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LISTE DES ABREVIATIONS 

AAP : Antiagrégant Plaquettaire 

AC : Anticoagulant 

ADL : Activities of Daily Life 

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché 

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé 

AOD : Anticoagulant Oral Direct 

ATC : Anatomical Therapeutic Chemical 

AVK : Antivitamine K 

CH : Centre Hospitalier 

CISP2 : Classification Internationale des Soins Primaires 

CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 

EHPA : Etablissement d’Hébergement pour Personne Agée 

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personne Agée Dépendante 

EP : Embolie Pulmonaire 

FA : Fibrillation Atriale 

GIR : Groupe Iso Ressource 

HAS : Haute Autorité de Santé 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

INR : International Normalized Ratio 

MPI : Prescription Médicamenteuse Inappropriée 

MTEV : Maladie Thrombo-Embolique Veineuse 

RCV : Risque cardiovasculaire 

USLD : Unité de Soin Longue Durée
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RESUME

Contexte : En France la moitié des personnes âgées institutionnalisées est traitée 

pour une maladie cardiovasculaire, et un quart est suivi pour un trouble du rythme. De 

nombreux résidents ont ainsi une indication à un traitement antiagrégant plaquettaire 

ou anticoagulant. Cependant, ces traitements sont souvent sujets à une prescription 

inappropriée chez le sujet âgé. Dans un but de rationalisation des prescriptions, un 

audit de pratique a eu lieu dans trois résidences pour personnes âgées du Nord de la 

France. L’objectif était d’évaluer la pertinence des prescriptions des anticoagulants et 

antiagrégants plaquettaires selon les recommandations de la HAS. 

Méthode : Cette étude rétrospective, observationnelle et multicentrique a été réalisée 

via un audit de pratique concernant les dossiers de 294 résidents de 3 EHPAD et 

USLD du Centre Hospitalier Victor Provo de Roubaix entre juin et décembre 2020. La 

pertinence des prescriptions était évaluée selon l’indication, le risque hémorragique, 

et le respect de la posologie.

Résultats : La population incluse comprenait 294 résidents, elle était principalement 

féminine (72,8% - n=214), et l’âge médian était de 86 ans. 22,4% (n=66) des résidents 

bénéficiaient d’un traitement anticoagulant, il était indiqué dans 92,4% (n=61) des cas. 

Parmi les résidents ayant une indication à un anticoagulant, 48,3% (n=57) n’en 

recevaient pas. Le risque hémorragique HAS-BLED était plus important dans le groupe 

recevant un anticoagulant. La posologie recommandée était respectée chez 90,9% 

(n=60) des résidents. Concernant les antiagrégants plaquettaires, 32,7% (n=96) des 

personnes en recevaient un. Une indication à un antiagrégant était retrouvée chez 

85,6% (n=82) de ces sujets. 47,1% (n=70) des résidents ayant une indication à un 

antiagrégant n’en bénéficiaient pas. 81,3% (n=78) des antiagrégants plaquettaires 

étaient prescrits à la posologie recommandée. 

Conclusion : La prescription d’anticoagulants et d’antiagrégants plaquettaires était 

pertinente dans la majorité des cas. Cependant il était constaté une sous-prescription 

importante de ces produits. Ce travail ne permettait pas d’identifier les freins à leur 

prescription. Une étude complémentaire dans ce but serait pertinente.

Mots-clés : Personne âgée, Anticoagulant, Antiagrégant plaquettaire, EHPAD.
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I. INTRODUCTION 

Le risque cardiovasculaire (RCV) augmente avec l’âge. En France, près de 50% des 

résidents des établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 

(EHPAD) sont traités pour une maladie cardiovasculaire (1) et celles-ci représentent 

la première cause de mortalité après 85 ans.  En prévention du RCV, les antiagrégants 

plaquettaires (AAP) sont largement recommandés (2). La fibrillation atriale (FA) et les 

maladies thromboemboliques veineuses (MTEV), deux principales indications d’une 

anticoagulation, voient également leur prévalence s’accroître avec l’âge (3,4), et près 

de 23% des résidents en EHPAD sont suivis pour un trouble du rythme (1). Selon un 

rapport de l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé 

(ANSM), il était estimé qu’en 2013 13,7% des patients de plus de 65 ans avaient 

bénéficié au moins une fois d’un traitement anticoagulant (AC) (5). Le bon usage des 

AC et des AAP chez le sujet âgé est donc une préoccupation majeure. 

Peu de recommandations spécifiques au sujet âgé de plus de 75 ans existent. Les 

recommandations élaborées à la suite d’essais contrôlés sur une population adulte 

plus jeune sont le plus souvent extrapolées à la population âgée (6). Cependant, la 

polymédication, les maladies chroniques, les altérations de fonction d’organe, 

hépatique et rénale notamment, et le poids corporel sont autant de facteurs modifiant 

la pharmacodynamie et la pharmacocinétique des médicaments chez la personne 

âgée (7). Cela incite à une plus grande prudence lors des prescriptions. Des études 

pointent une sous-prescription des AC ainsi que des AAP chez les patients âgés dans 

leurs indications respectives (8,9). L’un des principaux freins à la prescription des 

traitements AC et AAP chez le sujet âgé est le risque hémorragique (8).  D’autres 
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études soulignent des prescriptions inappropriées d’AAP dans un contexte de FA 

(10,11) ou des posologies inadaptées de ces mêmes produits dans d’autres 

indications (6).  

Cette étude s’est portée sur la pertinence des prescriptions d’AC et AAP chez les 

résidents des EHPAD et unités de soins longue durée (USLD) du Centre Hospitalier 

(CH) Victor Provo de Roubaix. L’hypothèse émise était qu’il existait une prescription 

potentiellement inappropriée des AC et AAP (défaut de prescription, prescription non 

indiquée, posologie inadaptée) dans ces établissements.  

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la pertinence de l’indication de la 

prescription des AC et AAP selon les recommandations existantes de la Haute Autorité 

de Santé (HAS) (2,12). Les objectifs secondaires étaient d’évaluer l’exactitude de la 

posologie des antivitamines K (AVK), anticoagulants oraux directs (AOD) et AAP selon 

leurs Autorisations de Mise sur le Marché (AMM) respectives, et d’évaluer le rapport 

entre anticoagulation / antiagrégation et le risque hémorragique (évalué selon le score 

HAS-BLED (Annexe 1)). L’objectif final était d’aboutir à une stratégie pour améliorer la 

prescription de ces substances, et de diminuer le risque iatrogène.



LECOUFFE Louis   MATERIELS ET METHODES 

4 
 

II. MATERIELS ET METHODES 

L’étude s’est déclarée conforme à la méthodologie de référence MR-004 de la Loi 

Jardé (Annexe 2). Le comité d’éthique du Centre Hospitalier lui a donné un avis 

favorable une fois l’autorisation de la Commission Nationale de l’Informatique et des 

Libertés (CNIL) obtenue (Annexe 3). 

 

A. TYPE D’ETUDE 

Une étude de cohorte observationnelle rétrospective, transversale, multicentrique, 

n’impliquant pas la personne humaine a été réalisée sous la forme d’un audit de 

pratique. L’étude est considérée comme multicentrique car elle évalue sur des sites 

différents, de gestion comparable, des personnes soignées par des gériatres et des 

médecins généralistes. 

B. POPULATION 

La population comprenait 294 résidents des EHPAD et USLD dépendantes du CH 

Victor Provo de Roubaix (Nord) répartis sur les 3 sites que sont les résidences de la 

Fraternité (52 résidents), Isabeau de Roubaix (113 résidents) et des Jardins du 

Vélodrome (129 résidents).  
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C. CRITERES D’INCLUSION/NON-INCLUSION 

Était inclus tout résident des EHPAD et ULSD des trois résidences ayant signé 

l’accord. Ceux sous tutelle ou curatelle simple étaient inclus si leur responsable légal 

avait signé l’accord (Annexe 4). 

Les personnes opposées à l’étude, celles pour lesquelles le responsable légal s’était 

opposé à l’étude et les personnes sous sauvegarde de justice n’étaient pas incluses 

ainsi que celles ne parlant pas français, ou présentant des troubles cognitifs ne 

permettant pas le recueil éclairé du consentement sans responsable légal en droit 

d’accepter l’étude. 

 

D. RECUEIL DE DONNEES 

 

Les données ont été recueillies de juin à décembre 2020, après notification de la non-

opposition à l’étude auprès des résidents ou de leur représentant légal. La saisie a été 

effectuée par six internes de Médecine Générale répartis en trois binômes sur les trois

sites. Le recueil en binôme avait pour but de limiter le risque d’erreur de saisie. Les 

données relevées étaient utilisées pour 6 études différentes menées chacune par un 

des internes, dans le cadre du projet FratIsaJar. Ces études ont porté sur l’évaluation 

des prescriptions des psychotropes, des AAP et AC, des antalgiques, des statines, 

des antidiabétiques et des directives anticipées dans ces établissements. 

Les données étaient collectées de manière anonyme depuis les dossiers informatisés 

sur le logiciel EASILY, où tous les résidents étaient inclus, avec possibilité de retour 

dans les dossiers papiers si nécessaire. L’ensemble des données était saisi dans un 
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tableau Excel (Annexe 5). Les résidents étaient identifiés par un code unique. Une 

table de correspondance entre l’identité des résidents et ce code a été établie sur un 

fichier Excel protégé et stocké sur l’un des ordinateurs de l’établissement.  

Les données enregistrées reprenaient notamment le lieu et le type de structure 

(EHPAD/USLD) et l’année d’entrée dans celle-ci. Les caractéristiques du résident 

(l’âge, le genre et l’Indice de Masse Corporel (IMC)) et les renseignements sur 

l’autonomie (Groupe Iso Ressource (GIR), l’échelle Activities of Daily Life (ADL) et la 

notion de chute) étaient également repris.  Les antécédents, les maladies en cours de 

traitement, le motif de la dernière hospitalisation étaient saisis selon la Classification 

Internationale des Soins Primaires version 2 (CISP2) (Annexe 6). Les traitements 

chroniques étaient saisis selon la classification Anatomique Thérapeutique et 

Chimique (ATC) (Annexe 7) et leurs indications selon la CISP2. Les éléments de 

recueils retenus étaient la prescription d’AC et d’AAP et leur indication, le respect des 

posologies, le score CHA2DS2VASc, le score HAS-BLED (Annexe 1), et l’INR cible 

pour les AVK. Enfin, étaient également colligées des données biologiques 

(transaminases, le calcul de la clairance selon la technique CDK-épi, l’INR et 

l’hémoglobine glyquée).

Les antécédents ont ensuite été regroupés selon le modèle PATHOS (Annexe 8) pour 

faciliter les analyses statistiques.

E. CRITERES DE JUGEMENT 

Le critère de jugement principal était le respect des indications des traitements AC et 

AAP selon les recommandations existantes de la HAS.  Pour les AC une variable 



LECOUFFE Louis   MATERIELS ET METHODES 

7 
 

composite a été créée. Cette variable se définit comme suit, FA et CHA2DS2

et/ou MTEV. 

Le critère de jugement secondaire était le respect des AMM des 3 classes 

thérapeutiques concernant les dosages, posologies, et moyens de surveillance. 

 

F. ANALYSES STATISTIQUES

Sur le plan statistique les données ont été traitées par le docteur Rémy Diesnis, 

responsable biostatistique du CH Victor Provo de Roubaix. Les calculs statistiques ont 

été réalisés à l’aide du logiciel R 4.0. Les données descriptives sont exprimées par 

leur moyenne et leur déviation standard pour les variables quantitatives à distribution 

normale, par leur médiane, leur premier quartile et leur troisième quartile pour les 

variables quantitatives non paramétriques, et par leur effectif et leur taux pour les 

variables qualitatives. 

Pour les variables quantitatives, il a été réalisé un test de Student, ou un test de 

Wilcoxon si les conditions du Student n’étaient pas réunies. Pour les variables 

qualitatives, il a été réalisé un test du Chi2, ou un test de Fisher si les conditions de 

réalisation du Chi2 n’étaient pas remplies.  

Un risque de 0,05 a été choisi comme seuil de significativité.  
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III. RESULTATS

A. DIAGRAMME DE FLUX

Après application des critères d’inclusion et de non-inclusion, 294 résidents ont été 

inclus et analysés sur les 365 présents initialement (Figure 1).
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B. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION INCLUSE 

1. Démographie
 

La population incluse était majoritairement féminine à 72,8% (n= 214). Il y avait une 

proportion d’hommes significativement plus élevée (p=0,047) en USLD (37,1% ; n=26) 

qu’en EHPAD (24,1% ; n=54). L’âge médian était de 86 ans [76,00 ; 91,00], et 76,2% 

(n=224) des résidents avaient plus de 75 ans (Tableau 1). 

 

2. Comorbidités 

Dans la population incluse, 83,3% (n=245) des résidents avaient au moins une 

affection cardiovasculaire selon le modèle PATHOS. Les 3 comorbidités les plus 

présentes étaient l’hypertension artérielle (63,6% ; n=187), les troubles cognitifs 

(57,5% ; n=169), et les troubles du rythme (36,4% ; n=107).

Il était mis en évidence une proportion d’embolie pulmonaire (EP) significativement 

plus importante en USLD (14,3% ; n=10 ; p=0,027) qu’en EHPAD (5,4% ; n=12). Le 

diabète (38,6% ; n=27 ; p=0,027), et l’incontinence (11,4% ; n=8 ; p=0,035) étaient

également des pathologies significativement plus représentées en USLD. Un risque 

de chute a été rapporté chez 68,7% (n=202) des résidents, avec une proportion 

significativement plus importante en EHPAD (73,7% ; n=165 ; p=0,002) (Tableau 2).

Enfin 52,4% (n=154) des sujets bénéficiaient d’un traitement par AAP ou AC.

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques de la population étudiée
Tout (n=294) EHPAD (n=224) USLD (n=70)

Homme (%)    80 (27,2)    54 (24,1)    26 (37,1) 0,047 †
Âge (mediane [Q1 ; Q3]) 86,00 [76,00 ; 91,00] 86,50 [76,75 ; 92,00] 83,50 [75,25 ; 89,00] 0,016 ‡‡
Âge 75  ans (%)   224 (76,2)   172 (76,8)    52 (74,3) 0,789 †

p-value
Démographie

† : test du Chi2 ; †† : test de Fisher ; ‡‡ : test de Wilcoxon ; Q1: Premier Quartile; Q3: Troisième Quartile ; EHPAD : 
Établissements d'hébergement pour personnes âgées dépendantes ; USLD : Unités de Soins de Longue Durée
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Tout (n=294) EHPAD (n=224) USLD (n=70)
Affections cardio-vasculaires (%) 245 (83,3) 183 (81,7) 62 (88,6) 0,245 †

Insuffisance cardiaque (%)    53 (18,0)    35 (15,6)    18 (25,7) 0,082 †
Coronaropathie (%)    48 (16,3)    34 (15,2)    14 (20,0) 0,443 †
Hypertension Arterielle (%)   187 (63,6)   142 (63,4)    45 (64,3) 1 †
Troubles du rythme (%)   107 (36,4)    80 (35,7)    27 (38,6) 0,771 †
Phlébites, insuffisance veineuse (%)    33 (11,2)    22 (9,8)    11 (15,7) 0,252 †
Artériopathies chroniques (%)    49 (16,7)    33 (14,7)    16 (22,9) 0,159 †
Hypotension orthostatique(%)    20 (6,8)    16 (7,1)     4 (5,7) 0,792 ††

Affections neuro-psychiatriques
Malaise, vertiges, perte de connaissance (%)    25 (8,5)    20 (8,9)     5 (7,1) 0,824 †
Accidents vasculaires cérébraux (%)    87 (29,6)    65 (29,0)    22 (31,4) 0,814 †
Epilepsie (%)    44 (15,0)    28 (12,5)    16 (22,9) 0,054 †
Syndrome parkinsonien (%)    15 (5,1)    10 (4,5)     5 (7,1) 0,362 ††
Syndrome confusionnel aigu (%)     9 (3,1)     7 (3,1)     2 (2,9) 1 ††
Troubles chroniques du comportement (%)    69 (23,5)    46 (20,5)    23 (32,9) 0,05 †
Etats dépressifs (%)    64 (21,8)    54 (24,1)    10 (14,3) 0,116 †
Etats anxieux (%)    11 (3,7)     9 (4,0)     2 (2,9) 1 ††
Psychoses, délires, hallucinations (%)    21 (7,1)    17 (7,6)     4 (5,7) 0,79 †
Troubles Cognitifs (%)   169 (57,5)   129 (57,6)    40 (57,1) 1 †

Affections broncho-pulmonaires
Insuffisance respiratoire (%)     7 (2,4)     5 (2,2)     2 (2,9) 0,673 ††
Broncho-pleuro-pneumopathies (%)    44 (15,0)    30 (13,4)    14 (20,0) 0,246 †
Embolies pulmonaires (%)    22 (7,5)    12 (5,4)    10 (14,3) 0,027 †

Pathologies infectieuses
Syndromes infectieux généraux  (%)    35 (11,9)    26 (11,6)     9 (12,9) 0,944 †
Syndromes infectieux locaux (%)     7 (2,4)     6 (2,7)     1 (1,4) 1 ††

Affections dermatologiques
Escarres, ulcères et autres plaies (%)    15 (5,1)    11 (4,9)     4 (5,7) 0,76 ††
Autres lésions cutanées graves (%)     6 (2,0)     6 (2,7)     0 (0,0) 0,341 ††

Affections ostéo-articulaires
Arthrose de hanche (%)    26 (8,8)    19 (8,5)     7 (10,0) 0,881 †
Pathologies de l'épaule (%)     5 (1,7)     2 (0,9)     3 (4,3) 0,09 ††
Pathologies vertébro-discales (%)    19 (6,5)    14 (6,2)     5 (7,1) 0,783 ††
Pathologies osseuses d'autres localisations (%)    87 (29,6)    60 (26,8)    27 (38,6) 0,083 †
Polyarthrite (%)    81 (27,6)    62 (27,7)    19 (27,1) 1 †

Affections gastro-entérologiques
Syndromes digestifs hauts (%)    43 (14,6)    31 (13,8)    12 (17,1) 0,625 †
Syndromes abdominaux (%)    54 (18,4)    36 (16,1)    18 (25,7) 0,101 †
Pathologies hépatiques, biliaires, pancréatiques (%)    32 (10,9)    22 (9,8)    10 (14,3) 0,408 †
Dénutrition (%)    21 (7,1)    13 (5,8)     8 (11,4) 0,184 †

Affections endocriniennes
Diabète (%)    81 (27,6)    54 (24,1)    27 (38,6) 0,027 †
Dysthyroïdies (%)    58 (19,7)    46 (20,5)    12 (17,1) 0,652 †

Affections uro-néphrologiques
Rétention aigüe d'urine (%)    12 (4,1)     9 (4,0)     3 (4,3) 1 ††
Insuffisance rénale (%) 69 (23,5) 53 (23,7) 16 (22,9) 0,909 †
Incontinence (%)    17 (5,8)     9 (4,0)     8 (11,4) 0,035 ††

Autres domaines pathologiques
Anémies (%)    32 (10,9)    21 (9,4)    11 (15,7) 0,205 †
Etats cancéreux (%)    58 (19,7)    41 (18,3)    17 (24,3) 0,355 †
Hémopathies (%)    19 (6,5)    13 (5,8)     6 (8,6) 0,41 ††
Pathologies occulaires évolutives (%)    85 (28,9)    68 (30,4)    17 (24,3) 0,408 †
Etat grabataire, troubles de la marche (%)     2 (0,7)     2 (0,9)     0 (0,0) 1 ††
Etat terminal  (%)     5 (1,7)     5 (2,2)     0 (0,0) 0,596 ††
Autres pathologies (%)   117 (39,8)    85 (37,9)    32 (45,7) 0,308 †

Autonomie
GIR (%) 1    68 (23,3)    55 (24,8)    13 (18,6) 0,12 *

2   135 (46,2)    93 (41,9)    42 (60,0) 
3    43 (14,7)    36 (16,2)     7 (10,0) 
4    45 (15,4)    37 (16,7)     8 (11,4) 
6     1 (0,3)     1 (0,5)     0 (0,0) 

Chutes (%)   202 (68,7)   165 (73,7)    37 (52,9) 0,002 †
MMSE (médiane [Q1 ; Q3]) 19,00 [15,00 ; 23,00] 19,00 [15,00 ; 23,00] 19,00 [14,00 ; 23,00] 0,883 ‡‡
IMC (médiane [Q1 ; Q3]) 24,00 [20,00 ; 29,00] 24,00 [20,00 ; 28,00] 25,00 [21,00 ; 31,00] 0,049 ‡‡

Tableau 2 : Comparaison des comorbidités entre patient en EHPAD et en USLD
p-value

† : test du Chi2 ; †† : test de Fisher ; ‡‡ : test de Wilcoxon ; * : pas de test réalisable ; Q1: Premier Quartile; Q3: Troisième Quartile ; EHPAD : Établissements 
d'hébergement pour personnes âgées dépendantes ; USLD : Unités de Soins de Longue Durée
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Concernant l’autonomie le GIR2 était le niveau de perte d’autonomie le plus fréquent 

avec 46% (n= 135) des résidents, venait ensuite le GIR 1 avec 23,3% (n=68) des 

résidents, puis le GIR4 avec 15,4% (n=45), le GIR3 avec 14,7% (n=43) des résidents, 

et enfin un seul résident était GIR6 (Figure 2). 

 

 

C. POPULATION AVEC UN TRAITEMENT ANTICOAGULANT 

1. Caractéristiques 

 

Un traitement par AC a été retrouvé chez 22,4% (n=66) des résidents, et parmi eux 

9,1% (n=6) étaient sous AVK et 90,9% (n=60) sous AOD. Les résidents concernés 

étaient majoritairement des femmes (67,2% ; n=21). L’âge médian des résidents 

anticoagulés était de 88 ans [78,75 ; 93]. La part de personnes âgées de 75 ans ou 

plus était significativement plus élevée chez les personnes anticoagulées que chez 

celles non anticoagulées (p=0,041) (Tableau 3).
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Figure 2 - Répartition des résidents selon le GIR
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Concernant les comorbidités, la part de résidents ayant un trouble du rythme était plus 

importante de manière significative chez les personnes anticoagulées (81,8% ; n=54 ; 

p<0,001). Il en était de même pour l’insuffisance cardiaque retrouvée de façon 

significativement plus importante chez les personnes anticoagulées (36,4% ; n=24 ; 

p<0,001). Un antécédent d’EP a été retrouvé chez 16,7% (n=11) des résidents avec 

un AC de manière significativement plus élevée que chez ceux sans AC (4,8% ; n=11 ; 

p=0,003).  La proportion de personnes avec des troubles cognitifs et des troubles 

chroniques du comportement était significativement plus élevée dans le groupe sans 

AC (respectivement p=0,008 et p=0,021) (Figure 3). Les résidents bénéficiant d’un AC 

avaient un IMC significativement supérieur à celui de la population générale de l’étude 

(p=0,015) (Tableau 3).

Tout (n=294) Pas d'AC (n=228) AC (n=66)

Homme (%)    80 (27,2)    59 (25,9)    21 (32,8) 0,425 †
Âge

médiane [Q1 ; Q3] 86,00 [76,00 ; 91,00] 85 [75,00 ; 91,00] 88,00 [78,75 ; 93] 0,131 ‡‡
75 ans (%)   224 (76,2) 167  (73,2) 57 (86,4) 0,041 †

Structure
EHPAD   224 (76,2)   178 (77,4)    46 (71,9) 
USLD    70 (23,8)    52 (22,6)    18 (28,1) 

Indication d'anticoagulation
Présence d'une pathologie thrombo-
embolique ou d'une FA avec une score 
de CHA2DS2VASc  2 (%)

  118 (40,1) 57 (25,0) 61 (92,4) <0,001 †

CHA 2 DS 2 VASc

médiane [Q1 ; Q3]  4,00 [3,00 ; 5,00]  4,00 [3,00 ; 5,00]  5,00 [4,00 ; 6,00] <0,001 ‡‡
CHADS 2 283 (96,3) 218 (95,4) 63 (98,4) 0,466 ††

HAS-BLED
médiane [Q1 ; Q3]  2,00 [1,00 ; 3,00]  2,00 [1,00 ; 3,00]  3,00 [2,00 ; 4,00] <0,001 ‡‡
HAS-BLED  3 115 (39,1) 81 (35,5) 34 (51,5) 0,028 †

Insuffisance cardiaque (%)    53 (18,0) 29 (12,7) 24 (36,4) < 0,001 †
Coronaropathie (%)    48 (16,3)    32 (14,0)    16 (24,2) 0,074 †
Hypertension Arterielle (%)   187 (63,6) 140 (61,4) 47 (71,2) 0,189 †
Troubles du rythme (%)   107 (36,4) 53 (23,2) 54 (81,8) < 0,001 †
Phlébites, insuffisance veineuse (%)    33 (11,2) 25 (11,0) 8 (12,1) 0,968 †
Artériopathies chroniques (%)    49 (16,7) 38 (16,7) 11 (16,7) 1 †
Hypotension orthostatique(%)    20 (6,8) 18 (7,9) 2 (3,0) 0,265 ††

   22 (7,5) 11 (4,8) 11 (16,7) 0,003 ††
Affections neuro-psychiatriques

Troubles chroniques du comportement (%)    69 (23,5) 61 (26,8) 8 (12,1) 0,021 †
Troubles cognitifs (%)   169 (57,5) 141 (61,8) 28 (42,4) 0,008 †

Affections uro-néphrologiques
69 (23,5) 55 (24,1) 14 (21,2) 0,744 †

Autonomie
Chutes (%)   202 (68,7) 159 (69,7) 43 (65,2) 0,578 †
MMSE (médiane [Q1 ; Q3]) 19,00 [15,00 ; 23,00] 19,00 [13,50 ; 22,50] 20,50 [17,00 ; 23,00] 0,054 ‡‡
IMC (médiane [Q1 ; Q3]) 24,00 [20,00 ; 29,00] 24,00 [20,00 ; 29,00] 25,75 [22,25 ; 29,75] 0,015 ‡‡

† : test du Chi2 ; †† : test de Fisher; ‡‡ : test de Wilcoxon ; Q1: Premier Quartile ; Q3: Troisième Quartile ; EHPAD : Établissements d'Hébergement pour Personnes 
Âgées Dépendantes ; USLD : Unités de Soins Longue Durée

Affections Cardio-vasculaires

Tableau 3 : Caractéristiques de la population selon la présence d'un traitement anticoagulant

p-value
Démographie

0,453 †

Embolies pulmonaires (%)

Insuffisance rénale (%)
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Le CHA2DS2VASc médian de l’ensemble des résidents était de 4,00 [3,00 ; 5,00]. Il 

était de 5,00 [4,00 ; 6,00] chez les résidents bénéficiant d’un traitement AC 

significativement supérieur par rapport aux personnes sans AC (p<0,001) (Figure 4). 

Le risque hémorragique HAS-BLED médian était de 2,00 [1,00 ;3 ;00] pour l’ensemble 

de la population. Il était de 3,00 [2,00 ; 4,00] pour la population sous traitement AC et 

significativement supérieur par rapport à la population sans anticoagulation (HAS-

BLED médian à 2,00 [1,00 ; 3,00]) (p<0,001) (Figure 5).   
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Figure 3 - Comorbidités selon la présence d'un AC  
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La part de résidents ayant un risque hémorragique élevé (HAS-

significativement supérieure chez les personnes bénéficiant d’un AC (51,5% ; n=34) 

par rapport à celles qui n’en avaient pas (35,5% ; n=81 ; p=0,028) (Figure 6).

2. Indications

Les indications retenues étaient la présence d’une FA et d’un CHA2DS2

d’une MTEV. 40,1% (n=118) des résidents avaient une indication à une 

anticoagulation selon ces critères. 48,3 % (n=57) des résidents ayant une indication à 

l’anticoagulation ne bénéficiaient pas de traitement AC (Figure 7).
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Figure 6 - Proportion de résidents à risque 
hémorragique élevé selon la présence d'un 

Anticoagulant
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Figure 7 - Présence d'un anticoagulant chez 
les résidents en ayant l'indication
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Une indication a été retrouvée de façon significative chez 92,4 % (n=61) des 

personnes sous anticoagulants (p<0,001). 11,5 % (n=7) d’entre eux recevaient à la 

fois un AC et un AAP. Une indication était également retrouvée chez 25,0% (n=57) 

des résidents ne bénéficiant pas d’une anticoagulation. 29,8% (n=17) des personnes 

ayant une indication à une anticoagulation sans en bénéficier recevait un AAP 

(Tableau 4).  

 

Dans la population ayant une indication à une anticoagulation, des troubles cognitifs 

et des troubles du comportement ont été plus souvent recensés chez les personnes 

ne bénéficiant pas d’AC (respectivement 61,4% ; n=35 et 19,3% ; n=11) que chez 

celles traitées par AC (42,6% ; n=26 et 9,8% ; n=6) mais sans différence significative 

(Tableau 4). 

 

3. Respect de la posologie 

Sur les 66 résidents sous AC, la posologie était respectée dans 90,9 % (n=60) des cas   

avec un taux de 100% de respect pour ceux sous AVK (n=6) et 90 % (n=54) pour ceux 

sous AOD. 

Tout (n=118) Pas d'AC (n=57) AC (n=61)
CHA2DS2VASc

médiane [Q1 ; Q3]  5.00 [4.00 ; 6.00]  4.00 [3.00 ; 5.00]  5.00 [4.00 ; 6.00] <0.001 ‡‡
CHA 2 DS 2 VASc 2 117 (99,2) 56 (98,2) 61 (100) 0,466 ††

HAS-BLED
médiane [Q1 ; Q3]  2.00 [2.00 ; 3.00]  2.00 [1.00 ; 3.00]  3.00 [2.00 ; 4.00] <0.001 ‡‡
HAS-BLED  3 51 (43.2) 20 (35.1) 31 (50,8) 0,028 †

Chutes (%) 76 (64.4) 36 (63.2) 40 (65.6) 0,935 †
Troubles cognitifs (%) 61 (51.7) 35 (61.4) 26 (42.6) 0,063 †
Troubles du comportement (%) 17 (14.4) 11(19.3) 6 (9.8) 0.193 †

Traitement associé
Présence d'un AAP (%) 24 (20,3) 17 (29.8) 7 (11.5) <0.001 †

Tableau 4 : Caractéristiques des patients ayant une indication à un traitement anticoagulant
p-value

† : test du Chi2 ; †† : test de Fisher ; ‡‡ : test de Wilcoxon ; Q1: Premier Quartile, Q3: Troisième Quartile

Comorbidités
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4. Molécules prescrites

L’Apixaban était l’AC prescrit dans 65 % (n=43) des cas, le Rivaroxaban dans 17 % 

(n=11) des cas, le Dabigatran dans 9% (n=6) des cas, la Warfarine et la Fluindione 

dans 4,5% des cas chacune (n=3) (Figure 8).

D. POPULATION BENEFICIANT D’UN TRAITEMENT AAP

32,7% (n=96) des personnes bénéficiaient d’un AAP. Leur âge médian était de 85 ans

[75,00 ; 90,00], et il n’y avait pas de différence significative d’âge par rapport à celles

sans AAP (Tableau 5).

27,1% (n=26) des résidents avec un AAP présentaient une coronaropathie, 31,3% 

(n=30) une artériopathie chronique et, 50% (n=98) un antécédent d’AVC. Ces trois 

pathologies étant significativement plus représentées (p<0,001) dans la population 

bénéficiant d’un AAP. 20,8% (n=20) des personnes sous AAP avaient un antécédent 

de trouble du rythme, ce qui était significativement moins important (p<0,001) par 

4% 5%

65%

17%

9%

Figure 8 - Anticoagulants oraux prescrits

Warfarine Fluindione Apixaban

Rivaroxaban Dabigatran
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rapport à la population générale de l’étude. Il apparaissait également une utilisation 

significativement moins importante des AAP chez celles ayant un antécédent de 

cancer (11,5% ; n=11 ; p=0,002) ou de broncho-pleuro-pneumopathie (7,3% ; n=7 ; 

p=0,017). 

 

Tout (n=294) Pas d'AAP (n=198) AAP (n=96)

   80 (27,2) 48 (24,2) 32 (33,3) 0,133 †
Âge

médiane [Q1 ; Q3] 86,00 [76,00 ; 91,00] 86,00 [76,00 ; 92,00] 85,00 [75,00 ; 90,00] 0,32 ‡‡
75 ans (%)   224 (76,2) 156 (78,8) 68 (70,8) 0,175 †

Structure
EHPAD   224 (76,2) 155 (78,3) 69 (71,9)
USLD 70 (23,8) 43 (21,7) 27 (28,1)

Affections cardio-vasculaires
Indication à un AAP 152 (51,7) 70 (35,4) 82 (85,4) <0,001 †
HAS-BLED

médiane [Q1 ; Q3] 2,00 [1,00 ; 3,00] 2,00 [1,00 ; 2,00] 3,00 [2,00 ; 3,00] <0,001 ‡‡
HAS-BLED  3 115 (39,1) 47 (23,7) 68 (70,8) <0,001 †

Insuffisance cardiaque (%)    53 (18,0) 33 (16,7) 20 (20,8) 0,478 †
Coronaropathie (%)    48 (16,3) 22 (11,1) 26 (27,1) <0,001 †
Hypertension Arterielle (%)   187 (63,6) 122 (61,6) 65 (67,7) 0,374 †
Troubles du rythme (%)   107 (36,4) 87 (43,9) 20 (20,8) <0,001 †
Phlébites, insuffisance veineuse (%)    33 (11,2) 19 (9,6) 14 (14,6) 0,283 †
Artériopathies chroniques (%)    49 (16,7) 19 (9,6) 30 (31,3) < 0,001 †
Hypotension orthostatique(%)    20 ( 6,8) 14 (7,1) 6 (6,3) 0,988 †
Accidents vasculaires cérébraux (%) 88 (29,9) 40 (20,2) 48 (50,0) < 0,001 †
Embolies pulmonaires (%)    22 ( 7,5) 16 (8,1) 6 (6,3) 0,747 †

Broncho-pleuro-pneumopathies (%)    44 (15,0)    37 ( 18,7) 7 (7,3) 0,017 †
Etats cancéreux (%)    58 (19,7) 47 (23,7) 11 (11,5) 0,02 †
Troubles chroniques du comportement (%)    69 (23,5) 42 (21,2) 27 (28,1) 0,244 †
Troubles Cognitifs (%)   169 (57,5) 114 (57,6) 55 (57,3) 1 †
Chutes (%)   202 (68,7) 140 (70,7) 62 (64,6) 0,234 †

69 (23,5) 49 (24,7) 20 (20,8) 0,551 †

Autres

† : test du Chi2 ; ‡‡ : test de Wilcoxon ; Q1: Premier Quartile ; Q3: Troisième Quartile 
Insuffisance rénale (%)

Tableau 5 : Caractéristiques démographiques  selon la présence d'un traitement antiagrégant plaquettaire
p-value

Démographie
Homme (%)

0,287 †
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Le score HAS-BLED médian était de 3,00 [2,00 ; 3,00] chez les personnes bénéficiant 

d’un AAP contre 2,00 [1,00 ; 2.00] dans la population sans AAP, avec une différence 

significative (<0,001) (Figure 9). La part de résidents ayant un risque hémorragique 

élevé (70,8% ; n=68) était significativement plus importante chez ceux ayant un AAP 

(p<0,001) (Figure 10).

1. Indication

L’indication à une antiagrégation plaquettaire était retrouvée chez 51,7% (n=152) des

personnes. 14,6% (n=14) de celles ayant un AAP n’avaient pas d’indication à ce 

traitement. Chez les résidents n’ayant pas de traitement AAP une indication était 

retrouvée dans 35,4% (n=70) des cas. 
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Figure 10 - Proportion de résidents à 
risque hémorragique élevé selon la 

présence d'un AAP
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81%

Figure 12 - Respect de la posologie AAP
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Figure 11 - Antiagrégants plaquettaires 
prescrits

Aspirine

Clopidogrel

47,1% (n=33) des personnes ayant une indication à un traitement AAP sans en 

bénéficier recevaient un traitement AC. Une association à un AC était constatée chez 

9,8% (n=8) des résidents ayant une indication à un traitement AAP et en bénéficiant 

(Tableau 6).  

2. Molécules et posologies 

Seules deux molécules différentes étaient prescrites, l’Acide Acétylsalicylique et le 

Clopidogrel. L’Acide Acétylsalicylique était majoritairement prescrit et concernait 

93,75% des prescriptions d’AAP (n=90). Le Clopidogrel était prescrit dans 6,25% (n=6) 

des cas (Figure 11). Les raisons en étaient inconnues. 

La posologie était respectée pour 81,3% (n=78) des personnes bénéficiant d’un AAP 

(Figure 12). Une posologie inadaptée était constatée chez 19% (n=17) des résidents 

bénéficiant d’un traitement par Acide Acétylsalicylique, et chez 17% (n=1) de ceux 

bénéficiant d’un traitement par Clopidogrel. 

Tout (n=152) Pas d'AAP (n=70) AAP (n=82)
41 (27,0) 33 (47,1) 8 (9,8) <0,001 †

† : test du Chi2

Tableau 6 : Anticoagulation selon la présence d'un AAP lorsqu'un AAP est indiqué
p-value

Présence d'un anticoagulant (%)
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IV. DISCUSSION
 

A. ANALYSE DES RESULTATS ET COMPARABILITE A LA 

LITTERATURE

1. Population
 

L’âge médian de la population de l’étude était de 86 ans [76,00 ; 91,00] pour 

l’ensemble des résidences, 86 ans et 6 mois en EHPAD [76,75 ; 92,00] et 83 ans et 6 

mois en USLD [75,25 ; 89,00]. La population était en majorité féminine (72,8% ; 

n=214). Les principales données en France concernant la démographie des 

établissements ont été établies par la Direction de la Recherche des Etudes, de 

l’Evaluation et des Statistiques (DREES) dans les enquêtes « Etablissements 

d’Hébergement pour Personnes Agées » (EHPA) (1,13). Il y était décrit un âge médian 

de 86 ans et 7 mois pour l’ensemble des EHPA, 86 ans et 11 mois pour les EHPAD, 

et 85 ans et 3 mois pour les USLD.  Concernant le genre, la proportion de femmes 

était estimée entre 71 et 73,6%. La population de ce travail était représentative de la 

population institutionnalisée en France en termes d’âge et de genre. 

Concernant l’autonomie, 99,6% (n=291) de la population était GIR 1 à 4. En EHPAD 

66,7% (n=148) des résidents étaient très dépendants (GIR 1 à 2) contre 78.6% (n=55) 

en USLD. Selon les données de la DREES, 94,5% des personnes institutionnalisées 

en EHPAD ou USLD en France étaient entre GIR 1 et GIR 4. 54,2%  des résidents en 

EHPAD, et 82,1% des résidents en USLD étaient décrits comme très dépendants (GIR 

1 et 2) (13). La population de l’étude FratIsaJar apparaissait donc plus dépendante 

que la moyenne nationale notamment en EHPAD. 
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2. Prescription des anticoagulants

22,4% (n=66) des personnes bénéficiaient d’un traitement AC, et 86,4% (n=57) d’entre 

elles avaient au moins 75 ans. Une étude de 2021 réalisée parmi 506 482 résidents 

d’EHPA aux USA avait estimé cette prévalence à 11,8%, soit moins que dans l’étude 

FratIsaJar (14). La part de résidents âgés de 75 ans ou plus sous AC était également 

moins importante (80.3%). Enfin l’âge médian y était plus bas (84 ans) (14). Une autre 

étude réalisée en Allemagne avait également décrit un taux plus faible de personnes 

sous AC. (15). Comme dans ce travail, ces deux études ont décrit une population sous 

AC majoritairement féminine (entre 72 et 75%). 

 

a) Anticoagulation selon l’indication 
 

Une indication était retrouvée dans 92% (n=61) des cas lorsqu’un traitement AC était 

prescrit. Ce chiffre était difficilement comparable, la plupart des études s’intéressant à 

l’anticoagulation dans des indications spécifiques. 

Une indication à une anticoagulation était présente chez 40% des personnes (n=118). 

Aux USA dans l’étude de Chen et al (14), il était estimé que 59% des résidents avaient 

au moins une indication à un AC. Il n’y avait pas de données globales sur les 

indications à un AC dans les études en France, seulement sur la FA avec une 

prévalence de 10% dans l’étude de Bahri et al (16). La FA étant la principale indication 

d’un AC, par extrapolation la prévalence d’une indication à un AC était plus importante 

dans l’étude FratIsaJar que dans la littérature.
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La pratique clinique rend le diagnostic de certitude des FA et leur anticoagulation 

complexe en médecine générale. 

Parmi les résidents de l’étude ayant une indication à un AC, 48,3% (n=57) n’en 

bénéficiaient pas. Ce chiffre était sensiblement moins important que dans l’étude de 

Bahri et al, où il était notifié que 50,1% des personnes ayant une FA avec indication à 

un AC n’en avaient pas (16). Dans la littérature il était estimé un taux de non-

anticoagulation entre 40% et 83% (16–20). La grande variabilité concernant cette 

donnée pourrait être attribuée en partie à l’essor des AOD, leur utilisation étant en 

constante augmentation sur ces dix dernières années (14). Le risque hémorragique 

ainsi que le risque de chute sont deux facteurs limitant la prescription des AC 

fréquemment mis en avant par les prescripteurs (8). Dans la population qui avait une 

indication à un AC, la grande proportion de personnes ayant un risque hémorragique 

élevé (43,2% ; n=51), ainsi que le grand nombre de résidents chuteurs (64,4% ; n=76) 

pourraient être des éléments expliquant cette sous-prescription. 

Chez ces personnes sans AC, 29,8% (n=17) bénéficiaient d’un traitement par AAP. 

Un taux de 75% était constaté dans une précédente étude en France (16). Dans l'étude 

plus récente réalisée aux USA il était notifié un taux de 15,4% (14). 

 

b) Comorbidités associées à l’anticoagulation 

Les résultats étaient plus surprenants lors de l’analyse de l’anticoagulation en fonction 

du risque hémorragique et de l’âge. Dans l’ensemble de la littérature il était constaté 

une diminution de l’anticoagulation lorsque le risque hémorragique, évalué par le score 

HAS-BLED, augmentait (17,21). D’autres études utilisant d’autres scores tels que le 
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score HEMORR2AGES, qui inclue la notion de chute notamment, ou le score ATRIA, 

étaient arrivées à la même conclusion (16,22). Cependant ce travail mettait en 

évidence l’inverse avec une augmentation de la part de résidents bénéficiant d’un AC 

pour un risque HAS-

de personnes à risque hémorragique élevé (HAS-

l’ensemble de la population de cette étude. Cela pourrait expliquer la part plus 

importante de résidents à risque hémorragique élevé ayant un AC.  

Concernant l’âge, il était décrit dans différentes études une diminution d’administration 

d’AC avec l’âge (16,19). Cela contrastait avec l’étude FratIsaJAr, où la part de 

résidents sous AC augmentait avec l’âge. Cependant la plupart des études s’étaient 

intéressées à l’âge sur la base d’un découpage par tranche d’âge de 5 ans. La 

méthode utilisée n’a pas permis cette analyse, seul un seuil de 75 ans avait été pris 

en compte pour l’analyse statistique. Cette différence de méthode peut en partie 

expliquer le résultat en contradiction avec la littérature. Mais il n’était tout de même 

pas constaté de différence significative lors de la comparaison des médianes d’âges 

selon une anticoagulation, à l’inverse de l’étude de Bahri et al (16). La progression des 

demandes d’explorations rythmiques pour les personnes très âgées, afin de mieux les 

accompagner par une anticoagulation appropriée et freiner leur détérioration cognitive, 

est également une explication possible à ce phénomène dont l’incidence est appelée 

à croître. 

Dans cette étude la part de résidents ayant des troubles cognitifs ou chroniques du 

comportement était significativement diminuée chez ceux bénéficiant d’un AC 

(respectivement p<0,008 et p<0,021), indépendamment de l’indication. Cette 

tendance était également constatée dans de nombreuses études (16,17,19). Les 
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troubles du rythme étant de dépistage tardif, les personnes qui en sont atteintes 

peuvent être victimes de micro-emboles cérébraux à l’origine de troubles cognitifs, 

avant même d’être diagnostiquées et de bénéficier d’une couverture par AC.  

Alors que ces mêmes études (16,17,19) avaient également souligné le risque de chute 

comme facteur de non-prescription d’un AC, ce travail ne mettait pas en évidence 

l’influence de ce critère. Cela pouvait s’expliquer devant une grande proportion de 

sujets chuteurs parmi l’ensemble des résidents (68,7% ; n=202). 

c) Respect de la posologie  

Le taux de respect de la posologie était de 90,9% (n=60). Ce taux était comparable à 

celui décrit dans une étude évaluant la prescription des AC dans un service 

d’urgences. La posologie était respectée dans 87,3% des cas. Une étude dans des 

cliniques gériatriques aux USA pointait un mésusage plus important avec 42,7% de 

posologies inappropriées (23,24). Ces posologies inappropriées pourraient être 

combattues efficacement par la relecture critique des lignes de prescription par les 

pharmaciens cliniciens ; cette procédure démarre cette année dans les unités de la 

présente étude.  

3. Prescription des antiagrégants plaquettaires

 

Dans cette étude 32,7% (n=96) des résidents bénéficiaient d’un AAP. Ce résultat était 

concordant aux données de la littérature. Le projet SHELTER en 2011 avait inclus les 

résidents de 57 EHPA dans 8 pays différents et avait retrouvé une prévalence de 

37,7% d’AAP pour l’ensemble des résidences. En France le taux de patients sous AAP 

dans ce même projet était estimé à 26,4% (25). Une étude plus récente réalisée dans 

un service de gériatrie en France avait également retrouvé un taux de 33,9% (26).  
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Ces études avaient également retrouvé une population bénéficiant d’AAP 

majoritairement féminine. 

 

a) Antiagrégation selon l’indication 
 

Une réserve était à émettre concernant l’interprétation des résultats portant sur 

l’indication des AAP.  Les données recueillies comprenaient uniquement l’indication 

dans laquelle l’AAP était prescrit, les justifications de ces indications (examen 

diagnostique) n’étaient pas saisies, limitant donc l’interprétation de ces résultats. 

Différents articles avaient décrit la présence d’une indication à  un AAP en prévention 

primaire ou secondaire chez le sujet âgé dans environ 60% des cas (26,27). L’étude 

FratIsaJar retrouvait cette indication de manière moins fréquente chez 51,7% (n=152) 

des résidents. 

Dans la population ayant une indication à un AAP, il était constaté une absence de 

prescription dans 35,4% des cas (n=70). A l’inverse, chez 14,6% des sujets ayant un 

AAP (n=14), aucune indication à la prescription d’un AAP n’était retrouvée. Trois types 

de prescriptions médicamenteuses potentiellement inappropriées (MPI) étaient 

décrites dans la littérature, la sous-prescription, la sur-prescription, et les posologies 

inadaptées (6). Concernant la sur-prescription, une étude réalisée en EHPAD en 

Espagne avait retrouvé un chiffre de 30% concernant les AAP (26,28), l’étude de 

Laborde et al en avait pointé 13,7%, ce qui était concordant avec l’étude FratIsaJar 

(26). Le défaut de prescription était supérieur dans la littérature, allant de 40 à 60% 

(6,26,29). Dans ces études les justifications avancées concernant cette sous-

prescription des AAP étaient l’âge élevé, les antécédents hémorragiques graves, les 
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états polypathologiques (26). Ces éléments combinés à la propre connaissance du 

résident par les prescripteurs pourraient expliquer cette sous-prescription. Cependant 

les antécédents hémorragiques graves n’étaient pas recueillis spécifiquement dans ce 

travail. 

 

b) Comorbidités associées à la prescription d’antiagrégants 
plaquettaires 

 

 

Cette étude ne mettait pas en évidence d’influence des caractéristiques du résident 

sur la prescription d’AAP lorsque celui-ci était indiqué. Une indépendance de la 

prescription des AAP  par rapport aux comorbidités avait également été décrite dans 

l’étude de Laborde et al (26). Pourtant d’autres études antérieures avaient pointé l’âge, 

la dépendance et les troubles cognitifs comme facteurs favorisant la sous-prescription 

des AAP (30). La prescription d’agents pharmacologiques dans le cadre de la 

prévention primaire et secondaire du RCV étant de plus en plus codifiée, et entrant 

dans des schémas de polymédication prédéfinis, cela pourrait expliquer en partie cette 

indépendance.

Plusieurs études sur les AAP avaient analysé leur prescription en fonction des 

polymédications mais également des antécédents hémorragiques graves. Elles 

avaient décrit logiquement une diminution de la prescription des AAP dans un contexte 

d’antécédent hémorragique grave, et une plus grande prévalence des AAP chez les 

patients bénéficiant d’une polymédication (6,26). La méthode choisie et l’analyse 

statistique n’ont pas permis de relever les antécédents hémorragiques graves ni 

d’analyser le lien entre prescription d’AAP et polymédication.
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c) Respect de la posologie et choix des molécules 

Cette étude décrivait un taux de respect de la posologie des AAP de 81,3% (n=78). 

L’étude de Gentes et al avait retrouvé un taux sensiblement supérieur (86,6%), alors 

qu’une étude concernant des EHPA en Espagne avait décrit un taux de 93% (6,28). 

Cependant les échantillons analysés dans ces études étaient moindres (100 patients), 

cela pouvant en partie expliquer cette différence. L’Acide Acétylsalicylique était le 

principal AAP prescrit, et le Clopidogrel était prescrit dans 6,25% (n=5) des cas. Ces 

résultats correspondaient aux données de la littérature (6,26). Lorsqu’un AAP était 

indiqué en monothérapie, l’HAS recommandait dans la majorité des cas l’Aspirine en 

première intention et le Clopidogrel en seconde intention en cas d’intolérance ou 

d’allergie à l’Aspirine. Le Clopidogrel était indiqué en première intention au même titre 

que l’Aspirine dans les suites d’un infarctus cérébral ou d’un accident ischémique 

transitoire (2). Les antécédents allergiques ou d’intolérance à l’Aspirine n’ont pas été 

recueillies ne permettant pas de repérer de potentielles prescriptions non justifiées du 

Clopidogrel.  

 

B. FORCES DE L’ETUDE 

 

Une des forces de l’étude résidait dans l’importance de l’effectif. De plus son caractère 

multicentrique et la présence des deux types de structures (EHPAD et ULSD) 

permettaient une meilleure représentativité de la population âgée institutionnalisée. 

La majorité des études réalisées sur le sujet s’était intéressée à la prescription des 

AAP et AC dans une population avec des comorbidités ou indications bien spécifiques. 
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Peu d’études avaient, comme celle-ci, étudié la prescription d’AAP et AC dans la 

population d’EHPA dans sa globalité indépendamment de toute indication. Cela 

permettait d’obtenir un instantané de la prescription de ces thérapeutiques dans les 

EHPAD et USLD du CH Victor Provo de Roubaix. 

Les deux grandes classes médicamenteuses étudiées dans ce travail occupaient une 

place prépondérante chez le sujet âgé. Cette étude était l’occasion de faire un point, 

notamment pour les AC, sur une classe médicamenteuse en pleine évolution.  

C. BIAIS ET LIMITES DE L’ETUDE 

 

L’étude était descriptive, n’apportait qu’un faible niveau de preuve scientifique. 

Cependant sa pertinence est réelle en raison de la sous-représentation de la 

population âgée dans les études en référence, pour juger de la préoccupation majeure 

qu’était le bon usage des AAP et AC chez le sujet âgé. 

Le caractère multicentrique était à modérer. En effet les trois résidences incluses 

dépendaient toutes trois du CH Victor Provo de Roubaix et avaient le même 

fonctionnement, ce qui ne permettait pas d’éviter complètement un effet centre, mais 

le mélange pluriprofessionnel médecins généralistes et gériatres le renforçait.

Concernant les modalités de recueil, il existait un possible biais d’investigation. Les 

données étaient recueillies à partir des dossiers informatisés des résidents, certains 

dossiers étaient incomplets ou non à jour. Ce biais était limité par la recherche des 

informations manquantes dans les dossiers papiers. 
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La saisie des données était effectuée par 3 binômes différents pouvant induire une 

disparité dans la méthode de recueil, et induire un biais de mesure. Un protocole de 

recueil avait été établi pour limiter cet effet. Il y avait également un échange fréquent 

entre les investigateurs pour coordonner au mieux le recueil.  

Le recueil a été effectué durant la première année de la crise COVID. Un biais de 

confusion pouvait être évoqué devant l’augmentation du risque thrombo-embolique 

chez les résidents ayant présenté une infection à la COVID (31).

 

D. PERSPECTIVES 

Les résultats mettaient en évidence que la prescription des agents antithrombotiques 

était perfectible. C’est d’ailleurs dans ce cadre que s’intégrait ce travail. Le 

coordonnateur principal de l’étude a entre autres pour mission au sein des EHPAD et 

USLD du CH Victor Provo d’améliorer la sécurité des lignes de traitement en 

collaboration avec les pharmaciens.  

Pour aider au bon usage des AC et AAP, plusieurs pistes pourraient être évoquées. 

Tout d’abord des outils de détection de prescription médicamenteuse inappropriée tels 

que le STOPP/START (Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions/Screening Tool 

to Alert to Right Treatment) ou la liste de Laroche de 2007 récemment revue et mise 

à jour (REMEDIES) pourraient être utilisés (32–34).  Le STOPP/START est un outil 

développé en 2008 et validé chez le sujet âgé. Il prend en compte à la fois les trois 

versants de la prescription médicamenteuse potentiellement inappropriée que sont la 

sur-prescription, la sous-prescription, et le mésusage. Il a toutefois une limite liée à 

son caractère éloigné des habitudes françaises de prescription. La liste de Laroche et 
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sa mise à jour (REMEDIES) est un autre outil plus proche des habitudes françaises 

(33,34). La révision REMEDIES prend en compte les trois versants de la prescription 

inappropriée et intègre l’usage des AAP et AC. Ces outils pourraient être intégrés dans 

un protocole plus large de standardisation des prescriptions de ces agents, élaboré 

après concertation entre les différents professionnels intervenant dans le circuit du 

médicament (pharmaciens, médecins, infirmiers). Il parait intéressant de standardiser 

ces lignes devant l’intervention de plusieurs prescripteurs référents. Actuellement, 

dans les résidences auxquelles s’intéressait cette étude, 8 médecins (6 médecins 

généralistes, et 2 gériatres) ainsi que 2 infirmières de pratiques avancées interviennent 

dans les prescriptions médicales. Une révision des lignes de traitement a démarré 

cette année 2022 en collaboration avec les pharmaciens qui développent ainsi leurs 

compétences cliniques. Ce protocole programme la réévaluation systématique, à 

l’entrée du résident et de manière régulière durant son séjour, de l’indication de ces 

traitements par relectures interprofessionnelles de ceux-ci. 

Ensuite, la modification régulière des recommandations et l’apparition probable de 

nouveaux AOD dans les années à venir pourraient également être un sujet de choix 

pour les formations médicales continues des médecins généralistes et gériatres. 

Enfin, ce travail ne permettait pas d’identifier clairement les facteurs influençant la 

prescription des AAP et AC dans ces établissements. Cela pourrait faire l’objet d’une 

étude complémentaire auprès des prescripteurs eux-mêmes. 
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V. CONCLUSION
 

Cette étude a confirmé l’importance de l’utilisation des AC et AAP chez le sujet âgé 

institutionnalisé. En effet 52,8% (n=162) de la population étudiée avait soit un AAP, un 

AC, ou les deux. Pour ces 2 catégories de traitement, la prescription était justifiée dans 

la grande majorité des cas. Chez 92,4% (n=61) des résidents recevant un AC, ce 

traitement était indiqué. L’AAP l’était chez 85,4% (n=82) des sujets en bénéficiant. 

Cependant il était également mis en évidence la persistance d’une sous-prescription 

de ces produits. Un tiers des patients ayant une indication à un AAP n’en bénéficiait 

pas et la prescription d’un AC était manquante chez près de la moitié des patients 

ayant une indication à les recevoir.  

Plusieurs outils d’aide à la prescription tel que le STOPP/START ou la liste de Laroche 

et sa révision REMEDIES, ainsi que la création d’un protocole standardisé pourraient 

contribuer à améliorer le bon usage des traitements et la prise en charge globale des 

résidents. 

Enfin ce travail n’a pas permis d’identifier clairement les freins à la prescription des 

traitements. Cela pourrait faire l’objet d’une étude complémentaire. 
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VII. ANNEXES

Annexe 1 : Score CHA2DS2VASc et HAS-BLED
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Annexe 2 : Autorisation de démarrage d’étude
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Annexe 3 : Avis Comité d’Ethique du CH de Roubaix
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Annexe 4 : Note Consentement Patient 

 

Audit prescription EHPAD et USLD
 

 

 

Lettre d’information concernant une 
recherche 

 
 

Madame, Monsieur, 

Cette note d’information a pour objectif de vous expliquer le but de cette étude ainsi que ses 
contraintes afin que vous puissiez décider d’y participer ou non. Votre participation à cette étude 
doit être entièrement volontaire. Prenez le temps de lire cette note d’information et n’hésitez pas 
à poser des questions à votre médecin pour avoir des renseignements complémentaires. 

 
Cette recherche est organisée par le Centre Hospitalier de Roubaix et concerne les médicaments qui 
vous sont prescrits par les médecins traitants du Centre Hospitalier de Roubaix. 

 
Le projet a pour but d’évaluer les pratiques actuelles en matière de prescription médicamenteuse. 
Cela permettra de vérifier si ces prescriptions sont en adéquation avec les recommandations de la 
Haute Autorité de Santé (HAS) et les sociétés savantes médicales et para-médicales. Si elles ne le 
sont pas, ces prescriptions seront revues et adaptées selon les recommandations en vigueur. 

 
En parallèle, nous souhaiterions vérifier que le recueil des directives anticipées est réalisé auprès des 

résidents. Ce projet fera l’objet de six thèses en médecines avec des sous objectifs spécifiques : 

 Thèse n°1 : Pertinence de prescription des médicaments psychotrope, dans le but de 
vérifier la pertinence médicament par médicament et leur posologie ; projet mené par Mar-
gaux SCOTTE 

Thèse n°2 : Pertinence de prescription des médicaments anticoagulants et antiagrégants,
dans le but d’évaluer leur pertinence et leur surveillance ; projet mené par Louis LECOUFFE 

 Thèse n°3 : Prescription des médicaments antalgiques selon leurs indications dans le but 
d’évaluer leur pertinence ; projet mené par Olivier DURIEZ 

 Thèse n°4 : Les prescriptions de statines; projet mené par Nicolas BEAUDET 

 Thèse n°5 : Les prescriptions orales pour les personnes diabétiques de type 2 à l’excep-
tion de la Metformine ; projet mené par Caroline MARQUETTE 

 Thèse n° 6 : Respect de la Loi Claeys Léonetti chez les personnes âgées hébergées : Le traçage 
des 
« Personnes de confiance » et des « directives anticipées de fin de vie ».Dans l’objectif 
d’une description et proposition d’une méthode visant à renforcer le recueil et l’obtention 
de ces données pour un meilleur accompagnement. Projet mené par Quentin RABAS 

 

Pertinence des prescriptions médicamenteuses dans les EHPAD et USLD du CH de 

Roubaix 
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Ces six étudiants en médecine générale procèderont au recueil des prescriptions reçues par les résidents 
entre juillet et août 2020. Les médecins traitants, salariés du Centre Hospitalier, sont les garants de la 
démarche. 

 
Ce travail permettra à terme de mettre en débat les prescriptions réalisées au regard de 
l’organisation en EHPAD et USLD, et des données théoriques pour rendre la pratique et la théorie 
davantage en phase. 

 

L’enjeu de cette étude est une possible amélioration de votre prise en soins avec des traitements 
adaptés à vos besoins. Ce n’est toutefois pas une certitude, cela dépendra des audits et des débats 
pluridisciplinaires. Une restitution générale est prévue en septembre 2020. Nous vous en 
communiquerons une synthèse si vous le souhaitez. Si des éléments venaient à changer pour vous, 
vous en serez individuellement informé. 

 
Vous êtes libre d'accepter ou de refuser de participer à cette recherche. Vous pouvez décider
d’interrompre votre participation à tout moment sans encourir aucune responsabilité ni préjudice de 
ce fait. Cette décision n’affectera pas la qualité de votre prise en charge ni vos relations avec votre 
médecin. Si vous refusez, cela ne modifiera en rien votre prise en charge au sein du service. Il vous 
suffira d’en informer le médecin de la résidence. Vous avez également la possibilité d’accepter de 
participer à certains des projets de thèse et d’en refuser d’autre. 

 
Afin de réaliser cette étude nous collectons les données inscrites dans votre dossier médical. Cette étude 
étant strictement observationnelle et rétrospective, elle ne modifie pas la prise en charge dont vous avez 
fait l’objet. Nous ne vous solliciterons pas pour le recueil des données. La période de recueil des 
données se fera sur une période allant du 1er janvier au 31 décembre 2019. 

Dans le cadre de cette recherche à laquelle le Centre Hospitalier de Roubaix vous propose de 
participer, un traitement de vos données personnelles va être mis en œuvre pour permettre d’analyser 
les résultats de la recherche au regard de l’objectif de cette dernière qui vous a été présenté. À cette 
fin, les données médicales vous concernant seront transmises au promoteur de la recherche ou aux 
personnes agissant pour son compte. Ces données pourront également, dans des conditions assurant 
leur confidentialité, être transmises aux autorités de santé françaises ou étrangères, à d’autres entités 
du Centre Hospitalier de Roubaix. 

 
Conformément aux dispositions de loi relatives à l’informatique aux fichiers et aux libertés, ainsi
qu’au disposition du nouveau Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD), vous disposez 
d’un droit d’accès, de rectification, d’effacement, de limitation ou d’opposition au traitement des 
données ainsi qu’un droit à la portabilité de vos données personnelles. Vous pouvez également vous 
opposer à la transmission de ces données. Ces droits s’exercent auprès du Délégué à la Protection 
des Données de l’hôpital, joignable à l’adresse mail suivante : dpo@ch-roubaix.fr . Vous pouvez 
également effectuer votre demande auprès de votre médecin. 
Vous pouvez accéder directement ou par l’intermédiaire d’un médecin de votre choix à l’ensemble 
de vos données médicales en application des dispositions de l’article L1111-7 du Code de la Santé 
Publique. Ces droits s’exercent auprès du médecin qui vous suit dans le cadre de la recherche et qui 
connaît votre identité. 

 

Toutes les données concernant votre pathologie seront rendues confidentielles sans mention des 
noms et prénoms. Seuls les professionnels vous prenant en charge disposent des informations 
nominatives qui sont consignées uniquement dans votre dossier médical. Les données seront 
enregistrées de manière anonyme dans une base de données dont le destinataire est le CH de Roubaix. 
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La base de données ainsi constituée sera conservée dans les systèmes informatiques du Centre 
Hospitalier de Roubaix pendant la durée de réalisation de l’étude et jusqu’à deux ans après la 
dernière publication des résultats de l’étude. Puis, la base de données sera archivée pendant 15 ans au 
sein de l’établissement. Passé ce délai, la base de données ainsi que tous les documents relatifs à la 
recherche seront définitivement détruits. 

 
Vous avez également la possibilité de saisir la Commission Nationale de l’Informatique des Libertés
(CNIL), autorité de contrôle et de protection des données, sur son site internet : www.cnil.fr 

Le secret médical sera respecté. Cette étude est conforme à la méthodologie de référence (MR-004) 
telle que définie par la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) qui a déclaré le 
Centre Hospitalier de Roubaix conforme. 

 

Dr Jean-Marc 
LEFEBVRE 

Coordonnateur 
de l’étude 

 

 

 
Audit prescription EHPAD et USLD 

 
 

 

 
 

Je, sous signé(e), Madame, Monsieur …………………………………………………………………………………………….. né(e) le 
…….. / ……… / ………. , ne souhaite pas que mes données médicales, une fois anonimysées, soient employées 
dans le cadre de l’étude « audit 

prescription » . Fait à 

………………………………………… 

Le …….. / ……… / ………. 
 

Signature : ………………………………………… 
 

 

 

 

 

Formulaire à retourner en cas d’opposition à la participation de 
l’étude observationnelle 
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Annexe 5 : Tableur Excel de Saisie
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Annexe 6 : Classification Internationale des Soins Primaires 2 
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Annexe 7 : Classification ATC Agents Antithrombotiques 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PRINCIPE ACTIF

B01AA : ANTIVITAMINES K
B01AA03 WARFARINE
B01AA12 FLUINDIONE

B01AC : AAP
B01AC04 CLOPIDOGREL
B01AC06 ACIDE ACETYLSALICYLIQUE 
B01AC30 ASSOCIATIONS

B01AE :INHIBITEURS DIRECTS DE LA THROMBINE
B01AE07 DABIGATRAN

B01AF : INHIBITEURS DIRECTS DU FACTEUR Xa
B01AF01 RIVAROXABAN
B01AF02 APIXABAN

B: SANG ET ORGANES HEMATOPOIETIQUES
ATC
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Annexe 8 : Table de correspondance PATHOS – CISP-2  
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Titre de la thèse : Pertinence de prescription des anticoagulants oraux et 
antiagrégants plaquettaires dans les EHPAD et USLD du Centre Hospitalier Victor 
Provo de Roubaix
 

Cadre de classement : Médecine générale  

DES + spécialité : DES de Médecine Générale
 

Mots-clés : Personne âgée, Anticoagulant, Antiagrégant plaquettaire, EHPAD 

Résumé :  

Contexte : En France la moitié des personnes âgées institutionnalisées est traitée 
pour une maladie cardiovasculaire, et un quart est suivi pour un trouble du rythme. De 
nombreux résidents ont ainsi une indication à un traitement antiagrégant plaquettaire 
ou anticoagulant. Cependant ces traitements sont souvent sujets à une prescription 
inappropriée chez le sujet âgé. Dans un but de rationalisation des prescriptions, un 
audit de pratique a eu lieu dans trois résidences pour personnes âgées du Nord de la 
France. L’objectif était d’évaluer la pertinence des prescriptions des anticoagulants et 
antiagrégants plaquettaires selon les recommandations de la HAS. 

 
 

 

Méthode : Cette étude rétrospective, observationnelle et multicentrique a été réalisée 
via un audit de pratique concernant les dossiers de 294 résidents de 3 EHPAD et 
USLD du Centre Hospitalier Victor Provo de Roubaix entre juin et décembre 2020. La 
pertinence des prescriptions était évaluée selon l’indication, le risque hémorragique, 
et le respect de la posologie. 
 
 

  

Résultats : La population incluse comprenait 294 résidents, elle était principalement 
féminine (72,8% - n=214), et l’âge médian était de 86 ans. 22,4% (n=66) des résidents 
bénéficiaient d’un traitement anticoagulant, il était indiqué dans 92,4% (n=61) des cas. 
Parmi les résidents ayant une indication à un anticoagulant, 48,3% (n=57) n’en 
recevaient pas. Le risque hémorragique HAS-BLED était plus important dans le 
groupe recevant un anticoagulant. La posologie recommandée était respectée chez 
90,9% (n=60) des résidents. Concernant les antiagrégants plaquettaires, 32,7% 
(n=96) des personnes en recevaient un. Une indication à un antiagrégant était 
retrouvée chez 85,6% (n=82) de ces sujets. 47,1% (n=70) des résidents ayant une 
indication à un antiagrégant n’en bénéficiaient pas. 81,3% (n=78) des antiagrégants 
plaquettaires étaient prescrits à la posologie recommandée. 
 

Conclusion : La prescription d’anticoagulants et d’antiagrégants plaquettaires était 
pertinente dans la majorité des cas. Cependant il était constaté une sous-prescription 
importante de ces produits. Ce travail ne permettait pas d’identifier les freins à leur 
prescription. Une étude complémentaire dans ce but serait pertinente. 
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