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RÉSUMÉ 
 

Contexte : La moyenne d’âge en Etablissement d’Hébergement pour Personne Agées 

Dépendantes (EHPAD) augmente ainsi que le degré de dépendance des résidents. La 

chute est un évènement fréquent en EHPAD. Elle peut entraîner une perte d’autonomie 

chez la personne âgée (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 à 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 après 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 1er juin 

et le 31 août 2017. 891 PA ont été incluses. La comparaison du taux de prescription de 

MPI avant et après chute a été effectuée par l’intermédiaire du test de Mc Nemar avec 

un seuil de significativité fixé à 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 à 

41,5% en post-chute. Il existait donc un  taux de déprescription de MPI statistiquement 

significatif de 2,4% (p=0,03). La 1ère 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 l’EHPAD influençait la déprescription (OR=0,27 [0,09-0,78]; p=0,01 si 

l’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 à usage intérieur (OR=2,32 [1,06-

5,06]; p=0,03). Aucune caractéristique propre à la PA n’avait montré de lien 

statistiquement 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 à explorer. 
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CONTEXTE DE L’ÉTUDE 

1) La personne âgée et les chutes 

1.1 Définition du vieillissement et concept de fragilité 

Le rapport sur le vieillissement et la santé de l’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 vieillissement est donc un processus 

physiologique et non pathologique qui est propre à chaque individu. Il est difficile d’en 

faire une définition précise tant il s’agit d’un processus hétérogène résultant de facteurs 

intrinsèques et de facteurs environnementaux.(1) 

Le vieillissement touche l’ensemble de l’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 l’apparition de pathologies. La diminution des 

réserves fonctionnelles de l’organisme le rend moins apte à 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 

âgée (PA) fragile. En comparant les personnes « non fragiles »  avec les personnes 

« fragiles » (définie par la présence d’au moins 3 critères 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 même étude, la fragilité était statistiquement prédictive de l’apparition d’un premier 

épisode de chute à 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 à l’issue duquel une personne se 

retrouve, par inadvertance, sur le sol ou toute autre surface située à un niveau inférieur 

à celui où elle se trouvait précédemment ». Sur le plan mondial, 646 000 décès sont 

imputables, chaque année, à une chute ce qui en fait la 2ème cause de décès par 

traumatisme involontaire. Les tranches d’âges 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 âgée de plus de 55 ans a déclaré être 

tombé au cours des douze derniers mois.(6) 

En 2012, la chute a représenté 58% des causes de décès connues par Accidents de la 

Vie Courante (AcVC) et a été responsable de 9 600 décès. Chez les PA, il s’agit de la 

1ère cause de décès par accident. Une mortalité de 24% supérieure au taux standardisé 

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

L’enquête 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 crû avec l’âge avec 71% de chute chez les 65-69 ans et 95% à partir 

de 90 ans. De plus, les AcVC en établissement d’hébergement pour personnes âgées 

dépendantes (EHPAD) sont passés de 3% chez les 65-69 ans à 33% chez les plus de 

90 ans.(8) 

Parmi les hospitalisations pour traumatisme, plus de la moitié sont dues à 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’âge du fait de l’ostéoporose. En 2014, les données du PMSI 
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(Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information) ont montré une incidence de 

fracture de l’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 entraîner 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-delà des effets physiques, la chute entraîne une anxiété chez la PA qui prend 

conscience de sa fragilité. Depuis 1992, l’INPES (Institut National de Prévention et 

d’Education pour la Santé) a mené une série d’enquêtes appelées « Baromètres santé » 

consistant en des sondages aléatoires téléphoniques sur des thématiques variées. Dans 

le baromètre 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 publique du 09 août 2004 

avait pour but de « réduire de 25% le nombre de personnes de plus de 65 ans ayant fait 

une chute dans l’année d’ici à 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 l’évaluation du patient âgé chuteur. La chute est le résultat de facteurs 

prédisposants et de facteurs précipitants, modifiables ou non, à partir desquelles se 

construisent les principales stratégies de prévention.(13) 



Hélène MAIRESSE  11 

 

 

Évaluation et prise en charge des personnes âgées faisant des chutes répétées, HAS 2009 
 

Le baromètre 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 à la survenue d’une 

chute.(14) 

Dans une méta-analyse de 2006, l’étiologie de chute la plus citée était dans 31% des cas 

l’environnement. Les autres étiologies citées étaient la sarcopénie, les vertiges, 

l’hypotension orthostatique, la confusion et les troubles de la vision. Cependant, les 

facteurs de risques étant multiples chez un même individu, il a été difficile d’attribuer la 

chute à un facteur de risque spécifique. Il est donc préférable d’agir sur l’ensemble des 

facteurs de risque de chute notamment chez les PA vivant en EHPAD car chutant plus 

régulièrement que celles vivant encore à leur domicile.(15) 
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2) Les EHPAD : un lieu important de prévention 

2.1 Définition d’un EHPAD 

Un EHPAD est une structure médicalisée hébergeant des PA dépendantes. Deux 

conditions sont nécessaires pour y être admis: avoir 60 ans ou plus (mais des dérogations 

existent dans certains départements) et nécessiter de l’aide pour des actes de la vie 

courante et/ou des soins au quotidien.  

En plus des soins à la PA, le rôle d’un EHPAD est de fournir des actions de prévention 

et d’éducation à la santé. Le personnel se compose d’un médecin coordinateur (dont le 

rôle n’est pas d’être le médecin traitant des résidents), d’un infirmier diplômé d’état, 

d’aides-soignants, d’auxiliaires de vie et d’aides médico-psychologiques afin d’assurer la 

pluridisciplinarité de l’équipe. 

Un projet personnalisé de soins est mis en place à l’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 première maison de retraite. Initialement ces 

structures étaient faites pour des PA valides, néanmoins elles ont par la suite subi l’impact 

de l’évolution de la démographie. En effet, devant l’augmentation de l’espérance de vie 

et de la perte d’autonomie associées au déclin de l’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 1er janvier 2017, la loi oblige les EHPAD 

à signer un contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens (CPOM) avec le président du 

conseil département et le directeur de l’agence régionale de santé. Un financement 

forfaitaire tarifaire basé sur le niveau d’autonomie des résidents (grille AGGIR et 

PATHOS) est mis en place.(18) 

2.2 Caractéristiques de la population institutionnalisée 

Selon les données de l’INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes 

Economiques) publiées au 1er janvier 2018, le vieillissement de la population française 



Hélène MAIRESSE  13 

s’accroit. En 2018, 19,6% de la population a plus de 65 ans contre 16,6% en 2010. Ce 

vieillissement est expliqué par l’augmentation de l’espérance de vie (85,3 ans pour les 

femmes et 79,5 ans pour les hommes en 2017), par l’avancée en âge 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 à 11,9 millions de personnes et celle des PA de 

plus de 85 ans passera de 1,3 à 5,4 millions de personnes.(20) 

Les données de l’enquête EHPA 2015 de la DREES (Direction de la Recherche, des 

Etudes, de l’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 

âgés (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. Ils 

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 l’enquête EHPA de 2011 a porté sur le recueil des pathologies 

des résidents. Cette étude a indiqué 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 à 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 l’ostéoporose.(22) 

Une étude menée en 2013 a montré que les pathologies neurodégénératives, 

psychiatriques et cardio-vasculaires étaient respectivement 5 à 7 fois plus élevées chez 

les 75-84 ans et 2 à 3 fois plus élevées chez les plus de 85 ans résident en EHPAD par 

rapport à 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 à 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 à 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 grâce aux moyens mis en œuvre tels que l’adaptation des 

locaux, la formation des soignants et les divers protocoles mis en place au sein des 

EHPAD. Cette prévention doit être également individualisée à chaque patient selon ses 

facteurs de risques. Il est déterminant de collecter toutes les informations relatives à 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 

établissements ont un protocole en cas de chute avec notamment l’obligation pour le 

soignant ayant constaté la chute de rédiger une fiche de déclaration d’incident. Ceci 

nécessite la formation du personnel de l’EHPAD qui passe par une coordination de tous 

les intervenants (directeur, médecin coordinateur, kinésithérapeutes, ergothérapeutes et 

médecins traitants).  

L’adaptation des locaux à la prévention des chutes reste de mise notamment dans les 

EHPAD vieillissants. La prescription d’une contention est à rédiger avec précaution et 

pour une durée brève car, par la désadaptation du patient à se mouvoir, elle peut être un 

facteur de risque supplémentaire de chute. Or, la prévention de la chute est bien souvent 

ce qui motive à 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 grâce à 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, l’utilisation d’une aide technique  à 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 âgé. C’est le cas de la liste de Beers, établie grâce à une 

étude américaine, qui a été la 1ère à être publiée en 1991 ainsi que de l’outil 

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) à arrêter, de lister les omissions de prescriptions dans 

certains cas (par exemple : prescription de statine en prévention primaire des maladies 

cardiovasculaires en présence d’un diabète).(26) Plus récemment, la Société Française 

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 conçue afin d’être plus adaptée 

à la pratique médicale française. (28)  

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

3.1 Liste de Laroche et notion de prescription inappropriée 

Le rapport de la DREES sur les données de l’enquête EHPA 2003 met en lumière qu’en 

moyenne 6,4 médicaments sont consommés par jour par les personnes 

institutionnalisées qui sont donc polymédiquées.(29) Une étude prospective française, 

ayant eu lieu de 2011 à 2013 dans des EHPAD, a retrouvé des chiffres similaires. Le 

nombre de médicaments est passé de 6,5 à 6,4 entre 2011 et 2013 mais sans précision 

sur les motifs d’arrêt 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 fréquemment 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 à 2 tours. Elle s’applique aux PA de 75 ans et plus. 

Les MPI y sont classés en 34 critères eux-mêmes 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 âgé. C’est un outil d’aide à la prescription 

appropriée de la PA s’intégrant dans un processus global et individualisé d’évaluation 

pour chaque PA.(28) 

Plusieurs travaux de recherche français ont utilisé la liste de Laroche comme critère pour 

analyser les prescriptions de MPI chez des PA, que ce soit dans des services hospitaliers, 

à 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 à risque 

d’entrainer des chutes chez la PA.(34) (35) (36) 

Un essai contrôlé 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 l’un des premiers à publier un article en faveur de la 

déprescription. Il y définit la « dé-prescription » comme l’acte volontariste d’un médecin 

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

Malgré des études portant sur la prévalence des MPI avant puis après une 

hospitalisation, il n’a pas été retrouvé d’étude portant sur la prévalence des MPI chez des 

PA vivant en EHPAD avant et après une chute. De manière 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, évènement récurrent en EHPAD, peut-elle être chez le médecin 

généraliste un déclencheur de déprescription ? 

4) Objectifs principal et secondaires de l’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 après 

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 l’ordonnance après la chute. 

2. Observer si les caractéristiques des PA et des EHPAD pouvaient influencer la 

déprescription de MPI après une chute. 

3. Identifier 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’évènement 

aigu.(3) La PA fragile présente plus de risque de chute pouvant avoir des conséquences 

graves tels que le décès, les fractures et le syndrome post-chute entrainant une 

dépendance.(4) (7) (10) Les estimations démographiques sur l’explosion de la part des 

PA de plus de 65 ans dans les prochaines années font de la prévention de la perte 

d’autonomie l’un des enjeux de la nouvelle génération de soignants.(19) L’offre de soins 

s’est adaptée au vieillissement de la population avec l’augmentation du nombre de places 

d’accueil en EHPAD.(21) Les résidents dans ces structures sont plus âgés et plus 

dépendants et la chute y est l’évènement 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 

Iatrogénie) ayant pour objectif de limiter la prescription de neuroleptiques chez les 

personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer.(39) C’est grâce aux nombreuses études 

sur la iatrogénie chez la PA que des médicaments ont été reconnus comme 

potentiellement inappropriés. Depuis, plusieurs listes d’aides à la prescription appropriée 

chez la PA ont été créées. C’est le cas de la Liste de Laroche adaptée à la pratique 

médicale française.(28) 

Des études se sont intéressées à 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, 

spécifiquement après un évènement 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 

après une chute en EHPAD. 
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Le 1er 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 l’ordonnance 

après la chute. 

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

EHPAD pouvaient influencer la déprescription de MPI après une chute. 

Enfin, le 3ème objectif secondaire était d’identifier les facteurs de risque de chute en 

EHPAD. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODE 

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’intègre dans un projet de recherche nommé « Projet Laroche » ayant pour 

objectif d’effectuer un 1er recueil de données, de diffuser une information sur l’utilisation 

de la Liste de Laroche aux médecins généralistes et aux pharmaciens intervenant dans 

les 9 EHPAD, puis d’effectuer un 2ème recueil sur les mêmes données six mois après. 

Cette étude s’est intéressée au 1er recueil de donnée afin de faire un constat des 

prescriptions avant diffusion de l’information. 

Les critères d’inclusion étaient toutes les PA de 75 ans et plus, séjournant dans l’une des 

9 EHPAD du 1er mai 2016 au 30 avril 2017 sans distinction de genre. Les patients 

décédés durant cette période étaient également inclus excepté les patients décédés au 

1er mai 2016. La liste de Laroche s’utilise chez des personnes de 75 ans et plus. Cela 

explique le choix de l’âge minimum dans les critères d’inclusion de la population. 

2) Recueil des données 

Le premier recueil de données a été réalisé entre le 1er juin 2017 et le 31 août 2017 et 

portait sur des données rétrospectives 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 binôme. Il a été attribué à chaque binôme, par tirage au sort, un des 

EHPAD. 
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Un numéro d’identification a été affecté à chaque binôme et chaque EHPAD. Le recueil 

a été réalisé de manière anonyme car chaque patient a été enregistré sous un numéro 

associé aux 2 premières lettres de son nom et la première 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 à 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 l’entrée en institution parmi : 

-maintien à 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/ Dernière clairance rénale selon la formule CKD-EPI 

7/ Présence d’une contention 

8/ Si patient décédé : date du décès 

 

Données des EHPAD recueillies :  

LISTE DES DONNEES RECUEILLIES  

1/ Type d’EHPAD parmi : 

-public 

-privé à but non lucratif 

-privé à but lucratif 

2/ Nombre de places disponibles par EHPAD 
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3/ Zone géographique parmi :  

-urbaine 

-semi-rurale 

-rurale 

4/ Ratio infirmière 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 l’EHPAD/nombre de 

résidents dans l’EHPAD 

 

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 :  

 



Hélène MAIRESSE  23 

Les médicaments contenant une association de principes actifs ont été comptabilisés 

comme une seule ligne de prescription. 

L’identification des MPI sur l’ordonnance post-chute a été faite en suivant les critères de 

la liste de Laroche excepté les critères imposant une situation clinique (soit les critères 

21 à 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) :  

 

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 être 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 à K80 et de K88 à K92) 

3- Pathologies neurologiques (N05 à N07, N17, N18, N28, N85 à N88, N94) 

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

5- Démence (P70) 

6- Diabète (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 l’ordonnance avant et 

après la chute, 

 En présence de MPI, le nombre de MPI de la liste de Laroche présent sur 

l’ordonnance avant et après 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 1ère génération) présents sur l’ordonnance avant et après la 

chute. 

3) Critère de jugement principal et secondaire 

Le critère de jugement principal était l’absence de MPI de la liste de Laroche sur 

l’ordonnance après la chute. 

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

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

4) Analyse statistique 

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

biostatisticien de la Fédération de la Recherche Clinique du CHRU de Lille. 
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Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et l’écart type ou par la 

médiane et l’intervalle 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 

l’intermédiaire de tests non paramétriques de Wilcoxon. 

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

l’intermédiaire du test de Mc Nemar. 

La comparaison de la diminution du nombre de MPI prescrits avant et après 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 l’intermédiaire de modèles 

de Cox à risques proportionnels avec prise en compte du décès comme événement 

concurrent (modèle de Fine et Grey). 

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

a été réalisée grâce à des modèles logistiques. 

Le seuil de significativité a été fixé à 0,05. Les analyses ont été réalisées à l’aide du 

logiciel SAS version 9.4 (SAS Institute, Cary NC, USA).  
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RÉSULTATS 

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

Population incluse
N= 891

Population ayant chuté
N= 437

Population analysée pour 
l'objectif principal

N= 410

Chute ayant entraîné 
une hospitalisation

N= 27

Absence de chute
N= 454

Non inclus âge <75ans
N= 62
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Parmi les 891 patients inclus dans l’étude, près de la moitié des PA de 75 ans et plus 

(49%) ont présenté au moins une chute entre le 1er 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 à 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 mêmes caractéristiques dans la population de patients 

chuteurs.  

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

CARACTERISTIQUES 
Population générale 

N=891 

Population chuteuse 

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 à l'entrée en EHPAD n(%) N = 413 (46,4%) N = 221 (50,6%) 

Score MMSE moyenne ± écart type 
17,2 ± 7,3  

z=479 

16,6 ± 7,1   

z=216 

Score GIR moyenne ± écart type 2,6 ± 1,3  2,5 ± 1,2  

Score ADL moyenne ± écart type 
2,4 ± 1,7 / 2 

z=1 
2,3 ± 1,5 / 2 

Présence d'une contention n(%) 
162 (18,4%)  

z=9 

85 (19,5%)  

z=1 

Durée d'institutionnalisation en année 

moyenne ± écart type (minimum-maximum) 

3,2 ± 3,8 (0-39)  

z=1 

3,2 ± 4 (0-39)  

z=1 

Patient vivant le jour du recueil n (%) 683 (76,7%) 335 (76,7%) 

Délai entre entrée en EHPAD et date de la 

dernière chute (en jour)  

médiane [Q1-Q3] 

▬ 834 [317-1492] 

Clairance rénale selon CKD-EPI 

moyenne ± écart type 

58,7 ± 18,8  

z=190 

59,1 ± 18,8  

z=94 

PRESENCE DE PATHOLOGIE PAR FAMILLE   

Trouble de la vision n (%) 
189 (21,6%)  

z=18 

96 (22,3%)  

z=6 
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CARACTERISTIQUES 
Population générale 

N=891 

Population chuteuse 

N=437 

Pathologie cardio-vasculaire n (%) 
409 (46,8%)  

z=18 

194 (45%)  

z=6 

Pathologie neurologique n (%) 
266 (30,5%)  

z=18 

139 (32,3%)  

z=6 

Pathologie ostéo-articulaire n (%) 
139 (15,9%)  

z=18 

68 (15,8%)  

z=6 

Incontinence urinaire n (%) 
23 (2,6%)  

z=18 

15 (3,5%)  

z=6 

Démence n (%) 
480 (55%)  

z=18 

249 (57,8%)  

z=6 

Diabète n (%) 
190 (21,8%)  

z=18 

94 (21,8%)  

z=6 

TRAITEMENT DE FOND   

nombre de lignes sur l'ordonnance 

moyenne ± écart type (minimum-maximum) 
7,7 ± 3,5 (0-23) 7,9 ± 3,4 (0-22) 

présence d'au moins 1 MPI de la liste de 

Laroche (avant la chute pour la population 

chuteuse) n (%) 

337 (37,8%) 190 (43,5%) 

HOSPITALISATION   

nombre annuel d'hospitalisation 

médiane [Q1-Q3] 

 

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

z=3 

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

z = nombre de données manquantes 

 

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

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

Caractéristique environnement 
Population générale 

N=891 

Population chuteuse 

 N=437 

Type d'EHPAD n (%) 

- public 

- privé à but non lucratif 

 599 (67,2%) 

292 (32,8%) 

288 (65,9%) 

 149 (34,1%) 

Capacité de l'EHPAD n (%) 

- entre 1 et 78 

- entre 79 et 94 

- supérieur ou égal à 95 

 66 (7,4%) 

 182 (20,4%) 

 643 (72,2%) 

 38 (8,7%) 

 87 (19,9%) 

 312 (71,4%) 

Zone géographique de l'EHPAD n (%) 

- semi-rurale 

- urbaine 

 249 (27,9%) 

 642 (72,1%) 

116 (26,5%) 

321 (73,5%) 

Présence d'une unité de soins Alzheimer  

n (%) 
 549 (61,6%)  265 (60,6%) 

Présence d'un médecin coordinateur n (%)  795 (89,2%)  392 (89,7%) 

Présence d'une PUI  n (%)  150 (16,8%)  64 (14,6%) 

Ratio nombre IDE de jour/ nombre résident 

dans l’EHPAD (x 1 000)  

moyenne ± écart type 

19,9 ± 1,8 20,0 ± 1,9 

Ratio nombre IDE de nuit/nombre résident 

dans l’EHPAD (x 1 000) 

moyenne ± écart type 

0,3 ± 0,8 0,3 ± 0,8 

Ratio nombre de médecins traitants 

intervenant dans l’EHPAD/nombre de 

résident dans l’EHPAD 

moyenne ± écart type 

0,3 ± 0,1 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 à but non lucratif. La zone géographique était 

urbaine pour 6 d’entre eux et semi rurales pour 3 d’entre eux. Il n’y avait qu’un seul 

EHPAD qui possédait une PUI (Pharmacie à 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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2) Arrêt et diminution de MPI après une chute 

2.1 Objectif principal : arrêt 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 pré-

chute. Elles ne sont plus que 170 après la chute. Il existait donc une déprescription de 

MPI, statistiquement significative, passant de 43,9% des ordonnances à 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 après la chute. 

Les résultats ont montré que 16 PA ayant au moins 1 MPI sur leur ordonnance pré-chute 

n’en ont plus après 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 après chute. Ce pourcentage de diminution du nombre de MPI était de 2,49 ± 20,1 ; 

p=0,11. 

Après l’analyse générale, les classes thérapeutiques ont été analysées une par une.  

2.3 Déprescription de MPI par classes thérapeutiques 

Dans un 1er temps, une comparaison entre le nombre de MPI prescrits par classe 

thérapeutique 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 

l’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 

(majorité d’amitriptyline) 
9 (2,9%) 6 (2,9%) 

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  

médiane ; [Q1-Q3] 

(minimum-maximum) 

CHUTEUR AVEC 

AU MOINS 1 MPI 

PRESCRIT 

N = 190  

NON CHUTEUR 

AVEC AU MOINS 1 

MPI PRESCRIT 

N = 147  

Valeur 

de p 

Nombre de MPI sur l’ordonnance 
1 ; [1-2] 

(1-5) 

1 ; [1-2] 

(1-4) 
0,07 

Nombre de lignes sur l’ordonnance 
8 ; [6-11] 

(1-22) 

9 ; [6-11] 

(2-18) 
0,83 

Nombre de benzodiazépine 
1 ; [1-2] 

(1-3) 

1 ; [1-2] 

(1-3) 
0,92 

Nombre d'anti-hypertenseur 
1 ; [1-1] 

(1-2) 

1 ; [1-1] 

(1-2) 
0,19 

Nombre de neuroleptique 
1 ; [1-2] 

(1-2) 

1 ; [1-1] 

(1-2) 
0,16 

Nombre d'anticholinergique 
1 ; [1-1] 

(1-2) 

1 ; [1-1] 

(1-2) 
0,27 
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Les calculs de comparaison pour la classe des antidépresseurs et la classe des anti-

histaminiques n’ont pu être réalisé car les valeurs étaient identiques. Les classes des 

sulfamides hypoglycémiants et des vasodilatateurs cérébraux n’étaient pas représentées 

en effectifs suffisants pour être analysées. 

Il 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 

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

Dans un 2ème temps, l’analyse a porté sur une comparaison, au sein des 410 PA 

chuteuses non hospitalisées, du nombre de MPI par classe thérapeutique présent sur 

l’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 1er portant sur le nombre de 

MPI total par classe thérapeutique pré et post chute et le 2ème 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 après chute 

 

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 l’existence de co-prescription 

de MPI chez une même 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. Après 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 après 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% 

 Anticholinergiques : baisse de 4,3% 

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

déprescrits après chute. 

Le nombre moyen de lignes sur l’ordonnance pré-chute était de 7,9 ± 3,4 avant la chute 

et passait à 7,8 ± 3,3 sur l’ordonnance post chute. 

En présence de ce résultat global d’arrêt de prescription de MPI en post chute, il a été 

recherché si des variables propres à 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 

résidents 
OR 

Intervalle de confiance 

à 95% 
p 

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 

Diabète 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 

Caractéristiques des EHPAD OR 
Intervalle de confiance 

à 95% 
p 

Type EHPAD  

privé à but non lucratif VS 

EHPAD public 

1,24 [0,63-2,45] 0,52 

Zone géographique  

semi rurale VS urbaine 

0,27 [0,09-0,78] 0,01 

Capacité de l’EHPAD 1,06 [0,32-2,5] 0,19 

Présence d'une unité 

Alzheimer 

2,66 [1,19-5,94] 0,01 

Présence d’une PUI 2,32 [1,06-5,06] 0,03 

Présence d'un médecin 

coordinateur 

1,05 [0,35-3,13] 0,91 

Ratio médecins traitants 

intervenant dans l’EHPAD/ 

nombre de résidents dans 

l’EHPAD 

1,26 [0,01-4,05] 0,34 

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 caractéristiques ont montré un risque statistiquement significatif en rapport avec 

la déprescription de MPI en post chute. 

 Il existait presque 4 fois moins de chance que la PA chuteuse ait une 

déprescription de MPI si l’EHPAD 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 même, la présence d’une PUI dans l’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 décès a été choisi comme évènement 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 
Intervalle de 

confiance à 95% 
p 

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 diabète 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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Variable OR 
Intervalle de 

confiance à 95% 
p 

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

Prescription d'au moins 1 MPI 

de la liste de Laroche avant chute 
1,18 [0,99-1,42] 0,06 

 

Les résultats ont montré de façon statistiquement significative que 4 variables pouvaient 

influencer la survenue d’une chute, ce sont : la durée d’institutionnalisation, la démence, 

l’autonomie (GIR et ADL). Le fait d’être 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, à 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 

 

En prenant en compte l’évènement concurrent qu’est le décès, il est constaté un pic 

d’incidence des chutes dans les premières années après l’entrée en EHPAD. 
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DISCUSSION 

1) Principaux résultats de l’étude 

Cette étude a montré qu’après 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 façon statistiquement 

significative de 43,9% à 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’hypothèse que la chute a bien été l’évènement « déclencheur » dans le processus de 

déprescription du médecin généraliste a été renforcée par le fait qu’aucune variable 

propre à la PA n’était statistiquement corrélée au risque de survenue d’une diminution de 

MPI.  

2) Forces et faiblesses de l’étude 

2.1 Les forces 

Il existe plusieurs forces dans l’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 ». 

 l’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 critères 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 à 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 1er 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 être un facteur confondant en lien avec une 

déprescription dans le cas où ces patients feraient partis des PA chuteuses mais 

elles devaient être 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’évènement indésirable ou une note dans le 

dossier (pouvant être mis sur le compte d’un manque de temps ou du fait du 

caractère « 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 l’indication de 

l’arrêt du MPI par le médecin généraliste. Ce biais peut diminuer l’hypothèse 

que la chute est bien à l’origine d’une déprescription. De plus, nous avions 

choisi un délai de 7 jours pour l’ordonnance post-chute en nous basant sur les 

recommandations HAS (qui préconise de réévaluer son patient 1 semaine 

après 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 : l’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 

médicaments 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 l’objet d’étude similaire en France. Cependant, des travaux ont été 

menés 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 

l’enquête 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 

l’enquête EHPA la plus récente de la DREES où 78% des résidents étaient des 

femmes.(21) 

La moyenne d’âge de la population était de 88,1 ans. Dans l’enquête EHPA de 2015, la 

moyenne d’âge se chiffrait à 85,9 ans. Cet écart de presque 3 ans peut être expliqué par 

le vieillissement de la population. Dans son rapport publié en juillet 2017, Marianne Muller 

mentionne que la moyenne d’âge 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’être 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 à la prescription de psychotropes.(24) Une 

méta-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 être 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 l’autonomie de la PA. Dans 

la présente étude, à 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 où 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-être 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 même mais sur une très courte 

distance seraient donc les plus à risque.  

 Un seul facteur protecteur du risque de chute a été retrouvé dans cette étude. Il 

s’agissait de la durée d’institutionnalisation. Pour chaque année passée en 

EHPAD, la PA avait 18,4 fois moins de chance de présenter une chute. Il est 

reconnu que l’année suivant l’entrée en EHPAD est un moment particulièrement 

critique chez la PA. Il existe une incidence plus élevée d’évènements médicaux 

aigus lors de cette période. La PA est bouleversée dans ses habitudes ce qui 

occasionne un stress.(42) (24) Cette notion est particulièrement constatée chez 

les patients déments qui présentent une plus forte tendance à la déambulation 

durant la période suivant l’entrée en EHPAD. Cette tendance à la déambulation 

peut occasionner une gêne pour les autres résidents et le personnel et provoquer 

une demande de prescription de psychotropes auprès 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 ministère de l’aide sociale 

et de la santé, Philippe Verger explique 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 âgées et dépendantes. 

Il est probable que le nombre de pathologies par résident augmente de façon 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 l’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. Ils 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 à 

la prescription de MPI de la Liste de Laroche dans le Nord-Pas-de Calais en se basant 

sur les données de l’Assurance maladie, de l’INSEE et de l’ARS (Agence Régionale de 

Santé). Ils 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 1ère 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-histaminiques H1 (18%), les anti-hypertenseurs (12,8%), les 

neuroleptiques (8,5%), les anticholinergiques (8%) et de façon 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 l’étude de Blochet et al., les 

benzodiazépines représentaient 31,8% des prescriptions à l’entrée en EHPAD pour 

augmenter à 33% au 12e mois après l’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 

également 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-être une des explications à ce résultat. La seconde explication pourrait résider dans 

le fait de l’analyse univariée de ce calcul de risque. En effet, la chute de la PA est souvent 
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le fruit de l’association de plusieurs facteurs de risque. En se basant sur les données de 

l’étude 3C, Berdot et al. publient en 2009 un article sur l’association entre MPI et risque 

de chute. Il n’a pas été retrouvé dans cette étude, après 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 à 

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 légitime de se demander quel serait l’intérêt 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 plutôt 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 repères…). 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 après une chute. Certes, il ne s’agissait que d’une faible diminution (2,4% 

p=0,03) mais cela montre l’engagement des médecins généralistes dans le processus 

de révision thérapeutique. Ce faible taux peut trouver une explication dans les biais 

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

Les travaux de recherche retrouvés dans la littérature sur ce thème 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 l’adhésion des médecins 

généralistes à la déprescription. Une étude néo-zélandaise de 2016 a voulu évaluer l’effet 

de recommandations émises par le pharmacien sur les prescriptions de MPI chez des 

PA institutionnalisées. La 1ère étape consistait en une lecture de l’ordonnance par le 

pharmacien associée à un questionnaire du patient sur les éventuels effets indésirables 

et sur leur(s) attente(s). Puis le pharmacien élaborait des recommandations transmises 

au médecin traitant. Le critère de jugement principal était la baisse du DBI (Drug Burden 

Index) à 3 et 6 mois de l’intervention. Il a été constaté que 82% de ces recommandations 
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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 thèse de 2017, Maria Isabel Yao a observé l’évolution des pratiques 

de prescription dans un EHPAD du Val de Neste à 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 l’application de ces recommandations se pose. 

Un autre travail de thèse récent, mené par Amandine Terret, avait pour but d’interroger 

des médecins généralistes du Limousin en focus group sur le thème 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 à 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 à la déprescription parmi les classes thérapeutiques citées 

par ces médecins 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 à la déprescription cités par les médecins généralistes intervenant en 

EHPAD.(48) Cette envie de déprescrire les psychotropes se retrouve dans la thèse 

d’Emilie Boisdin. Dans cette étude prospective, elle analysait les réponses de 50 

médecins généralistes après 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 influençant la déprescription 

Aucune caractéristique propre à la PA chuteuse n’a montré d’association significative 

avec une déprescription de MPI en post-chute. La chute semble alors être le seul 

évènement 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 l’EHPAD : le milieu semi-rural serait un facteur de risque à 

la non déprescription (OR=0,27 [0,09-0,78] p<0,01). Le manque de temps est un des 

freins à la déprescription cité par les médecins généralistes dans toutes les études 

qualitatives retrouvées.(51) (52) (53) Pratiquer une révision de l’ordonnance demande de 

la réflexion. Il faut évaluer la balance bénéfice-risque pour chaque médicament et les 

hiérarchiser si besoin. Une étude menée par l’URPS pays de la Loire (Union Régionale 

des Professionnels de Santé) a montré que les médecins généralistes exerçant en milieu 

rural suivaient 2 fois plus de patients en EHPAD. Ils étaient présents en moyenne 26 min 

dans l’EHPAD et seulement 14 min étaient consacrées à la consultation médicale, le 

reste étant dédié à 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 à 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 à la gestion des troubles psycho-comportementaux. Le pharmacien est 

quant à lui un acteur essentiel dans la surveillance des MPI en EHPAD. Les différentes 

études interventionnelles impliquant le pharmacien comme émetteur de 

recommandations sur les prescriptions médicamenteuses auprès 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 être à 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 Outils pour le médecin généraliste 

Les thèses 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 à suivre et 

un manque 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 l’HAS étaient rarement cités par ces 

médecins généralistes. Dans le programme PMSA, un tableau modèle de révision 

d’ordonnance est disponible. Cependant, s’il renseigne sur la méthode à tenir pour 

réévaluer l’intérêt du maintien d’une prescription, il ne donne pas de méthode précise à 

suivre pour arrêter 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 à protons. Ces algorithmes sont courts, proposent des schémas de 

décroissance de posologie claires et des conseils sur le suivi à faire. (58) En 2007, la 

HAS a publié des recommandations sur l’arrêt 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 à 

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

4.2 Outils 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 être rédigée.(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 accès, depuis 2012 le DP 

http://www.deprescribing.org/
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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) Il s’avère utile dans le cas où 

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

Des essais contrôlés impliquant le pharmacien comme délivreur de recommandations 

dans les prescriptions de la PA ont montré des résultats prometteurs.(51) Aux Etats-Unis, 

un essai contrôlé 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 l’effet sur l’incidence d’évènements aigus 

(chutes, hospitalisation, confusion, mortalité). Le logiciel repérait les patients à risque et 

le pharmacien identifiait les MPI. Une baisse des confusions, des hospitalisations et des 

décès 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 systèmes d’information des 3 acteurs principaux 

dans la prescription et la délivrance des médicaments (EHPAD, médecin généraliste et 

pharmacien), déclencher une alerte auprès du pharmacien lors d’un évènement clinique 

aigu et promouvoir l’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. Il est probable que la présence d’un 

pharmacien in situ et l’existence d’un interlocuteur référent facilitait les échanges entre 

professionnels de santé. 

4.3 Outils pour l’EHPAD 

A l’ère du numérique, l’outil informatique en EHPAD reste améliorable. Même si 

l’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% l’utilisent dans 

l’enquête URPS Pays de la Loire) qui justifient cela par l’hétérogénéité des logiciels et 

leur complexité d’utilisation.(54) Ces logiciels sont souvent pourvus d’une aide à la 

prescription. Là 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 l’utilisation qu’en 
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font les médecins. Il est possible d’envisager des logiciels permettant d’alerter le 

médecin, lorsqu’il vient pour le suivi du résident, sur les éventuels évènements pouvant 

mener à une révision d’ordonnance (exemple : lors de la connexion du médecin sur le 

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

Le manque de temps est également un frein pour les médecins à mener une démarche 

de déprescription. En EHPAD, les médecins déplorent une difficulté dans la coordination 

des soins avec l’équipe (infirmière indisponible lors des visites car surchargée, recherche 

du patient car non présent en chambre). Une meilleure anticipation des visites et une 

salle dédiée à la consultation avec une salle d’attente pour le résident sont des solutions 

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

En EHPAD, les médecins coordinateurs ont pour obligation de présider au moins 2 fois 

dans l’année une commission de coordination gériatrique réunissant à la fois les 

intervenants médicaux et le personnel administratif de l’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 

pratique, peu de médecin généraliste assistent à ces commissions (en moyenne 2 par 

commission).(44) Des améliorations sur des moyens d’incitation des médecins 

généralistes à participer à ces commissions sont à envisager. 

Enfin, former le personnel soignant en EHPAD sur l’intérêt de déprescrire, ses modalités 

et les alternatives non thérapeutiques à mettre en place peut soutenir le prescripteur dans 

sa prise de décision. Une étude Australienne récente sur la vision des infirmières 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 l’agressivité des résidents lors d’un soin. (65) 

4.4 Outils pour le patient 

Tous les soignants s’accordent sur l’importance d’obtenir l’adhésion du patient dans la 

démarche de déprescription. Le refus du patient et de sa famille est une barrière à la 

déprescription.(50) (52) Le « culte » du médicament en France est important (un 

symptôme = un médicament). Dans sa thèse, Delphine Chauvin, après avoir interrogé le 

ressenti des patients sur la déprescription, expose une vision erronée des patients qui 
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pensent que les médicaments déprescrits sont les médicaments déremboursés par la 

sécurité sociale.(66) L’importance de l’éducation des patients sur leur traitement, leur 

indication première de prescription et leur durée sont des temps dédiés de consultation 

devant être davantage pris par les professionnels de santé.  

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

PA pourraient être une piste pour faciliter la déprescription. 

En EHPAD, le problème du recueil de consentement auprès des patients déments peut 

être un frein à la déprescription. Le médecin généraliste peut alors le chercher auprès de 

la famille de la PA démente.  
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CONCLUSION 
  

Les prédictions démographiques françaises annoncent un vieillissement de la population. 

Les chutes restent toujours un problème récurrent en EHPAD détériorant cette 

autonomie. Outre de multiples mesures de prévention (adaptation de l’environnement, 

correction des facteurs de risques intrinsèques, activité physique en groupe…), la 

révision de l’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 à développer des travaux de recherche dans ce domaine. Il serait 

intéressant d’axer des travaux sur l’amélioration de l’organisation et de la coordination 

des soins en EHPAD.  

Dans le cadre du projet Laroche, il serait intéressant de constater les effets à 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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