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RESUME

Contexte : La moyenne d’age en Etablissement d’Hébergement pour Personne Agées
Dépendantes (EHPAD) augmente ainsi que le degré de dépendance des résidents. La
chute est un événement frequent en EHPAD. Elle peut entrainer une perte d’autonomie
chez la personne agée (PA). La déprescription de médicaments potentiellement
inappropriés (MPI), favorisant les chutes chez la PA, est un élément sur lequel le médecin
généraliste peut agir. Il existe a ce jour, en France, peu de données sur la déprescription
en EHPAD. L’objectif de cette étude était de comparer le pourcentage de PA de 75 ans
et plus, en EHPAD, ayant au moins un MPI de la Liste de Laroche sur leur ordonnance,

avant puis apres une chute.

Méthode : Etude épidémiologique, observationnelle, rétrospective et multicentrique. Le
recueil de données a été effectué dans 9 EHPAD du Nord-Pas-de-Calais entre le 1°" juin
et le 31 aolt 2017. 891 PA ont été incluses. La comparaison du taux de prescription de
MPI avant et apres chute a été effectuée par I'intermédiaire du test de Mc Nemar avec

un seuil de significativité fixé a 0,05.

Résultats : 410 PA avaient présenté au moins une chute sans hospitalisation. Parmi
elles, 43,9% avaient au moins 1 MPI sur leur ordonnance pré-chute. Ce chiffre passait a
41,5% en post-chute. Il existait donc un taux de déprescription de MPI statistiquement
significatif de 2,4% (p=0,03). La 1°*® classe thérapeutique déprescrite était celle des
antidépresseurs imipraminiques (réduction de 44,4%). Venaient ensuite les
neuroleptiques (19,2%), les anti-histaminiques H1 (13,4%), les anti-hypertenseurs
(11,4%), les benzodiazépines (7,8%) et les anticholinergiques (4,3%). La localisation
géographique de 'EHPAD influencait la déprescription (OR=0,27 [0,09-0,78]; p=0,01 si
'EHPAD était située en milieu semi-rural) ainsi que la présence d’'une unité Alzheimer
(OR=2,66 [1,19-5,94]; p=0,01) et d’'une pharmacie a usage intérieur (OR=2,32 [1,06-
5,06]; p=0,03). Aucune caractéristique propre a la PA n’avait montré de lien
statistiqguement significatif avec le fait de déprescrire au moins 1 MPI en post-chute.

Conclusion : Il existe un lien significatif entre la chute et la déprescription de MPI. Il reste

cependant des pistes d'amélioration de la déprescription en EHPAD a explorer.
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CONTEXTE DE L’ETUDE

1) La personne agée et les chutes

1.1 Définition du vieillissement et concept de fraqilité

Le rapport sur le vieillissement et la santé de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
en 2016 a défini le vieillissement comme « une accumulation d’une importante variété de
lésions moléculaires et cellulaires ». Le vieilissement est donc un processus
physiologique et non pathologique qui est propre a chaque individu. Il est difficile d’en
faire une définition précise tant il s’agit d’'un processus hétérogeéne résultant de facteurs

intrinséques et de facteurs environnementaux.(1)

Le vieilissement touche I'ensemble de I'organisme : diminution de la masse maigre,
atrophie corticale, presbytie, cataracte, diminution de la compliance artérielle, diminution
de la masse et du flux sanguin hépatique, modification dans la sécrétion gastrique,
réduction de la densité minérale osseuse, perturbation de la fonction tubulaire des reins
et diminution du nombre de néphrons fonctionnels en sont quelques exemples. Toutes
ces modifications peuvent favoriser I'apparition de pathologies. La diminution des
réserves fonctionnelles de l'organisme le rend moins apte a répondre aux situations

d’agressions.(2) (3)

C’est sur cette notion qu’en 1994, Linda P. Fried a proposé une approche de la fragilité
en tant que syndrome et non plus en tant que maladie ou incapacité. Dans son étude
prospective américaine de 2001, elle a tenté de caractériser le phénotype de la personne
agée (PA) fragile. En comparant les personnes « non fragiles » avec les personnes
« fragiles » (définie par la présence d’au moins 3 critéeres sur 5 parmi la perte de poids,
la faiblesse, la faible endurance, la diminution de la vitesse de déplacement et un bas
niveau d’activité physique), elle a montré que la fragilité était significativement plus
présente chez les femmes (56,4% VS 68,5%), chez les afro-américains (9,6% VS 27,5%),
chez les personnes ayant un bas niveau d’éducation (12,7% VS 28,3%), des revenus
faibles (18,7% VS 44,3%), un nombre croissant de maladies chroniques (1,5% VS 8,2%
quand il y avait plus de 5 maladies chroniques) et d’'incapacité (23,5% VS 76,4%). Dans
cette méme étude, la fragilité était statistiquement prédictive de I'apparition d’'un premier
épisode de chute a 3 ans de l'inclusion (OR=2,06 [1,64-2,59] p<0,001).(4)
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1.2 Epidémiologie des chutes en France

L’'OMS définit la chute comme « un événement a lissue duquel une personne se
retrouve, par inadvertance, sur le sol ou toute autre surface située a un niveau inférieur
a celui ou elle se trouvait précédemment ». Sur le plan mondial, 646 000 décés sont
imputables, chaque année, a une chute ce qui en fait la 2°™ cause de décés par
traumatisme involontaire. Les tranches d’ages les plus touchées sont les jeunes enfants
et les personnes de plus de 65 ans, avec le taux de mortalité le plus élevé chez ces

derniers.(5)

En France, en 2010, plus d’une personne sur cinq agée de plus de 55 ans a déclaré étre

tombé au cours des douze derniers mois.(6)

En 2012, la chute a représenté 58% des causes de déces connues par Accidents de la
Vie Courante (AcVC) et a été responsable de 9 600 déces. Chez les PA, il s’agit de la
1€ cause de déceés par accident. Une mortalité de 24% supérieure au taux standardisé

moyen francais a été enregistrée dans le Nord-Pas-de-Calais.(7)

L’enquéte permanente sur les accidents de la vie courante (EPAC), menée depuis le
début des années 2000 par recueil des données de services hospitaliers d’'urgence, a
montré que les AcVC chez les plus de 65 ans survenaient au domicile (85%), lorsque la
personne marchait (55%) et que le mécanisme dans 85% des cas était la chute. Ces
pourcentages ont cri avec I'age avec 71% de chute chez les 65-69 ans et 95% a partir
de 90 ans. De plus, les AcVC en établissement d’hébergement pour personnes agées
dépendantes (EHPAD) sont passés de 3% chez les 65-69 ans a 33% chez les plus de
90 ans.(8)

Parmi les hospitalisations pour traumatisme, plus de la moitié sont dues a une chute.(9)

1.3 Conséquences des chutes

Les conséquences d’une chute peuvent se classer en 3 catégories :

» les conséquences traumatiques,
» les conséquences psychomotrices,

» les conséquences psychologiques (2).

Outre les plaies et contusions, les chutes sont responsables de fractures et ce risque

augmente avec l'age du fait de l'ostéoporose. En 2014, les données du PMSI
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(Programme de Médicalisation des Systémes d’Information) ont montré une incidence de
fracture de I'extrémité supérieure du fémur de 76 100 cas, survenant 9 fois sur 10 dans
un contexte de chute.(9) On retrouve également une forte incidence de fracture du fémur
dans une étude allemande menée entre 2000 et 2005, chez des patients institutionnalisés
(50,8/1 000 personne-année chez les femmes et 32,7/1 000 personne-année chez les
hommes).(10)

Les chutes peuvent entrainer des troubles métaboliques par une station prolongée au sol
ou encore un syndrome post-chute avec trouble de la marche et rétropulsion augmentant

le risque de rechuter.(2) (11)

Au-dela des effets physiques, la chute entraine une anxiété chez la PA qui prend
conscience de sa fragilité. Depuis 1992, I'INPES (Institut National de Prévention et
d’Education pour la Santé) a mené une série d’enquétes appelées « Baromeétres santé »
consistant en des sondages aléatoires téléphoniques sur des thématiques variées. Dans
le barométre santé 2010, 19,5% des 55-85 ans ont déclaré avoir peur de rechuter et

limiter leur déplacement de ce fait.(6)

Devant les conséquences graves des chutes, la loi de santé publiqgue du 09 aolt 2004
avait pour but de « réduire de 25% le nombre de personnes de plus de 65 ans ayant fait

une chute dans I'année d’ici a 2008 ».(12)

La prévention des chutes repose sur l'identification de ses facteurs de risque.(13)

1.4 Facteurs de risque de chute

En 2009, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié des recommandations pour la prise
en charge et I'évaluation du patient agé chuteur. La chute est le résultat de facteurs
prédisposants et de facteurs précipitants, modifiables ou non, a partir desquelles se

construisent les principales stratégies de prévention.(13)
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Facteurs » Age 80 ans

prédisposants , Sexe féminin
» Antécédents de fractures traumatiques
» Polymédication (prise de plusieurs classes thérapeutiques par jour)
» Prise de psychotropes, diurétiques, digoxine ou antiarythmique de classe 1

» Trouble de la marche el/ou de I'équilibre (timed up & go lest > 20
secondes el/ou station unipodale < 5 secondes)

» Diminution de la force et/ou de la puissance musculaire des membres
inférieurs (capacité A se relever d'une chaise sans l'aide des mains ;
index de masse corporelle < 21 kg/m?)

» Arthrose des membres inférieurs et/ou du rachis
» Anomalie des pieds
» Troubles de la sensibilité des membres inférieurs

» Baisse de l'acuité visuelle (score d'acuité visuelle anormal aux échelles
de Monnoyer et/ou de Parinaud)

» Syndrome dépressif

» Déclin cognitif (suspecté par un score MMSE el/ou test des cing mols
et/ou test de I'horloge et/ou test Codex anormal)

Facteurs Cardio-vasculaires : rechercher les notions de malaise et/ou de perte de
précipitants connaissance et rechercher une hypotension orthostatique

Neurologiques : rechercher I'existence d'un déficit neurologique
| sensitivomoteur de topographie vasculaire constitué ou transitoire, et d'une
confusion mentale

Veslibulalres : rechercher la notion de vertige a l'interrogatoire et une
latéro-déviation au test de Romberg

Métaboliques : rechercher une hyponatrémie, une hypoglycémie et la prise
' de médicaments hypoglycémiants, une consommation excessive d'alcool

Environnementaux : examiner I'éclairage, I'encombrement et |a
configuration du lieu de vie, ainsi que le chaussage

Evaluation et prise en charge des personnes agées faisant des chutes répétées, HAS 2009

Le barométre santé 2010 a montré que la présence d’'une maladie chronique (OR=1,7
[1,2-2,3]; p<0,01), d'un handicap (OR=2,6 [1,7-3,9]; p<0,001) et d'une détresse
psychologique (OR=1,5[1,0-2,2]; p<0,05) étaient associés a la survenue d’une
chute.(14)

Dans une méta-analyse de 2006, I'étiologie de chute la plus citée était dans 31% des cas
I'environnement. Les autres étiologies citées étaient la sarcopénie, les vertiges,
I'hypotension orthostatique, la confusion et les troubles de la vision. Cependant, les
facteurs de risques étant multiples chez un méme individu, il a été difficile d’attribuer la
chute a un facteur de risque spécifique. Il est donc préférable d’agir sur 'ensemble des
facteurs de risque de chute notamment chez les PA vivant en EHPAD car chutant plus
régulierement que celles vivant encore a leur domicile.(15)
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2) Les EHPAD : un lieu important de prévention

2.1 Deéfinition d'un EHPAD

Un EHPAD est une structure médicalisée hébergeant des PA dépendantes. Deux
conditions sont nécessaires pour y étre admis: avoir 60 ans ou plus (mais des dérogations
existent dans certains départements) et nécessiter de I'aide pour des actes de la vie

courante et/ou des soins au quotidien.

En plus des soins a la PA, le réle d’'un EHPAD est de fournir des actions de prévention
et d’éducation a la santé. Le personnel se compose d’'un médecin coordinateur (dont le
réle n'est pas d’étre le médecin traitant des résidents), d’'un infirmier diplémé d’état,
d’aides-soignants, d’auxiliaires de vie et d’aides médico-psychologiques afin d’assurer la

pluridisciplinarité de I'équipe.

Un projet personnalisé de soins est mis en place a I'entrée du résident en accord avec
celui-ci. La distribution des médicaments est en général assurée par les soignants mais
certains résidents, afin de préserver leur autonomie, peuvent gérer la prise de leurs

traitements.(16)

C’est dans les années 60 qu’est née la premiére maison de retraite. Initialement ces
structures étaient faites pour des PA valides, néanmoins elles ont par la suite subi I'impact
de I'évolution de la démographie. En effet, devant 'augmentation de I'espérance de vie
et de la perte d’autonomie associées au déclin de 'hébergement familial, une politique
de médicalisation de ces établissements est apparue. Aujourd’hui, les EHPAD
représentent 80% de la totalité des places d’accueil en France ; le reste étant constitué

par les foyers-logement maintenant appelés résidences autonomie.(17)

En ce qui concerne leur financement, depuis le 1°" janvier 2017, la loi oblige les EHPAD
a signer un contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens (CPOM) avec le président du
conseil département et le directeur de I'agence régionale de santé. Un financement
forfaitaire tarifaire basé sur le niveau d’autonomie des résidents (grile AGGIR et
PATHOS) est mis en place.(18)

2.2 Caractéristiques de la population institutionnalisée

Selon les données de I'INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes

Economiques) publiées au 1° janvier 2018, le vieilissement de la population francgaise
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s’accroit. En 2018, 19,6% de la population a plus de 65 ans contre 16,6% en 2010. Ce
vieillissement est expliqué par 'augmentation de I'espérance de vie (85,3 ans pour les
femmes et 79,5 ans pour les hommes en 2017), par 'avancée en age de la génération
du « baby-boom » et par la baisse de la fécondité.(19) Entre 2007 et 2060, la proportion
de PA de plus de 75 ans passera de 5,2 & 11,9 millions de personnes et celle des PA de
plus de 85 ans passera de 1,3 a 5,4 millions de personnes.(20)

Les données de I'enquéte EHPA 2015 de la DREES (Direction de la Recherche, des
Etudes, de 'Evaluation et des Statistiques) ont montré que 80% des 728 000 résidents
vivant en hébergement pour PA séjournaient en EHPAD. Entre 2011 et 2015, le nombre
de places en EHPAD a augmenté avec un taux d’occupation de 98% pour les EHPAD

publics.

Le profil des personnes institutionnalisées a également évolué. Les résidents sont plus
ageés (la moitié a plus de 87 ans et 5 mois). Ce sont majoritairement des femmes veuves.
En effet, chez les résidents, 78% de femmes de plus de 80 ans sont sans conjoint. lls
sont de plus en plus dépendants (54% sont en GIR 1 ou 2). De ce fait, 96% des PA en
EHPAD ont besoin d’aide pour se laver, 86% pour s’habiller et 70% pour se nourrir.(21)

Une partie des données de I'enquéte EHPA de 2011 a porté sur le recueil des pathologies
des résidents. Cette étude a indiqgué qu’en moyenne les personnes institutionnalisées
avaient 7,9 pathologies. En comparant les résidents en EHPAD et ceux en foyer
logement, il est constaté qu’en EHPAD, les personnes les plus dépendantes (GIR 1 et 2)
sont les plus sujettes a cumuler des pathologies notamment neuropsychiatriques, uro-
néphrologiques, gastroentérologique et troubles de la marche. En revanche, il n’y a pas
eu de différence constatée entre les résidents en EHPAD et ceux en foyer logement

concernant les pathologies cardiovasculaires et 'ostéoporose.(22)

Une étude menée en 2013 a montré que les pathologies neurodégénératives,
psychiatriques et cardio-vasculaires étaient respectivement 5 a 7 fois plus élevées chez
les 75-84 ans et 2 a 3 fois plus élevées chez les plus de 85 ans résident en EHPAD par
rapport a la population générale. De plus, 34% des personnes entrants en EHPAD étaient
atteintes de démence, or il est avéré que la démence est un facteur de risque de
chute.(23)
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2.3 Prévention des chutes en EHPAD

L’incidence des chutes par lit en EHPAD a été chiffrée a 1,7 (0,6-3,6) contre 0,65 (0,3-
1,6) chez les personnes vivant au domicile dans une étude américaine de 2006. Il était
montré que ces chutes en EHPAD entrainaient plus de complications graves (10 a 25%
des chutes en EHPAD étaient responsables d’'une fracture ou d’une plaie contre 5% des
chutes survenant au domicile).(15)

Les connaissances sur les facteurs de risques de chutes ainsi que sur les caractéristiques
des PA institutionnalisées font des EHPAD un lieu important de prévention. Cette
prévention est collective grace aux moyens mis en ceuvre tels que I'adaptation des
locaux, la formation des soignants et les divers protocoles mis en place au sein des
EHPAD. Cette prévention doit étre également individualisée a chaque patient selon ses
facteurs de risques. Il est déterminant de collecter toutes les informations relatives a la

chute et de traiter la ou les causes possibles mises en évidence afin d’éviter sa récidive.

La particularité des EHPAD réside dans la médicalisation constante avec des
interventions pluri-professionnelles. L'importante fréquence des chutes pourrait entrainer
une banalisation de cet accident par les soignants. Or la grande majorité des
etablissements ont un protocole en cas de chute avec notamment I'obligation pour le
soignant ayant constaté la chute de rédiger une fiche de déclaration d’incident. Ceci
nécessite la formation du personnel de 'TEHPAD qui passe par une coordination de tous
les intervenants (directeur, médecin coordinateur, kinésithérapeutes, ergothérapeutes et

meédecins traitants).

L’adaptation des locaux a la prévention des chutes reste de mise notamment dans les
EHPAD vieillissants. La prescription d’'une contention est a rédiger avec précaution et
pour une durée breve car, par la désadaptation du patient a se mouvoir, elle peut étre un
facteur de risque supplémentaire de chute. Or, la prévention de la chute est bien souvent

ce qui motive a l'installation d’une contention physique.(24)

Une méta-analyse de 2012, réalisée par la collaboration Cochrane, a montré une
diminution du taux de chute grace a des interventions multifactorielles de prévention chez

les PA institutionnalisées.(25)

Diverses interventions étaient proposées dans les recommandations de la HAS 2009

telles que le port de lunettes, I'utilisation d’'une aide technique a la marche, un chaussage
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adapté, un apport calcique et en vitamine D adéquat, la pratique d’'une activité physique

adaptée quotidienne et la révision d’ordonnance.(13)

Plusieurs outils ont été créés au fil des années pour aider les médecins dans cette
révision d’ordonnance du sujet agé. C’est le cas de la liste de Beers, établie grace a une
étude américaine, qui a été la 1°¢ a étre publié¢e en 1991 ainsi que de Ioutil
STOPP/START (Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions/Screening Tool to Alert
to Right Treatment). Ce dernier a la particularité, en plus de décrire les médicaments
potentiellement inappropriés (MPI) a arréter, de lister les omissions de prescriptions dans
certains cas (par exemple : prescription de statine en prévention primaire des maladies
cardiovasculaires en présence d’'un diabéte).(26) Plus récemment, la Société Francaise
de Gériatrie et Gérontologie a publié un guide P.A.P.A. (Prescriptions médicamenteuses
Adaptées aux Personnes Agées) sous forme de 42 fiches relatives aux bonnes
prescriptions chez les PA de plus de 75 ans dans des situations cliniques fréquemment

rencontrées (insomnie, dépression, douleur...).(27)

S’inspirant de la liste de Beers, la liste de Laroche a été congue afin d’étre plus adaptée

a la pratique médicale francaise. (28)

3) La liste de Laroche : une aide a la déprescription ?

3.1 Liste de Laroche et notion de prescription inappropriée

Le rapport de la DREES sur les données de I'enquéte EHPA 2003 met en lumiére qu’en
moyenne 6,4 médicaments sont consommés par jour par les personnes
institutionnalisées qui sont donc polymédiquées.(29) Une étude prospective francaise,
ayant eu lieu de 2011 a 2013 dans des EHPAD, a retrouvé des chiffres similaires. Le
nombre de médicaments est passé de 6,5 a 6,4 entre 2011 et 2013 mais sans précision
sur les motifs d’arrét des traitements. Les classes les plus prescrites étaient les

psychotropes et les anti-hypertenseurs.(30)

De nombreuses études ont montré l'existence d’'une association entre chutes et
polymédication. (15) (31) (32)

Les classes suivantes étaient frequemment retrouvées :

» les anti-hypertenseurs (dont diurétiques, inhibiteurs calciques et béta-bloquants),
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> les antidépresseurs,
» les neuroleptiques,

» les hypnotiques ou benzodiazépines.(33)

Ces familles de médicaments sont retrouvées dans la liste de Laroche, publiée en 2007,
qui est une liste de MPI, créée par un consensus d’experts et s’appuyant sur une
méthodologie de consensus Delphi a 2 tours. Elle s’applique aux PA de 75 ans et plus.

Les MPI y sont classés en 34 criteres eux-mémes classés en 3 catégories :

» rapport bénéfice/risque défavorable,

» efficacité discutable,

> rapport bénéfice/risque défavorable et efficacité discutable.
La notion de médicament potentiellement inapproprié repose donc sur un service médical
rendu (SMR) jugé insuffisant et/ou sur une balance bénéfice/risque défavorable pour le

patient.

Cette liste propose des alternatives thérapeutiques sur lesquelles le prescripteur peut
s’appuyer pour la révision thérapeutique. Cependant il ne s’agit pas d’'une liste de
médicaments contre-indiqués chez le sujet agé. C’est un outil d’aide a la prescription
appropriée de la PA s’intégrant dans un processus global et individualisé d’évaluation

pour chaque PA.(28)

Plusieurs travaux de recherche francais ont utilisé la liste de Laroche comme critere pour
analyser les prescriptions de MPI chez des PA, que ce soit dans des services hospitaliers,
a domicile ou en institution, ainsi que pour étudier la relation entre MPI et risque de chute.
La classe des psychotropes est la plus décrite dans la littérature comme étant a risque
d’entrainer des chutes chez la PA.(34) (35) (36)

Un essai contrdlé randomisé publié dans le « Journal of the American Geriatrics Society »
a montré qu’un sevrage en psychotropes chez des PA de plus de 60 ans induisait une
réduction de 66% du risque de chute.(37)

3.2 La déprescription : définition

Le terme « déprescription » est un néologisme apparu au début des années 2000. Il a
fallu attendre 2016 pour que ce terme soit ajouté au thésaurus de référence « MeSH »

(Medical Subject Headings).
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En France, en 2004, Queneau est I'un des premiers a publier un article en faveur de la
déprescription. 1l y définit la « dé-prescription » comme I'acte volontariste d’'un médecin

d’arréter un médicament jugé inutile, dangereux ou inapproprié pour le patient.(38)

Malgré des études portant sur la prévalence des MPI avant puis aprés une
hospitalisation, il n’a pas été retrouvé d’étude portant sur la prévalence des MPI chez des
PA vivant en EHPAD avant et apres une chute. De maniere générale, il existe un manque

de données sur la déprescription de médicaments en France chez les PA.

Les différentes publications scientifiques alertent depuis plusieurs années les médecins
généralistes sur les risques de certains médicaments chez la PA et notamment sur le

risque de chute associée.

La chute, évenement récurrent en EHPAD, peut-elle étre chez le médecin

généraliste un déclencheur de déprescription ?

4) Objectifs principal et secondaires de I'étude

L’objectif principal de cette étude était de comparer le pourcentage de PA de 75 ans et
plus ayant au moins un MPI de la Liste de Laroche sur leur ordonnance, avant puis aprés
une chute, en EHPAD.

Les objectifs secondaires étaient :

1. Observer s’il existait une diminution de MPI prescrit chez les PA ayant encore
au moins un MPI de la liste de Laroche sur 'ordonnance apreés la chute.

2. Observer si les caractéristiques des PA et des EHPAD pouvaient influencer la
déprescription de MPI aprés une chute.

3. ldentifier les facteurs de risque de chute en EHPAD.
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INTRODUCTION

Le vieillissement est un état physiologique exposant au risque de fragilité suggérant un
état d’équilibre précaire entre stabilité et risque de perte d’autonomie en cas d’événement
aigu.(3) La PA fragile présente plus de risque de chute pouvant avoir des conséquences
graves tels que le déces, les fractures et le syndrome post-chute entrainant une
dépendance.(4) (7) (10) Les estimations démographiques sur I'explosion de la part des
PA de plus de 65 ans dans les prochaines années font de la prévention de la perte
d’autonomie 'un des enjeux de la nouvelle génération de soignants.(19) L’offre de soins
s’est adaptée au vieillissement de la population avec 'augmentation du nombre de places
d’accueil en EHPAD.(21) Les résidents dans ces structures sont plus agés et plus
dépendants et la chute y est 'évenement indésirable le plus fréquent, faisant des EHPAD

un lieu primordial de prévention.(24)

Les PA institutionnalisées consomment en moyenne 6,4 médicaments par jour.(29) La
polymédication est un facteur de risque de chute présent dans la liste HAS de 2009 avec
une mise en garde sur certaines classes thérapeutiques notamment les
psychotropes.(13) En 2012, la HAS a d’ailleurs émis un programme AMI (Alerte Maitrise
latrogénie) ayant pour obijectif de limiter la prescription de neuroleptiques chez les
personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer.(39) C’est grace aux nombreuses études
sur la iatrogénie chez la PA que des médicaments ont été reconnus comme
potentiellement inappropriés. Depuis, plusieurs listes d’aides a la prescription appropriée
chez la PA ont été créées. C’est le cas de la Liste de Laroche adaptée a la pratique

médicale francaise.(28)

Des études se sont intéressées a la déprescription de MPI lors de séjours en médecine
gériatrique aigue. Cependant, il existe un manque de données dans la littérature évaluant
la déprescription par les médecins généralistes, chez les PA institutionnalisées,

spécifiqguement aprés un événement aigu comme par exemple une chute.(35) (36)

L’objectif principal de ce travail était de comparer le pourcentage de PA de 75 ans et
plus ayant au moins 1 MPI de la Liste de Laroche sur leur ordonnance avant puis

aprés une chute en EHPAD.
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Le 1°" objectif secondaire était d’observer s’il existait une diminution de MPI prescrit
chez les PA ayant encore au moins un MPI de la liste de Laroche sur I’ordonnance

apres la chute.

Le 2% objectif secondaire était d’observer si les caractéristiques des PA et des

EHPAD pouvaient influencer la déprescription de MPI aprés une chute.

Enfin, le 3°Me objectif secondaire était d’identifier les facteurs de risque de chute en
EHPAD.
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MATERIEL ET METHODE

1) Type d’étude et sélection de la population

Il s’agit d’'une étude épidémiologique, observationnelle, descriptive, rétrospective et

multicentrique.

L’étude a été menée dans 9 EHPAD du Nord et du Pas-de-Calais dans les communes
de Boulogne-sur-Mer, Wimereux, Hem, Linselles, Roncq, Halluin, Bousbecque et
Hautmont. Ces EHPAD ont été sélectionnés par les directeurs du projet en raison de leur

relationnel avec leurs médecins coordinateurs respectifs.

Cette étude s’integre dans un projet de recherche nommé « Projet Laroche » ayant pour
objectif d’effectuer un 1" recueil de données, de diffuser une information sur I'utilisation
de la Liste de Laroche aux médecins généralistes et aux pharmaciens intervenant dans
les 9 EHPAD, puis d’effectuer un 2 recueil sur les mémes données six mois aprés.
Cette étude s’est intéressée au 1°" recueil de donnée afin de faire un constat des

prescriptions avant diffusion de I'information.

Les critéres d’inclusion étaient toutes les PA de 75 ans et plus, séjournant dans 'une des
9 EHPAD du 1°" mai 2016 au 30 avril 2017 sans distinction de genre. Les patients
décédés durant cette période étaient également inclus excepté les patients décédés au
1°" mai 2016. La liste de Laroche s'utilise chez des personnes de 75 ans et plus. Cela

explique le choix de I'dge minimum dans les critéres d’inclusion de la population.

2) Recueil des données

Le premier recueil de données a été réalisé entre le 1°" juin 2017 et le 31 aolt 2017 et
portait sur des données retrospectives du 01/05/2016 au 30/04/2017 issues des dossiers
informatiques et papiers des résidents. Il s’agissait d’'un travail collaboratif entre 18
internes de médecine générale impliqués dans le « Projet Laroche ». Les internes ont été
regroupés par bindbme. Il a été attribué a chaque bindbme, par tirage au sort, un des
EHPAD.
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Un numéro d’identification a été affecté a chaque binbme et chaque EHPAD. Le recuell
a été réalisé de maniére anonyme car chaque patient a été enregistré sous un numeéro

associé aux 2 premieres lettres de son nom et la premiere lettre de son prénom.

Les données ont été saisies sur le logiciel Lime Survey pour permettre la saisie
simultanée des données dans les 9 EHPAD. Une déclaration a la CNIL avait été faite,

elle figure en annexe.

Les données des résidents recueillies étaient celles inscrites sur le dossier du résident le

jour du recueil. Elles sont présentées ci-dessous

Données des dossiers patients recueillies :

LISTE DES DONNEES RECUEILLIES
1/ Age, sexe et poids

2/ Date d’entrée en institution

3/ Motif de I'entrée en institution parmi :
-maintien a domicile impossible

-fin d’hospitalisation

-changement d’établissement

4/ Scores GIR, ADL et MMSE

5/ Antécédents et pathologies actuelles selon la classification CISP (Classification

Internationale des Soins Primaires)

6/ Derniéere clairance rénale selon la formule CKD-EPI

7/ Présence d’une contention

8/ Si patient décédé : date du déces

Données des EHPAD recueillies :

LISTE DES DONNEES RECUEILLIES
1/ Type d’'EHPAD parmi :
-public

-privé a but non lucratif

-privé a but lucratif

2/ Nombre de places disponibles par EHPAD
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3/ Zone géographique parmi :
-urbaine
-semi-rurale

-rurale

4/ Ratio infirmiére de jour et de nuit/résident (x 1000)

5/ Présence d’'une PUI

6/ Présence d’'un médecin coordinateur

7/ Présence d’une unité de soins Alzheimer

8/ Ratio nombre de médecins traitants intervenants dans 'EHPAD/nombre de
résidents dans 'lEHPAD

En fonction de la présence ou non d’'une chute mentionnée dans le dossier patient, les

données recueillies ont été :

Données patients recueillies en fonction de la présence ou non d'une chute :

oul Presence d'au NON
moins une chute ?

\
1) La derniere ordonnance prescrite est consultée:

1.1) La liste des médicaments (excepté collyres et topiques locaux)
codée en ATC (Anatomique, Thérapeutique, Chimigue) et leurs
posologies sont recueillies.

1.2) Le nombre de lignes sur l'ordonnance est recueilli.

\J
1) La date de la derniére chute est recueillie.

2) L'ordonnance mensuelle avant la chute est consultée:

2.1) La liste des médicaments (excepté collyres et topiques locaux) codée en ATC
(Anatomique, Thérapeutique, Chimigue) et leurs posologies sont recueillies.

2.2) Le nombre de lignes sur l'ordonnance est recueilli.
3) L'ordonnance 7 jours aprés la chute est consultée:
3.1) L'ajout de MPI de la liste de Laroche codé "+ATC" est recueilli.

3.2) L'arrét de MPI de la liste de Laroche codé "-ATC" est recueilli.

3.3) Le nombre de lignes sur l'ordonnance est recueilli.
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Les médicaments contenant une association de principes actifs ont été comptabilisés

comme une seule ligne de prescription.

L’identification des MPI sur 'ordonnance post-chute a été faite en suivant les criteres de
la liste de Laroche excepté les critéres imposant une situation clinique (soit les criteres
21 a 25).

En fonction de la présence ou non d’'une ou plusieurs hospitalisation(s), mentionnées

dans le dossier patient, les données recueillies ont été :

Données patients recueillies en fonction si présence ou non d'hospitalisation(s) :

La PA a-t-elle été

|
hospitalisee ? NON

Oul

Pas de données recueillies.

Y

1) Le nombre d'hospitalisations est recueilli

2) Pour chaque hospitalisation:
2.1) La date d'entrée est recueillie

2.2) Le motif d'entrée et le diagnostic de sortie codés en CISP
sont recueillis

2.3) Les traitements de sortie codés en ATC sont recueillis

Les données absentes du dossier étaient considérées comme manquantes.

Les données issues de Lime Survey ont été extraites dans un tableau Excel du logiciel
Microsoft Office®.

Un recodage de la forme des données médicamenteuses sous la forme du code
ATC a été nécessaire afin de faciliter les calculs statistiques pour cette étude. La
durée d’institutionnalisation en années de chaque patient a été calculée. Les pathologies
au moment du recueil des résidents ont été regroupées en 7 sous-groupes de pathologies

connues dans la littérature pour étre des facteurs de risque de chute :
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1- Trouble de la vision (F28, F83, F84, F92 et F94 de la classification CISP : cf.
annexe)

2- Pathologies cardiovasculaires (de K74 a K80 et de K88 a K92)

3- Pathologies neurologiques (NO5 a NO7, N17, N18, N28, N85 a N88, N94)

4- Pathologies ostéo-articulaires (L28, L88 a L90)

5- Démence (P70)

6- Diabéte (T87, T89, T90)

7- Incontinence urinaire (U01, U02, U04)

Les pathologies ne faisant pas partie de cette liste n’ont pas été analysées.

Chez les résidents ayant présenté une chute, étaient identifiés :

» La présence ou non d’'un MPI de la liste de Laroche sur 'ordonnance avant et
apres la chute,

» En présence de MPI, le nombre de MPI de la liste de Laroche présent sur
'ordonnance avant et apres la chute,

» En présence de MPI, le nombre de MPI de Laroche selon leur classe
thérapeutique (antidépresseur, neuroleptique, anticholinergique, benzodiazépine,
anti-hypertenseur, sulfamide hypoglycémiant, vasodilatateur cérébral et anti-
histaminique de la 1% génération) présents sur 'ordonnance avant et aprés la

chute.

3) Critére de jugement principal et secondaire

Le critére de jugement principal était 'absence de MPI de la liste de Laroche sur

'ordonnance apreés la chute.

Le critére de jugement secondaire était la diminution d’au moins un MPI de la Liste de

Laroche, chez les patients ayant toujours des MPI, sur 'ordonnance post-chute.

4) Analyse statistiqgue

L’analyse statistique a été effectuée avec l'aide de Francgois Machuron, ingénieur

biostatisticien de la Fédération de la Recherche Cliniqgue du CHRU de Lille.
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Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et I'écart type ou par la
médiane et lintervalle interquartile. La normalité des distributions a été vérifiée
graphiquement ainsi que par l'intermédiaire du test de Shapiro-Wilk. Les variables
qualitatives ont été décrites par la fréquence et le pourcentage. Si les effectifs étaient
suffisants, les variables quantitatives ont été comparées entre les groupes par

I'intermédiaire de tests non paramétriques de Wilcoxon.

La comparaison du taux de prescription de MPI avant et apres chute a été effectuée par

I'intermédiaire du test de Mc Nemar.

La comparaison de la diminution du nombre de MPI prescrits avant et aprés la chute a

été effectuée par l'intermédiaire du test apparié de Student.

La recherche de facteurs de risque de chute a été réalisée par I'intermédiaire de modéles
de Cox a risques proportionnels avec prise en compte du déces comme événement

concurrent (modéle de Fine et Grey).

La recherche de facteurs favorisant la diminution de la prescription de MPI aprés la chute

a éteé réalisée grace a des modéles logistiques.

Le seuil de significativité a été fixé a 0,05. Les analyses ont été réalisées a I'aide du
logiciel SAS version 9.4 (SAS Institute, Cary NC, USA).
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RESULTATS

1) Analyse descriptive de la population

Lors de la phase de collecte de données, 953 dossiers de résidents étaient consultables.

Figure 1 - Diagramme de flux

Population éligible
N= 953

Non inclus age <75ans

N= 62
Population incluse
N= 891
.| Absence de chute
- N= 454

Population ayant chuté
N= 437

Chute ayant entrainé
une hospitalisation
N= 27

A 4

Population analysée pour
I'objectif principal
N=410
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Parmi les 891 patients inclus dans I'étude, prés de la moitié des PA de 75 ans et plus
(49%) ont présenté au moins une chute entre le 1" mai 2016 et le 30 avril 2017. La chute
a entrainé une hospitalisation pour 27 PA. Toutes les données post chute de ces 27 PA
n’‘ont pas été prise en compte. En effet, il s’agissait de s’intéresser a la pratique des
médecins généralistes sans l'intervention d’un praticien hospitalier. Par contre, les

données avant chute de ces 27 PA ont été analysées.

Le tableau 1 présente les caractéristiques recueillies dans la population générale avec
en regard un focus sur les mémes caractéristiques dans la population de patients

chuteurs.

Tableau 1 - Description des caractéristiques de la population générale et chuteuse

Population générale Population chuteuse
CARACTERISTIQUES

N=891 N=437
Sexe féminin n (%) 709 (79,6%) 343 (78,5%)
Age moyenne * écart type (minimum-maximum) 88,1+ 5,7 (75-104) 88,1 + 5,7 (75-103)
Poids moyenne * écart type 62,1+14,9 60,7 + 14,7
MMSE connu a l'entrée en EHPAD n(%) N = 413 (46,4%) N = 221 (50,6%)
17,2+7,3 16,6 +7,1
Score MMSE moyenne * écart type
z=479 z=216
Score GIR moyenne + écart type 26+1,3 25+1,2
24+17/2
Score ADL moyenne + écart type n 23+15/2
7=
] ] 162 (18,4%) 85 (19,5%)
Présence d'une contention n(%)
z=9 z=1
Durée d'institutionnalisation en année 3,2 + 3,8 (0-39) 3,2+ 4 (0-39)
moyenne * écart type (minimum-maximum) z=1 z=1
Patient vivant le jour du recueil n (%) 683 (76,7%) 335 (76,7%)
Délai entre entrée en EHPAD et date de la
derniére chute (en jour) —_— 834 [317-1492]
médiane [Q1-Q3]
Clairance rénale selon CKD-EPI 58,7 £ 18,8 59,1+ 18,8
moyenne * écart type z=190 z=94
PRESENCE DE PATHOLOGIE PAR FAMILLE
o 189 (21,6%) 96 (22,3%)
Trouble de la vision n (%)
z=18 z=6
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CARACTERISTIQUES

Pathologie cardio-vasculaire n (%)

Pathologie neurologique n (%)

Pathologie ostéo-articulaire n (%)

Incontinence urinaire n (%)

Démence n (%)

Diabéte n (%)

TRAITEMENT DE FOND

nombre de lignes sur I'ordonnance
moyenne * écart type (minimum-maximum)
présence d'au moins 1 MPI de la liste de
Laroche (avant la chute pour la population
chuteuse) n (%)

HOSPITALISATION

nombre annuel d'hospitalisation
médiane [Q1-Q3]

z = nombre de données manquantes

Les données relatives aux caractéristiques des EHPAD ont été analysées en fonction du

Population générale
N=891
409 (46,8%)
z=18
266 (30,5%)
z=18
139 (15,9%)
z=18
23 (2,6%)
z=18
480 (55%)
z=18
190 (21,8%)
z=18

7,7 £3,5 (0-23)

337 (37,8%)

0,0[0,0-1,0]
z=3

Population chuteuse
N=437
194 (45%)
z=6
139 (32,3%)
z=6
68 (15,8%)
z=6
15 (3,5%)
z=6
249 (57,8%)
z=6
94 (21,8%)
z=6

7,9 + 3,4 (0-22)

190 (43,5%)

0,0 [0,0-1,0]

pourcentage de PA. Les résultats sont présentés dans le tableau 2.
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Tableau 2 - Description des caractéristiques des EHPAD

Population générale

Caractéristique environnement
N=891

Type d'EHPAD n (%)

. 599 (67,2%)
- public

o ] 292 (32,8%)
- privé a but non lucratif

Capacité de I'EHPAD n (%)
-entrelet78
-entre 79 et 94

- supérieur ou égal a 95

66 (7,4%)
182 (20,4%)
643 (72,2%)
Zone géographique de I'EHPAD n (%
geographia 06) 249 (27,9%)
642 (72,1%)

- semi-rurale
- urbaine

Présence d'une unité de soins Alzheimer
549 (61,6%)

n (%)

Présence d'un médecin coordinateur n (%) 795 (89,2%)
Présence d'une PUI n (%) 150 (16,8%)
Ratio nombre IDE de jour/ nombre résident

dans ’'EHPAD (x 1 000) 199+1,8

moyenne + écart type

Ratio nombre IDE de nuit/nombre résident

dans 'EHPAD (x 1 000) 0,3+0,8
moyenne + écart type

Ratio nombre de médecins traitants

intervenant dans ’EHPAD/nombre de

résident dans ’'EHPAD

moyenne * écart type

0,3+0,1

Parmi les 9 EHPAD dans lesquels le recueil de données a été réalisé, 6 EHPAD étaient
publiques et 3 étaient du secteur privé a but non lucratif. La zone géographique était
urbaine pour 6 d’entre eux et semi rurales pour 3 d'entre eux. |l n’y avait qu’un seul
EHPAD qui possédait une PUI (Pharmacie a Usage Intérieur). Un seul EHPAD n’avait

pas de médecin coordinateur. L’existence d’une unité de soins Alzheimer était présente

dans 5 EHPAD.
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Population chuteuse
N=437

288 (65,9%)
149 (34,1%)

38 (8,7%)
87 (19,9%)

312 (71,4%)

116 (26,5%)
321 (73,5%)

265 (60,6%)

392 (89,7%)
64 (14,6%)

200+£19

0,3+0,8

0,3+0,1
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2) Arrét et diminution de MPI apres une chute

2.1 Obijecitif principal : arrét de MPI

Parmi les 410 PA ayant présenté au moins une chute sans hospitalisation, 180 d’entre
elles avaient au moins 1 MPI de la liste de Laroche prescrit sur leur ordonnance preé-
chute. Elles ne sont plus que 170 apres la chute. Il existait donc une déprescription de
MPI, statistiquement significative, passant de 43,9% des ordonnances a 41,5% des
ordonnances avec p=0,033. Autrement dit, 2,4% de PA qui consommaient au moins

1 MPI avant la chute n’en ont plus apreés la chute.

Les résultats ont montré que 16 PA ayant au moins 1 MPI sur leur ordonnance pré-chute
n’en ont plus aprés mais 6 PA qui n’avaient pas de MPI avant leur chute se sont vu en

prescrire au moins un en post-chute.

Dans une seconde analyse, parmi les PA ayant toujours au moins 1 MPI sur leur

ordonnance post-chute, une diminution du nombre de MPI prescrit a été recherchée.

2.2 Objectif secondaire : diminution de prescription de MPI en post-chute

Parmi les 164 PA chuteuses ayant sur leur ordonnance post chute au moins un MPI de
la liste de Laroche il a été calculé un delta de diminution du nombre de MPI prescrit avant
et apres chute. Ce pourcentage de diminution du nombre de MPI était de 2,49 + 20,1 ;
p=0,11.

Aprés I'analyse générale, les classes thérapeutiques ont été analysées une par une.

2.3 Déprescription de MPI par classes thérapeutiques

Dans un 1°" temps, une comparaison entre le nombre de MPI prescrits par classe
thérapeutigue avant chute chez les PA chuteuses et chez les PA non chuteuses a été
réalisée afin de voir s’il existait des différences statistiquement significatives. Les

résultats sont présentés dans les tableaux 3 et 4.
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Tableau 3 : Description des prescriptions de MPI par classe thérapeutique chez les

chuteurs et les non chuteurs

MPI n (%)

CHUTEUR
(437 patients)

NON CHUTEUR
(454 patients)

Nombre de patient ayant au moins 1 MPI sur

I’'ordonnance pré-chute

190 (43,5%)

147 (32,4%)

Nombre de MPI totalisé

305

206

Nombre de benzodiazépine totalisé

149 (48,8%)

86 (41,7%)

Nombre d'anti-histaminique H1 totalisé

(majorité d’hydroxyzine)

55 (18%)

40 (19,4%)

Nombre d'anti-hypertenseur totalisé

39 (12,8%)

44 (21,4%)

Nombre de neuroleptique totalisé 26 (8,5%) 13 (6,3%)
Nombre d'anticholinergique totalisé 24 (8%) 15 (7,3%)
Nombre d'antidépresseur totalisé

L L 9 (2,9%) 6 (2,9%)
(majorité d’amitriptyline)
Nombre de sulfamide hypoglycémiant totalisé 2 (0,7%) 0
Nombre de vasodilatateur cérébral totalisé 1 (0,3%) 2 (1%)

Tableau 4 : Comparaison des médianes de prescription de MPI par classe thérapeutique

entre chuteur et non chuteur

MPI CHUTEUR AVEC NON CHUTEUR
o AU MOINS 1 MPI AVEC AU MOINS 1 Valeur
médiane ; [Q1-Q3]
o . PRESCRIT MPI PRESCRIT dep
(minimum-maximum)
N =190 N = 147
1;[1-2] 1;[1-2]
Nombre de MPI sur I’ordonnance 0,07
(2-5) (2-4)
. 8 ; [6-11] 9;[6-11]
Nombre de lignes sur I’ordonnance 0,83
(1-22) (2-18)
L 1;[1-2] 1;[1-2]
Nombre de benzodiazépine 0,92
(2-3) (1-3)
. 1;[1-1] 1;[1-1]
Nombre d'anti-hypertenseur 0,19
(1-2) (1-2)
. L5 {2 a5 ]
Nombre de neuroleptique 0,16
(1-2) (1-2)
o 1;[1-1] 1;[1-1]
Nombre d'anticholinergique 0,27
(1-2) (1-2)
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Les calculs de comparaison pour la classe des antidépresseurs et la classe des anti-
histaminiques n’ont pu étre réalisé car les valeurs étaient identiques. Les classes des
sulfamides hypoglycémiants et des vasodilatateurs cérébraux n’étaient pas représentées

en effectifs suffisants pour étre analysées.

I n'a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative dans la
prescription de MPI entre le groupe chuteur et le groupe non chuteur. Ceci supposerait

gue les MPI ne sont pas des facteurs de risque de chute dans cette étude.

Dans un 2°Me temps, l'analyse a porté sur une comparaison, au sein des 410 PA
chuteuses non hospitalisées, du nhombre de MPI par classe thérapeutique présent sur
'ordonnance pré puis post chute. L’objectif était de voir si les classes thérapeutiques les
plus prescrites avant chute étaient également les plus déprescrites. Les résultats sont
présentés sous forme de 2 histogrammes (figures 2 et 3). Le 1°" portant sur le nombre de
MPI total par classe thérapeutique pré et post chute et le 2¢M¢ sur le nombre de PA
chuteuses ayant sur leur ordonnance (pré et post chute) au moins 1 MPI de la classe

thérapeutique.
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Figure 2 : Nombre de MPI par classe thérapeutique prescrit avant et aprés chute
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Figure 3 : Nombre de PA chuteuses ayant au moins 1 MPI par classe thérapeutique pré
et post-chute
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La différence entre ces 2 histogrammes est expliquée par I'existence de co-prescription
de MPI chez une méme PA, essentiellement dans la classe des benzodiazépines. Avant
chute, sur les 100 PA ayant au moins 1 MPI de la classe des benzodiazépines, il a été
retrouvé une co-prescription de benzodiazépine chez 35 PA et 3 PA avaient 3
benzodiazépines prescrites. Aprés chute, sur les 102 PA ayant au moins 1
benzodiazépine prescrite, 25 en avaient 2 et il restait encore 1 PA avec une prescription

de 3 benzodiazépines.

Le calcul des pourcentages de diminution de prescription a montré que les classes
thérapeutiques de MPI les plus prescrites n’étaient pas les plus déprescrites apres une

chute. Il s’agissait par ordre décroissant des :

Antidépresseurs imipraminiques : baisse de 44,4%
Neuroleptiques : baisse de 19,2%
Anti-histaminiques H1 : baisse de 13,4%
Anti-hypertenseurs : baisse de 11,4%

Benzodiazépines : baisse de 7,8%

YV V. V V V VY

Anticholinergiques : baisse de 4,3%

Les sulfamides hypoglycémiants et le seul vasodilatateur cérébral relevés n’ont pas été

déprescrits apres chute.

Le nombre moyen de lignes sur 'ordonnance pré-chute était de 7,9 £ 3,4 avant la chute

et passait a 7,8 + 3,3 sur 'ordonnance post chute.

En présence de ce résultat global d’arrét de prescription de MPI en post chute, il a été
recherché si des variables propres a la PA et aux EHPAD étaient susceptibles

d’influencer la déprescription de MPI.

3) Recherche d’association _entre caractéristiques PA/EHPAD et

déprescription

Afin de voir si des variables, autres que la chute, intervenaient dans la décision de
déprescription des médecins généralistes, un calcul du risque de déprescription d’au
moins 1 MPI en fonction de différentes variables a été effectué. Les résultats sont
présentés dans les tableaux 5 (caractéristiques propres aux PA) et 6 (caractéristiques

propres aux EHPAD).
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Tableau 5 : Corrélation entre déprescription de MPI et caractéristiques des PA

Caractéristiques des OR Intervalle de confiance )
résidents a95%
Age 0,99 [0,94-1,05] 0,97
Poids 0,99 [0,97-1,02] 0,92
Sexe masculin VS féminin 1,45 [0,69-3,04] 0,32
Clairance rénale CKD-EPI 1,01 [0,99-1,03] 0,32
Durée d'institutionnalisation 1,01 [0,94-1,09] 0,64
Pathologies de la vision 0,62 [0,25-1,64] 0,31
Pathologies cardiovasculaires 1,06 [0,54-2,06] 0,85
Pathologies neurologiques 1,06 [0,52-2,13] 0,87
Pathologies ostéo-articulaires 1,2 [0,50-2,86] 0,67
Incontinence urinaire 2,68 [0,71-10,06] 0,14
Démence 0,83 [0,42-1,61] 0,58
Diabéte 0,47 [0,18-1,25] 0,13
Score GIR 1,02 [0,76-1,31] 0,98
Score ADL 1,04 [0,84-1,30] 0,68
Contention 0,71 [0,29-1,77] 0,47
Score MMSE 1,03 [0,96-1,10] 0,33
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Tableau 6 - Corrélation entre caractéristiques des EHPAD et déprescription de MPI

Intervalle de confiance

Caractéristiques des EHPAD OR p
a 95%

Type EHPAD 1,24 [0,63-2,45] 0,52
privé a but non lucratif VS

EHPAD public
Zone géographique 0,27 [0,09-0,78] 0,01
semi rurale VS urbaine
Capacité de FEHPAD 1,06 [0,32-2,5] 0,19
Présence d'une unité 2,66 [1,19-5,94] 0,01
Alzheimer

Présence d’une PUI 2,32 [1,06-5,06] 0,03
Présence d'un médecin 1,05 [0,35-3,13] 0,91
coordinateur

Ratio médecins traitants 1,26 [0,01-4,05] 0,34

intervenant dans 'TEHPAD/

nombre de résidents dans

'EHPAD
Ratio IDE de jour/résidents 0,97 [0,81-1,17] 0,80
Ratio IDE de nuit/résidents 0,98 [0,63-1,53] 0,94

Seules 3 caractéristiqgues ont montré un risque statistiguement significatif en rapport avec

la déprescription de MPI en post chute.

» |l existait presque 4 fois moins de chance que la PA chuteuse ait une
déprescription de MPI si 'TEHPAD était située en zone semi-rurale.

» Lorsqu'il existait une unité de soins Alzheimer, les PA chuteuses avaient plus de
chance d’avoir au moins 1 MPI déprescrit en post-chute (OR=2,66 [1,19-5,94] ;
p=0,01).

» De méme, la présence d’'une PUI dans 'EHPAD favorisait cette déprescription de
MPI (OR=2,32 [1,06-5,06] ; p=0,03).
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Enfin, des corrélations entre les caractéristiques des PA et le risque de chute ont été
recherchées.

4) Recherche des facteurs de risque de chute

Un calcul du risque de survenue de chute a été réalisé avec les caractéristiques propres
des PA de la population générale. Le décés a été choisi comme événement concurrent
afin d’éviter un biais d’information. Les valeurs des OR calculés sont retrouvées dans le
tableau 7.

Tableau 7 — Calcul du risque de survenue d’une chute selon les données patients
recueillies

Variable OR Int-ervalle de )
confiance a 95%
Age 0,98 [0,97-1,00] 0,15
Poids 0,99 [0,98-1,00] 0,15
Clairance CKD- EPI 1,00 [0,99-1,00] 0,64
Sexe masculin 1,22 [0,97-1,53] 0,08
Durée d'institutionnalisation 0,81 [0,77-0,86] <0,001
Pathologie oculaire 1,09 [0,87-1,37] 0,41
Pathologie cardio-vasculaire 0,90 [0,75-1,09] 0,32
Pathologie neurologique 1,19 [0,97-1,46] 0,08
Pathologie ostéo-articulaire 0,90 [0,71-1,15] 0,41
Pathologie incontinence urinaire 1,26 [0,85-1,88] 0,23
Pathologie Démence 1,22 [1,01-1,47] 0,03
Pathologie diabéte 1,02 [0,82-1,28] 0,81
Score GIR 1,07 [1,01-1,15] 0,02
Score ADL 1,08 [1,02-1,13] 0,004
Présence contention 1,07 [0,85-1,35] 0,52
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_ Intervalle de
Variable OR ) . p
confiance a 95%

Score MMSE 0,99 [0,98-1,01] 0,76

Prescription d'au moins 1 MPI
_ 1,18 [0,99-1,42] 0,06
de la liste de Laroche avant chute

Les résultats ont montré de fagon statistiquement significative que 4 variables pouvaient
influencer la survenue d’'une chute, ce sont : la durée d'’institutionnalisation, la démence,
'autonomie (GIR et ADL). Le fait d’étre atteint de démence entrainait un risque de
survenue de chute 22 fois plus important que si la personne n’en était pas atteinte.
L’augmentation d’'une unité dans le score GIR et le score ADL augmentait respectivement
le risque de survenue de chute de 7,8 et 8 fois plus chez la PA. Par contre, a chaque
année passée en EHPAD, la PA avait 18,4 fois moins de risque de chuter. Ce résultat

est d’ailleurs retrouvé dans la figure 4.
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Figure 4 : courbe cumulative d'incidence des chutes
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En prenant en compte I'évenement concurrent qu’est le déces, il est constaté un pic

d’incidence des chutes dans les premiéres années apres I'entrée en EHPAD.
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DISCUSSION

1) Principaux résultats de I'étude

Cette étude a montré qu’aprés une chute sans hospitalisation, en EHPAD, le nombre de
PA ayant au moins 1 MPI prescrit était réduit de 2,4%. En effet, le nombre de PA
chuteuses ayant au moins 1 MPI sur leur ordonnance passait de facon statistiquement
significative de 43,9% a 41,5% en post chute. Cependant, cette étude n’a pas mis en
évidence de diminution significative dans le nombre de MPI prescrit chez les PA ayant

toujours au moins 1 MPI sur leur ordonnance post-chute.

L’hypothése que la chute a bien été I'évenement « déclencheur » dans le processus de
déprescription du médecin généraliste a été renforcée par le fait qu’aucune variable
propre a la PA n’était statistiquement corrélée au risque de survenue d’'une diminution de
MPI.

2) Forces et faiblesses de I'étude

2.1 Les forces

Il existe plusieurs forces dans I'élaboration de cette étude :

» l'aspect collaboratif : le fait d’avoir travaillé sur un projet plus vaste en
collaboration avec d’autres étudiants de médecine générale a permis d’avoir un
recueil de données plus important que s'il avait été effectué seul.

» le recueil multicentrique : le fait d’avoir travaillé sur un recueil de données issu
de plusieurs EHPAD ayant des caractéristiques différentes a permis d’éviter un
« effet centre ».

» Il'utilisation de lime survey : l'utilisation de ce logiciel de recueil instantané a
permis d’éviter un biais de mémorisation de la part des étudiants. En effet, les
données étaient recueillies instantanément en ligne selon des criteres précis
expliqués dans la partie « méthode ».

» Les résultats statistiques obtenus en analyse de survie : le fait d’avoir inclus
des patients décédés dans la cohorte pouvaient entrainer un biais dans le nombre
de patients chuteurs. Pour pallier a ce biais possible il a été décidé conjointement

avec le biostatisticien d’effectuer des calculs en analyse de survie.
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2.2 Les faiblesses

Etant un 1°' travail de recherche, la méthodologie de cette étude reste cependant

perfectible et présente des faiblesses :

» Biais de sélection : le choix des 9 EHPAD n’ayant pas été fait par randomisation,
un possible biais de sélection peut exister.

» Biais de confusion : les patients en fin de vie n'ont pas été signalés lors du recueil
de données ce qui pourrait étre un facteur confondant en lien avec une
déprescription dans le cas ou ces patients feraient partis des PA chuteuses mais
elles devaient étre peu nombreuses.

» Biais d’information :

= sur les chutes : une sous-estimation du nombre de PA chuteuses a pu exister.

En effet, toutes les chutes en EHPAD ne sont pas forcément tracées sur le
dossier informatique ou papier du patient. L'oubli du soignant, ayant constaté
la chute, de rédiger une feuille d’évenement indésirable ou une note dans le
dossier (pouvant étre mis sur le compte d’'un manque de temps ou du fait du
caractere « sans conséquence » de la chute) ou la non déclaration de la chute
aux soignants de la part d’'une PA autonome qui se serait relevée sans aide (la
chute est souvent considérée comme « honteuse » par la PA car révélatrice
d’'une perte d’autonomie) en sont des exemples.

= sur la connaissance de la chute par le médecin : il n’existait pas d’information

dans les dossiers que les médecins généralistes avaient été prévenus de la
chute d’'un de leur patient. Ce biais peut diminuer le pourcentage de
déprescription de MPI.

= sur_la _déprescription : il n’existait pas d’information écrite sur I'indication de

larrét du MPI par le médecin généraliste. Ce biais peut diminuer I'hypothése
que la chute est bien a l'origine d’'une déprescription. De plus, nous avions
choisi un délai de 7 jours pour 'ordonnance post-chute en nous basant sur les
recommandations HAS (qui préconise de réévaluer son patient 1 semaine
aprés la chute) (13). Cependant, nous ne pouvons affirmer avec certitude que
toutes les révisions d’ordonnance ont été réalisées dans ce délai.

= Sur les MPI : I'utilisation de la Liste de Laroche peut sous-estimer le nombre de
MPI. Cette liste, n'ayant pas été révisée depuis sa création, comporte des

meédicaments peu utilisés de nos jours ou retirés du marché (méprobamate).
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Ce travail apporte néanmoins des résultats significatifs qui ont été comparés avec

d’autres études publiées.

3) Analyse et comparaison des résultats

L’analyse de la déprescription de MPI de la liste de Laroche chez des PA chuteuses en
EPHAD n’a pas fait 'objet d’étude similaire en France. Cependant, des travaux ont été
meneés sur les caractéristiques de la population chuteuse, sur la prescription de MPI chez

des PA chuteuses et sur la déprescription de MPI chez des PA.

3.1 Caractéristiques de la population chuteuse

Le taux de PA chuteuses dans notre étude était important (49%). Les derniers chiffres de
'enquéte EPAC montre qu’une personne sur deux de plus de 80 ans présente une
chute.(14)

Dans cette étude, les femmes étaient majoritaires. Elles représentaient 79,6% de la
population générale et 78,5% de la population chuteuse. Ce chiffre est retrouvé dans
'enquéte EHPA la plus récente de la DREES ou 78% des résidents étaient des
femmes.(21)

La moyenne d’age de la population était de 88,1 ans. Dans I'enquéte EHPA de 2015, la
moyenne d’age se chiffrait a 85,9 ans. Cet écart de presque 3 ans peut étre expliqué par
le vieillissement de la population. Dans son rapport publié en juillet 2017, Marianne Muller
mentionne que la moyenne d’age des résidents augmente au fil des ans (85,9 ans en
2015 contre 85 ans en 2011).(21)

Dans cette étude, 3 facteurs de risque de chute et 1 facteur protecteur ont été retrouvés :
> la présence d’une démence. Le fait d’étre dément entrainait un risque de chute

22 fois plus important que pour les PA non démentes. Ce facteur de risque est
reconnu dans la grande majorité des études scientifiques et il est de fait que les
patients déments sont plus exposés a la prescription de psychotropes.(24) Une
meéta-analyse de 2012, publié dans « Age and Ageing », a constaté un risque de

chute augmenté de 20% pour chaque diminution du score MMSE.(40) Dans notre
étude, le score MMSE n’a pas montré de lien significatif avec le risque de chute.

Cela peut étre expliqué par le nombre important de score MMSE manquant dans
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les dossiers (seulement 50,6% de MMSE renseignés dans les dossiers des
patients chuteurs).

> les scores ADL et GIR. Ces scores sont un reflet de 'autonomie de la PA. Dans
la présente étude, a chaque augmentation d’'un point du score ADL le risque de
chute était 7,8 fois plus important et 8 fois plus important quand il s’agissait du
score GIR. Ce résultat contredit le fait que la chute est plus fréquente chez la PA
en perte d’autonomie. (24) Cependant, dans son travail de mémoire ou il analysait
6 mois de chute en EHPAD, le Docteur Desternes a montré que parmi 39 résidents
chuteurs, 55,6% étaient du groupe GIR 2, 19,4% du groupe GIR 3 et 22,2% du
groupe GIR 4. Le groupe GIR 1 n’avait que 2,7% de résidents chuteurs.(41)
L’explication réside peut-étre dans le fait que plus une PA a un score ADL et GIR
faible plus elle est grabataire et nécessite une aide pour les déplacements. On
peut supposer qu’une personne ne pouvant plus se lever ait moins de risque de
chuter. Le Docteur Desternes a retrouvé que 54% des chutes avaient lieu pendant
un déplacement et 70% des chutes avaient lieu dans la chambre du résident.(41)
Les PA pouvant encore se déplacer par elles méme mais sur une tres courte
distance seraient donc les plus a risque.

» Un seul facteur protecteur du risque de chute a été retrouvé dans cette étude. II
s’agissait de la durée d’institutionnalisation. Pour chague année passée en
EHPAD, la PA avait 18,4 fois moins de chance de présenter une chute. Il est
reconnu que I'année suivant I'entrée en EHPAD est un moment particulierement
critigue chez la PA. Il existe une incidence plus élevée d’événements meédicaux
aigus lors de cette période. La PA est bouleversée dans ses habitudes ce qui
occasionne un stress.(42) (24) Cette notion est particulierement constatée chez
les patients déments qui présentent une plus forte tendance a la déambulation
durant la période suivant I'entrée en EHPAD. Cette tendance a la déambulation
peut occasionner une géne pour les autres résidents et le personnel et provoquer

une demande de prescription de psychotropes auprés du médecin traitant.(43)

3.2 Prescription de MPI chez les PA chuteuses

Dans cette étude, les PA chuteuses avaient en moyenne 7,9 lignes de prescription sur
leur ordonnance pré-chute. Dans son rapport de 2013 pour le ministére de I'aide sociale

et de la santé, Philippe Verger expligue que la polypathologie des résidents en EHPAD
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entraine une polymédication avec en moyenne 8 lignes de prescription sur les
ordonnances.(44) Les PA entrant en EHPAD sont de plus en plus agées et dépendantes.
Il est probable que le nombre de pathologies par résident augmente de facon linéaire

avec le nombre de médicaments prescrits.

Cette étude s’est focalisée sur les MPI de la liste de Laroche. Il existait une prescription
d’au moins 1 MPI sur 'ordonnance pré-chute chez 43,5% des PA chuteuses. Cette
prévalence élevée de prescriptions inappropriées est retrouvée dans plusieurs études.
En 2016, Morin et al. ont publié une revue de la littérature sur la prévalence des MPI en
EHPAD. lls exposent qu’en Europe la prévalence de MPI est plus importante qu’en
Amérique du Nord (49% [42,5-55,5] VS 26,8% [16,5-37,1] p<0,05).(45) Dans un article
publié en 2017 dans le « British Geriatrics Society », Beuscart et al. se sont intéressés a
la prescription de MPI de la Liste de Laroche dans le Nord-Pas-de Calais en se basant
sur les données de I’Assurance maladie, de 'INSEE et de 'ARS (Agence Régionale de
Santé). lIs ont retrouvé que 32,6% des PA de plus de 75 ans, en ville, consommaient au
moins 1 MPI de la liste de Laroche.(35)

La 1°¢ classe thérapeutique de MPI prescrite chez les PA chuteuses de cette étude
étaient les benzodiazépines qui représentaient 48,8% des MPI prescrit. Venaient
ensuite les anti-histaminigues H1 (18%), les anti-hypertenseurs (12,8%), les
neuroleptiques (8,5%), les anticholinergiques (8%) et de facon moindre les
antidépresseurs imipraminiques (2,9%). Dans leur méta-analyse de 2016, Morin et al.
citent les benzodiazépines de demi-vie longue comme la classe de MPI la plus retrouvée
sur les ordonnances des PA vivant en EHPAD.(45) Dans I'étude de Blochet et al., les
benzodiazépines représentaient 31,8% des prescriptions a I'entrée en EHPAD pour
augmenter a 33% au 12° mois apres I'entrée en EHPAD.(30) Dans celle de Beuscart et
al, 4 classes de MPI sont citées. Il s’agit des vasodilatateurs cérébraux (29,8%), des
anticholinergiques (24,2%), des benzodiazépines de demi-vie longue (22%) et des anti-
hypertenseurs d’action centrale (19,4%). (35) Cependant, cette étude a été réalisée

egalement sur des prescriptions de PA vivant au domicile.

Dans cette étude, il n’a pas été retrouvé d’association significative entre le risque de chute
et la présence d’au moins 1 MPI (OR=1,18 [0,99-1,42] p=0,06). Le manque d’effectif est
peut-étre une des explications a ce résultat. La seconde explication pourrait résider dans

le fait de 'analyse univariée de ce calcul de risque. En effet, la chute de la PA est souvent

Héléne MAIRESSE 44



le fruit de I'association de plusieurs facteurs de risque. En se basant sur les données de
I'étude 3C, Berdot et al. publient en 2009 un article sur I'association entre MPI et risque
de chute. Il n'a pas été retrouvé dans cette étude, aprés ajustement, d’association
significative entre la consommation de MPI et le risque de chute. En revanche, une
association significative entre le score MMSE, la consommation de benzodiazépine a
demi-vie longue et le risque de chute a été mise en évidence (OR=2,20 [1,07-4,51]
p=0,03).(46)

Il est Iégitime de se demander quel serait l'intérét de déprescrire des MPI s’il n’y a pas
de risque mis en évidence d’association avec une chute. La chute n’est pas la
conséquence du seul fait de consommer au moins un MPI mais plutét de consommer un
MPI chez une PA fragile qui présente d’autres facteurs de risque de chute dans un
environnement propice (sol glissant, entrée en EHPAD avec perte des repéres...). La
déprescription de MPI fait partie des mesures sur lesquelles le médecin généraliste peut

agir.

3.3 Déprescription de MPI chez les PA chuteuses

Cette étude a montré une déprescription statistiquement significative de MPI de la liste
de Laroche aprés une chute. Certes, il ne s’agissait que d’une faible diminution (2,4%
p=0,03) mais cela montre 'engagement des médecins généralistes dans le processus
de révision thérapeutiqgue. Ce faible taux peut trouver une explication dans les biais

d’informations potentiels exposés dans le 2¢™¢ sous chapitre de la partie discussion.

Les travaux de recherche retrouvés dans la littérature sur ce théeme sont des études
effectuées dans des services hospitaliers ou des études interventionnelles. La

comparaison est de ce fait limitée.

Les différentes études publiées sur le sujet montrent I'adhésion des médecins
généralistes a la déprescription. Une étude néo-zélandaise de 2016 a voulu évaluer I'effet
de recommandations émises par le pharmacien sur les prescriptions de MPI chez des
PA institutionnalisées. La 1 étape consistait en une lecture de I'ordonnance par le
pharmacien associée a un guestionnaire du patient sur les éventuels effets indésirables
et sur leur(s) attente(s). Puis le pharmacien élaborait des recommandations transmises
au meédecin traitant. Le critere de jugement principal était la baisse du DBI (Drug Burden

Index) a 3 et 6 mois de l'intervention. Il a été constaté que 82% de ces recommandations

Héléne MAIRESSE 45



étaient acceptées par le médecin et qu’il existait une réduction statistiquement

significative du DBI. De plus, le nombre de chute des PA avait également diminué.(47)

Dans son travail de these de 2017, Maria Isabel Yao a observé I'évolution des pratiques
de prescription dans un EHPAD du Val de Neste a 6 mois d’'une campagne de
sensibilisation relative aux MPI chez les médecins généralistes intervenants. Elle a
constaté une réduction de 65% des MPI.(48) Cependant, dans ces études, la
réévaluation des modifications des ordonnances était précoce. La question de la durée

de maintien de I'application de ces recommandations se pose.

Un autre travail de thése récent, mené par Amandine Terret, avait pour but d’interroger
des médecins généralistes du Limousin en focus group sur le théme de la déprescription
chez les plus de 75 ans. Les médecins généralistes reconnaissaient ne « pas faire assez
souvent » de révision d’ordonnance. Parmi les classes thérapeutiques citées comme
étant celles a déprescrire « tous les psychotropes », les antidépresseurs (sans précision

sur la classe) et les hypotenseurs étaient évoqués par les médecins généralistes.(49)

Dans cette étude, la tendance a la déprescription parmi les classes thérapeutiques citées
par ces meédecins généralistes a été retrouvée. Les antidépresseurs imipraminiques sont
les plus déprescrits avec une baisse de 44,4% sur les ordonnances post-chute. Viennent
ensuite les neuroleptiques (19,2%), les anti-histaminiques H1 (13,4%), les anti-
hypertenseurs (11,4%), les benzodiazépines (7,8%) et enfin les anticholinergiques
(4,3%).

Bien qu’elle soit la famille de MPI la plus prescrite avant chute, la famille des
benzodiazépines est peu déprescrite. La peur d’un syndrome de sevrage, le refus du
patient ou de la famille et la difficulté de la prise en charge des troubles comportementaux
sont des freins a la déprescription cités par les médecins généralistes intervenant en
EHPAD.(48) Cette envie de déprescrire les psychotropes se retrouve dans la these
d’Emilie Boisdin. Dans cette étude prospective, elle analysait les réponses de 50
médecins généralistes aprés envoi d’un questionnaire. Elle retrouvait que 27% des
prescriptions de benzodiazépines avaient suscité un souhait de déprescription mais

seulement 13,6% étaient réellement déprescrits.(50)
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3.4 Facteurs influencant la déprescription

Aucune caractéristique propre a la PA chuteuse n’a montré d’association significative
avec une déprescription de MPI en post-chute. La chute semble alors étre le seul

évenement en lien avec une révision d’ordonnance.

Par contre, certaines caractéristiques propres aux EHPAD ont montré une association

significative avec la survenue d’'une déprescription de MPI :

-la zone géographique de ’EHPAD : le milieu semi-rural serait un facteur de risque a
la non déprescription (OR=0,27 [0,09-0,78] p<0,01). Le manque de temps est un des
freins a la déprescription cité par les médecins généralistes dans toutes les études
qualitatives retrouvées.(51) (52) (53) Pratiquer une révision de I'ordonnance demande de
la réflexion. Il faut évaluer la balance bénéfice-risque pour chaque médicament et les
hiérarchiser si besoin. Une étude menée par TURPS pays de la Loire (Union Régionale
des Professionnels de Santé) a montré que les médecins généralistes exercant en milieu
rural suivaient 2 fois plus de patients en EHPAD. lIs étaient présents en moyenne 26 min
dans 'EHPAD et seulement 14 min étaient consacrées a la consultation médicale, le

reste étant dédié a d’autres sollicitations.(54)

-la présence d’une unité de soin Alzheimer ainsi que d’'une PUI étaient en lien avec
une déprescription plus importante. Il est facile de concevoir qu’'un médecin généraliste
soit plus enclin a déprescrire un MPI (en particulier des psychotropes) chez un patient
dément s’il sait que ce patient est dans un environnement adéquat avec des soignants
mieux formés a la gestion des troubles psycho-comportementaux. Le pharmacien est
quant a lui un acteur essentiel dans la surveillance des MPI en EHPAD. Les différentes
études interventionnelles impliguant le pharmacien comme émetteur de
recommandations sur les prescriptions médicamenteuses aupres du médecin généraliste
ont montré des diminutions significatives dans la prescription de MPI.(51) (55) (56) La
présence d’'une PUI gérée par un pharmacien, in situ, pourrait étre a l'origine d’'une

meilleure communication entre celui-ci et les médecins généralistes intervenants.
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4) Perspectives d’'amélioration de la déprescription en EHPAD

La déprescription est une notion encore mal définie mais il existe des outils pour les

professionnels de santé.

4.1 Qutils pour le médecin généraliste

Les théses qualitatives interrogeant des médecins généralistes sur la déprescription ont
montré une méconnaissance de la signification exacte du terme. La plupart des médecins
évoquaient une pratique subjective sans réelles recommandations précises a suivre et
un mangue de formations dans le domaine.(52) (53) Les programmes réalisés en France
dans le domaine de la iatrogénie chez la PA tels que le programme AMI ou PMSA
(Prescription Médicamenteuse du Sujet Agé) de 'HAS étaient rarement cités par ces
médecins généralistes. Dans le programme PMSA, un tableau modéle de révision
d’ordonnance est disponible. Cependant, s’il renseigne sur la méthode a tenir pour
réévaluer I'intérét du maintien d’'une prescription, il ne donne pas de méthode précise a

suivre pour arréter cette prescription.(57)

Un site canadien (www.deprescribing.org) élaboré par des chercheurs en pharmacie et

en gériatrie propose 4 algorithmes de déprescription pour les classes des
antihyperglycémiants, des benzodiazépines, des antipsychotiques et des inhibiteurs de
la pompe a protons. Ces algorithmes sont courts, proposent des schémas de
décroissance de posologie claires et des conseils sur le suivi a faire. (58) En 2007, la
HAS a publié des recommandations sur 'arrét des benzodiazépines mais il n’existe pas
actuellement de consensus sur le schéma de décroissance des benzodiazépines. Le soin
est laissé aux médecins généralistes de choisir un protocole de décroissance adapté a

chaque patient, ce qui peut étre complexe pour un jeune médecin généraliste.(59)

4.2 Quitils pour le pharmacien

En EHPAD, le résident a le libre choix de son pharmacien d’officine. L'EHPAD peut signer
une convention avec une ou plusieurs officines et désigner un pharmacien référent. Une

liste préférentielle de prescription peut étre rédigee.(60)

En France, depuis 2007, chaque patient peut demander la création d’un dossier
pharmaceutique (DP) recensant tous les médicaments délivrés au cours des 4 derniers

mois. Si initialement, seuls les pharmaciens d’officine y avaient accés, depuis 2012 le DP
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est accessible par les pharmaciens des PUI. Cet outil est le plus souvent utilisé afin de
ne pas méconnaitre d’interactions médicamenteuses.(61) |l s’avére utile dans le cas ou

la délivrance des médicaments s’effectue dans des officines différentes.

Des essais contr6lés impliqguant le pharmacien comme délivreur de recommandations
dans les prescriptions de la PA ont montré des résultats prometteurs.(51) Aux Etats-Unis,
un essai contrélé randomisé chez des PA vivant en institution avait pour but d’évaluer
l'utilisation d’un outil informatique clinique « GRAM » (Geriatric Risk Assessment
MedGuide) par les pharmaciens et de montrer I'effet sur I'incidence d’évenements aigus
(chutes, hospitalisation, confusion, mortalité). Le logiciel repérait les patients a risque et
le pharmacien identifiait les MPI. Une baisse des confusions, des hospitalisations et des

déceés a été constatée mais pas des chutes.(62)

Permettre aux pharmaciens d’accéder au dossier médical informatisé du résident (avec
son accord), rendre interopérable les systemes d’information des 3 acteurs principaux
dans la prescription et la délivrance des médicaments (EHPAD, médecin généraliste et
pharmacien), déclencher une alerte aupres du pharmacien lors d’'un événement clinique
aigu et promouvoir I'échange d’information entre les différents intervenants sont des

outils pouvant améliorer la déprescription en EHPAD.(44)

Dans cette étude, un seul EHPAD disposait d'une PUI. La PUI était un facteur
augmentant le taux de déprescription de MPI. |l est probable que la présence d’'un
pharmacien in situ et I'existence d’un interlocuteur référent facilitait les échanges entre

professionnels de santé.

4.3 Outils pour TEHPAD

A l'ere du numérique, l'outil informatique en EHPAD reste améliorable. Méme si
I'informatisation des EHPAD va en s’amendant. Par soucis budgétaire, certaines EHPAD
ne sont pas encore dotées d’un dossier médical informatisé.(44) Lorsqu’il existe, ce
dossier médical est peu utilisé par les médecins généralistes (14% ['utilisent dans
'enquéte URPS Pays de la Loire) qui justifient cela par '’hétérogénéité des logiciels et
leur complexité d’utilisation.(54) Ces logiciels sont souvent pourvus d’'une aide a la
prescription. La encore, les médecins mettent en avant les multiples alertes de ces
logiciels pouvant entrainer une lassitude du médecin qui finit par ne plus les consulter.(49)

L’uniformisation des logiciels est une solution possible pour améliorer I'utilisation qu’en
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font les médecins. Il est possible d’envisager des logiciels permettant d’alerter le
meédecin, lorsqu’il vient pour le suivi du résident, sur les éventuels événements pouvant
mener a une révision d’ordonnance (exemple : lors de la connexion du médecin sur le

dossier du patient ouverture d’une fenétre informant d’une chute).

Le manque de temps est également un frein pour les médecins & mener une démarche
de déprescription. En EHPAD, les médecins déplorent une difficulté dans la coordination
des soins avec I'équipe (infirmiére indisponible lors des visites car surchargée, recherche
du patient car non présent en chambre). Une meilleure anticipation des visites et une
salle dédiée a la consultation avec une salle d’attente pour le résident sont des solutions

possibles pour augmenter le temps dédié a la consultation.(54)

En EHPAD, les médecins coordinateurs ont pour obligation de présider au moins 2 fois
dans I'année une commission de coordination gériatrique réunissant a la fois les
intervenants médicaux et le personnel administratif de I'établissement. Cette commission
a pour principe, entre autre, de promouvoir les bonnes pratiques médicamenteuses chez
la PA.(63) Une rémunération pour les médecins généralistes libéraux existe dans la limite
d’'une réunion annuelle, les autres commissions ne sont pas rémunérées.(64) En
pratiqgue, peu de médecin généraliste assistent a ces commissions (en moyenne 2 par
commission).(44) Des améliorations sur des moyens d’incitation des médecins

généralistes a participer a ces commissions sont a envisager.

Enfin, former le personnel soignant en EHPAD sur l'intérét de déprescrire, ses modalités
et les alternatives non thérapeutiques a mettre en place peut soutenir le prescripteur dans
sa prise de décision. Une étude Australienne récente sur la vision des infirmieres au sujet
de la prise en charge des troubles psycho-comportementaux des patients déments en
EHPAD a montré une méconnaissance sur la gestion non médicamenteuse notamment

dans 'agressivité des résidents lors d’un soin. (65)

4.4 Quitils pour le patient

Tous les soignants s’accordent sur I'importance d’obtenir 'adhésion du patient dans la
démarche de déprescription. Le refus du patient et de sa famille est une barriere a la
déprescription.(50) (52) Le «culte » du médicament en France est important (un
symptdme = un medicament). Dans sa thése, Delphine Chauvin, aprés avoir interrogeé le

ressenti des patients sur la déprescription, expose une vision erronée des patients qui

Héléne MAIRESSE 50



pensent que les médicaments déprescrits sont les médicaments déremboursés par la
sécurité sociale.(66) L'importance de I'éducation des patients sur leur traitement, leur
indication premiére de prescription et leur durée sont des temps dédiés de consultation

devant étre davantage pris par les professionnels de santé.

Des campagnes médiatiques d’'information sur les médicaments inappropriés chez les

PA pourraient étre une piste pour faciliter la déprescription.

En EHPAD, le probléme du recueil de consentement auprés des patients déments peut
étre un frein a la déprescription. Le médecin généraliste peut alors le chercher aupres de

la famille de la PA démente.
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CONCLUSION

Les prédictions démographiques francaises annoncent un vieillissement de la population.
Les chutes restent toujours un probléeme récurrent en EHPAD détériorant cette
autonomie. Outre de multiples mesures de prévention (adaptation de I'environnement,
correction des facteurs de risques intrinséques, activité physique en groupe...), la
révision de I'ordonnance fait partie des actes indispensables de la part du médecin
généraliste. Cette étude a montré des résultats modérés mais optimistes sur la volonté
de déprescrire des MPI chez la PA chuteuse. Beaucoup d’outils et de recommandations

existent sur la bonne prescription chez la PA mais pas sur la bonne déprescription.

La prise de conscience de cette problématique (depuis les années 2000) doit permettre
de continuer a développer des travaux de recherche dans ce domaine. Il serait
intéressant d’axer des travaux sur 'amélioration de I'organisation et de la coordination
des soins en EHPAD.

Dans le cadre du projet Laroche, il serait intéressant de constater les effets a 6 mois, de
la diffusion de la liste de Laroche aux médecins traitants intervenant, sur la déprescription

de MPI en post-chute en comparaison des résultats de cette étude.
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1) Liste de Laroche

ANNEXES

INDOCID, DOLCIDIUM
Ge

neuropsychigues,
Prescription de 2°™
intention.

Exemples de Alternatives
Critéres spécialités Ralsons thérapeutiques
Critéres avec un rapport bénéfice/risque défavorable
Antalgiques
1 Indométacine par voie générale CHRONOINDOCID, Effets indésirables Autres AINS sauf phénylbutazone

inflamm atoires non stéroidiens (AINS)

I'efficacité et majoration du
risque d'effet indésirable.

2 Phénylbutazone BUTAZOLIDINE Effets indésirables Autres AINS sauf indométacine par
hématologiques séveres voie générale
3 Association d'au moins deux anti- Pas d'augmentation de Un seul AINS

Meédicaments ayant des propriétés anticholinergiques

4 Antidépresseurs imipraminiques ANAFRANIL, Effets anticholinergiques Inhibiteurs du  recaplage de la
clomipramine, amoxapine, amitriptyline, DEFANYL, LAROXYL, et effets cardiaques sérotonine (IRS),
maprotiline, dosulépine, doxépine, ELAVIL, LUDIOMIL, séveres. Les inhibiteurs du recaptage de la
trimipramine, imipramine PROTHIADEN, anfidépresseurs sérofonine et de la noradrénaline

QUITAXON, imipraminiques semblant (IRSN)
SURMONTIL, plus efficaces que les IRS
TOFRANIL sur certaines dépressions,

toutefois le rapport

bénéfice/risque chez les

personnes agées est

moins favorable.

Prescription de 2°™

intention.

5 Neuroleptigues phénothiazines LARGACTIL, Effets anticholinergiques. Neuroleptiques non phénothiazines
chlorpromazine, fluphénazine, MODITEN, Prescription de 2°™ avec une activité anticholinergique
propériciazine, lévomépromazine, MODECATE, intention. maindre (clozapine, rispéridone,
pipotiazine, cyamémazine, NMEULEPTIL, NOZINAN, olanzapine, amisulpride),
perphénazine PIPORTIL, TERCIAN, meprobamate

TRILIFAN RETARD
Critéres Exe!“Pl e.s.de Raisons @Iternatl_ves
specialites therapeutiques
Critéres avec un rapport bénéfice/risque défavorable
Médicaments ayant des propriétés anticholinergiques
6 Hypnotiques aux propriétés DONORMYL, LIDENE, Effets anticholinergiques Hypnotiques benzodiazépines ou
anticholinergiques : doxylamine, NOCTRAN, et effets négatifs sur la apparentés a demi-vie courte ou
acéprométazine en association, MEPRONIZINE, cognition intermédiaire, a dose inférieure ou
alimemazine THERALENE égale a la moitié de la dose proposée
chez l'adulte jeune
7 Anti-histaminiques H1 : promeéthazine, PHENERGAN, Effets anticholinergiques, Cetirizine, desloratadine, loratadine
méquitazine, alimémazine, carbinoxamine, PRIMALAN, somnolences, vertiges
hydroxyzine, bromphéniramine, QUITADRILL,
dexchlorphéniramine, THERALENE, SIROP
dexchlorphéniramine-bétaméthasone, TEYSSEDRE,
cyproheptadine, buclizine ALLERGEFON,
ATARAX, DIMEGAN,
POLARAMINE,
CELESTAMINE,
PERIACTINE, APHILAN
8 Antispasmodiques avec des propriétes DITROPAN, Effets anticholinergiques, Trospium ou autre médicaments avec
anticholinergiques : oxybutynine, DRIPTANE, doivent étre évités dans la mains d'effet anticholinergique
toltérodine, solifénacine DETRUSITOL, mesure du possible
VESICARE
9 Assaociation de médicaments ayant des Association dangereuse Pas d'association
propriétés anti-cholinergiques chez les personnes dgées
Anxiolytiques, Hypnotiques

10 Benzodiazepines el apparentés a longue LEXOMIL, VALIUM, Action plus marquée des Benzodiazépines ou apparentés a
demi-vie (2 20 heures) : bromazépam, NOVAZAM Gé, LIBRAX, | benzodiazépines a longue demi-vie courte ou intermédiaire, a
diazépam, chlordiazépoxide, prazépam, LYSANXIA, URBANYL, demi-vie avec l'dge dose inférieure ou égale a la moitié de
clobazam, nordazépam, loflazépate, NORDAZ, VICTAN, augmentation du risque la dose proposée chez l'adulle jeune
nitrazépam, flunitrazépam, clorazépate, MOGADON, d'effets indésirables
clorazépate-acépromazine, ROHYPNOL, (somnolence, chute...)
acépromélazine, estazolam TRANXENE,

NOCTRAN,
NUCTALON
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HYPERIUM, ESTULIC

central, hypotension,
bradycardie, syncope

i Exemples de ; Alternatives
Crittres spécialités Raisons thérapeutiques
Critéres avec un rapport bénéfice/risque défavorable
Antihypertenseurs
11 Anti-hypertenseurs a action centrale ALDOMET, Personnes agées plus Autres anti-antihypertenseurs, sauf
méthyldopa, clonidine, moxonidine, CATAPRESSAN, sensibles a ces inhibiteurs des canaux calcigues a
rilménidine, guanfacine PHYSIOTENS, médicaments : effet sédatif | libération immédiate et réserpine

MYOLASTAN, PANOS,

MEGAVIX

12 Inhibiteurs des canaux calciques a ADALATE, LOXEN 20 Hypotension orthostatique, | Autres anti-hypertenseurs, sauf anti-
libération immédiate : nifédipine, mg accident coronaire ou hypertenseurs a action centrale et
nicardipine cérebral réserpine

13 Réserpine TENSIONORME somnolence, syndrome Tous autres anti-antihypertenseurs,

dépressif et trouble digestif | sauf inhibiteurs des canaux calciques
a libération immédiate et anti-
hypertenseurs & action centrale

Antiarythmiques

14 Digoxine>0,125 mgfjour Personnes agées plus Digoxine=0,125 mg/jour
OU digoxine avec concentration sensibles a l'action de la OU digoxine avec concentrafion
plasmatique > 1,2 ng/ml digoxine. Il est plus juste plasmatique entre 0.5 et 1,2 ng/ml
de considérer une dose de
digoxine qui conduirait a
une concentration
plasmatique supérieure a
1,2 ng/ml comme
inappropriée ; a défaut de
cette information, la dose
moyenne de 0,125 mg/jour
esl recommandée pour
minimiser le risque d'effet
indésirable
15 Disopyramide ISORYTHM, insuffisances cardiaques Amiodarone, autres anli-arythmigues
RYTHMODAN el effet anticholinergique
Critéres EXEITIP'ES ,de Raisons A.Iternatl.ves
spemal ités therapeuthues
Critéres avec un rapport bénéfice/risque défavorable
Antiagrégant plaquettaire
16 Ticlopidine TICLID Effets indésirables Clopidogrel, aspirine
hématologigues et
hépaliques sévéres
Médicaments gastro-intestinaux
17 Cimetidine TAGAMET, Confusion, plus Inhibiteurs de la pompe a protons,
STOMEDINE d'interactions éventuellement aufres anti-
médicamenteuses qu'avec | H2 (ranitidine, famotidine, nizatidine)
les autres anti-H2 ayant moins d'interactions
médicamenteuses,
18 Laxatifs stimulants : bisacodyl, docusate, CONTALAX, Exacerbation de lrritation Laxatifs osmotiques
huile de ricin, picosulfate, laxatifs DULCOLAX, coligue
anthracéniques a base de cascara, PREPACOL,
sennosides, bourdaine, séné, aloés du JAMYLENE,
Cap FRUCTINES, ..
Hypoglycémiants
19 Sulfamides hypoglycémiants a longue GLUCIDORAL, OZIDIA Hypoglycemies Sulfamides hypoglycémiants a durée
durée d'action : carbutamide, glipizide LP prolongées d'action courte ou intermédiaire,
metformine, inhibiteurs de l'alpha-
glucosidase, insuline

Autres relaxants musculaires

20 Relaxants musculaires sans effet LUMIRELAX, Somnolence, chules el Thiocolchicoside, méphénésine
anticholinergique : méthocarbamol, BACLOFENE, troubles mnésiques
baclofene, tétrazépam LIORESAL, (tétrazépam)
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TORENTAL, HATIAL,
PENTOFLUX Gé,
TRIVASTAL,
CARLYTENE,
CERVOXAN, ISKEDYL,
RHEOBRAL,
RUTOVINCINE,
VINCARUTINE, VINCA
AXONYL, GABACET,
NOOTROPYL

Critéres E’“’!“P' e.s,de Raisons A.Iternatl_ves
Sp@CIﬂ"tES therapeuthues
Critéres avec un rapport bénéfice/risque défavorable
En fonction de la situation clinigue
21 En cas d'hypertrophie de la prostate, de Augmentation du risque de
rétention urinaire chronigue : médicaments rétention urinaire aigué
ayant des propriétés anticholinergiques
(criteres 4 49, 15, 29, 30, 34)
22 En cas de glaucome par fermeture de Augmentation du risque de
l'angle : médicaments ayant des proprietés glaucome aigu
anticholinergiques (criteres 4 4 9, 15, 29,
30, 34)
23 En cas d'incontinence urinaire : alpha- EUPRESSYL, Aggravation de
bloquants a visée cardiologique : urapidil, MEDIATENSYL, lincontinence urinaire,
prazosine MINIPRESS, ALPRESS hypotension orthostatique
24 En cas de démence | médicaments ayant Aggravation de l'état
des propriétés anticholinergiques (critéres cognitif du malade
449, 15, 29, 30, 34), antiparkinsoniens
anlicholinergiques (trihexyphénidyle,
tropatépine, bipéridéne), neuroleptiques
sauf olanzapine et risperidone,
benzodiazépines el apparentés
25 En cas de constipation chronique : Risgue d'occlusion
médicaments ayant des propriétés intestinale, d’hypotension
anticholinergiques (criteres 4 a 9, 15, 29, orthostatique avec certains
30, 34), anti-hypertenseurs centraux d'entre eux
(critére 11)
Critéres EernPIe.s,de Raisons ﬂ'ultem ﬁtl_\l'es
speCIalltes therapeuthues
Critére avec une efficacité discutable
26 Vasodilatateurs cérébraux - HYDERGINE, Pas d'efficacité clairement Abstention médicamenteuse
dihydroergotoxine, dihydrergocryptine, CAPERGYL, démontrée, pour la
dihydroergocristine, ginkgo biloba, VASOBRAL, ISKEDYL, plupart, risque
nicergoline, naftidrofuryl, pentoxifylline, GINKOGINK, d’hypotension
piribedil, moxisylyte, vinburnine, raubasine- TANAKAN, TRAMISAL, orthostatique et de chutes
dihydroergocristine, troxerutine-vincamine, SERMION, chez les personnes dgées
vincamine-rutoside, vincamine, piracétam PRAXILENE,
NAFTILUX,
GEVATRAN,
DIACTANE,

L Exemples de . Alternatives
Critéres spécialités Raisons thérapeutiques
Critéres avec un rapport bénéfice/risque défavorable et une efficacité discutable

Anxiolytiques, Hypnotigues

27

Dose de benzodiazépines et apparentés a
demi-vie courte ou intermédiaire
supérieure & la moitié de la dose proposée
chez l'adulte jeune : lorazépam=3 mgfj,
oxazépam>60 mg/j, alprazolam>2 mgfj,
triazolam=>0,25 mg/], témazépam=>15 mag/j,
clotiazépam=5 mg/j, loprazelam=0,5 mgj,
lormétazepam>0.5 mg/j, zolpidem= 5 mgfj,
zoplicone> 3,75 mg/]

TEMESTA>3 mgJ,
EQUITAM >3 mgjj,
SERESTA>60 mg/j,
XANAX>2 mglj,
HALCION>0,25 mgj,
NORMISON=>15 mglj,
VERATRAN=5 mglj,
IHAVLANE>0.5 mgjj,
NOCTAMIDE>0,5 mgfj,
STILNOX> 5 mglj,
IVADAL> 5 mglj,

Pas d'amélioration de
I'efficacité et plus de
risque deffets indésirables
lors de l'augmentation de
la dose journaliere au-dela
de la demie dose
proposée chez l'adulte
jeune

Benzodiazépines ou apparentés a
demi-vie courte ou intermédiaire, a la
dose inférieure ou égale a la moitié de
la dose proposée chez l'adulte jeune

IMOVANE=> 3,756 mg/]
Médicaments gastro-intestinaux
28 Meprobamate KAOLOGEAIS Somnolence, confusion
29 Antispasmodiques gastro-intestinaux aux VISCERALGINE, Pas d'efficacite clairement Phloroglucinol, mebevérine
propriétés anticholinergiques ; tiémonium, SCOPODERM, démonirée,
scopolamine, clidinium bromure- SCOBUREN, LIBRAX, des effets indésirables
chlordiazépoxide, dihexyvérine, belladone SPASMODEX, anticholinergiques
en association, diphénoxylate-atropine GELUMALINE,
SUPPOMALINE,
DIARSED
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Exemples de Alternatives
Critéres SPECIB| ites Ralsons therapeuthues
Critéres avec un rapport bénéficelrisque défavorable et une efficacité discutable
Autres médicaments aux propriétés anti-cholinergigues
30 Anti-nauséeux, anti-rhinite, anti-tussif, anti- APHILAN, Pas d'efficacité clairement - pour les rhinites : abstention, sérum
verligineux ayant des propriétés anti- DRAMAMINE, démonfrée physiologique,
cholinergiques - buclizine, diménhydrinate, MERCALM, syndromes - pour les nausées : dompéridone
diphénhydramine, métopimazine, NAUSICALM, anticholinergiques, - pour les vertiges - béta-histine,
alizapride, méclozine, piméthixéne, NAUTAMINE, confusions et sédation acétyl-leucine
prométhazine, oxomémazine, phéniramine, | VOGALENE, VOGALIB, - pour les toux : antitussifs non
diphénhydramine en association, PLITICAN, AGYRAX, opiacés, non antihistaminiques
triprolidine en association, CALMIXENE, (clobutinol, cléxadine)
chlorphénamine... RHINATHIOL
PROMETHAZINE,
FLUISEDAL,
TRANSMER,
TUSSISEDAL,
TOPLEXIL, FERVEX,
ACTIFED jour et nuit,
ACTIFED RHUME,
HUMEX RHUME,
RHINOFEBRAL.. ..
Antiagrégant plaquettaire
3 Dipyridamole ASASANTINE, Moins efficace que | Antiagrégants  plaquettaires  sauf
CLERIDIUM, I'aspirine, ticlopidine
PERSANTINE, action vasodilatatrice a
CORONARINE, I'origine d'hypotension
PROTANGIX orthostatique
Critéres Exemples de Raisons Alternatives
SpECIﬂ"tES therapeuthues
Critéres avec un rapport bénéfice/risque défavorable et une efficacité discutable
Antimicrobien
32 Nitrofurantoine FURADANTINE, Traitement de linfection Antibiotigue a élimination rénale
FURADOIME, urinaire non compliquée adapté a l'antibiogramme
MICRODOINE symplomatique de la
personne dgeée, peut élre a
l'origine d'insuffisance
rénale, de pneumopathie,
de neuropathie
périphérigue, de réaction
allergique. En cas d'emploi
prolongé, apparition de
résislances
Associations médicamenteuses
i3 Association de deux ou plus de deux Pas d'amélioration de Pas d'association
psychotropes de la méme classe l'efficacité et plus de risque
pharmaco-thérapeutigue - 2 ou plus de 2 d'effets indésirables
benzodiazépines ou apparentés ; 2 ou plus
de 2 neurcleptiques ; 2 ou plus de deux
antidépresseurs
34 Assaciation de médicaments ayant des Association non logique Pas d'association
propriétés anticholinergiques avec des puisqu'elle conduit & donner
anticholinestérasiques conjointement un
médicament bloguant les
récepleurs muscariniques et
un médicament qui éléve le
taux d'acétylcholine au
niveau synaptique.
Existence d'effets
anticholinergigues,
diminution de ['efficacité des
anticholinestérasiques

Service de Pharmacologie-Toxicologie-Centre de Régional de Pharmacovigilance — Hépital Dupuytren - CHU de Limoges — 87042 LIMOGES Cedex

Service de Soins de Suite Gériatriques — Hopital Rebevrol — CHU de Limoges — 87042 LIMOGES Cedex
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2) Classification internationale soins primaires
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ICPC-2 —French
International Classification of
Primary Care — 2™ Edition
Wonca International
Classification Committee
(WICC)

Procédures

Ex médiral/bilan sanié ddbaiing
Ex médical/bian santé martial
Test d& sansindlté

Astra procédurs dagnastias

F
Eacom./éducation santé/aviz réaima
Diccussion enfre dicponcatours 557
-

Clariftcation de la demanda du patient
Autra procédure prévanive

pled escriptionmjaction
Incision/drainacs. aspiration
Excision/bicpsia/cauiis/débridation
Farfosion/intubat fddatat. fappareillags

Répar/fation miure/plitre /prothise
Traitemeni localfinfilivation.

Thérapie marmelle mddesing physwqos
Consail thérapdcowic examens
Autras procédures ihdrapeatioues
Bdsuiiats analyses/examens

Bésuiars axprocéd aurre dspansatanr
Contact admmeseranf

Ranconire da suivi

Epis. Rouveal/'sn cours mit. par disp.
Epis. Rouvealen cours i, par ters
Ritdrarce & dispans. 552 non mddecin
Bitdrerce & mddecin

Rutra réldranoc:

Autras procéduaras

Général et non
spécifié

A
Doulsar gendrale de stes maltiplas
Frismoms

Frinma

Fatigeadaiblemse génirala
Sencation d'étre malade
Evancuissement/ syncone

Coma

Gonflemant

F. &2 manspaanon
Salgnemant/hémomagie NTA
Daoulenr tharaminques HEA

Fréoo. par/peur traitament médical
Nourrisson brritable

Fréoo, par somn aspect eXiEnaur

b= f surls
Factear de risqus da cancer
Facicar da risqee NEA

Faur de la meat, <& mouris

Faur du cancer NGA

Faur Juns awtre malatic NCA
Limitabion de la fonction/moap. HEA
Autra 5/F géndral

Tuberculoes

Howgeols

Vartcalle

Faludizma

Eubécls

Maononualéoss mizcsuse

Autra exanthéme viral

auire maladis virals HEA

Autra maladic infectause HOA
Cancer NCA

Traumatisme 1éson raumat. NCA

Faly Aésions
Effat tardif d'un tranmatizme
Irtoxtoation par subst. médicmale
Effat see. subst. médicinata

subsi non .
Compiication ds traitement médizal
Effat s, de factenr pivsiqus
Effat sea. de mabérial profbdboue
Ancm. comgénstala ME A mueltple
Edsuifal dinvestigal. anormale NCA.
Alergicréartion allarqioque NEA
Nouvean-rd prémamré
Autra morbidité péxinatals
Morialité périnatale

Mont
Fas da maladia
Gestion santé ‘médacing
Maladic da nature site non précisé

.
',
W7
Wonc

a

Sang, syst. hématop/
immunol. B
B2 Ganglion ymph. aogmentd’ dowlsareuy
Bid 5P du sang

BEE Peur du SIDASH VIH

Bif Pour du cancer du sangslymph.

Bii Four aure maladis sangymphrate
Limitation de b fanctionfincap. [B)
Auire 5F du syst. lymph._fimmanol.
Adénitc ague

Adénite chromqua/non-spéoifioue
Maladia de Hodgidn/iymphame:
Laucdmic

Auire cancer du sang

Tumaur bénignemdét. sang.Tymgh.

Infection par le vius HIV, SIDA
Autre maladic sang/Tymph/rate

Syst. Digestif
DOl Douksur/crampes abdomimales gén
Douwsur abdominala’dplgasirigas
Brilure/brilan orilament estamac
Doubaur rectalefanala
Démangeaisans péranalss

Autre doaleur abdomdnale oo,
Dvseense/maiqestian
Flamiance gas ramol

Hansda

Womdssemment

Diarrhés

Carstipation

Jaumisze

Hématémise Tomissament &8 sang
Malina

Saigmement rectal

Incontinencs rectale

Modification selle mouavem. intectin
&P sants/geancivas

5P bouchelanqueslévras

P. de adgiutition

Hépatomégalia

Mazse abdomanale NTA

Distension abdaminala

Peur du cancer du 5751 diqastd
Pear dune auTe maladic digastve
Limitation & ka fonctionfincap. (5]
RAutre 5/F dua svst. digestl

Infaction gasro-IniesHnals
Oreillons

Hépatiic virale

Gastro-gntérite présumés inferticusa
Cancer da I'estomas

Cancer du colon/du ractum.

Cancar du pancréas

Autre cancer digesii TR

Tumanr héniqneAnAst. duo syst. dig.
CE dn syst. digessif

Auire traumai. du syst. digestil
Apom. congénitale du Sysl. digestid
Maladia des deris/des genaives

Maladia
Maladia de I'cesophage
Ulcire duodénal

Autre wicére papbioue
Trouble da la fonetion qastriqus
‘Rppendicita

BREREEERREBREREERREE

Cholfovetie
_Autre maladis du syst. Digestd

CODES PROCEDURE
SYMPTOMES ET PLAINTES
INFECTIONS

NEOPLASMES
TRAUMATISMES

ENOMALIER CONGENITALES
AUTRES DIAGNOSTICS

Qeil

FO1
Fo2
Fo3

pggpasgaggy

Oreille

EOIL
B2

EIZ

BREREREEERRRFERRERIEARRRE

Osil doaloursse

el Tomge

Ecoulement de 1'ozil

Tachas wisnedles fottantas

Antre parturbarion de 1a wision.
Sarsation oCulams anarmals
Mouvamenss 2culATes ANCYMALX
Apparanass anormals de l'aed
&/'F da la paupidre

5/F inathes

&/F lantlles da contact

Faur d'une maladie de I'ail
Limdtation g b fonction incag. [F)
Aume 5/F da I'cail

Camjonctivie iefeotiarse
Conjonctivite aliengique
Hlépharite, orgalat, chalazian
Anrre irfection/inflammation de 1'ceil
Tumeur &2 Fosil &f Aes SANEXES
Contusion/bémomragie de Nosil
CE danz I'aail

Aurre 1éston tranmat. da 1amil
Sténcee canal lacrymal e Venfan:
‘Auite anom. congénitale de 1'cedl
Déccllemwant da la Tatira
Rétincpathia

Dégénércseenca macnlaire
Uleére de ka cornde

Trachomws

Diéfaut de Téfracton

Cataracte

Glancoma

Céoiié

Strabizma

Aurre maladis da I'mil/annaves

Donlauwr d'areils otakyis

P, diaudition
Acoupbéne/bourdarmemant d'orsills
Ecoulement de l'areille
Saignement &z Toreilis

Sarsation doredles bouchés
Fréoc par laspect des arailles
Pour d'une maladie de Ioneide
Limdtation da la fonctionineap. (H)
Auntre 5/F de 1' oraille

Oriife axtarne

Oite mavarne aiqus/mringita
Otite moyarmne sdrause
Salpingits d'enstachs

Oiife moyenne chroniqua
Tumeur o& loreilla

CE dans l'oraille
Parforation du tympan

Licion raumat. sapard. da loredla
AT 1é5on traumat. de l'oraille
Anom. congdnitale de Noredlls:
Excis de céruman

Douleur cardiague
Oppression/constriction cartiagne
Doulaur cardicvasculains HCA
Palpitar./parcsption battements card,
Antre babemert cardiaque Tréquiier
Veines prodminentas

Cadime, gonfiamant Sas chavilles
Facteur risque mal. cardio-vasculaire
Paur durs maladic de cmer

Poar d' S Uhvpertansion

Poar auire maladic cardic-rasoulare
Limitation da ka fonctionfincap. (K)
Anfre 5/F cardiovasculaime

Infzction du syst. cardio-vasenlaire
RAAmaladic cardiague thumasismala
Tumeur cardic-vacoulaing

Anam. cardic-vasculaire
Cardiopathic ischémsmme aver angor
Infarcius myccardiqua g
Cardiopathia ischémsame sans angor
Déoompenzation

H

Ostéo-articulaire

b7 1

£/Fdados

5/F das lombss

£/F du thotax

£/F du Biane &t 2n cremx axillaire
5/F da la miichoire:

5/F da I'ézanla

&/F du bras

5/F da conde

£/F da poignat

5/F de la main &t du doigt

5/F da la hanche:

&F da 1z jambe &1 d& la omsse
5/P du qenou

&/F da la chavilla

&/F du pied &f da Iorteil

Douleur rmscelaire

£/F masoulaira NGA

5/F d'ung arbiculation INCA

Paur cancer syst. cebdo-articulaire
Faur aulrs maladie syl ostéo-artoul.
Limitation de 1z fonction/ineap. (L}
Autre 5/F cstdo-arbculaire
[nfzcticn du svst, astda-articdlars
Gancer du svst. ostés-articnlaire
Fractura du radms/du cubitus
Fractura du fibdafdn péroné
Fractura de la main‘de pied
Fractura du fémar

Lésiom avgyué imterna du genom

Idal da e
Doaleur ds la face
JambEs sans repas
Fourmillemaniz doigis, pleds, crteils
Autre parfurbabion de 1a sensibiliid
Gonvulsion/crise comitiale
MOTvements Mvaloriaires anormate
Parturbation du godt/'ds lodorat
Vartige/dtourdissamant
Paralysiefaiblessa
Troobis de la parcle
Paur d'n Sanoer neuTciagine
Paur d'ans auire maladie paurologigue
Lamitation da 1a fonction/ineap, (04
Antre 57 naurciogiyue
Potomytlita
Méningiic/encdphaliic HEA
Tétanos
Antre infection neuralogique
Ganeer du syst. nenraloginqus
Tumsnr béniqna nearalogiqus
Auire tumaur indés. nsurclogiqua
Commotion
Antre Jéston tranmar. de la téte
Anire Jston frenmas. nemrologique
conganitale
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Psychologique
PO

Sansation arodid/ nervositd Aension
Edaction da strass aigus
Sensation de Séprasmon
Sentment’compon. Tntabie colire
Sensation viawy, compartament sérdle
Ferrurbation du somamsail
Dimninmtion du désir sexoel
Damdrmtion accompdssement seonzal
Frédoccupation sur sdantité saxaslle
Bégatement, bredonillemsnt, fic
Trouble de Malimentation de Tenfart
Enurésia

Encaprésic

Alocalmme chronszae
Arccalisation agus

Usage abust du takac

Usage abusH de médicament

Usage abusid da droqae
Farturbation de la mémaire

5/ du comportament && Ienfant
5/F du comportament 4 f'adalesoant
F.srdcifiqus de laprrentssags
Frobigmes da phass da via adulte
Feur dun iroukis mensal
Limitabion de 1a fonction/incap. (F)
Autra &F peychalogique

Doulenr du syst. respiratoire
Soaffle court, dvsonéa

Salgnemsant de naz, Cpislaxis
Congesticn rasale, dermmemant
Autra 5P du nez

5/F des sinus

5P Az la gorge

5/F de la woix

Hémortysia

Expectoration/glaire anormals
Feur dun cancer da svel. respiratars
Feour d'une auire maladie respuabairs
Limitabion de 1a fonction/moap. (R
Autra 5P respirataing

Coqueinche

Strapéococcic pharyngée
Furcnciefaboks 240 naz

Indentian abqus voies TREPITaore Sap.
Simusite aiqud.'chroniqua

Anging aigus

Laryrgite, wachéite asns
Bronchite aigué, bronchiclibe
Eronchite cloonxus

Grpea

Frsumeonia

Flaurésia, dpanchament plenral
Futra infaction raspiratodra
Cancer des branches, du poumon
Fuztre cancer raspiratolre

Tamaur raspiratodre bénigna

E du nez, du larymx, des bronchas
Furtra Msion rasmat. 4n Syst TesT.
Ancm. congénitala du sy, rasp.
HY anmygdales

Autra famenr mddt 4m syst Tesp.
Mal

allergigue
Syndrome dhyperveniiiation
Auira maladic

P

CODES PROCEDURE
SYMPTOMES ET PLAINTES
INFECTIONS

NEOPLASMES
TRAUMATISMES

ANOMALIES CONGENITALES
AUTRES DIAGNOSTICS

Peau s

01 Doweur/hypersensibilic de la pean

508 Pt

£03  Vaerme

04  Tumdfacton/goniemant loc. paan

205 Tuméfactiors/gonfiements gdn. pean

05 Eruption locatisée

507  Eruption qéndraliséa

£08  Modification de 1a couleur 4a k2 pean

508 Dolgtiortetl infecté

514 Furoncle/anfhrax

511 Indcction poci-traumal. de la pean

518 Amsacta

513 Marsure

514 Erilure cutands

515 CEdans la pean

515 Ecchymosecontusian

517 Evaffure, égratigrure, amposle

518 Couporeflacdration

518 Autre l&sion traumat. da la pean

530 Corfranostté

521  5/F au sujed de la fexiore de la pean

522 5P dcTongia

523 Cabntie/perta de chavaix

524 Autre 5/F cheveux, podls/cuir chavala
§ Peordu cancer de la paau

27 Peuor d'uns suire maladic de la peag

528 Linvitation de la fonctionfineap. (5)

£28  Aufre 5/F de la paaa

570 Zona

571 Herpes simplar

T8 Galefanme ataniose

573 Pédiculose/auire mfsstation paan

74  Dermascpipices

515 Mondbase/candidece de la pean

£T6é Auire maladic infocticuce de la pean

517 Cancar da la paan

574 Lipome

ET4  Autre tamaur bénfmadt de la pean

580 Xéraiose actniguefcoup de soledl

21

582  Maswismasvis plomentaire

£83 Auire ancm. congénitale dela paau

S84 Impdtigo

585 XysiefBsuoe piomidal

£88 Dermatibe

587 Dermatita atopique/cozdma

588 Darmatibe f alleraie de comtast

8% Erythéme fessier

550 Pytiriasis Tosé

581 Froviasic

22 Maladia des glandes sudoTipares

583 Mysicsdbacd

584 Ongle mearnd

35 Maliusoum confagiosum

585 Armé

597 WUlcére chromique da la pean

588 Urticae

589 Autre malatic 42 k2 peal

Meétabol. , nutrit_,

endocrinien T

TOL 5o excessive

TH: Appétt excessif

TO2 Perte dappésit

T4 F. dalimenfation noumsson'entant

TOE F. dalmrandation de ladubie

TOT Gainde poids

TOE Perie de paids

T10 Retard da croissance

T1l Diéshydratation

T2E PFeor d'un cancer duw endocrnsan

Til Feur aume mal. endoc métab. oo,

T26 Limdtation oc la fonctianfincag. (T)

T28 Auire 5/F endoc/métab.matdt,

TI0 Indection du svst endocrinien

TIl Cancer dz la thyratde

TIZ Tumaurb e la thyrotde

TI8 Tumsaurindds desyst. endocrinien

TIE  Canaliiorsta thyrdoglomse

T80 Anom. comgénit. endoc! métah. St

TEL Goitra

TEZ Obésié

Té2 Excis pondséral

TEE  Hyperibyroideeihyrd olocense

THEE Hypothyroidie/myxoeddme

TEI Hypoglycémic

T8E Dmbéte

T840 Dabéte non msuline-dépendant

THl Carence vitammigoe notrbonnalic

T2

T2 Trouble dn métabalisme des Hpides

THE

Dysuna/micton doulourenss
Miction frdquante tmpdrisass
Incontmencs urinaire

Auie F. da mezian

Hémabaria

FAutre 5/F au sujat da Funing
Rétention d'urine

Rutre 5/F de 1z vessie

&/P du rain.

Fear d'un Cancer di SYE. ETinaire:
Fear d"une utre maladic urinairs
Limndtation &e ka fonctionincag. (1)
Autra 5/F urinaxs

Prélondphrie prydlite
Cystite/autre infertion urinaine

Urétrita

Cancer du rein

Cancer da la vessie

AU CALRTET UNDAIrR

Tumeur béniqne d4n tractus urinaire

Autre fumanr indét. urinaire

Lézion raumat. 41 Tacts urinairs

Anam. 2 fractus ETinaire:
- néphrotioqss:

Protéinuric orhosiatiqua

Lithiase urinaina

Analyse urinaira ancrmala NGA

Antre maladie armaire

Grossesse, accouchement

et PF

Wil
wWoE
Wh3
WOE
wlo
Wil
Wiz
wi3
wWid
W1E

piaiaRaindsaiid

Syst_génital féminin et sein X

o1

BHEBRRARERREREEERREEEERHREAREHE

HEHHEE R
B e e o

BEEEREERERERERY

w

Suestion de grossesse
Paur d'étre anceinis

Sxirament pandant la grossesse
Mausée vamissament 42 JrOssasss
Contracaption post-coftale
Contracaption oTale
Confraception imtra-usérina
Stérilization chez la famme:

Autre contraception chez Ja tamme:
St - hypofarilitd de la famme
Saigrement du past-parium

Auire 5/F du post-parium

&P dn sem/lactation post-partm

1 Prénc par modific. imane ot grossesse

Faur complications o e gTosSasse:
Limnitation da la fonction/inzap. W)
Autre 57 de 1a grossessa
Infaction puerpdrals, sepets
Infection compliguant la grossesse
Tumeur mallgne avec grossesss

3 Tumeur béniqnedinadl. et qrossasse

Lésion traumat. &t SToGEEsss:
Anom. conginitale & QrossRsEE
SIoGERsEE

Grogsessa non désirés
Grossesse aciopique
Toxdmiz

Avortement sponians

compiiration
Aufre maladis de s grossesseacs

Domleur génitale char 1z femme
Doulaur menstraclls

Doulaur intermensirusliz

Fappart seweel doulonnaune fome
Menstruation absanbe frane
Menstruation axeassve
Menstruation irréquliére frémenta
Saigrement imermenstnas]

5F prémarsaual

Ajowmement des mansiruations
/P lids a la ménopausa
Saigrament da la post-ménopanca
Saigrement post-coital femme:
Ecaulament waginal

5P am vagin

/P da la wihre

&'F du petit bassin chez Ja femma
Doulaur du s&in cher la tamme
Tuméfaction/massa du sein fewma
5/F du mamelon ches la femma
Auire 5/F du sein chez la famme
Précc. par lappearencs das seins
Paur d'ume MS5T cher la femma
Faur dysionction sexusdls fammms
Feur d'on cancer génital emme
Paur d'un cancer du sein famme
Paur aotre mal. génitale.sein femma
Lindtation d@ k2 fonctionfincagp. (200
Anfre 5P génital cher la ferms:
Syphilis cher 1z femme
Fonoooccis ches ka fewmrs
Candidass génitals cher ka femma
Trichomonass qéritale femme
&l inflammatotre pelvienna lamme
Cancer du ool de I'gténes
Cancer du sain char 1a famme
Ruire cancer génital ches la femma
Fibroma ubérm

Tumeur béniqne du sam famme
Tumeur bénigne géritale femme
Auire tumeur génitale indé. emme
Lésion traumat. géritale femma
Anom. génttale congdnitale femme
Vaginite.malwite HTA

Maladia du ool da Futérus NCA
Froftis da col ancrmal

Frolapsus werc-maginal

Maladie Bbrokystique da sain
Symdrome de tension

Herpes génital cher la femmae
Condylome acuming cherla famme

génitale chiany:
Aumre maladiz génstals da la femme

Syst. génital masculin

et sein Y

Donleur #u péris

Douleur ¢es tasthonlas, dis Soroium
Econlament urdtral cher Ihomms
Autre 57 du péris

Auire 57 des testioulas/dy soroium
&/F da la prosiate

Impaissancs sexualla NGA

Auntre 5F fonction sexvalls homma
Sedrilné, bypofortlisd de 1homma
Sedrilization da Ihamme

Autre FF cher Ihomme

&F du ssin chez Ihamms

Faur dysionction saxuclle homme
Paur d'una MET chaz Inomara

Pour d'on cancer génital homme
Paur auira maladia génitala komma:
Limitaticn da 1a fonetioninoap. (1)
Autre 57 génitale char 1homma
Syphilis chez Ihamme

TIl Ganocaccis ches Phamme

Eierpas génital cher Fhomme
Frostatierdsicaliie séminale
Urchite dpididymite

Balanzie

Condyloms acuming cher IThomme
Ganrcer de la prosizie

Antre cancar qérital ches Ihoamme
Aufre tum. génit. bén finaét. homme

Z01 Pauvrel&'F. économdgua

ralatif au syst. d& sodes de sani
du faii d'éirs malade ‘compliance
de redabion eniTe partanairas

A& cCompaTtmEnt dn partenaire
o & 1a maladia du partanaine
Parte/dénds du partanaira

F. de Ielation avac un enfant

F. du & 1a maladis dan exdant
Parte/dénsds dan andfant

F. relation auire parentfamille

F. comporiem. auire parsstffamille
Z22 P.du &la mal. autre parentfamelle
223 Parie/décks wotre parent/milla
ZZ4  P.derelabon aves un amd

Z25  Aoressionfévinemaert moci HCA
Z21 PaurdunF. social

I8 Lamdfation da 1a fonction/inoap, (Z)
ZZ3 F.socklNCA

I0i  P.d'eaw’de nouwrriure:
ZD3 P. dhabitat‘de woisinage
ZD4  P. scoicculiurel
I0E P de trawvail
ZDE  P. de non amploi
Z07 P. d'dducation
08 P.de rociection socials
ZDd P.légal

F.

P.

155

P.

P.

o [t et st | |
WO o G B o

BE

Ahréviations

ou

Rce. Acoouchament

Anom Ancoalia

Bén Bérin [igea)

cE Ciorps dranger

Gén Géndralisd{a)

Incap Incapacitd

Inadt Inddtermdrdia)

Loc Localisérs)

Mal Malatie

MET Maladie sexvsalemant
iransoussbla

HCA Mon classd aillaors

F. Frooidme

Frécc Fréocoopéls)

RRA Fhumeaticme articwlaire aige

5P Sympefme on plainte

Sac Secondaire

Suks Substance

Syndr Syndrome

Tum Tumaar

Traducteurs:

Michel Roland et

Marc Jamoulle
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3) Déclaration CNIL

de Lille

DROIT
ET SANTE

Université @iL

Composante ou service concerng : Faculté de Médecine

Interlocuteur(s) : Professeurs Jean-Marc Lefebvre et Denis Deleplanque

Type de déclaration :

Conformité a une MR 003
Lien vers MR 003

N° de déclaration

Traitement n°2017-47

Date de mise en
osuvre :

Protocole simplifié de |'étude LAROCHE

17111717

Finalité principale

L'étude consiste a diffuser et a faire prendre en compte
par les soighants médecins et pharmaciens la liste dite
de Marie-Laure Laroche, Gériatre a Limoges. Elle
recommande depuis 2007 l'interruption de |'utilisation
de certaines molécules chez les patients de 75 ans et
plus en raison d'un rapport bénéfice risque qui leur est
défavorable.

Détail des finalités du
traitement

L'étude se fait en 2 temps au sein de 9 EHPAD de la
region. Les données de traitement médicamenteux et
non médicamenteux a prendre en compte sont celles
inscrites au dossier le jour du recueil. Seul le traitement
de fond fait I'objet du recueil.

La recueil se fait par des investigateurs volontaires
repartis dans les 9 EHPAD.

Les données recueillies font I'objet d'une saisie sur
LimeSurvey par l'investigateur qui dispose d'un code
personnel (identifiant / mot de passe)

- un premier recueil des données de maniére
rétrospective sur les données inscrites sur les dossiers
patients. Il fera office d'état des lieux avant la prise en
compte de la liste Laroche

- un second recueil se déroulera 6 mois aprés le
premier afin de vérifier la modification éventuelle des
prescriptions suite a la sensibilisation des praticiens

Logiciels

Enquéte en ligne sur Serveur LimeSurvey gere par le
département de Médecine Générale
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Services chargés de la
mise en ceuvre

Le projet est effectué sous la direction des Professeurs
Denis Deleplanque et Jean-Marc Lefebvre du
Département de Médecine Générale de la Faculté de
Méedecine de I'Université de Lille 2 avec le Docteur
Michaél Rochoy chef de clinique de médecine générale.

Modalité d'information
auprés des usagers
concerneés

documents annexes)

Par lettre transmise aux personnes concernées (Voir

Fonction de la
personne ou du service
aupreés duquel s’exerce
le droit d'accés

(cil@univ-lille.fr)

Le Correspondant Informatique et Libertés

Catégories de

personnes concernées
par le traitement

Données traitées

Données
d'identification des
investigateurs

I'étude ne concerne que les données inscrites aux
dossiers de toute personne vivant dans l'un des 9
EHPAD concernés par |'étude. Les personnes sont dgées
de 75 ans et plus, sans distinction de genre, méme si
elles sont décédées durant cette période.

personne sortie de I'un des EHPAD avant cette date ou
I'intégrant aprés cette date ne sera pas inclue.

Identité du professionnel
santé

Toute

de

Données
personnelles des
patients
incluses dans le
fichier de
correspondance

Nom prénom
N® patient
Code de correspondance

Données techniques
disponibles a partir
d‘une extraction des
résultats sur le
logiciel LimeSurvey

» Code de correspondance
= voir questionnaire d'enquéte en

piéce jointe
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Catégories de
destinataires

Investigateurs (voir
- ; toutes
liste des internes)
Autres partidpants Données anonymes

Duré&e de conservation

Le fichier de correspondance est conservé jusqu’a
publication des résultats et soutenances des thése
associées. Il faut prévoir 24 mois a dater du début des
recueils de données soit jusqu’au 30/04/2019.

Les données personnelles concernant les investigateurs
sont conservées 5 ans.

Sécurité des données

- dossier d'analyse de risques

Documents annexes

- courrier d'information aux personnes concernées

- courrier aux Meédecins généralistes et pharmaciens
des EHPAD

- protocole simplifiée de I'étude Laroche

- formulaire en ligne

- liste des internes concernés par |'étude

- analyse de risques

Mise a jour

13/11/2017 : modification de la liste des donnees
recueillies. Il est ajouté la consommation d'alcool des

patients
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Titre de la These: Déprescription de médicaments potentiellement inappropriés chez des
personnes agées chuteuses en EHPAD.

Thése - Médecine — Lille 2019
Cadre de classement : Médecine
DES + spécialité : Médecine générale

Mots-clés : déprescription, chute, médicament potentiellement inapproprié, personne agée

Résumeé :

Contexte : La moyenne d’age en Etablissement d’Hébergement pour Personne Agées
Dépendantes (EHPAD) augmente ainsi que le degré de dépendance des résidents. La chute
est un évenement fréquent en EHPAD. Elle peut entrainer une perte d’autonomie chez la
personne agée (PA). La déprescription de médicaments potentiellement inappropriés (MPI),
favorisant les chutes chez la PA, est un élément sur lequel le médecin généraliste peut agir. Il
existe a ce jour, en France, peu de données sur la déprescription en EHPAD. L’objectif de cette
étude était de comparer le pourcentage de PA de 75 ans et plus, en EHPAD, ayant au moins
un MPI de la Liste de Laroche sur leur ordonnance, avant puis aprés une chute.

Méthode : Etude épidémiologique, observationnelle, rétrospective et multicentrique. Le recueil
de données a été effectué dans 9 EHPAD du Nord-Pas-de-Calais entre le 1°" juin et le 31 ao(t
2017. 891 PA ont été incluses. La comparaison du taux de prescription de MPI avant et aprés
chute a été effectuée par I'intermédiaire du test de Mc Nemar avec un seuil de significativité fixé
a 0.05.

Résultats : 410 PA avaient présenté au moins une chute sans hospitalisation. Parmi elles,
43.9% avaient au moins 1 MPI sur leur ordonnance pré-chute. Ce chiffre passait & 41,5% en
post-chute. Il existait donc un taux de déprescription de MPI statistiquement significatif de 2,4%
(p=0,03). La 1°® classe thérapeutique déprescrite était celle des antidépresseurs
imipraminiques (réduction de 44,4%). Venaient ensuite les neuroleptiques (19,2%), les anti-
histaminiques H1 (13,4%), les anti-hypertenseurs (11,4%), les benzodiazépines (7,8%) et les
anticholinergiques (4,3%). La localisation géographique de 'EHPAD influencait la déprescription
(OR=0,27 [0,09-0,78] ; p=0,01 si 'TEHPAD était située en milieu semi-rural) ainsi que la présence
d’'une unité Alzheimer (OR=2,66 [1,19-5,94]; p=0,01) et d’'une pharmacie a usage intérieur
(OR=2,32 [1,06-5,06] ; p=0,03). Aucune caractéristique propre a la PA n’avait montré de lien
statistiguement significatif avec le fait de déprescrire au moins 1 MPI en post-chute.

Conclusion : Il existe un lien significatif entre la chute et la déprescription de MPI. Il reste
cependant des pistes d'amélioration de la déprescription en EHPAD a explorer.
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