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RESUME 
 
Contexte : Actuellement en France, plus de 600 000 personnes âgées vivent en 

Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD). Il s’agit 

d’une population de patients polypathologiques et polymédiqués qui sont par 

conséquent les premiers concernés par le risque iatrogénique. Cette iatrogénie 

médicamenteuse est en partie évitable. Afin d’optimiser les prescriptions, une liste 

française a été érigée afin d’aider à la conciliation médicamenteuse. L’objectif de cette 

étude est d’évaluer la prévalence des Médicaments Potentiellement Inappropriés 

(MPI) selon la liste de Marie Laure Laroche et d’étudier les facteurs associés à cette 

prescription. 

Matériel et Méthode : Il s’agit d’une étude multicentrique observationnelle réalisée 

auprès de 9 EHPAD des Hauts de France. Chaque ordonnance a été analysée 

individuellement afin de repérer la présence d’un MPI avec la liste de Laroche. 

Résultats : Parmi les 892 patients inclus, 45,5% avait au moins un MPI parmi lesquels 

la classe des benzodiazépines est la plus retrouvée. Cette population de patients 

prenait de manière significative un nombre de médicaments plus important que les 

résidents sans MPI, avec un nombre de médicaments plus fréquemment supérieur à 

8. Il existe également d’importantes différences de prescription entre les EHPAD. 

Aucun autre facteur de risque (sexe, âge, dépendance) n’a été retrouvé. 

Conclusion : La prévalence des MPI en EHPAD est très fréquente, et la poly 

médication est un des principaux facteurs de risque de prescription inadaptée. La 

sensibilisation des médecins prescripteurs et des pharmaciens à la problématique de 

la qualité de prescription chez le sujet âgé est primordiale. 

MOTS CLES 

Poly médication, EHPAD, prescription inappropriée, Laroche, facteurs de risque 
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Liste des abréviations 

 

AGGIR = Autonomie Gérontologique Groupe Iso Ressources  

EHPAD = Etablissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes  

GIR = Groupe Iso Ressources  

IGAS = Inspection Générale Interministérielle du secteur social (IGAS) 

INSEE = l’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

MPI = Médicaments Potentiellement Inappropriés  

OMS = L’Organisation Mondiale de la Santé  

ROC = (Receiver Operating Characteristics) 
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INTRODUCTION 
 

          La France est une société vieillissante. Selon l’Institut National de la Statistique 

et des Etudes Economiques (INSEE), au 1er janvier 2018, la France comptait plus de 

67 millions d’habitants et les plus de 75 ans représentaient 9,2% de la population1 soit 

près de 6 millions avec une prédominance pour les femmes. 

          En France en 2014, on compte 7401 maisons de retraite pour un total de 603823 

places (1). Fin 2015, 90% des plus de 75 ans vivaient encore à domicile (2), en 

particulier grâce aux politiques publiques de maintien à domicile. Par conséquence, 

l’âge d’entrée en EHPAD recule (Figure 1) et les personnes admises sont de plus en 

plus dépendantes suite à l’évolution de maladies chroniques.  

 

 

Figure 1 : pourcentage de patients institutionnalisés par catégorie d’âge	

          Le degré d’autonomie des personnes âgées est évalué en fonction des activités 

qu’elles sont capables de faire. Cette évaluation est réalisée à travers la grille 

Autonomie Gérontologique Groupe Iso Ressources (AGGIR) (annexe 1) en France et 

par l’échelle ADL à l’étranger (annexe 2). Plus le Groupe Iso Ressources (GIR) est 

                                                
1	Estimations de population par sexe et âge au 1er janvier 2018 | Insee  
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bas, plus le niveau de dépendance est important. La figure 2 montre la répartition des 

patients institutionnalisés selon leur dépendance. 

 

 

Figure 2 : Pourcentage de résidents institutionnalisés selon le GIR. Enquête auprès des établissements 
d’hébergement pour personnes âgées (EHPA) 2015 

 

          La population institutionnalisée est poly pathologique. On peut la définir par la 

présence simultanée de plusieurs maladies chroniques chez le même patient sur une 

même période. 

          Selon la lettre du CNSA (Caisse Nationale de Solidarité pour l’Autonomie) en 

2012, les résidents présentent en moyenne huit pathologies ; les plus fréquentes 

sont l’hypertension artérielle (59%), un syndrome démentiel (55%), des troubles du 

comportement (48%), les syndromes abdominaux (44%), les états dépressifs (38%), 

la dénutrition (27%), l’insuffisance cardiaque (21%), le diabète (15%). Du fait des 

changements physiologiques qui accompagnent le vieillissement normal et de la 

présence de multiples pathologies, l’exposition au risque de poly médication (définie 

par la consommation de 5 médicaments ou plus) augmente avec l’âge.  
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          En 2013, selon le rapport de l’Inspection Générale Interministérielle du secteur 

social (IGAS), sur 256 EHPAD, le nombre moyen de molécules consommées était de 

7,56/patient (figure 3) avec une dispersion des pratiques au sein des établissements.

 

Figure 3 : répartition du nombre de molécules prescrites par patient en 2013 selon l'IGAS 

 

          Cette poly médication a comme principales conséquences (3) une augmentation 

des effets indésirables, une augmentation des interactions médicamenteuses, une 

diminution de l’observance, une augmentation des hospitalisations (4). Elle est 

d’ailleurs reconnue comme le principal facteur de risque d’accident iatrogène (5). 

          La iatrogénie désigne les effets indésirables provoqués par les médicaments. 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) la définit en 1962 par « toute réponse 

néfaste et non recherchée à un médicament survenant à des doses utilisées chez 

l’homme à des fins de prophylaxie, de diagnostic et de traitement ». Selon le rapport 

récent du professeur Verger (6), la iatrogénie est responsable de plus de 10% des 

hospitalisations des patients de plus de 65 ans et de 20% chez les octogénaires. Une 

étude de Queneau et al (7) a analysé 1937 patients consultant aux urgences et a 

montré que le nombre de médicaments et l’âge étaient significativement augmentés 

chez les patients pour lesquels la iatrogénie était mise en cause dans leur passage à 

l’hôpital. De même, Pirmohamed et al. (8) montre que 5,2% des hospitalisations 
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étaient liées directement à la iatrogénie, avec une moyenne d’âge pour les patients 

admis pour ce motif plus élevée que chez les sujets hospitalisés pour un autre motif. 

La iatrogénie a pour cause essentielle le mésusage des médicaments qui ne tient pas 

compte de la prise en charge globale d’une personne âgée poly pathologique et la 

plupart de ces événements indésirables sont évitables (7,9). 

Le concept de mésusage regroupe trois situations classiques (10) : 

- L’abus de traitement (over use = médicaments sans indication ou avec un 

service médical rendu insuffisant). 

- La prescription de médicaments dont les risques dépassent les bénéfices 

attendus (misuse). 

- L’insuffisance de traitement (under use = absence d’instauration d’un traitement 

efficace dans une indication reconnue).  

 

          La plupart des médicaments ont une indication précise. Cependant, certaines 

prescriptions présentent un rapport bénéfice risque défavorable. Ce constat a permis 

l’émergence du concept de « médicament inapproprié ». Médicaments inappropriés, 

poly médication et effets indésirables sont des problématiques majeures de la 

prescription chez la personne âgée.  

 

          En France, Marie Laure Laroche, docteur en pharmacologie, a créé un 

référentiel sur les médicaments potentiellement inappropriés (MPI) (11). Ce caractère 

inapproprié est défini selon deux critères : le rapport bénéfice risque défavorable et 

l’efficacité discutable. Cette liste date de 2007 et a été réactualisée en 2012 (annexe 

4) et est composée de plusieurs critères. Pour chaque médicament sont mentionnées 
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les raisons de son caractère inapproprié et des propositions d’alternatives 

thérapeutiques. 

 

          Les prescriptions inappropriées en gériatrie étant pourvoyeuses d’effets 

indésirables et d’éventuelles hospitalisations, l’objectif de cette étude est de 

déterminer la prévalence d’utilisation de ces médicaments en fonction des 

prescriptions informatiques recueillies dans 9 EHPAD des Hauts de France, afin 

d’inciter à la conciliation médicamenteuse. L’objectif secondaire est de rechercher les 

facteurs de risque pouvant être associés à cette prescription. 
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MATERIEL ET METHODE 
 

Il s’agit d’une étude observationnelle transversale pluricentrique portant sur les 

résidents de 9 EHPAD des Hauts de France :  

- « Les Aulnes », Hem 

- « Les Roses d’Automne », Linselles  

- « La Cerisaie », Bousbecque  

- « Les Colombes », Roncq  

- « L’Orée du Mont », Halluin  

- « Notre Dame », Boulogne sur mer 

- « Saint Augustin », Boulogne sur mer  

- « Les Sinoplies », Wimereux  

- EHPAD du Centre Hospitalier de Haumont, Haumont  

 

  Seuls les patients âgés de 75 ans ou plus et présents au 1er Mai 2017 dans les 

établissements mentionnés ci-dessus ont été inclus du 1er Mai au 31 Août 2017. Les 

données étaient extraites du dossier médical informatisé et/ou papier de chaque 

patient. Elles ont été saisies dans un fichier lime survey, déclarées à la Commission 

Nationale Informatique et Libertés. Pour chaque patient, les données recueillies 

comprenaient : 

- Son âge et son sexe. 

- Sa date et son motif d’entrée dans l’EHPAD. 

- Le GIR et l’ADL. 

- Les antécédents médicaux, chirurgicaux et les pathologies actuelles. 
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- Les caractéristiques des traitements chroniques : nom en code ATC, nombre, 

posologies. 

- Les hospitalisations durant l’année. 

- L’anamnèse des chutes durant l’année et leurs conséquences (hospitalisation, 

changement de traitement). 

- Une évaluation des fonctions cognitives par le MMSE (Mini Mental State 

Examination) à l’entrée (annexe 3). 

 

          Notre critère d’étude est basé sur la liste de Marie Laure Laroche qui a édité une 

« liste de MPI adaptée à la pratique médicale française » (cf annexe). Cette liste est 

composée de 33 critères dont : 

- 20 critères comportant des médicaments ou classes médicamenteuses avec un 

rapport bénéfice risque défavorable. 

- 5 critères comportant des situations cliniques pour lesquelles la prescription 

présente un rapport bénéfice risque défavorable. 

- 1 critère comportant une classe médicamenteuse avec une efficacité 

discutable. 

- 7 critères comportant 5 classes médicamenteuses ou médicaments et 2 

situations cliniques avec un rapport bénéfice risque défavorable et une efficacité 

discutable. 

Pour chaque critère, sont mentionnés dans 3 autres colonnes : 

- Des exemples de spécialités médicamenteuses appartenant à la classe 

thérapeutique. 

-  Les raisons pour laquelle la prescription doit être évitée. 

- Les alternatives thérapeutiques à la prescription. 
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Pour cette étude, à partir des données inscrites dans les dossiers, nous avons recueilli 

les prescriptions médicamenteuses en date du 1er Mai 2017 des résidents afin de 

déterminer la prévalence des MPI en tenant compte des antécédents et des 

pathologies actuels du patient. Dans un second temps, nous avons voulu rechercher 

si des facteurs de risque pouvaient être associés à cette prescription. Nous avons donc 

étudié la prévalence des MPI en fonction de l’âge, du sexe, de la dépendance (échelle 

AGGIR et ADL), du nombre de lignes de traitement de fond, de l’EHPAD. 

 

          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. La 

recherche de facteurs favorisant la prescription de MPI a été réalisée grâce à des 

modèles logistiques univariés. 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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RESULTATS 
 

A) Analyse de la prévalence des MPI 

          De Mai 2017 à Août 2017, nous avons inclus 892 patients dont 20,4% (182) 

d’hommes et 79,6% (710) de femmes. L’âge retenu est celui au 1er Mai 2017. Le 

descriptif global de la population est présenté dans le tableau 1. 

          Le travail a donc porté sur 892 ordonnances. Le nombre de médicaments 

prescrits par ordonnance variait de 0 à 23 avec une moyenne de 7,4. La prescription 

de médicaments inappropriés selon Marie Laure Laroche a été retrouvée chez 402 

patients, soit 45,5% de la population. Parmi eux, il y avait en moyenne 1,7 MPI prescrit 

pour une médiane (Q1 ; Q3) de 1 (1,0 ; 2,0). 223 ordonnances comportaient un MPI. 

109 ordonnances en comportaient deux, 54 en comportaient trois, 18 en comportaient 

au moins quatre. Un peu moins d’un quart des critères de la liste n’a pas été utilisé 

(Tableau 2). Au total, 672 MPI ont été identifiés et répartis sur 402 ordonnances. Un 

même médicament a pu être identifié dans plusieurs critères. En effet, une 

benzodiazépine à posologie élevée prescrite chez un sujet dément comptabilisait pour 

2 critères (24 et 27).  

          Les classes de MPI les plus retrouvées sont celles des benzodiazépines à 

posologie élevée (19,56%) ainsi que les anticholinergiques, neuroleptiques et 

benzodiazépines en cas de démence (35,26%) et les antihistaminiques (10,37%). 
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Variable Descriptif 
NOM Unité Modalités N=892 

EHPAD du patient N (%) 1 97 
  2 126 
  3 28 
  4 85 
  5 116 

  6 127 

  7 66 
  8 98 
  9 149 
    

Sexe N (%) Homme 182 (20,4%) 
  Femme 710 (79,6%) 
    

Age du patient  N 892 
  Moyenne ±écart type 88,1 ± 5,7 

  Médiane (Q1, Q3) 88,0 (84,0 ; 92,0) 
  Minimum½Maximum 75,0 ½ 104,0 
    

AGGIR  N 892 
  Moyenne ±écart type 2,6±1,3 
  Médiane (Q1, Q3) 2,0(1,0 ;4,0) 
  Minimum½Maximum 0,0 ½6,0 
    

ADL  N 891 
  Données manquantes 1 
  Moyenne ±écart type 2,4 ± 1,7 
  Médiane (Q1, Q3) 2,0 (1,0 ; 4,0) 
  Minimum½Maximum 0,0 ½ 6,0 
    

Prescription de médicament 
Laroche 

N (%) Non 490 (54,9) 

  Oui 402 (45,1) 
    

Nombre de médicaments 
Laroche prescrits 

 N 402 

  Moyenne ±écart type 1,7 ± 0,9 
  Médiane (Q1, Q3) 1,0 (1,0 ; 2,0) 
  Minimum½Maximum 0,0 ½ 5,0 

Nombre de lignes de 
traitement de fond 

 N 892 

  Moyenne ±écart type 7,4±3,7 
  Médiane (Q1, Q3) 7,0 (5,0 ; 10,0) 
  Minimum½Maximum 0,0 ½ 23,0 

    
Tableau1	:	Descriptif	global	de	la	population 
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51 médicaments inappropriés ont été recensés. Les 5 les plus impliqués sont 

l’Oxazépam (relevé 128 fois), le Zolpidem (77 fois), le Zopiclone (67 fois), 

l’Hydroxyzine (67 fois) et le Lorazépam (29 fois). 

 

 

 

Critères de Laroche Nombre Prévalence (%) 

   
1 - Indométacine 1 0,15 
2 - Phenylbutazone 0 0 
3 - Association d’au moins 2 AINS 0 0 
4 - Antidépresseurs imipraminiques 13 1,93 
5 - Neuroleptiques phénothiazines 9 1,34 
6 - Hypnotiques anticholinergiques 5 0,74 
7 - Anti-histaminiques H1 70 10,42 
8 - Antispasmodiques anticholinergiques 15 2,23 
9 - Association de médicaments anticholinergiques 8 1,19 
10 - Benzodiazépines à longue demi-vie 27 4,02 
11 - Antihypertenseurs centraux 20 2,98 
12 - Inhibiteurs calciques à libération immédiate 14 2,08 
13 - Réserpine 0 0 
14 – Digoxine 1 0,15 
15 - Disopyramide 0 0 
16 - Ticlopidine 0 0 
17 - Cimetidine 0 0 
18 - Laxatifs stimulants 2 0,3 
19 - Glipizide 2 0,3 
20 - Myorelaxants non anticholinergiques 1 0,15 
21 - Anticholinergiques si hypertrophie bénigne de la prostate 
ou rétention urinaire chronique 

8 1,19 

22 - Anticholinergiques si glaucome 0 0 
23 - Alphabloquants si incontinence urinaire 3 0,45 
24 - Anticholinergiques, neuroleptiques et benzodiazépines si 
démence 

238 35,41 

25- Anticholinergiques, antihypertenseurs centraux si 
constipation chronique 

31 4,61 

26 - Vasodilatateurs cérébraux 7 1,04 
27 - Benzodiazépines à posologie élevée 132 19,64 
28 - Méprobamate   
29 - Antispasmodiques anticholinergiques 4 0,60 
30 - Anti-nauséeux, anti-rhinite, antitussifs, anti-vertigineux 
anticholinergiques 

2 0,30 

31 - Dipyridamole 0 0 
32 - Nitrofurantoine 0 0 
33 - Association de 2 ou plus psychotropes de la même classe 
pharmacothérapeutique 

50 7,44 

34 - Association anticholinergique et anticholinestérasique 9 1,34 
   
TOTAL 672 100 

Tableau	2	:	Caractéristiques	des	MPI	selon	Marie	Laure	Laroche	
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B) Recherche de facteurs de risques de prescription 

1)  Prévalence des MPI selon l’âge du patient 

 

 
Figure	4	:	Prévalence	des	MPI	selon	l'âge	du	patient 

 

Estimation de l’Odds ratio  

Effet Estimation Intervalle de confiance à 95% p  

Age 0,989 0,966 1,012 0,34 

 

          La figure 1 représente la répartition des MPI selon l’âge du patient et semble 

montrer une diminution de la prévalence des MPI avec l’âge, cependant aucune 

différence significative n’est mise en évidence. 
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2) Prévalence des MPI selon le sexe 

 

 

Figure	5	:	Prévalence	des	MPI	selon	le	sexe 

 

Estimation de l’Odds ratio  
Effet Estimation Intervalle de confiance à 95% p 

Genre Homme 
vs Femme 

1,154 0,830 1,604 0,39 

 
 

          La prévalence des MPI est moins importante chez les femmes (44,38%) que 

chez les hommes (47,8%). Cependant, aucune différence significative n’est mise en 

évidence. 
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3) Prévalence des MPI selon le GIR 

 

 

Figure	6	:	Prévalence	des	MPI	selon	le	GIR 

 

Estimation de l’Odds ratio  
Effet Estimation Intervalle de confiance à 95% p 

AGGIR 1,015 0,919 1,120 0,77 
 

 

          La répartition des MPI selon le GIR est homogène et aucune différence 

significative n’est mise en évidence. 
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4) Prévalence des MPI selon l’ADL 

 

 
Figure	7	:	Prévalence	des	MPI	selon	l'ADL 

 

Estimation de l’Odds ratio  

Effet Estimation Intervalle de confiance à 95% p 

ADL 1,041 0,961 1,128 0,33 

 

          De même que pour la grille AGGIR, aucune différence significative n’est mise 

en évidence. 
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5) Prévalence des MPI selon l’EHPAD 

 

 

Figure	8	:	Prévalence	des	MPI	selon	l'EHPAD 

 

EHPAD Nombre de 
résidents 

Prévalence de 
prescription de MPI 

Intervalle de confiance à 
95% 

1 97 0,474 0,374-0,574 
2 126 0,333 0,255-0,422 
3 28 0,464 0,293-0,669 
4 85 0,565 0,453-0,665 
5 116 0,508 0,417-0,599 
6 127 0,511 0,436-0,611 
7 66 0,424 0,305-0,552 
8 98 0,387 0,291-0,484 
9 149 0,422 0,348-0,512 

Tableau	3	:	répartition	des	MPI	selon	les	EHPAD 

 

          Il semblerait y avoir un effet EHPAD dépendant. En effet, il existe une grande 

différence de prévalence selon l’EHPAD avec l’établissement n°2 où il y a le moins de 

prescriptions de MPI (p=33,33%) contrairement à l’EHPAD N°4 ou la prévalence 

monte à 56,47%. Cependant, les résultats ne sont pas statistiquement significatifs 

dans notre étude.  
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6) Prévalence des MPI selon le nombre de lignes de traitement de fond 

 

 

Figure	9	:	Prévalence	des	MPI	selon	le	nombre	de	lignes	de	traitement	de	fond 

 

Estimation de l’Odds ratio  

Effet Estimation Intervalle de confiance à 95% p 

Ligne de 
traitement 

1,103 1,062 1,146 <0,001 

 

          Une augmentation significative de la prévalence des MPI est mise en évidence 

avec l’augmentation du nombre de médicaments. Cette prévalence augmente de plus 

de 20% à partir de 5 médicaments par rapport aux patients ayant moins de 

médicaments. La courbe ROC (figure 10) (Receiver Operating Characteristics) permet 

d’estimer un seuil optimal de 8 médicaments à partir duquel cette prévalence 

augmente le plus. Ainsi, il y a deux fois plus de risque de prescription d’un MPI quand 

on dépasse le seuil de 8 lignes de traitement de fond. 
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Figure	10	:	Courbe	de	ROC	:	prescription	de	MPI	–	Nombre	de	lignes	de	traitement 
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DISCUSSION 
           

Près d’un patient sur deux en EHPAD présente une prescription de PMI avec 

une moyenne de 1,7 MPI par patient. Les benzodiazépines sont les médicaments les 

plus impliqués, soit pour leur utilisation systématique chez les patients déments alors 

qu’ils n’ont pas à être prescrits au long cours, soit pour une association inadaptée avec 

d’autres médicaments ou un surdosage. Cette prévalence augmente avec la poly 

médication. A partir de 5 médicaments prescrits, la fréquence des MPI double. A 

chaque ligne de traitement supplémentaire, le risque de prescrire un MPI est majoré 

de 10%. 

          D’autres listes de MPI que celle de Laroche existent, comme les critères de 

Beers (12,13) aux Etats Unis ou les critères Start – STOPP (14) rédigés par une équipe 

irlandaise (annexe 5 et 6). Cette liste a été choisie car elle a été réalisée par un 

consensus d’experts français et qu’elle propose des alternatives thérapeutiques.  C’est 

la seule contenant des médicaments commercialisés en France au moment de sa 

parution. Elle est donc particulièrement adaptée à la pratique française (15). Cette liste 

date par contre de 2007 et mériterait d’être actualisée. En effet, seulement 24 des 34 

critères ont été retrouvés. Cela est expliqué car certains médicaments ont été retirés 

du marché depuis et d’autres ne sont que très peu prescrits. Ayant fait le choix de ne 

retenir que les traitements de fond pour notre étude, les critères 3 et 32 n’ont pas été 

retrouvés. 

  

          De nombreuses études existent sur la prévalence des MPI en EHPAD. Cela 

varie de 20 à 85% selon les listes utilisés et selon les pays (16–21). Aussi, une revue 

de la littérature de 2016 (22) étudiant la prévalence de MPI dans les EHPAD montre 

une prévalence moyenne de 43,2%, chiffre semblable à notre étude. En France, un 
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projet s’est intéressé aux MPI dans des EHPAD d’Alsace (23), la prévalence des MPI 

était de 74% et 56% des patients recevaient au moins 2 MPI avec une différence 

significative entre les EHPAD. Ces chiffres sont retrouvés avec Cool et al. (21). Cette 

prévalence est augmentée par rapport à notre étude car ils ont fait le choix d’utiliser la 

liste de Beers en plus de celle de Laroche. Nos chiffres sont par contre supérieurs à 

ceux de Beuscart et al (24,25) qui retrouvait 38,7% et 32,6% de MPI dans son étude 

des patients du Nord Pas De Calais. 

          L’augmentation de prévalence des MPI avec le nombre de médicaments est 

retrouvée majoritairement (16,17,20,26,27). Dans une revue de la littérature de 2016 

(22), Morin et al montrent que le nombre de médicaments prescrits était constamment 

associé à l’utilisation de MPI. D’autres facteurs de risque ont été retrouvés dans 

d’autres études mais ne font pas l’objet de consensus. Faustino et al (26) montre une 

prévalence de MPI qui augmente avec le sexe féminin et l’âge de moins de 80 ans. 

D’autres auteurs (28,29) ont montré une diminution de la prévalence avec l’âge 

pendant que certains montraient le contraire comme Niwata et al (30), Lechevalier (31) 

ou plus récemment Cool et al (21). 

          Dans notre étude, nous observons une augmentation de prévalence chez les 

hommes par rapport aux femmes sans différence significative. La plupart des études 

montrent au contraire que le sexe masculin serait un facteur protecteur (26,28,31,32) 

sans en connaître la raison. Bierman et al a confirmé cette tendance en ajustant sur 

les caractéristiques démographiques et le nombre de traitements (33), une des 

hypothèses avancée est que les femmes seraient plus concernées par leur santé et 

auraient tendance à rapporter plus de symptômes que les hommes, ce qui pourrait 

expliquer une augmentation de la prescription de médicaments. 
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          Nous n’avons pas montré de différence significative de MPI selon la 

dépendance. Nous avons utilisé les données fournies par les EHPAD, mais cette 

mesure de dépendance est critiquable quand d’autres données comme l’ADL 

permettent de mieux caractériser cette dépendance.  C’est pourquoi nous avons aussi 

utilisé cette grille en fonction des données fournies par les EHPAD. Une augmentation 

de la prévalence avec la dépendance (20,27) a été montrée par certains auteurs. 

Un effet EHPAD est remarqué dans la cohorte sur la prévalence des MPI, une étude 

statistique n’a pas pu être réalisée car il aurait fallu multiplier les tests et cela serait 

revenu à faire 28 tests différents.  

Il convient de rechercher s’il existe des facteurs protecteurs en EHPAD. Une 

étude française (21) de 2014 montre que sur 175 établissements du Sud-Ouest de la 

France, l’accès à un service de psychiatrie augmente significativement le risque de 

prescription de psychotropes. En revanche, le taux de médecins prescripteurs 

n’influence pas sur la présence de MPI. D’autres facteurs influencent la prescription 

de MPI en EHPAD comme la présence d’états psychiatriques actifs (27) ou le bas 

niveau social des villes (25). 

          La force de l’étude réside dans le nombre d’ordonnances de patients qui a été 

analysé (892), la prévalence élevée de MPI s’explique en partie par le fait d’une 

population institutionnalisée qui comprend plus de 53% de déments.  L’étude a été 

réalisée par des investigateurs multiples, ce qui a pu induire des biais de 

renseignement. Cependant, des multiples réunions avant et pendant l’étude ont eu lieu 

afin d’uniformiser les données que l’on pouvait rentrer. Nous avons uniquement 

recherché la présence de MPI et cela n’a donc pas occasionné de biais de classement. 

Notre étude n’a pas non plus recherché l’impact clinique de la prescription de MPI. 

Une revue de la littérature de 2019 (34) a été réalisée et retrouvée 37 études. Sur ces 
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37 études, 27 ont démontré un lien significatif entre l’exposition aux MPI et la survenue 

d’au moins un évènement clinique. Cela a été étudié dans d’autres parties de ce travail. 

 

          Nous avons été en contact avec de nombreux médecins qui ne connaissaient 

pas la liste de Marie Laure Laroche, la plupart ont montré un intérêt lors de nos 

conversations. Nous n’avons pas pu rencontrer tous les médecins concernés, mais 

nous leur avons diffusé la liste dans leur casier. Cela pourrait permettre une diminution 

de la prescription de médicaments inappropriés. Cette liste est informative et l’objectif 

n’est pas de remettre en question chaque prescription médicale, cela peut être un 

signal d’alerte, de la même manière que de plus en plus de logiciels sont équipés de 

contrôle d’interaction médicamenteuse. Le prescripteur serait alors obligé de réévaluer 

le rapport bénéfice/risque du médicament. Cette fonction d’alarme pourrait être 

intégrée aux logiciels de prescriptions médicamenteuses. 

Tous les établissements ont une ou plusieurs pharmacies référentes qui doivent 

valider les prescriptions médicales, un pharmacien averti peut aussi alerter le médecin 

sur la pertinence ou non d’un traitement. Cette suggestion ne devant pas être jugée 

négativement par le prescripteur mais comme une aide et une collaboration. Avec le 

Dossier Médical Partagé instauré depuis plusieurs années, cette collaboration peut 

s’étendre aux patients de ville, le pharmacien ayant accès à l’ensemble du dossier 

médical. 
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CONCLUSION 

          Les résultats de cette étude montrent la forte prévalence des prescriptions 

médicamenteuses inappropriées en EHPAD. Près de la moitié des sujets inclus était 

concernée par une situation d’overuse. Les médicaments psychotropes sont les plus 

retrouvés dans ces situations et la poly médication est un des principaux facteurs de 

risque de prescription inadaptée. 

          Une optimisation de la prescription est nécessaire afin de limiter le risque 

iatrogénique. Des stratégies de dépistage et de prévention de cette prescription 

inappropriée peuvent être développées. 
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : Evaluation de la dépendance par la grille AGGIR 
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Annexe 2 : Grille ADL 
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Annexe 3 : grille MMSE 
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Annexe 4 : Mise à jour 2012 des médicaments de la liste de Laroche des MPI chez la 

personne âgée de 75 ans ou plus, établie en 2007. 
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Annexe 5 : liste stopp/start 
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Annexe 5bis : liste des critères Start 
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Annexe 6 : Liste de Beers 
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