI 

si les résidents consommaient de l’alcool. 

Cependant, il est à noter que le Dr Laroche, pour créer sa liste de MPI, n’a pas du 

tout pris en compte la donnée « interaction avec l’alcool ». Il n’existe d’ailleurs pas de 

catégorie « médicaments potentiellement inappropriés si le patient consomme de 

l’alcool ». Réaliser une liste de médicaments potentiellement inappropriés dans la 

situation où le patient âgé consomme de l’alcool pourrait être quelque chose 

d’intéressant à établir. 
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De nombreuses études cherchent les facteurs associés à la consommation de 

médicaments potentiellement inappropriés chez les personnes âgées. La poly 

médication est le facteur le plus souvent associé à une consommation de 

médicaments potentiellement inappropriés (33,36–39). Le sexe féminin est aussi un 

facteur de MPI fréquemment retrouvé (26,29,34,37–41). L’avancée en âge semble 

liée à la consommation de MPI (29,34,42). Une revue de la littérature retrouve 

cependant des  résultats contradictoires sur l’association entre âge et consommation 

de MPI (33). Dans notre étude, le score prédictif de consommation de MPI retrouve 

comme premier et seul facteur la poly médication (p = 0.036), ce qui correspond au 

principal facteur prédictif de MPI décrit dans la littérature. Il n’y a en revanche pas de 

lien entre MPI et sexe (p =0.447) ni entre MPI et âge (p =0.065). 

 

Dans notre étude, nous ne retrouvons pas non plus de lien entre consommation 

d’alcool régulière et poly médication (p=0.837). Ces résultats ne sont pas 

comparables à la littérature, bien que celle-ci soit encore une fois pauvre sur le sujet. 

En effet, il n’existe à notre connaissance que 3 études ayant analysé le lien entre 

poly médication et consommation régulière d’alcool. La première, réalisée en 

Espagne sur 13 000 sujets majeurs retrouve une association entre consommation 

d’alcool et moindre poly médication sur l’ordonnance (p<0.001)  (43). Cependant, la 

population ciblée était celle de tous les adultes de plus de 18 ans, et ne s’intéressait 

donc pas spécifiquement à la population des personnes âgées, encore moins 

résidant en EHPAD. La deuxième étude, réalisée en Belgique sur des résidents en 

EHPAD de plus de 80 ans, retrouve aussi une association négative entre poly 

médication et consommation quotidienne d’alcool (p =0.019) (44). Enfin, la troisième 

étude, réalisée en Allemagne, ne retrouvait pas de lien entre poly médication et 

consommation d’alcool (p = 0.28). (45) 

Les connaissances sur ce sujet sont donc pauvres, et les résultats divergent. 

Ces différences de résultats sont peut-être dues à variabilité de la mesure de la 

consommation d’alcool.  

 

La principale force de notre étude est d’être la première à étudier le lien entre MPI, 

selon les critères français Laroche, et consommation d’alcool. 
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La principale limite de notre étude est un biais de classement de la consommation 

d’alcool, car nous ne prenons en compte que l’alcool consommé à table, et nous 

pouvons ainsi potentiellement passer à côté de résidents ne buvant de l’alcool que 

dans leur chambre, par exemple. Ceci peut expliquer que la fréquence de résidents 

consommateurs d’alcool est plus faible dans notre étude que dans le reste de la 

littérature. 

Une autre limite de notre étude est encore un biais de classement, cette fois ci dans 

la mesure des résidents consommant des MPI. En effet, notre étude a été réalisée 

après une autre thèse, initiée sur ces 3 EHPAD sur la consommation de MPI et de 

nombreux autres facteurs. Une particularité de cette étude préalable était d’essayer 

d’initier des changements d’habitudes de prescription des médecins de ces EHPAD 

pour essayer de limiter la prescription de MPI. Ceci peut expliquer que la fréquence 

d’au moins 1 MPI sur l’ordonnance des résidents soit plus faible comparée à l’étude 

de Herr et Al, qui avait une bonne puissance et une méthodologie proche de la nôtre. 

 

Par contre, il est à noter une force importante de notre étude dans la mesure de ces 

MPI : nous avons pris en compte tous les critères Laroche pour classer les patients 

comme « consommant des MPI » ou non. Ceci n’a jamais été fait à notre 

connaissance dans la littérature. Ainsi, parmi les études utilisant les critères Laroche 

pour évaluer la prescription de MPI, la plupart n’utilisaient pas tous les critères 

Laroche (30,34,35,46). En effet, pour un souci de faisabilité, les MPI reliés à une 

situation clinique particulière, ou ceux qui sont dit inappropriés en fonction de leur 

dosage sont rarement pris en compte. 

 

Enfin, il pourrait être intéressant d’étudier ce lien entre consommation d’alcool et 

médicaments potentiellement inappropriés selon l’ensemble des critères Laroche à 

une plus grande échelle, et sur l’ensemble du territoire français (et non pas limité à 

un seul département comme pour notre étude). 

 

À la suite des résultats de notre étude, il pourrait être intéressant de se poser la 

question d’une mise à jour des critères Laroche de classification des médicaments 

potentiellement inappropriés. En effet, cette liste a été mise au point en 2007 et n’a 

pas été réactualisée depuis, comme le sont régulièrement les autres listes existantes 
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de MPI. Ainsi, certains médicaments présents sur la liste Laroche ne sont même plus 

commercialisés actuellement en France.  

 

Par ailleurs, il pourrait être intéressant de compléter cette liste en énumérant des 

MPI qui seraient inappropriés uniquement si le patient est consommateur connu 

d’alcool. En effet, comme vu précédemment, l’alcool interagit avec de nombreux 

médicaments, et les effets délétères de l’alcool se potentialisent avec l’avancée en 

âge. Il est probable que la consommation d’alcool chez le sujet âgé génère plus de 

situations médicamenteuses à risque.  

Peser la balance bénéfice-risque de chaque médicament semble donc encore plus 

indiqué chez un sujet âgé consommant de l’alcool que chez un sujet âgé n’en 

consommant pas. Ainsi, avoir une liste de médicaments potentiellement inappropriés 

dans la situation où le patient consomme de l’alcool de manière régulière semble un 

complément approprié de cette liste Laroche. 
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CONCLUSION 

 

 

 En conclusion, notre étude ne retrouve pas de lien entre consommation 

régulière d’alcool et présence de médicaments potentiellement inappropriés sur 

l’ordonnance. Cette absence de lien peut être expliquée par la non prise en compte 

de la consommation d’alcool du sujet dans les critères Laroche de « médicament 

potentiellement inapproprié ».  

Nous ne retrouvons pas non plus de lien entre consommation régulière d’alcool et 

poly médication. 

En revanche, un lien est retrouvé entre présence de MPI sur l’ordonnance et poly 

médication. 

 

Revoir les critères de la liste Laroche pour la réactualiser est un point important pour 

pouvoir repérer au mieux les médicaments potentiellement inappropriés chez les 

personnes âgées, selon les dernières données de la science. 

 

De même, créer des critères de médicaments potentiellement inappropriés dans la 

situation où le patient âgé est consommateur d’alcool semble un corollaire important 

d’une bonne qualité de la prescription médicamenteuse de la population gériatrique. 

Ceci est d’autant plus d’actualité que la consommation d’alcool chez le sujet âgé, 

souvent banalisée, est pourtant fréquente et sous-estimée. Une réactualisation des 

critères de recommandation d’alcool, s’appliquant spécifiquement aux personnes 

âgées, semble nécessaire. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Liste Laroche (47) 

 

La liste Laroche est constituée de 34 critères. 29 de ces critères sont des classes 

médicamenteuses potentiellement inappropriées et 5 sont des classes de 

médicaments potentiellement inappropriés uniquement dans certaines situations 

cliniques. 

 

Cette liste de médicaments peut être divisée en grandes catégories :  

 

1. Des antalgiques anti-inflammatoires non stéroïdiens (indométacine, 

phénylbutazone et association de 2 AINS) 

2. Les médicaments aux propriétés anticholinergiques (les 

antihistaminiques H1, les antidépresseurs imipraminiques, les 

hypnotiques anticholinergiques, les neuroleptiques phénothiazine, les 

antispasmodiques anticholinergiques et les antinauséeux, anti rhinite, 

antitussif, anti vertigineux ayant des propriétés anticholinergique) 

3. Des psychotropes (benzodiazépines et apparentés à demi vie longue ; 

benzodiazépines et apparentés à demi vie courte ou intermédiaire de 

dose supérieure à la moitié de celle recommandée chez l’adulte jeune) 

4. Les antihypertenseurs (à action centrale, les inhibiteurs calciques à 

libération immédiate et la RESERPINE) 

5. Les anti arythmiques (DIGOXINE>0,125 mg/jour et DISOPYRAMIDE) 

6. Des antiagrégants plaquettaires (TICLOPIDINE et DIPYRIDAMOLE) 

7. Des médicaments gastro-intestinaux (CIMETIDINE, laxatifs stimulants, 

MEPROBAMATE et les antispasmodiques gastro-intestinaux aux 

propriétés anticholinergiques) 

8. Les sulfamides hypoglycémiants 

9. Les relaxants musculaires sans effets anticholinergiques 
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10. Des médicaments potentiellement inappropriés en fonction de la 

situation clinique (médicaments anticholinergiques lors d’une 

hypertrophie de prostate, de rétention urinaire, de glaucome aigu par 

fermeture de l’angle, de démence ou de constipation chronique ; alpha-

bloquants à visée cardiologique lors d’une incontinence urinaire ; 

antiparkinsoniens anticholinergiques, neuroleptiques hormis 

OLANZAPINE et RISPERIDONE, benzodiazépines et apparentés lors 

d’une démence ; antihypertenseurs centraux lors d’une constipation 

chronique) 

11. Les vasodilatateurs cérébraux 

12. Un anti microbien : le NITROFURANTOÏNE 

13. Des associations de médicaments inappropriées (association de 2 

neuroleptiques de la même classe pharmaco-thérapeutique, 

association de médicaments ayant des propriétés anticholinergiques 

avec des anticholinestérasiques) 

14. Des médicaments inappropriés si présent sur l’ordonnance à une 

posologie plus forte que celle indiquée au vu de l’âge (benzodiazépines 

et apparentés) 
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Annexe 2 : Liste de Beers 2019 (8) 
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