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INTRODUCTION 

L’âge théorique d’un individu ne correspond pas toujours à son âge physiologique. De plus, 

la définition de l’âge est différente est différente selon les organismes. Par exemple, l’OMS 

définit la personne âgée à partir d’un âge supérieur à 65ans tandis que la HAS qualifie la 

personne âgée d’individu ayant un âge supérieur à 75 ans ou 65 ans polypathologique. 

Il n’est plus à démontrer que la personne âgée est à haut risque de iatrogénie 

médicamenteuse. Depuis la loi du 09/08/2004 (1), le gouvernement a fait de la iatrogénie 

médicamenteuse une priorité de santé publique. Parmi une centaine d’objectif de santé, 

figure la réduction des évènements indésirables graves (EIG). Cette loi vise, en outre, à 

diminuer la fréquence des prescriptions inappropriées chez la personne âgée dans un délai 

de 4 ans. Sous l’initiative de la DREES, une Enquête Nationale sur les Evénements 

Indésirables liés aux soins (ENEIS) a été menée en 2004 et vise à évaluer l’importance des 

EIG liés au processus de soins à l’origine d’une admission dans un établissement de santé ou 

lors d’une hospitalisation. Elle tente également d’estimer la gravité et la part d’évitabilité de 

chaque EIG, et d’en décrire les causes. Cette enquête a démontré que 40% des 

hospitalisations étaient dues à un médicament et que ces EIG étaient évitables dans 50% des 

cas. (2) Une réédition de cette enquête (ENEIS 2) a eu lieu en 2009 et ne montrait pas 

d’évolution. Dans ces différents rapports, la HAS estime que 20% des hospitalisations des 

sujets âgés seraient liées aux médicaments notamment les médicaments cardiovasculaires 

et les psychotropes.  

« La prévention du risque iatrogénique ne doit pas seulement s’appuyer sur une diminution 

du nombre de spécialités sur l’ordonnance mais avant tout, sur la révision de la pertinence 

des prescriptions ». C’est sur cette approche que la HAS a conçu en 2005, des programmes 

d’amélioration de la prescription médicamenteuse chez la personne âgée (PMSA). Elle met, à 

disposition des professionnels de santé, des outils destinés à réviser et à améliorer la 

prescription, à repérer les risques iatrogènes, à éviter les prescriptions inappropriées et à 

favoriser l’observance (3). D’autres recommandations, chez le sujet âgé, ont été émises par 

la HAS notamment sur l’amélioration de la prescription médicamenteuse des psychotropes 

et des médicaments cardiovasculaires (4,5). 

En outre, l’arrêté du 06 avril 2011 (6) exige que les établissements de santé disposent d’un 

système de management de la qualité visant à mettre en place des plans d’action de gestion 

des risques notamment sur les modalités de prise en charge des patients considérés « à 

risque » c’est-à-dire, « les patients les plus à risque d’évènements indésirables 

médicamenteux, avec un risque accru d’intolérance ou de surdosage ( insuffisance rénale, 

insuffisance hépatique, enfants, nouveau-nés, femmes enceintes et personnes âgées) ».  

Du fait d’une grande variabilité inter-individuelle pharmacocinétique et 

pharmacodynamique, le sujet âgé est plus sensible à l’action et aux effets indésirables des 

médicaments. La prescription chez le sujet âgé est d’autant plus complexe par le manque 
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d’essai clinique dans cette tranche d’âge. Le critère de l’âge ne suffit donc pas à contre 

indiquer ou à adapter la posologie d’un médicament. Sur ces constatations est né le concept 

des médicaments potentiellement inappropriés (MPI) chez la personne âgée. Ces 

médicaments ont un rapport bénéfice/risque défavorable ou une efficacité discutable, leur 

utilisation ne présente pas une contre-indication mais demande une réflexion toute 

particulière lors de leur prescription. 

Le manuel de certification V2010 de la HAS mentionne un item sur la prescription 

médicamenteuse chez la personne âgée (critère 20b). Ce critère énonce la mise en place 

d’une démarche d’évaluation de la pratique de prescription visant à réduire le risque 

iatrogénique chez la personne âgée. Il stipule que l’établissement doit mettre à disposition 

des professionnels de santé des outils et des guides de prescription, ainsi que des actions de 

sensibilisations et/ou de formations. 

Dans ce contexte, le CH de Wattrelos a réalisé une étude sur les personnes âgées résidents à 

l’Ehpad de Wattrelos. Une réflexion sur les prescriptions médicamenteuses des personnes 

âgées a été menée par le biais de réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) impliquant 

des spécialistes de l’hôpital de Wattrelos (neurologue, cardiologue, diabétologue), le 

gériatre de l’Ehpad ainsi que l’équipe pharmaceutique. 

Nous présentons dans ce mémoire les résultats de la première enquête au sein de l’EHPAD 

de Wattrelos, qui a été réalisée de décembre 2013 à juin 2014.  

L’objectif principal était de déterminer la prévalence des prescriptions contenant des MPI 

chez des patients âgés de plus de 75 ans. L’objectif secondaire s’intéressait à l’évaluation de 

l’impact des RCP sur l’évolution de la consommation des MPI et de la polymedication chez le 

sujet âgé. 
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PARTIE 1 : LA PERSONNE AGEE, UNE POPULATION FRAGILE 

1 LES DIFFERENTS TYPES DE VIEILLISSEMENT 

Une bonne connaissance du vieillissement « normal » est indispensable pour distinguer les 

effets du vieillissement de ceux des maladies. Or, on a tendance à attribuer, à tort, certains 

symptômes aux effets du vieillissement contribuant alors à une mauvaise prise en charge du 

patient et de sa maladie.  

Le vieillissement est le résultat d’un processus physiologique dégénératif des fonctions de 

l’organisme. Ce déclin, lent et progressif, est variable selon les facteurs génétiques et 

environnementaux d’un individu au cours de sa vie. Il est donc difficile de le caractériser 

mais on distingue quatre modes évolutifs du processus de vieillissement (7) : 

- Le vieillissement « réussi », le plus aspiré, caractérisé par une absence ou une 

atteinte minime des fonctions physiologiques et une absence de pathologie. Il ne 

concerne que 20% des sujets âgés. 

- Le vieillissement « usuel », le plus répandu, 50% de la population gériatrique est 

concerné. Il est le résultat d’accumulation de pathologies chroniques, liées à l’âge 

mais permettant une autonomie et une qualité de vie satisfaisante. 

- Le vieillissement « pathologique » (10 à 15% de la population du sujet âgé) résultant 

de maladies neurologiques (démence, pathologie vasculaire cérébrale, d’atteinte de 

l’appareil locomoteur etc.), et responsable d’un état de dépendance majeure. 

- Et enfin, un vieillissement intermédiaire entre le vieillissement usuel et pathologique 

que l’on nomme « fragilité ». 

 

2 LE SYNDROME DE FRAGILITE 

La « fragilité » est un concept évolutif qui a pris son ampleur en USA dans les années 1980 et 

à partir des années 2000 en France. Il s’agit d’un sujet de recherche gériatrique récent. Les 

débats sur sa définition portent sur la distinction entre âge et fragilité, sur une vision de la 

fragilité dépendante ou non de la comorbidité et de la dépendance ainsi que sur la 

contribution des facteurs sociaux. Il n’existe pas de définition consensuelle dans la 

littérature médicale. Toutefois, de nombreux gériatres s’accordent à définir la fragilité 

comme étant « un état d’équilibre précaire entre bonne santé et maladie, entre autonomie 

et perte d’autonomie, entre l’existence de ressource et l’absence de ressource et enfin, sur 

l’existence ou non d’un entourage »(8).  

Il s’agit d’un marqueur prédictif de l’état de santé, et il permet de déterminer un risque 

d’évènements indésirables tels que les chutes, l’hospitalisation à répétition, 

l’institutionnalisation etc. « A âge égal, une personne fragile confrontée à un stress interne 

(une pathologie) ou à un stress externe (perte d’un proche) aura une récupération plus lente 

et incomplète de ses capacités fonctionnelles qu’un sujet non fragile » (9). La fragilité est 
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donc un processus progressif pouvant être révélé et accentué par des évènements 

stressants.  

Une prise en charge précoce des déterminants de la fragilité peut réduire ou retarder ses 

conséquences. Il a été démontré que le syndrome de fragilité était un processus dynamique 

et potentiellement réversible. Il est donc apparu indispensable de déterminer des critères 

d’évaluation de l’état de « fragilité » afin de prévenir et d’optimiser la prise en charge de ces 

patients « fragiles ». De nombreux outils de dépistage sont à notre disposition. Parmi eux, 2 

modèles de mesures de la fragilité prédominent : l’approche phénotypique de Fried et le 

modèle d’accumulation des déficits de Rockwood. 

Selon Fried (10), la fragilité repose sur l’analyse des changements physiologiques de 

plusieurs systèmes qui entrainent chez la personne fragile vivant un stress à un risque 

supérieur d’effets indésirables. La fragilité est perçue comme un « cycle dommageable de 

déficits physiologiques et de déclins physiques lié à des maladies ou des affections ». De ce 

cycle, Fried en déduit 5 indicateurs physiques : 

 la perte de poids involontaire au cours d’une année,  

 une vitesse de marche ralentie,  

 une réduction de la force musculaire,  

 un épuisement ressenti, 

 une sédentarité.  

Chaque critère est pondéré à 1. Le score total des 5 critères permet de déterminer le degré 

de fragilité du patient. Ainsi, les sujets âgés ne répondant à aucun critère sont considérés 

comme non fragile, ceux qui en satisfait 1 ou 2 sont qualifiés de pré-fragiles et enfin, les 

sujets ayant un score supérieur à 3 sont considérés comme fragiles (10). L’étude SFARE, 

réalisée sur 10 pays européens et portant sur l’évaluation de la fragilité chez la personne 

âgée, démontre que 15.5% des plus de 65 ans sont considérés comme fragiles en France (11) 

Rockwood, quant à lui, définit la fragilité comme étant « un état de vulnérabilité aux stress 

en raison de l’accumulation de déficits physiques provoqués par des maladies chroniques ou 

aigues ». Aux critères de Fried, il intègre des facteurs cognitifs et sociaux tels que l’humeur, 

la motivation, la capacité de réaliser les activités de la vie quotidienne, la nutrition, les 

conditions sociales et les comorbidités. Il définit un index de fragilité qui représente la 

somme de toutes les atteintes fonctionnelles dont le patient est atteint (12). Le nombre de 

critères utilisés n’est pas déterminé mais il doit être important pour être significatif (>30). 

Rockwood utilise 70 items et considère son outil comme étant « un instrument de mesure 

de l’état global de santé et permettant de déterminer un risque accru de survenue 

d’évènements indésirables ». 

Le syndrome de fragilité se caractérise donc par un risque permanent de décompensation 

fonctionnelle conduisant à une aggravation de l’état de santé et de la dépendance, et à une 

perte d’autonomie. 
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3 DE LA FRAGILITE A LA DEPENDANCE 

La population française compte en 2013, 11.51 millions de personnes âgées de plus de 65 

ans soit 17.6 % de la population (13). On considère que plus d’1 million de personnes âgées 

de plus de 60 ans sont dépendantes en France et que 6% des personnes âgées vivent en 

institution (14). Parmi elle, 39% présentent uniquement une dépendance physique, 26% des 

troubles comportementaux ou une désorientation spatio-temporelle et 35% présentent à la 

fois des troubles physiques et psychiques. 

La dépendance est corrélée à l’âge, l’autonomie des personnes âgées diminuant au fur et à 

mesure qu’elles vieillissent. Ainsi, 2% des personnes âgées de 60-70ans sont considérées 

comme dépendantes, pour les plus de 80 ans 10%, 18% pour les plus de 85 ans et enfin on 

estime que 30% des plus de 90 ans sont dépendantes (14).  

Avec l’arrivée à un âge avancé de la génération baby-boom et même si les gains en 

espérance de vie s’accompagne d’une baisse de la prévalence de la dépendance, une hausse 

majeure du nombre de personnes âgées dépendantes est à craindre. Selon les hypothèses 

d’une projection de la population de l’INSEE en 2040, la population des personnes âgées de 

plus de 75 ans sera multipliée par 2.5 en 40 ans (15). Outre le fait de l’interrogation sur 

l’évolution de la politique de santé en matière de financement des retraites et des dépenses 

de santé, cet accroissement du vieillissement de la population se heurte à de nombreuses 

difficultés : diminution du nombre d’aidants familiaux, manque d’institution d’hébergement 

et de soins spécifiques etc.  

Le choix plébiscité par les français quant à leur lieu de vie au moment du « grand Age », 

reste celui du domicile dans 85% des cas (14). C’est pourquoi, les personnes âgées sont 

admises de plus en plus tard dans les EHPAD. Dans la majorité des cas, ces résidents arrivent 

donc avec une dépendance majorée suite à l’évolution de leurs maladies chroniques. 

De nombreuses grilles d’évaluation sont disponibles pour mesurer le degré de dépendance. 

Au niveau national, la grille AGGIR (Autonomie Gérontologique et Groupes Iso-ressources) 

constitue un outil destiné à évaluer la perte de l’autonomie ou le degré de dépendance, 

physique et psychique, tant à domicile qu’en institution. L’évaluation se fait sur la base de 17 

variables : 10 variables dites « discriminantes » se rapportent à la perte d’autonomie 

physique et psychique et sont utilisés pour le calcul du GIR (Groupe Iso-Ressources) et 7 

variables dites « illustratives » concernent la perte d’autonomie domestique et sociale mais 

n’entrent pas dans le calcul du GIR.  

Ce modèle permet de classer les individus selon 6 Groupes Iso-Ressources : 

- GIR1 correspond aux personnes confinées au lit ou au fauteuil et dont les fonctions 

intellectuelles sont gravement altérées. 
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- GIR 2 comprend les personnes confinées au lit ou au fauteuil dont les fonctions 

intellectuelles ne sont pas totalement altérées mais qui nécessitent un 

accompagnement dans les activités quotidiennes. Ce groupe s’adresse également 

aux individus dont la santé mentale est profondément altérée mais qui ont conservé 

leurs capacités de se déplacer. 

 

- GIR 3 réunit les individus ayant conservé leur autonomie mentale, partiellement leur 

autonomie locomotrice mais qui ont besoin quotidiennement et plusieurs fois par 

jour d’être aidées pour leur autonomie corporelle. 

 

- GIR 4 intègre les personnes âgées qui n’assument pas seules leur transfert mais qui 

une fois levée, peuvent se déplacer à l’intérieur de leur logement. Elles doivent 

parfois être aidées pour la toilette et l’habillage. Ce groupe correspond également 

aux personnes n’ayant pas de problème locomoteurs mais devant être aidées pour 

les activités corporelles et pour le repas. 

 

- GIR 5 comporte les individus ayant besoin d’une aide ponctuelle pour la toilette, les 

repas et le ménage. 

 

- GIR 6 s’adresse aux personnes n’ayant pas perdu leur autonomie pour les activités 

essentielles de la vie courante. 

Ainsi, au plus le score du GIR est faible au plus l’état de dépendance physique et/ou 

psychique est important. 

Selon les données issues de la DRESS, la répartition des personnes âgées vivant en institution 

en fonction de leur dépendance est la suivante : 48.78% des résidents ont un GIR 1 et 2, 

32.31% des résidents ont un GIR 3 et 4 puis 18.90% présentent un GIR 5 et 6 (14). Ainsi, la 

moitié de la population âgée présente un état de dépendance important. 

 

4 VARIATION PHYSIOLOGIQUE DE LA PERSONNE AGEE 

Il est évident que la physiologie de la personne âgée diffère de celle du sujet adulte jeune 

(16). Une altération physiologique de l’organisme aura une répercussion sur de nombreuses 

fonctions d’organes (fonction rénale, fonction hépatique etc.) et entrainera des 

modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques responsables de la fragilité du 

sujet âgé. 

4.1 Modification pharmacocinétique 

 

La pharmacocinétique se définit comme l’étude du devenir du principe actif dans 

l’organisme. Les 4 phases de la pharmacocinétique (absorption, distribution, métabolisme et 
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élimination) peuvent être modifiées par une altération physiologique de l’organisme (17). 

L’effet thérapeutique escompté d’une molécule chez le sujet âgé peut donc en être modifié 

par rapport à celui d’un adulte jeune. 

4.1.1 L’absorption 

 

La résorption des médicaments per os peut être influencée par une atrophie de la muqueuse 

gastrique responsable d’une hypochlorhydrie (l’augmentation du pH gastrique peut 

perturber la dissolution et l’état d’ionisation (17) du médicament), une diminution du débit 

splénique, un ralentissement de la vidange gastrique et intestinale, une diminution de 

l’efficacité des transporteurs actifs entrainant des carences vitaminiques (vitamine D, B12, 

B1,B6) et d’oligoéléments (calcium, fer, acide folique) (18).  

Les problèmes de déglutition, récurrents chez la personne âgée, retarde également la 

vidange œsophagienne.  

La résorption des médicaments par voie sub-linguale peut également être altérée. C’est 

notamment le cas du fentanyl pour lequel la vitesse de résorption est ralentie chez la 

personne âgée (19) 

Ces variations physiologiques induisent peu de modification sur la biodisponibilité des 

molécules mais elles ont un impact sur le ralentissement de la vitesse de résorption. 

4.1.2 La distribution 

 

La distribution de la substance active des médicaments dépend de leur concentration 

plasmatique sous forme active (non liée aux protéines plasmatiques), des caractères 

physico-chimiques de la molécule, et enfin, de l’irrigation sanguine de chaque organe.  

Chez le sujet âgé, le vieillissement entraine des modifications corporelles : une diminution de 

la masse musculaire, de la proportion des protéines plasmatiques, du volume de l’eau 

corporelle (20), du débit sanguin des organes et une augmentation de la masse graisseuse 

qui est multipliée par 2 entre 20 et 70 ans. (16) 

Ces variations physiologiques auront un impact différent selon les caractéristiques 

physicochimiques de la substance active. En effet, les molécules hydrophiles présentent un 

volume de distribution diminué entrainant une augmentation de leur concentration 

plasmatique. De nombreux médicaments dont le principe actif est hydrophile sont utilisés 

chez le sujet âgé tel que la digoxine (21), le lithium (22) etc. 

En revanche, les molécules à tendance lipophiles ont un volume de distribution augmenté. 

Le risque encouru est alors une accumulation du principe actif dans les tissus adipeux 

entrainant ainsi un allongement de leur durée d’action. De nombreux médicaments dont le 

principe actif est lipophile sont utilisés chez le sujet âgé notamment les psychotropes tel que 

le diazépam (23) qui s’accumulent dans le tissu cérébral riche en lipides. Cette accumulation 
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associée à une majoration de la perméabilité de la barrière hémato-encéphalique explique la 

plus grande sensibilité des personnes âgées aux effets psychotropes de ces médicaments. 

Chez le sujet âgé, l’hypoalbuminémie (16) est responsable d’une augmentation de la forme 

libre des principes actifs habituellement liés aux protéines plasmatiques entrainant ainsi une 

augmentation de leur activité. Les conséquences cliniques sont peu significatives exceptés 

pour les médicaments fortement liés (> 90%) et ayant un index thérapeutique étroit. Il s’agit 

de molécule dont leur taux d’efficacité est proche de leur taux de toxicité. La diminution de 

l’albumine peut donc mener à un risque de surdosage pouvant être fatale. C’est le cas des 

anti-vitamines K (AVK), fortement prescrit dans cette population, où il est nécessaire 

d’instaurer un suivi biologique rigoureux et régulier de leur activité par le dosage de l’INR 

(24). 

4.1.3 Le métabolisme 

 

Le foie est le principal organe métabolisant les médicaments. Les principales modifications 

physiologiques du foie sont une diminution de sa masse, du nombre d’hépatocyte et du 

débit sanguin de perfusion. 

Le débit sanguin peut agir comme facteur limitant du métabolisme hépatique pour les 

molécules ayant un fort coefficient d’extraction hépatique, l’effet de premier passage 

hépatique en est alors diminué. C’est le cas de la plupart des antidépresseurs tricycliques, de 

la morphine et de certains béta-bloquants comme le Propranolol, ils ont ainsi une 

biodisponibilité augmentée. 

L’activité des voies enzymatiques de phase I (oxydation, réduction, hydrolyse) semble être 

impactée contrairement aux réactions de phase II (conjugaison). Par exemple, le 

métabolisme hépatique de la Théophilline (réaction de phase I) par le cytochrome CYP 1A2 

diminue alors que le métabolisme du Paracétamol (réaction de phase II) par le cytochrome 

CYP 3A4 et 3A5 ne semble pas être modifié (17). 

Du fait d’une grande variabilité interindividuelle, il est difficile de prévoir précisément le 

retentissement des modifications hépatiques au cours du vieillissement sur le métabolisme 

des médicaments. D’autant que l’existence de métaboliseur lent et rapide peut compenser 

ces variations.  

4.1.4 L’élimination 

 

Les modifications rénales liées à l’âge sont doubles : anatomique par une diminution de la 

masse du rein et du nombre de glomérules mais également fonctionnelle par une diminution 

du débit sanguin rénale avec une perte physiologique moyenne de 25 à 50% entre 20 et 90 

ans, et par une altération de la fonction de la filtration glomérulaire et des capacités de 

sécrétion et de résorption tubulaires (17). 
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De nombreux médicaments requièrent une adaptation posologique en fonction de l’état de 

la fonction rénale. Les principales classes thérapeutiques concernées sont : les 

antidiabétiques oraux, les antibiotiques, les antiviraux, les antifongiques, les produits de 

contraste iodés, les héparines, les statines, la digoxine, les IEC, les bétabloquants, 

l’allopurinol, la gabapentine, les diurétiques thiazidiques et les antagonistes de l’aldostérone 

(16).  

L’évaluation de la fonction rénale sur le taux de la concentration plasmatique de la 

créatinine n’est plus recommandée du fait d’une diminution physiologique de la 

créatininémie chez le sujet âgé. 

Il est recommandé d’estimer le débit de filtration glomérulaire par le calcul de la clairance de 

la créatinine. Plusieurs formules sont à notre disposition. La plus répandue et la plus utilisée 

est celle de Cockcroft et Gault. Elle permet une estimation simple et rapide. Cependant, elle 

nécessite de connaître le poids du patient et elle n’est pas la plus adaptée au sujet âgé 

puisqu’elle sous-estime le débit de filtration glomérulaire chez la personne âgée et chez les 

sujets maigres (25). 

 

Formule de Cockcroft et Gault : 

Clairance de la créatinémie = [(140-âge) x poids x k/créatinémie] 

Avec k=1.04 pour les femmes et k=1.23 pour les hommes 

 

Le débit de filtration glomérulaire peut être directement évalué par la formule MDRD 

simplifiée (Modification of Diet in Renal Disease) et la formule CKD-EPI (Chronic Kidney 

Disease – Epidemiology Collaboration). Ces formules ont démontré qu’elles étaient plus 

précises que celle de Cockcroft et Gault pour estimer le débit de filtration glomérulaire, la 

plus précise étant la formule CKD-EPI (26).  

 

Formule MDRD : 

DFG = 186 x (créatinine (μmol/l) x 0,0113)-1,154 x âge-0,203 x 0.94 (si IDMS = oui) 

Résultat multiplié par 1,21 pour les sujets Afro-Américains ou d'Afrique Subsaharienne 

Résultat multiplié par 0,742 pour les femmes. 

Résultat multiplié par 0.94 si le dosage de la créatinine est standardisé à la méthode de 

référence IDMS (ceci est le cas pour tout dosage de créatinine dans un laboratoire CBM25). 
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Formule CKD-EPI : 

DFG = 141 x min(Scr/K,1)a x max(Scr/K,1)-1,209 x 0,993Age x 1,018 (si sexe = femme) 

Avec : 

Scr : créatinine sérique (μmol/L) 

K : 62 pour les femmes et 80 pour les hommes 

a : -0,329 pour les femmes et -0,411 pour les hommes 

min indique le minimum de Scr/K ou 1 

max indique le maximum de Scr/K ou 1 

 

Il semblerait également que chez la personne âgée, la formule MDRD surestime la fonction 

rénale alors que celle de Cockcroft et Gault la sous-estime, la vrai valeur se situerait 

certainement entre les deux (27). 

 

4.2 Modifications pharmacodynamiques 

 

La pharmacodynamie correspond à l’étude de l’effet thérapeutique de la substance active 

sur son site d’action. Chez la personne âgée, cette interaction est également altérée (16). Le 

vieillissement physiologique s’accompagne d’une diminution du nombre de récepteur, de 

l’altération de leur sensibilité et des processus de régulation. 

Du fait de l’altération de ces récepteurs, l’activité de chaque molécule peut varier en 

diminuant, en augmentant ou en restant identique. Par exemple, le risque de survenue d’un 

syndrome pseudo-parkinsonien est augmenté par la prise de neuroleptique en raison de la 

diminution du nombre de récepteurs dopaminergique dans le cerveau (17).  

Les systèmes de régulation sont également perturbés du fait d’une diminution de la capacité 

d’adaptation de l’organisme par défaut de mécanisme de contre-régulation. La personne 

âgée sera alors plus sensible aux hypotensions orthostatiques et aux risques de chute lors de 

la prise d’antihypertenseur par défaut d’une compensation suffisamment rapide de 

l’organisme (28). Mais encore au risque majoré d’hyperthermie lors de la prise de certains 

neuroleptiques par défaut de régulation de la température thermique. 
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5 PRISE EN CHARGE DE LA PERSONNE AGEE 

Les changements physiologiques et l’apparition progressive de multiples pathologies, 

rendent le sujet âgé plus sensible aux évènements indésirables liés aux médicaments. Cette 

polypathologie expose la personne âgée au risque de polymédication et à la survenue 

d’effets indésirables et d’interactions médicamenteuses. 

5.1 La polypathologie 

 

La vieillesse n’est en aucun cas une maladie mais il s’agit d’un lieu propice pour le 

développement des pathologies. Par ailleurs, il est difficile de distinguer les effets du 

vieillissement de ceux des maladies. Ainsi, la vieillesse peut conduire à une surmédicalisation 

consécutive au refus des conséquences du vieillissement ou à l’inverse, à la sous 

médicalisation du fait d’imputer les symptômes observés sur le compte du vieillissement. 

Mais également à adopter des mauvaises pratiques de prescription. 

Les principales affections rencontrées chez la personne âgée sont les maladies 

cardiovasculaires, neuropsychiatriques, bucco-dentaires, ophtalmiques, respiratoires et 

ostéo-articulaire. Pour la plupart, il s’agit de maladies chroniques auxquelles peut se 

surajouter des maladies aigues. Entrainant ainsi une décompensation d’un ou plusieurs 

organes avec un risque de phénomène de cascade.  

Il n’existe pas de consensus sur la définition de la polypathologie mais certains auteurs 

estiment que la polypathologie s’observe dès lors qu’au moins 3 pathologies aigues ou 

chroniques surviennent chez un individu. Ainsi de nombreux prescripteurs sont confrontés à 

une situation de polypathologie conduisant inévitablement à la polymédication. 

5.2 La polymédication 

 

Selon les études, la polymédication se définit par la prise hebdomadaire de plus de 2 à 6 

médicaments. Mais la plupart des auteurs s’accordent à dire que la polymédication se 

caractérise dès lors qu’un individu consomme 5 médicaments.  

En 2000, la part de la consommation médicamenteuse chez la personne âgée de plus de 65 

ans est de 40% (29). Parmi les classes médicamenteuses les plus concernées, on peut citer : 

les médicaments cardiovasculaires, les médicaments du système nerveux central dont les 

antalgiques, les médicaments de l’appareil digestif et les psychotropes. La consommation 

journalière étant de 3.6 médicaments chez la personne âgée de 65 ans et plus, de 4.0 pour 

les 75-84 ans et de 4.6 pour ceux de 85 ans et plus. Le nombre moyen de médicaments 

augmente également au cours du temps, passant de 4.06 à 5.13 médicaments en 8 ans. Mais 

cette augmentation de la polymédication avec l’âge est récente. Cet accroissement se 

manifeste surtout à partir des années 1990. Par ailleurs, les femmes sont les plus fortes 

consommatrices de médicaments (3.8 versus 3.3 pour les hommes). (29) 
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En EHPAD, l’enquête PAQUID a révélé que 56% des résidents consommaient plus de 4 

médicaments par jour (29). Mais selon les Ehpad, le nombre de médicaments prescrits est 

très variable. En effet, pour 11.70% des Ehpad, 33% des patients consomment plus de 10 

médicaments et au moins 5% des patients consomment 15 molécules pour 12.87% des 

Ehpad. Les principales classes médicamenteuses prescrites en Ehpad sont les 

antidépresseurs (32%), les anxiolytiques (27%), les hypnotiques (22%), les neuroleptiques 

(15%) et les régulateurs de l’humeur (3%). 

La polymédication est consécutive à la polypathologie et a 3 conséquences directement 

liées : l’augmentation des effets indésirables, l’augmentation des interactions 

médicamenteuses et la diminution de l’observance du patient. 

5.3 La iatrogénie  

 

La personne âgée constitue une population fortement exposée aux iatrogénies 

médicamenteuses ou aux Evènements Indésirables Graves. Le risque iatrogénique 

médicamenteux en est le premier des risques iatrogéniques d’hospitalisation. Aux USA, les 

accidents iatrogéniques sont à l’origine de 17% des hospitalisations. En France, on estime 

que la iatrogénie serait responsable de 40% des hospitalisations (2).  

Dans une étude menée en 2000 aux Etats-Unis (30), 2916 patients ont été suivis dans des 

Ehpad et pour lesquels les auteurs ont identifié et classé les effets indésirables en 

distinguant les effets indésirables prévisibles et non évitables. Parmi ces effets indésirables, 

546 ont été identifiés comme des effets indésirables directement imputés aux médicaments. 

Les principaux médicaments retrouvés sont les antipsychotiques, les antibiotiques, les 

antidépresseurs et les hypnotiques. Par ailleurs, la moitié des effets indésirables sont jugés 

prévisibles et donc évitables.  

Dans une autre étude réalisée en 2003 au CHU de Limoges (31), chaque admission aux 

urgences de sujet âgé de plus de 75 ans a fait le suivi d’un recensement d’effets indésirables. 

Parmi les 186 patients, 56 ont présenté un ou plusieurs effets indésirables médicamenteux. 

Les principaux médicaments incriminés étaient à visé cardiovasculaire. Par ailleurs, les effets 

indésirables médicamenteux conduisant à consulter le service d’accueil des urgences étaient 

évitables pour plus de la moitié des cas.  

Afin de limiter les accidents iatrogéniques, il est important d’adopter le réflexe iatrogénique, 

c’est-à-dire, de s’interroger sur l’origine de tout évènement clinique d’apparition brutale ou 

progressive et de prendre des mesures qui s’imposent. 
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5.4 Les prescriptions sub-optimales 

 

La prescription inappropriée se définit comme étant une « prescription d’un médicament en 

l’absence d’indication démontrée, ayant un risque élevé d’effets indésirables, ayant un 

rapport coût-efficacité et/ou bénéfice-risque défavorable » (32). L’intérêt porté chez la 

personne âgée pour diminuer les prescriptions inappropriées, est donc devenu primordial. A 

contrario, une prescription dite appropriée peut donc se définir par : « une prescription de 

médicaments qui ont fait preuve de leur efficacité dans une indication donnée, qui sont bien 

tolérés, qui présentent des rapports coût-efficacité et risque-bénéfice favorables, et qui, 

particulièrement dans la population âgée, prennent en considération l’espérance de vie des 

patients auxquels ils sont prescrits » (32). 

C’est sur cette approche que la HAS a conçu en 2005, des programmes d’amélioration de la 

prescription médicamenteuse chez la personne âgée (PMSA). Elle décrit 3 modalités de 

prescription sub-optimale : l’excès de traitement « overuse », la prescription inappropriée 

« misuse » et l’insuffisance de traitement « underuse » (3). 

5.4.1 L’overuse : 

 

L’overuse se définit par la prescription de médicaments pour lesquels l’indication n’est pas 

ou peu justifiée et/ou l’efficacité thérapeutique reste insuffisante. 

Selon une enquête en 2000, parmi les 30 médicaments les plus prescrits en France, 8 

médicaments ont un Service Médical Rendu (SMR) insuffisant. C’est notamment le cas pour 

les veinotoniques et les vasodilatateurs. Et selon des données issues de l’IRDES en 2001, 40% 

des prescriptions comportaient au moins 1 médicament avec un SMR jugé insuffisant pour la 

personne âgée de plus de 80 ans. (29) 

L’absence d’indication pour un traitement est également fréquente. C’est le cas des 

benzodiazépines prescrits à tort pour traiter une insomnie ou une anxiété sous-jacente d’un 

syndrome dépressif (33), les digitaliques chez le sujet âgé institutionnalisé sont également 

prescrits en excès, responsable de nombreux effets indésirables graves (34). Les inhibiteurs 

de la pompe à proton (IPP) prescrit pour de simple dyspepsie et dont la durée de 

prescription est souvent prolongée. 

5.4.2 L’underuse : 

 

L’insuffisance de traitement se traduit par l’absence d’instauration d’un traitement ou 

l’utilisation d’un traitement à des posologies inefficaces alors que son indication et son 

efficacité ont été démontrées. 

De nombreuses pathologies chez le sujet âgé ne sont donc pas traitées de manière optimale. 

Les principales pathologies incriminées sont : l’hypertension artérielle systolique 

(PAS>16mmHg) avec une insuffisance de trithérapie, l’ostéoporose avec une déplétion de 
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vitamine D, de calcium et des biphophonates, les ACFA avec une sous-prescription des 

antivitamines K etc. 

L’absence d’instauration de traitement efficace chez la personne âgée peut être expliquée 

en partie par la mauvaise représentation, dans cette tranche d’âge, des essais cliniques 

avant l’obtention des AMM. Le sujet âgé est systémiquement exclu des essais 

thérapeutiques randomisés alors que la population âgé connait un accroissement de sa 

population et qu’elle est la plus grande consommatrice de médicaments dont sa prévalence 

augmente avec l’âge. Cette sous-représentation concerne notamment les essais 

thérapeutiques pour la maladie d’Alzheimer et les pathologies cardiovasculaires 

(hypertension artérielle, insuffisance cardiaque, insuffisance coronaire etc.). De ce fait, il 

apparait difficile pour le prescripteur de prescrire de façon optimale un traitement dont les 

essais thérapeutiques n’ont pas prouvé significativement leur efficacité pour la population 

gériatrique. Un intérêt doit donc être apporté sur les études post-AMM et sur la 

pharmacovigilance. 

5.4.3 Le misuse : 

 

Ce terme définit la prescription de médicament dont les risques dépassent les bénéfices 

attendus ou dont son efficacité est discutable.  

Chez la personne âgée, le rapport bénéfice-risque peut être modifié par rapport aux 

recommandations du Résumé des Caractéristiques du Produit qui se base sur une évaluation 

du médicament réalisé chez le sujet adulte jeune. Pour remédier à ce problème, un 

consensus d’expert en gériatrie s’est mobilisé afin de déterminer et de valider des critères 

ou des molécules dont le rapport bénéfice-risque est défavorable et dont leur prescription 

est déconseillé chez la personne âgée. La première liste de médicaments déconseillés chez la 

personne âgée fut publiée aux Etats-Unis par Beers (35) en 1991. Bien qu’utilisée dans de 

nombreux pays européens, cette liste n’est tout de même pas adaptée à la pratique 

française en raison d’un grand nombre de thérapeutiques non utilisés en France mais 

également à une disparité quant aux pratiques médicales. Lors de l’étude des 3 Cités (36), un 

consensus d’expert a réalisé une première adaptation de cette liste en évaluant les pratiques 

françaises. Cette étude mentionne que 40% des prescriptions comportaient aux moins un 

médicament jugé inapproprié chez la personne âgée de plus de 65 ans. Par exemple, des 

benzodiazépines à demi-vie longue (estimée supérieure à 20h) ne devraient pas être 

prescrites en raison d’une médiocre tolérance chez le sujet âgé (somnolence, confusion). Or, 

on les retrouve dans 9.2% des prescriptions. 
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6 LES DIFFERENTS OUTILS DE DETECTION DES MEDICAMENTS 

POTENTIELLEMENT INAPPROPRIES 

Le concept des MPI étant un problème majeur de santé publique, les professionnels de 

santé ont développé des outils de dépistage depuis plusieurs années. Une liste non 

exhaustive de ces outils vous est présentée dans ce mémoire. 

On distingue deux catégories principales : 

 les critères explicites : basés sur des revues de littérature et des opinions d’experts, 

orientés le plus souvent sur le médicament ou les pathologies. Ces outils sont fiables, 

facile à mettre en place et peuvent être appliqués à une large population. 

Néanmoins, ces critères sont fixes et étant donné de l’avancement important de la 

recherche scientifique (apparition de nouveaux médicaments ou retrait d’AMM, 

nouvelles recommandations etc.), il est important de les réactualiser régulièrement. 

 

 Les critères implicites : basés sur le jugement clinique. Il s’agit d’une approche 

individuelle basée sur le raisonnement clinique du praticien. Ils sont donc peu 

reproductibles, demandent beaucoup de temps et sont dépendants des 

connaissances de l’utilisateur. Ils sont donc moins souvent utilisés. 

 

6.1 Les critères explicites : 

 

Le premier à avoir travailler sur une liste de médicaments potentiellement inappropriés fut 

Beers en 1991 (35). Cette liste s’adresse aux patients institutionnalisés, fragiles et âgés de 65 

ans et plus. Il établit, dans un premier temps, une liste dont les critères sont issus d’une 

revue de la littérature. Ces critères ont été ensuite validés par consensus d’expert obtenu 

par la méthode Delphi. Au final, la liste de 1991 contient 30 critères : 19 concernent des 

médicaments ou classes thérapeutiques à éviter, jugés inefficaces ou présentant un risque 

trop élevé. Et 11 critères portant sur le dosage, la fréquence d’administration et la durée de 

traitement qui ne devraient pas être dépassés. 

En 1994, Stuck (37) modifie les critères de Beers et par la méthode delphi à 2 tours, il valide 

des critères par consensus d’expert. Il en édite une liste de médicaments à éviter chez les 

personnes âgées vivant à domicile, quel que soit le dosage, la durée de traitement et les 

circonstances cliniques des patients. 

Au vue des avancements scientifiques et de nouvelles recommandations, Beers met à jour sa 

liste en 1997 (38). Il inclut tous les patients âgés de 65 ans et plus, sans distinction du lieu de 

résidence ou du degré de fragilité. Et pour chaque critère, il associe un degré relatif de 

sévérité et identifie des situations à risque. 
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La liste de Beers comporte désormais 43 critères : 28 incluent des médicaments ou classes 

thérapeutiques parmi lesquels 14 sont potentiellement responsables d’effets indésirables 

sévères. 15 critères portent sur des pathologies rendant inappropriées 35 médicaments dont 

17 sont potentiellement responsables d’effets indésirables graves. 

La dernière mise à jour de Beers a été réalisée en 2012 par la Société Américaine de 

Gériatrie (SAG) (39). De la même manière, cette liste a été réactualisée par des experts via la 

méthode Delphi. Cette liste comprend désormais 53 critères : 34 médicaments ou classes 

thérapeutiques à éviter, 14 pathologies et médicaments à éviter, puis 5 médicaments ou 

classes thérapeutiques à utiliser avec précaution. Pour chaque critère, la SAG a mentionné 

des recommandations. 

Au Canada, Macleod (40), étant en désaccord avec la liste de Beers, établit sa propre liste en 

1997 par la méthode Delphi à 2 tours. Les experts ont ainsi évalué le caractère inapproprié 

de chaque prescription selon différentes situations cliniques. Puis, ils ont mis un score sur la 

significativité clinique et ont validé des alternatives thérapeutiques. Au final, la liste de 

Macleod comporte 38 critères de significativités cliniques les plus importantes, classés en 4 

catégories : les médicaments cardio-vasculaires, les médicaments psychotropes, les AINS et 

autres médicaments. Parmi ces 38 critères, 18 correspondent à des médicaments considérés 

comme contre indiqués chez la personne âgée puisque le rapport bénéfice-risque est jugé 

inacceptable, 16 tiennent compte de l’interaction médicament-pathologie et enfin, 4 critères 

portés sur les interactions médicamenteuses. 

En 2000, Naugler (41) simplifie la liste de Macleod en gardant les critères réellement utilisés 

en pratique clinique. Sa liste (IPET) comporte ainsi 14 critères : 10 portant sur l’interaction 

médicament-pathologie, 2 sur le médicament et 2 sur la durée du traitement. 

Zhan (42) propose en 2001 une variante de la liste de Beers en 3 catégories : les 

médicaments à toujours éviter, les médicaments rarement appropriés et les médicaments 

indiqués mais mal utilisés. Toutefois, Zhan ne tient pas compte du dosage, de la fréquence 

d’administration ni de la durée de traitement. 

L’outil STOPP-START (43) a été développé en 2007 en Irlande, traduit en langue française et 

évalué par un groupe d’expert francophone. Il s’agit d’un outil de détection des MPI basé 

selon 2 approches et classé par systèmes physiologiques. La première consiste à identifier 

les médicaments considérés comme inappropriés chez la personne âgée de plus de 65 ans. Il 

s’agit de l’outil STOPP comprenant 65 critères. A contrario, l’outil START (22critères) permet 

de détecter les omissions de prescription médicamenteuse considérée comme appropriés en 

l’absence de contre-indication et selon les systèmes physiologiques. L’étude de Gallagher 

(44) a souligné la faible variabilité d’interprétation de ces critères. Cependant, cette étude 

met l’accent sur l’intérêt d’une version informatisée des critères STOPP-START à sa facilité 

d’utilisation. 
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Les listes présentées ci-dessus n’étant pas adaptées à la pratique française en raison d’une 

disparité quant aux pratiques médicales et à l’absence de médicaments commercialisés en 

France, une liste de MPI adaptée à la pratique française a été établi en 2007 par Marie-Laure 

Laroche (45). En utilisant la méthode Delphi à 2 tours, elle a déterminé 34 critères classés en 

3 catégories : médicaments dont le rapport bénéfice-risque est défavorable, médicaments 

dont leur efficacité est discutable puis médicaments dont le rapport bénéfice-risque est 

défavorable et dont l’efficacité est discutable. Parmi ces 34 critères, elle a distingué 29 

médicaments considérés comme des MPI et 5 situations cliniques (hypertrophie de la 

prostate, glaucome à angle fermé, incontinence urinaire, démence et constipation 

chronique). Elle propose également des alternatives thérapeutiques. La liste de Laroche doit 

être considérée comme un « indicateur épidémiologique de la qualité des prescriptions 

médicamenteuses » en gériatrie et peut être utilisée comme un « guide d’aide à la 

prescription afin de faciliter le médecin dans le choix de sa prise en charge thérapeutique ». 

6.2 Les critères implicites 

 

A l’inverse de ses confrères, Hanlon (46) n’a pas établi de liste préférentielle de MPI mais un 

questionnaire basé sur le jugement clinique. Ce questionnaire comporte 10 questions 

portées sur : l’indication, l’efficacité, le dosage, la durée de prescription, l’impact 

économique, le caractère pratique, la directive de traitement, les interactions 

médicamenteuses, les interactions médicaments-pathologies et la redondance des 

prescriptions. Chaque question est cotée selon un critère d’utilisation : 1 pour une utilisation 

appropriée, 2 pour une utilisation potentiellement appropriée et 3 pour une utilisation 

inappropriée. Ainsi, pour chaque médicament, on détermine un score allant de 9 à 30. Le 

MAI (Medication Appropriateness Index) n’apporte donc aucune recommandation de 

prescription mais permet de refléter le caractère approprié ou non d’un médicament. 

 

7 PREVALENCE DES MPI  

7.1 Dans le monde 

 

La liste de Beers de 1991 a été la première liste utilisée aux Etats-Unis pour déterminer la 

prévalence des MPI. Celle-ci varie de 14% pour les personnes âgées vivant à domicile à 

40.3% pour les malades résidents en maison de retraite. Les médicaments les plus fréquents 

étaient les benzodiazépines à longue demi-vie, le dipyridamole, le propoxyphène et 

l’amitryptiline. Avec la liste de 1997, on retrouve des résultats similaires : 7.8% (domicile) et 

46.5% (en institution) (47). Les médicaments inappropriés restent identiques. Les études 

réalisées en utilisant la dernière liste de Beers 2012 indiquent toujours une prévalence 

importante de la consommation des médicaments inappropriés aux Etats-Unis.  
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Certaines études se sont attardées à déterminer l’évolution de la consommation des 

médicaments inappropriés au cours du temps. La prévalence reste stable, les listes de Beers 

semblent avoir eu peu d’impact sur la consommation des MPI. (47) 

Peu d’études ont été réalisées avec la liste de Zhan. En appliquant sa liste basée sur les 

critères de Beers de 1997, Zhan montre que 21.3% des personnes âgées de plus de 65 ans 

consomment au moins 1 des 33 médicaments de sa liste. 2.6% utilisent au moins 1 

médicament qu’il juge d’être toujours évité, 9.1% utilisent au moins 1 médicament parmi les 

8 médicaments rarement appropriés et 13% utilisent des médicaments mal utilisés (42). 

Au Canada, la liste de Macleod est également peu utilisée au profit de la liste de Beers. 

 

7.2 En Europe 

 

Contrairement aux Etats-Unis, les études en Europe sont peu nombreuses et plus récentes. 

Pour la plupart, elles se sont basées sur les critères de Beers en les adaptant aux 

médicaments disponibles dans les pays d’étude. 

En Italie, les prescriptions de 1380 patients âgés de plus de 65 ans ont été évaluées par les 

critères de Beers de 2003 et ceux de 2012. La prévalence des patients recevant au moins 1 

MPI selon les critères de Beers sont respectivement de 20.1% et de 23.5%. Les résultats pour 

les 2 versions semblent similaires et comme aux Etats-Unis, la prévalence n’évolue pas dans 

le temps. (48) 

Une autre étude, au Portugal, a utilisé les critères de Beers de 2012. Parmi 770 médicaments 

prescrits, 11.3% étaient considérés comme inappropriés chez la personne âgée. 34% des 

patients consommaient au moins 1 MPI et 24% plus d’1 MPI. Les médicaments les plus 

prescrits étant les benzodiazépines. (49)  

En 2011, une étude sur la prévalence de la consommation en institution en Irlande (52) a 

permis de montrer que 72% des prescriptions comportaient au moins 1 critère STOPP contre 

75% selon Beers 2012. De plus, Gallagher (44) a utilisé la liste de Beers de 2003 pour 

déterminer la prévalence sur 3 mois de la prescription inappropriée chez la personne âgée, 

résidant à domicile et présentant une pathologie aigue nécessitant une hospitalisation. Au 

moment de l’admission, 32% des patients présentaient au moins 1 MPI. 

Une étude s’est basée sur les critères STOPP-START pour évaluer la consommation des MPI à 

l’admission et à la sortie d’hospitalisation dans un établissement de santé anglais. A 

l’admission, 65.7% des prescriptions comportaient au moins 1 critère STOPP vs 48.6% à la 

sortie d’hospitalisation. Et concernant les critères START, 58.1% des prescriptions 

comportaient des omissions à l’administration contre 54.3% à la sortie d’hospitalisation. (50)  
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Quelques études ont comparé les critères de Beers de 2012 à ceux de la liste STOPP. Parmi 

99 critères de Beers 2012, 25 critères sont communs ou équivalents à ceux des critères 

STOPP.  

En Espagne, 112 prescriptions ont été étudiées : 83.06% des prescriptions comportaient plus 

de 5 médicaments, 114 MPI ont été identifiés par le critère STOPP pour 56.25% des patients. 

Les médicaments les plus souvent prescrits étaient les benzodiazépines et les IPP. Tandis que 

82 MPI ont pu être identifié par les critères de Beers 2012 pour 41.96% des patients. Les 

benzodiazépines sont également les médicaments les plus prescrits. (51) 
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PARTIE 2 : METHODE – RESULTATS - DISCUSSION 

1 OBJECTIF 

Au cours de la réflexion sur les prescriptions inappropriées chez la personne âgée, il nous est 

apparu nécessaire d’évaluer la situation de notre établissement en réalisant une évaluation 

de la prévalence des prescriptions médicamenteuses jugées inappropriées chez la personne 

âgée au sein de l’Ehpad de Wattrelos.  

Par la suite et au vu des résultats de cet état des lieux, notre réflexion s’est portée sur la 

mise en place d’un plan d’amélioration de la qualité de la prise en charge médicamenteuse 

du sujet âgé. Des études confirmant l’impact positif d’une hospitalisation sur la prévalence 

des médicaments inappropriés, nous ont menées à nous poser la question de l’intérêt de 

réévaluer les prescriptions en rassemblant des médecins de spécialités différentes. Ainsi 

après avoir mis en place des RCP, nous avons évalué leur impact sur l’évolution de la 

prévalence des médicaments inappropriés. 

 

2 MATERIEL ET METHODE  

2.1 Type d’étude 

 

Il s’agit d’une analyse rétrospective descriptive des prescriptions médicamenteuses des 

résidents de l’Ehpad de Wattrelos réalisée entre décembre 2013 et juin 2014 dont le dossier 

a été présenté en RCP. 

2.2 Les critères d’inclusion et d’exclusion 

 

Pour notre étude nous avons volontairement exclu les patients ne répondant pas aux 

critères suivants : 

- patients âgés de plus de 75 ans, 

- polymédication (> 5 médicaments)  

- et dont le médecin traitant est le gériatre de l’Ehpad de Wattrelos. 

2.3 Recueil des données 

 

Le recueil des données a été réalisé en 2 temps. 

Dans un premier temps, nous avons évalué la consommation des prescriptions 

médicamenteuses inappropriées en nous basant sur les critères de Laroche. Cette liste a 

retenu notre attention pour plusieurs raisons : d’une part parce qu’il s’agit de la première 

liste adaptée aux pratiques françaises et reconnue par l’ensemble du corps médical 

gériatrique en France, et d’autre part, parce que cette liste permet une revue rapide et 
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simple des principaux médicaments inappropriés. Ainsi, chaque traitement identifié comme 

inapproprié dans la liste de Laroche a été classé selon le critère correspondant. Nous avons 

ainsi comptabilisé le nombre total de MPI par ordonnance. Ces données ont été recueillies 

sur un tableur Excel à partir des prescriptions informatisées (logiciel Image Pharma). 

Dans un second temps, un binôme pharmacien et gériatre a réévalué les ordonnances 

présentant au moins une MPI ainsi que les ordonnances les plus polymédicamentés sans 

MPI. Une grille de recueil a été établie selon des données issues des bases de données 

ScienceDirect et PubMed, des sources documentaires (thèses, mémoires, revues 

scientifiques) puis par des référentiels tels que les recommandations émises par la HAS. Les 

mots clefs utilisés pour ces requêtes ont été les suivantes : personnes âgées, prescriptions 

médicamenteuses inappropriées, co-morbidité, iatrogénie médicamenteuse chez la 

personne âgée, dépendance, fragilité. 

Cette grille de recueil de données se compose de 4 volets : 

1. Données gériatriques : âge et sexe du patient, antécédents médicaux et chirurgicaux, 

le motif d’entrée en institution, le GIR, MMS, une évaluation de l’état de dénutrition 

(poids, taille, IMC), évaluation du trouble du comportement, une évaluation du 

trouble du sommeil, présence de chutes dans les 3 derniers mois. 

2. Examens cliniques : mesure pression artérielle, examen digestif etc. Cet examen a 

été réalisé lors d’un entretien avec le patient. 

3. Données biologiques : évaluation de la fonction rénale et hépatique, évaluation de 

l’état de dénutrition (albuminémie), ionogramme, vitamine D.  

4. Analyse de la prescription médicamenteuse : 

Afin de réaliser une analyse la plus exhaustive possible, nous avons utilisé différents 

référentiels : les Résumés des Caractéristiques des Produits du Vidal, le guide des 

interactions médicamenteuses de la revue Prescrire de 2013, les guides de bonnes pratiques 

de prescriptions issues de la HAS. 

L’analyse spécialité par spécialité de chaque prescription s’est basée sur : 

- La posologie (surdosage, sous dosage, adaptée à la fonction rénale et à la fonction 

hépatique) 

- Présence d’au moins une association contre indiquée 

- Présence d’au moins une association déconseillée 

- Evaluation de la tolérance 

- Evaluation de l’efficacité 
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- Absence d’une thérapeutique pour une indication validée 

- Indicateurs de pratiques clinique de la HAS : prescription de 3 psychotropes ou plus : 

2 neuroleptiques ou plus, 2 benzodiazépines ou plus, 2 antidépresseurs ou plus 

(évalué par le critère 33 de Laroche) 

- L’utilité de la prescription d’un médicament considéré comme MPI selon le contexte 

clinique. 

Pour cette étude, nous avons volontairement exclu le traitement des pathologies aigues 

(prescription de moins de 3 semaines) et des topiques locaux sauf lorsqu’il y avait une 

contre-indication ou une interaction médicamenteuse.  

Ces données ont été récoltées dans le dossier médical (papier) et à l’aide des prescriptions 

informatisées. 

Sur un échantillon de 5 dossiers « patient », nous avons évalué la pertinence de la grille de 

recueil afin d’en éditer la version finale. Celle-ci a été validée par le gériatre de l’Ehpad après 

une seconde lecture. 

Ces dossiers ont ensuite été présentés en RCP à l’hôpital de Wattrelos à raison d’une 

réunion toutes les 3 semaines. Ces réunions ont été réalisées en présence du gériatre de 

l’Ehpad, d’un neurologue, d’un cardiologue, d’un diabétologue et de l’équipe 

pharmaceutique. Un compte rendu de chaque RCP fut édité et transmis dans le dossier 

médical de chaque patient. 

 

2.4 Analyse statistique 

 

Les analyses quantitatives ont été réalisées avec le tableur Excel de Windows 8.4. 

Les tests statistiques ont été effectués avec un risque d’erreur 0.05. La comparaison des 

moyennes a été réalisée par le test de Student avec le logiciel Epi info version 3.4. 
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3 RESULTATS : 

3.1 Objectif principal : Prévalence des MPI 

3.1.1 Caractéristique de notre population 

 

Après avoir exclu les patients ne répondant pas aux critères d’inclusion, notre étude sur la 

consommation des médicaments inappropriés s’est portée sur les 70 prescriptions des 

résidents de l’Ehpad de Wattrelos. 

 

Caractéristiques Population (n=70) 

Nombre de femmes  49 

Nombre d’hommes 21 

Sexe ratio F/H 2.33 

Age moyen (ans) 84.16+/-5.94 

Nombre de prescription  

0 MPI 45 

1 MPI 14 

2 MPI 8 

3 MPI 1 

4 MPI 1 

5 MPI 1 

Total des prescriptions MPI 25 

 

Tableau 1 : Caractéristique démographique  

L’âge moyen des résidents est de 84.16 ans. On compte 49 femmes pour 21 hommes. Le 

sexe ratio femme/homme est de 2.33.  

Parmi les 70 ordonnances analysées, 25 ordonnances présentent au moins 1 MPI soit 

35.71% des ordonnances. Au total, nous obtenons un score de 42 MPI et une moyenne de 

1.26 MPI par ordonnance. La répartition des MPI par ordonnance est la suivante: 

- 14 ordonnances avec 1 MPI soit 20% des ordonnances 

- 8 ordonnances avec 2 MPI soit 11.43% des ordonnances 

- 1 ordonnance avec 3 MPI soit 1.43 % des ordonnances 

- 1 ordonnance avec 4 MPI soit 1.43 % des ordonnances 

- 1 ordonnance avec 5 MPI soit 1.43% des ordonnances 
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3.1.2 Répartition des MPI 

 

 

 

Figure 1 : Répartition du nombre de MPI prescrits par classes thérapeutiques 

Les classes thérapeutiques les plus souvent retrouvées dans les prescriptions sont les 

neuroleptiques phénothiazines (42.84%), les hypnotiques anticholinergiques (11.9%) et les 

anti-histaminiques de première génération (9.52%). Ainsi, principalement des médicaments 

ayant des propriétés anticholinergiques et qui présentent un risque de sédation et de 

confusion. Puis, en second lieu, les antihypertenseurs centraux dont les effets neurologiques 

sont susceptibles d’être augmenté chez le sujet âgé, notamment les effets sédatifs, 

d’hypotension, de bradycardie et de syncope. Puis, les benzodiazépines ou apparentés, pour 

lesquels les recommandations chez la personne âgée préconisent d’utiliser des molécules à 

demi-vie courte et de diminuer de moitié la dose par rapport à celle de l’adulte. Et enfin les 

sulfamides hypoglycémiants pour lesquels un risque d’hypoglycémie est susceptible d’être 

prolongé notamment chez la personne âgée.  

Les associations médicamenteuses à risque les plus retrouvées dans les prescriptions sont 

principalement les associations de plus de 2 neuroleptiques représentant ainsi 14.29% des 
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prescriptions des MPI. A contrario, les associations de plus de 2 benzodiazépines et de plus 

de 2 antidépresseurs sont peu prescrites.  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : répartition des résidents en fonction de leur degré de dépendance 

L’état de dépendance a été estimé par le score du GIR. La figure 2.montre que la majorité 

des résidents ont un GIR de 1 ou de 2, soit des patients associés à une dépendance majorée 

et dont les fonctions mentales peuvent être totalement altérées.  

 

Figure 3 : Répartition des patients selon le nombre de MPI et le score du GIR 

La figure 3 montre que les prescriptions de plus de 1 MPI touchent tous les patients quel que 

soit leur score du GIR. De même, les prescriptions n’ayant pas de MPI concerne les patients 

dont le score du GIR est inférieur à 5. Mais, au plus le score du GIR est faible au plus la 

répartition du score de MPI est élevée. Nous avons envisagé de démontrer l’influence du 

score du GIR sur le nombre de prescription de MPI mais il n’existe aucun test démontrant la 

dépendance entre une variable qualitative et une variable quantitative. Au vu des résultats, 

le score du GIR ne semble pas influencer le nombre de prescription des MPI. 
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3.2 Objectif secondaire : 

 

L’un des premiers facteurs incriminés dans la iatrogénie médicamenteuse chez la personne 

âgée est sans conteste la consommation médicamenteuse. D’autant qu’en institution, la 

multiplication des prescripteurs est courante (le médecin traitant, le médecin hospitalier, les 

spécialistes, l’urgentiste et parfois le coordinateur de l’Ehpad) et que chaque prescripteur ne 

tient compte que de sa spécialité, ne remettant pas en question les traitements prescrits 

ultérieurement. Or un moyen d’améliorer la qualité des soins est une réévaluation de 

chaque prescription même si cela consiste à « déprescrire ». C’est-à-dire, « à arrêter la 

prescription d’un traitement inutile ou devenu tel, a fortiori inutilement dangereux en terme 

de bénéfice risque ». Mais cet acte, jugé difficile et complexe pour certain prescripteur, reste 

encore minoritaire. La principale explication évoquée est le souci de déontologie envers 

leurs confrères et la crainte de perdre leur crédibilité envers leur patient. (53)  

Ainsi, nous avons voulu que ces RCP soit un lieu d’échange dans lequel chaque spécialiste 

émet, avec ses compétences professionnelles respectives, un avis thérapeutique. 

Dans un premier temps, nous avons pris le choix de réviser les ordonnances présentant au 

moins 1 MPI ainsi que les prescriptions les plus polymédicamentées. Au total, nous avons 

réévalué 30 ordonnances. 

 

A noter, qu’au cours de la période de la réévaluation des prescriptions à 3 mois, 3 décès ont 

eu lieu. 
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Puis, dans un second temps, nous avons évalué l’impact des RCP sur l’évolution de la 

consommation des MPI et de la polymédication. 

3.2.1 Caractéristiques de la population 

 

Les principaux résultats se trouvent dans le tableau 2 

Caractéristiques Population (n=30) 

Nombre de femmes  21 

Nombre d’hommes 8 

Sexe ratio F/H 2.75 

Age moyen (ans) 81.76 +/- 5.98 

Comorbidités  

HTA (%) 40 

Démence (%) 23% 

Syndrome anxio-dépressif (%) 33 

Maladies psychiatriques (%) 26.70 

Diabète (%) 40 

Troubles du comportement (%) 23.33 

Dénutrition (%) 10 

Trouble du sommeil (%) 36.66 

Chutes < 3 mois 13.66% 

Fonction rénale  

ClCr MDRD (ml/min) %  

ClCr > 90ml/min 48,28 

60 < ClCr < 90 ml/min 20,66 

30 <ClCr < 60 ml/min 27,58 

10 < ClCr < 30ml/min 3,45 

< 10 ml/min 0 

Nombre de prescription   

< 5 médicaments 0 

5-7 médicaments 6 

8-10 médicaments 8 

10-12 médicaments 6 

>13 médicaments 10 

Nombre de médicament  

Min  6 

Max  18 

 

Tableau 2 : Description démographique de notre population 
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L’âge moyen des 30 résidents est de 81.76 ans. On compte 22 femmes pour 8 hommes soit 

un sexe ratio femme/homme de 2.75.  

Les antécédents médicaux les plus fréquents sont les maladies cardiovasculaires (40% 

d’hypertension artérielle), les maladies neurologiques (23% de démence), les syndromes 

anxio-dépressifs touchent 33% des patients et 26.70% souffrent de maladies psychiatriques 

(hallucinations, psychose maniaco-dépressive, débilité mentale tec.) et les pathologies 

associées à des troubles métaboliques s’élèvent à 40%. 

Les données gérontologiques portent sur la dénutrition, les troubles comportementaux ainsi 

que sur la notion de chutes. Dans notre étude, 10% des patients présentent une dénutrition, 

23.33% présentent un trouble du comportement et 36.66% souffrent d’un trouble du 

sommeil. On note également que 13.33% des patients ont chuté dans les 3 derniers mois. 

L’évaluation de la fonction rénale a été estimée par la formule de Cockcroft et Gault. La 

prévalence de l’insuffisance rénale est de 51.69%. 8 patients présentent une insuffisance 

rénale modérée, 6 patients une maladie rénale avec une DFG légèrement diminuée et 1 

patient avec une insuffisance rénale sévère. Aucun patient ne présente une insuffisance 

rénale terminale avec une clairance inférieure à 10ml/min. 

Le nombre moyen de prescription par ordonnance est de 11.06 médicaments avec un 

maximal de 18 médicaments et un minimal de 6 médicaments. Un tiers des prescriptions 

présente au moins 13 médicaments. 

 

 

La qualité globale des prescriptions après leur réévaluation en RCP puis à 3 mois, s’est basée 

sur : 

- la diminution du nombre de prescription dont les MPI 

- l’adaptation de la posologie en cas de surdosage, sous dosage, d’insuffisance rénale 

- la présence d’au moins une association contre indiquée 

- la présence d’au moins une association déconseillée 

- l’évaluation de la tolérance et de l’efficacité 

- l’ajout d’une thérapeutique pour une indication validée 
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3.2.2 Répartition des médicaments et des MPI 

 

 

 

Figure 4 : Evolution du nombre moyen de prescription avant les RCP, après les modifications 

apportées lors des RCP puis après un recul de 3 mois.  

 

Le nombre moyen de prescription par ordonnance est passé de 11.06 à 7.96 médicaments 

soit une diminution de 28% (p=0.043). Puis à 3 mois, il se stabilise à 7.46 médicaments soit 

une diminution de 32.55% (p=0.063). Quant au nombre moyen de prescription de MPI, il a 

diminué de 1.26 à 0.56 soit une diminution de 55.55%(p=0.025) 
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Tableau 3 : comparaison du nombre de prescription avant et après la mise en place des RCP 

Le tableau 3 permet d’apprécier la diminution du nombre de prescriptions 

médicamenteuses. En effet, après la réévaluation des ordonnances, on constate que : 

- Un tiers des prescriptions présentent entre 8 et 10 médicaments 

- 2 prescriptions ont plus de 13 médicaments 

- 3 prescriptions présentent moins de 5 médicaments 

Concernant les MPI, nous constatons également une diminution. Le nombre total de MPI est 

passé de 42 à 17 soit une diminution de 59.52%. Le nombre d’ordonnance pour lesquelles on 

retrouvait la prescription de MPI, est passé de 25 à 12 soit une diminution de 52%.  

 

 

 

 

 

 

 Avant la RCP Après la RCP A 3 mois 

Nombre de prescription    

< 5 médicaments 0 4 3 

5-7 médicaments 6 11 7 

8-10 médicaments 8 9 12 

10-12 médicaments 6 4 1 

>13 médicaments 10 2 2 

MPI    

0  5 18 18 

1 14 8 5 

2 8 3 3 

3 1 1 1 

4 1 0 0 

5 1 0 0 

Total prescription avec des MPI 25 12 9 

Total de MPI 42 17 13 
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3.2.3 Types d’évènements justifiant l’arrêt des prescriptions 

 

 

Figure 5 : Les principales causes d’arrêt ou de modification des prescriptions des MPI. 

 

Parmi les principaux problèmes médicamenteux identifiés pour les MPI, 47.61% 

concernaient une indication non justifiée. 11.90% une non-conformité du choix du 

traitement au regard des consensus (notamment les sulfamides hypoglycémiants substitués 

par d’autres antidiabétiques oraux adapté au contexte clinique). 4.76% concernaient une 

inefficacité de traitement (antihypertenseurs d’action centrale). Puis, 2.38% concernait les 

prescriptions de MPI pour une indication ne figurant pas dans le RCP (antihistaminique de 

première génération utilisé dans le traitement de l’insomnie) et la survenue d’effets 

indésirables (somnolences). 
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Figure 6 : Les principales causes d’arrêt ou de modification des prescriptions des 

médicaments « appropriés ». 

 

De même, pour les médicaments n’étant pas considérés comme inappropriés chez la 

personne âgée, l’indication non justifiée concernait 85% des arrêts de prescriptions. 10.5% 

concernait des ajouts de traitement, des adaptations de posologie au regard de la fonction 

rénale et des substitutions thérapeutiques. Et enfin, 4.5% concernait un effet indésirable, 

une modification du plan de prise et une association déconseillée. 
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4 DISCUSSION 

4.1 Prévalence des MPI 

 

Notre étude montre qu’une grande majorité des personnes âgées est concernée par la 

problématique des prescriptions inappropriées. En effet, 35.71% des ordonnances analysées 

comportent au moins 1 MPI. Les principaux MPI incriminés sont les médicaments ayant des 

propriétés anticholinergiques (64.26%) incluant les hypnotiques anticholinergiques, les 

antihistaminiques de première génération puis les neuroleptiques phénothiazines. En 

gériatrie et tout particulièrement en Ehpad, les psychotropes sont fortement prescrits. Ceci 

s’explique en partie par une proportion importante de personnes âgées atteint de syndrome 

démentiel (54%), de troubles du comportement (47%) et d’état anxio-dépressif (32%) (14). 

Notre étude révèle également la présence d’un nombre conséquent de médicaments par 

patient. Plus de la moitié des patients ont entre 7 et 13 médicaments, et 18% des 

prescriptions présentent plus de 13 médicaments. Cette polymédication reste conséquente 

puisque la consommation moyenne est de 9 médicaments par patients. Les données 

relevées dans la littérature semblent similaires aux nôtres : 33% des résidents en Ehpad 

consomment plus de 10 médicaments et 12% plus de 13 médicaments. (14) 

En France, une étude sur la tendance de la consommation des médicaments potentiellement 

inappropriés sur 10 ans a été réalisée dans l’Est de la France entre 1995 et 2004 (54). Cette 

analyse s’est basée sur les critères de Beers et de sa mise à jour en français. Les patients 

inclus avaient 65 ans ou plus et étaient suivis dans des centres de médecine préventive dans 

l’Est de la France. Sur les 30 683 patients, 83.8% présentaient au moins 1 MPI en 1995. 

Pendant toute la durée de l’étude, la prévalence des MPI était de 10.1% selon les critères de 

Beers et 25.4% selon sa mise à jour en français. Les MPI les plus souvent retrouvés étaient le 

dextropropoxyphène (retiré du marché depuis), les benzodiazépines à demi-vie longue, les 

vasodilatateurs cérébraux et les médicaments ayant des propriétés anticholinergiques. Les 

auteurs démontrent que la prévalence de la consommation des MPI a diminué 

significativement puisque la prévalence annuelle est passée de 14.9% en 1995 à 9.0% en 

2004 selon les critères de Beers et pour sa mise à jour française, de 33.5% à 19.3%.  

Cette prévalence élevée a également été confirmée par la première étude réalisée en France 

par Lechevallier en 2005 dans l’étude des 3 Cités (36). 40% des consommateurs présentaient 

au moins 1 MPI. Et l’on retrouve également les mêmes médicaments incriminés : 

vasodilatateurs cérébraux (23.4%), benzodiazépines à demi-vie longue (9.2%) et les 

médicaments à propriétés anticholinergiques (6.4%). 

Selon Laroche, la prévalence de la consommation des médicaments potentiellement 

inappropriés à l’admission d’une hospitalisation est de 66.0% (47). Elle a aussi étudié 

l’impact des hospitalisations sur la consommation des MPI. Et d’après son étude, elle 

constate une baisse de 42% de la consommation des MPI entre l’admission et la sortie de 
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l’hospitalisation. Mais cette baisse serait principalement imputée par la diminution de 

prescription des vasodilatateurs cérébraux (65%).  

Cependant, les résultats de ces études ne peuvent pas être directement comparés aux 

nôtres, du fait de la différence de méthodologie. En effet, d’après la thèse de L.Rey (55), il 

semblerait que la prévalence d’utilisation des MPI diffère d’une liste à l’autre. Or, ces études 

de prévalence de la consommation des MPI sont basées uniquement sur les critères de 

Beers et/ou de sa mise à jour en français. Alors que nous avons utilisé les critères de 

Laroche. La comparaison avec ces études semblent donc peu crédibles. Et à ce jour, peu 

d’études utilisant la liste de Laroche ne sont publiées. D’autre part, les cohortes utilisées 

sont différentes et les principaux MPI identifiés sont des médicaments soit retirés du 

marchés tels que le dextropropoxyphène soit peu prescrits au regard des différents 

consensus, c’est notamment le cas pour les vasodilatateurs cérébraux. 

Une revue de la littérature sur l’évaluation de la consommation des MPI en se basant sur la 

liste de Laroche montre une prévalence encore importante des MPI en France .Une étude 

française (56) s’est basée sur les données issues du remboursement de l’assurance maladie 

pour démontrer l’existence ou non d’une uniformité de la consommation des MPI selon les 

régions françaises. Parmi les 35 259 patients, 53.6% de cette population ont reçu au moins 1 

MPI durant cette année. Ces résultats sont supérieurs à ceux que nous retrouvons dans 

notre étude (35.71%). Et les principaux MPI incriminés étaient : les benzodiazépines à demi-

vie longue, les vasodilatateurs cérébraux mais également les médicaments 

anticholinergiques. Dans notre étude, seuls les médicaments anticholinergiques sont 

prescrits en majorité.  

Une autre étude de la consommation des MPI se basant sur la liste de Laroche a été réalisée 

dans la région PACA sur des patients âgés de 70 ans ou plus sélectionnés dans la base de 

remboursement de l’assurance maladie (57). Sur une durée de 1 mois, les auteurs ont 

analysés les remboursements de 500 904 bénéficiaires en janvier 2009. Parmi les MPI 

analysés, les plus fréquents étaient la prescription des benzodiazépines à longue demi-vie 

(14.9%) et le traitement au long court par des AINS (11.6%) mais également l’absence de 

coprescription d’un protecteur gastrique avec un AINS (28.1%). 

D’après plusieurs études, il semblerait que les principaux facteurs de risque de 

consommation des MPI soit la polymédication, un faible niveau social, la dépression et un 

index de comorbidité élevé. Quant à l’âge, il peut être soit un facteur prédictif soit un facteur 

protecteur selon les études. (47). Pour notre étude, nous nous sommes intéressés à 

déterminer l’impact du score du GIR sur la consommation du nombre de médicaments 

inappropriés. Nous n’avons retrouvé aucunes études portant sur l’évaluation du nombre de 

médicaments inapproprié en fonction du degré de dépendance. D’après notre échantillon, 

au plus le score du GIR est faible au plus la répartition du nombre de MPI est élevée. Mais il 

semblerait que le score du GIR n’influe pas sur le nombre de MPI. 
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La consommation des MPI reste encore préoccupante comme le confirme nos résultats et 

ceux des présentes publications. Il apparait donc essentiel de disposer d’indicateurs pour 

observer l’évolution de la consommation des MPI, et d’évaluer l’impact des programmes de 

prévention au sein des établissements de santé. D’autre part, bien que la proportion de 

psychotropes soit attendue, il apparait légitime de se poser la question de l’utilité à long 

terme de ces médicaments chez la personne âgée. Du fait des modifications 

pharmacocinétiques augmentant la sensibilité du système nerveux aux effets des 

médicaments (23), le sujet âgé est particulièrement réceptif aux effets indésirables des 

psychotropes (sédation, somnolence). La prise en charge des personnes âgées est d’autant 

plus complexe qu’en parallèle des problèmes psychiatriques, le médecin traitant doit 

également gérer les problèmes somatiques (cardiovasculaire, gastro-intestinaux, diabète 

etc.). Dans ce contexte, une collaboration multidisciplinaire parait bénéfique et judicieuse 

pour optimiser la prise en charge du sujet âgé. 

 

4.2 Impact des RCP 

4.2.1 La prévalence des MPI et la polymédication 

 

La mise en place d’une RCP permet de diminuer significativement le nombre de prescriptions 

inappropriés selon la liste de Laroche de 58.54%. Puis, après un recul de 3 mois, cette 

diminution se stabilise à 69.04%. Cet écart s’explique par un arrêt progressif de certains 

médicaments afin d’éviter un syndrome de manque ou une décompensation notamment 

pour les benzodiazépines et les neuroleptiques phénothiazines. Cette baisse est 

principalement imputée à l’arrêt de prescription des médicaments ayant des propriétés 

anticholinergiques.  

Dans la littérature, nous retrouvons des résultats inférieurs aux nôtres. Notamment une 

étude évaluant l’impact des RCP sur la prévalence des MPI entre l’admission et la sortie 

d’hospitalisation dans un service de psychogériatrie (58). Les auteurs se sont basés sur les 

critères de Beers et de Laroche pour identifier les MPI. Les principaux MPI étaient les 

benzodiazépines (62%) et l’alimémazine (12%). Le nombre moyen de prescription par 

ordonnance augmente entre l’entrée et la sortie d’hospitalisation (7.1 vs 8.1). Alors que pour 

notre étude, nous constatons une diminution de 32.55% du nombre moyen de prescription 

par ordonnance (11.96 vs 7.46). Tandis que la prévalence des MPI diminue de 31% pour les 

critères de Beers et de 14% pour les critères de Laroche. Les auteurs expliquent que le 

nombre de prescriptions inappropriées n’a pas pu être réduit de façon plus importante du 

fait d’une forte proportion de patients sous benzodiazépine et pour lesquels seule une 

diminution de dose n’a pu être envisagée. Nous avons également été confrontés à ce 

problème. Ce fut notamment le cas pour 4 patients, pour lesquels seule une diminution de 

dose de certains psychotropes n’a été possible. Et pour 4 autres patients, nous n’avons pas 

pu arrêter ou diminuer la posologie de leur MPI. Ces patients, atteints de troubles du 
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comportement, étaient stabilisés par leurs traitements psychotropes et nous n’avons pas 

voulu risquer un rebond d’agitation. Pour la plus part, il s’agissait de neuroleptiques 

phénothiazines et d’hypnotiques anticholinergiques. 

 

4.2.2 Justification de l’arrêt des médicaments « MPI » 

 

L’absence d’une indication justifiée a été la principale cause d’arrêt de la prescription des 

MPI et s’élèvent à hauteur de 47.61%. L’absence de réévaluation de traitement en est la 

principale explication. Ce fut notamment le cas pour les prescriptions d’anti-histaminiques, 

de benzodiazépine à demi-vie longue prescrite au long court et certaines prescriptions de 

neuroleptiques. Comme nous l’avons déjà évoqué, en Ehpad, les prescriptions de 

psychotropes sont importantes et le risque de chute en est alors très élevé. Il n’est plus à 

prouver que la consommation de psychotropes influe sur la vigilance des sujets fragiles. De 

nombreuses études ont démontré les conséquences néfastes de la prescription des 

psychotropes chez les sujets à risque de chute et pour lesquels, elles préconisent d’éviter 

leur prescription (23). Toutefois, dans un contexte où les pathologies psychiatriques sont 

importantes, ces prescriptions peuvent être justifiées même chez un sujet à risque de chute 

au regard de la balance bénéfice-risque favorable. 

L’identification des sujets à risque de chute est systématiquement réalisée au cours de 

l’entretien d’admission au sein de l’Ehpad de Wattrelos. Cette identification doit permettre 

une vigilance plus intensive de la part du personnel médical. Et dès lors que la balance 

bénéfice-risque justifie l’instauration d’un psychotrope, les benzodiazépines à demi-vie 

courte doivent être privilégiées et l’association de plusieurs médicaments liés à un risque de 

chutes doit être évitée. La prescription doit également être réévaluée régulièrement en 

prenant un soin particulier à déterminer si le risque de chute est plus important. 

11.90% de l’arrêt des prescriptions concernait des médicaments dont le choix de la 

thérapeutique n’était pas le plus approprié au regard des consensus. Notamment, les 

sulfamides hypoglycémiants utilisés pour le traitement du Diabète de type 2, dont le risque 

d’hypoglycémie, augmenté chez la personne âgée, associe un risque de chute plus 

important. Mais également les antispasmodiques anticholinergiques utilisés pour traiter 

l’incontinence urinaire, dont le risque d’hypotension orthostatique par défaut d’une 

compensation suffisamment rapide de l’organisme associe également un risque élevé de 

chute. 

La prescription des MPI pour une indication ne figurant pas dans la monographie du Vidal 

reste minoritaire (2.38%). C’est notamment le cas des anti-histaminiques de première 

génération utilisés à tort pour traiter l’insomnie au long court. 

4.77% des prescriptions des MPI ont été jugé inefficaces. C’est notamment le cas des anti-

hypertenseurs centraux. Outre le fait que ces médicaments augmentent les effets 
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neurologiques avec un risque prononcé de sédation et d’hypotension orthostatique pour 

cette tranche d’âge, il s’est avéré qu’ils étaient inefficaces pour contrôler les accès 

d’hypertension malgré une quadrithérapie incluant un sartan, un alphabloquant, un 

inhibiteur calcique et un diurétique de l’Anse. Par ailleurs ces traitements sont largement 

controversés.  

La iatrogénie médicamenteuse imputé aux MPI reste faible et se situe aux alentours de 

4.77%. Les principaux effets indésirables rencontrés étaient des somnolences. La question 

relative aux effets indésirables imputés directement aux MPI reste encore en débats. En 

France, Laroche a également étudié le lien entre effets indésirables et l’utilisation des MPI 

(59). Parmi les patients recevant au moins 1 MPI, la prévalence des effets indésirables était 

de 20.4% et de 16.4% pour les patients ne recevant que des médicaments appropriés. Mais, 

aucune relation entre le risque de subir un effet indésirable et l’utilisation des MPI n’a pu 

être établie. 

Concernant les prescriptions des médicaments « appropriés », la principale justification de 

l’arrêt des traitements est également l’absence de justification de la thérapeutique 

médicamenteuse. La plupart des ajouts de médicaments concernait une supplémentation en 

fer et en Vit B9. Les patients dénutris (10%) ont également reçu une supplémentation en 

compléments oraux pour compenser leur manque d’apport. Concernant les médicaments 

nécessitants une adaptation selon la fonction rénale, nous n’avons trouvé qu’un cas de 

surdosage en Sartan. cette faible proportion d’inadéquation de la posologie à la fonction 

rénale s’explique par le fait que le pharmacien analyse quotidiennement chaque nouvelle 

prescription informatisée. Les principales substitutions ont concerné des traitements d’anti-

hypertenseurs. Nous n’avons trouvé qu’un cas de iatrogénie médicamenteuse. Concernant 

les interactions médicamenteuses, nous n’avons relevé qu’une seule association 

déconseillée qui nécessitait l’arrêt d’un des deux médicaments : Plavix et Kardégic sans 

protecteur gastrique.  

Des études différentes rapportent des problèmes médicamenteux similaires concernant la 

pertinence de la prescription des MPI. (60) On note également que 39.6% des prescriptions 

concernaient une indication non justifiée, 13.2% une non-conformité de choix du 

médicament et 9.9% un plan de prise non optimal ou une posologie supra-thérapeutique.  

Chez le sujet polypathologique, le nombre de prescription de médicament est certes justifié 

au regard des comorbidités, mais ces prescriptions semblent excessives et inadéquates. Afin 

de limiter le risque iatrogénique, il apparait évident que ces prescriptions peuvent être 

limitées et réduites en réévaluant chaque ordonnance. Les recommandations sur la 

« réévaluation de la stratégie thérapeutique et le respect des règles du bon usage du 

médicament » devraient être plus largement diffusées. 
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4.3 Les limites 

4.3.1 Le recueil des données 

 

Pour récolter nos données dans le cadre de l’évaluation de la consommation des MPI, nous 

avons passé en revue l’ensemble des critères de Laroche pour chaque prescription sous 

format papier. Du fait de l’impossibilité d’extraire nos données via le logiciel ImagePharma, 

ce travail nous est apparu long et chronophage. D’autant plus que les principaux risques 

encourus étaient les omissions et les erreurs de retranscription du fait du nombre important 

de spécialités médicamenteuses établies par la liste de Laroche.  

Le recueil des données nécessaires à la réévaluation des prescriptions nous est également 

apparu contraignant d’une part, parce que les dossiers médicaux ne sont pas informatisés et 

d’autre part parce que le dossier médical de certains patients était incomplet. Ainsi, le 

manque d’information pour certaine situation nous est apparu problématique. Parmi les 

problèmes rencontrés, nous pouvons citer : une instauration de traitement qui n’était pas 

justifiée ou bien un arrêt de prescription qui n’était pas précisé. Or, le dossier médical doit 

être le reflet fidèle de l’état du patient. Il s’agit avant tout d’une source importante de 

renseignements et donc un outil de communication pour chaque intervenant. Le fait 

d’omettre des renseignements dans le dossier médical est également une source iatrogène.  

Lors de la consultation du dossier de soin des patients, il s’est avéré que certaines 

informations étaient incomplètes et que certaines observations demandaient une 

investigation plus approfondie. Ainsi, pour la plupart des dossiers consultés, l’aide des IDE a 

été une opportunité et ces échanges furent productifs. D’autre part, il aurait peut-être été 

intéressant d’inclure l’appréciation des IDE dans notre étude. Tout particulièrement, par 

l’élaboration d’une fiche de suivi sur laquelle les IDE exprimeraient leur jugement sur l’état 

général du patient et sur l’observation de l’évolution clinique suite aux modifications des 

prescriptions.  

 

4.3.2 L’organisation des RCP 

 

L’organisation des RCP a été formalisée avec un rythme régulier. Nous avions pris le choix 

d’organiser des RCP toutes les 3 semaines dans lesquelles nous présentions le dossier de 5 

patients par RCP. Bien que les médecins de l’hôpital se soient impliqués dans cette étude, il 

s’est avéré que l’organisation des RCP ne soit pas aussi simple. Les 2 premières réunions ont 

été réalisées avec succès. Mais nous avons dû être confrontés au problème d’indisponibilité 

des médecins rendant le rythme des RCP fluctuant. D’autre part, ces collaborations 

multidisciplinaires sont basées uniquement sur le volontariat et la motivation des 

intervenants.  
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4.3.3 La compliance des patients 

 

L’entretien avec le patient s’est avéré bénéfique. Toutefois, pour les patients présentant des 

troubles cognitifs, l’entretien peut présenter des difficultés et parmi les patients les plus 

autonomes, nous avons dû être confrontés au refus de changement des traitements 

habituels pour certains patients. A l’heure où la « déprescription » est plébiscité par de 

nombreuses recommandations, les patients sont-ils prêt à changer leurs habitudes ? Il 

semblerait que la plupart des réticences seraient dû à « l’angoisse de l’effet rebond des 

symptômes ou du syndrome de sevrage à l’arrêt du médicament » et au « manque de 

connaissance du patient sur sa pathologie et sur son traitement ». Cependant, la majorité 

des patients approuvent le changement de leur traitement mais sous certaines conditions : 

« que la déprescription soit faite par leur médecin traitant, que quelque chose d’autre soit 

prescrit à la place du traitement médicamenteux (régime, sport, médecine douce etc.) et 

que ce soit possible par rapport à la maladie concernée » (53). Ainsi, le médecin traitant doit 

accompagner son patient dans cette démarche de « déprescription » en l’encourageant et 

en lui expliquant les bénéfices de l’arrêt de son traitement.  

 

4.3.4 MPI mais pas seulement 

 

Outre les MPI, il aurait été intéressant d’inclure des médicaments dont l’ASMR (Amélioration 

du Service Médical Rendu) est jugé insuffisant, c’est-à-dire des médicaments pour lesquels le 

progrès thérapeutique est considéré faible au regard de la pathologie traitée. Par exemple, 

les médicaments utilisés dans le traitement de la Maladie d’Alzheimer : les 

anticholinestérasiques et la Mémantine. Ces traitements médicamenteux visent à contrôler 

et à stabiliser les troubles du comportement mais en aucun cas à enrayer la maladie. En 

pratique, on constate une amélioration de ces troubles dans 10% des cas (61) et au regard 

des effets indésirables graves (cholinergiques) et au risque d’interactions médicamenteuses 

importantes, une réévaluation régulière du traitement doit être faite. De ce fait, il est 

fondamental d’en évaluer la pertinence d’autant plus que la majorité des résidents présente 

un MMS faible. Et que pour d’autres, le test MMS n’était pas réalisable. Mais dans notre 

échantillon, aucun patient n’était traité par ces médicaments et il s’est avéré que les 

principaux consommateurs étaient des patients des médecins libéraux. Or, nous les avons 

volontairement exclus de notre étude du fait du nombre important de médecins libéraux 

(40) et qu’il s’agissait de la première étude rassemblant des spécialistes, pharmacien et 

gériatre. Nous avons donc décidé que les intervenants seraient des médecins du CH de 

Wattrelos afin d’en simplifier l’organisation et d’avoir une vue d’ensemble de cette première 

expérience. De ce fait et au vu des résultats satisfaisants de notre étude, la participation 

active des médecins libéraux lors des RCP de réévaluation des prescriptions 

médicamenteuses serait un atout supplémentaire. Outre le fait qu’il s’agit d’un moyen 

complémentaire de renforcer le lien ville-hôpital, ces RCP s’intègrent également dans un 
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dispositif continu d’apprentissage et d’enseignement, assurant ainsi un transfert de 

compétence pour les médecins libéraux. Par ailleurs, nous aurions également pu envisager la 

mise en place d’une fiche de suivi et de recommandations sur la stratégie thérapeutique.  

 

4.3.5 La liste de Laroche 

 

Le choix de la liste de Laroche pour détecter les MPI est discutable. Malgré qu’il s’agisse d’un 

outil présentant les médicaments potentiellement inappropriés commercialisés en France, la 

liste de Laroche semble « obsolète ». D’une part, parce qu’elle contient des médicaments 

qui ont été retirés du marché. C’est le cas de la Phénylbutazone (critère 2), la Perphénazine 

(critère 5), le méprobamate, la Mépronizine (critère 28) et enfin le Tétrazépam (critère 20). 

Et d’autre part, bien que de nombreux médicaments soient toujours mis sur le marché, 

certains médicaments ne sont plus prescrits au regard des consensus thérapeutiques. C’est 

le cas de l’Indométacine (critère 1), la Réserpine (critère 13), la Digoxine (critère 14), le 

Disopyramide (critère 15), leTiclid (critère 16), la Cimétidine (critère 17) et les 

vasodilatateurs cérébraux (critère 26).  

Une mise à jour des critères de Laroche serait donc bénéfique. Et par ailleurs, certaines 

publications tendent à privilégier l’utilisation d’un autre l’outil : l’outil STOPP-START en 

raison d’une meilleure adéquation des traitements médicamenteux à la clinique. En effet, 

cet outil permet à son utilisateur de se demander si la thérapeutique est justifiée et 

appropriée en fonction des critères cliniques et des comorbidités. Cet outil permet une 

revue rapide et simple des pathologies et des traitements par systèmes physiologiques. 

Toutefois, il ne prend pas en compte les interactions possibles chez la personne âgée ni les 

adaptations de posologie. Par ailleurs, il n’apporte pas d’alternative thérapeutique 

contrairement à la liste de Laroche. Il s’agit davantage d’un « outil de dépistage qu’un guide 

à la prescription ».  

Pour une analyse plus complète de la prescription, il serait intéressant d’utiliser plusieurs 

outils afin de détecter plus spécifiquement les interactions et les adaptations de posologies. 

Un outil informatisé combinant différents outils a été expérimenté au CH de Dunkerque 

pour détecter les prescriptions des MPI et sensibiliser les prescripteurs aux prescriptions 

inappropriées. (62) Il s’agit d’un outil de synthèse d’informations complémentaires aux 

monographies médicamenteuses dans la prise en charge des patients âgés. Cet outil 

combine la liste de Laroche, la liste STOPP-START et une liste de médicament 

anticholinergique. Un indicateur des adaptations de posologies à la fonction rénale du 

patient a également été inclut. Cet outil a ensuite était évalué par des prescripteurs. Les 

résultats de cette étude ont montré que l’utilisation de cet outil a permis d’améliorer la 

sensibilisation des médecins aux recommandations du bon usage du médicament en 

gériatrie. Et l’analyse régulière des prescriptions a permis d’acquérir des réflexes de 
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prescription appropriés, limitant le risque iatrogénique. Mais, la mise à jour systématique de 

la base de données semble un travail considérable. 

 

4.4 Perspectives 

4.4.1 La sensibilisation des médecins 

 

La sensibilisation des prescripteurs et du corps médical sur les médicaments inappropriés 

chez la personne âgée est devenu l’une des priorités de santé publique. Au cours de notre 

réflexion sur ce travail, nous avons voulu que l’identification de ces médicaments sur les 

prescriptions informatisées soit simple et visible. Ainsi, nous avons ajouté des mentions 

indiquant que la prescription de certains médicaments prescrits devait s’accompagner d’une 

surveillance accrue selon la situation. Par exemple, pour les médicaments dont l’adaptation 

posologique est fonction de la clairance à la créatinine, le sigle « MPI> IR » pour 

« Médicament Potentiellement Inapproprié en cas d’Insuffisance Rénale » est ajouté sur la 

ligne de prescription du médicament. De même pour les médicaments inappropriés chez la 

personne âgée de plus de 75 ans, le sigle « MPI>75 » apparait sur la ligne de prescription.  

 

4.4.2 Le rôle du pharmacien 

 

Une revue de la littérature sur l’évaluation et la maitrise de la qualité des soins en milieu 

hospitalier montre l’impact bénéfique d’un pharmacien dans les services cliniques : 

diminution des évènements indésirables médicamenteux, sensibilisation des prescripteurs 

au respect du bon usage du médicament et au reflexe iatrogénique, puis diminution du coût 

des traitements. 

Le pharmacien peut jouer un rôle sur l’amélioration des MPI. Une étude française sur le suivi 

des interventions pharmaceutiques des patients admis en hôpital de jour a évalué la mise en 

place d’une collaboration multidisciplinaire. Le pharmacien a ainsi détecté 34% de 

prescriptions inappropriées en se basant sur la liste de Laroche et émis 91 interventions 

pharmaceutiques. Un arrêt était proposé pour 44% des interventions (60). 

En gériatrie, de nombreuses activités se sont développés pour améliorer la prise en charge 

thérapeutique des prescriptions inappropriées : formation du personnel, revue de la 

thérapeutique par le pharmacien, collaboration multidisciplinaire, système informatisé 

d’aide à la décision etc. D’après notre étude, la collaboration multidisciplinaire parait 

bénéfique sur l’amélioration des prescriptions inappropriées. Une autre piste pourrait 

également être envisagée au sein de l’Ehpad de Wattrelos : l’implication de l’équipe 

pharmaceutique lors de l’admission, par la mise en place d’une conciliation 

médicamenteuse. Comme nous l’avons déjà expliqué, la justification de l’indication de 
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certaine thérapeutique n’était pas mentionnée dans le dossier médical. L’anamnèse 

médicamenteuse réalisée par l’équipe pharmaceutique réduirait le risque d’omission des 

informations. La détection des prescriptions inappropriées serait réalisée en combinant 

l’outil STOPP-START et les critères de Laroche, l’association de ces 2 outils semble bénéfique. 

Et d’autre part, le suivi de l’évolution clinique des patients pourrait être réalisé en 

participant aux colloques infirmiers. 
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CONCLUSION  

Du fait de sa fragilité, la personne âgée est plus sensible au risque iatrogénique. De ce fait, 

les pouvoirs publics ont fait de la réduction des événements indésirables une priorité de 

santé. Le critère 20b du manuel de la certification de la HAS met l’accent sur l’évaluation des 

pratiques de prescription et souligne l’importance d’apporter des outils et des guides à la 

prescription. Dans ce contexte, le CH de Wattrelos a mené une réflexion sur les prescriptions 

inappropriées. 

Au préalable, un état des lieux de la consommation des MPI a été réalisé chez la personne 

âgée de plus de 75 ans résident à l’Ehpad de Wattrelos. Cette étude montre que 35.71% des 

prescriptions incluent au moins 1 MPI. Les médicaments les plus prescrits sont les anti-

histaminiques de première génération, les hypnotiques anticholinergiques et les 

neuroleptiques phénothiazines. Il s’agit principalement de médicaments avec des propriétés 

anticholinergiques dont les effets indésirables potentialisent un risque élevé de chute. De ce 

fait, il est important d’évaluer l’utilité de ces médicaments à long terme. De part ces 

nombreuses interactions médicamenteuses liées à une polymédication et le manque 

d’essais cliniques, la prise en charge médicamenteuse en gériatrie est complexe. Ainsi, une 

collaboration multidisciplinaire parait judicieuse pour optimiser la prise en charge des 

personnes âgées. 

La mise en place des RCP a permis de diminuer de 69% les prescriptions médicamenteuses 

inappropriées. L’anamnèse médicamenteuse souligne l’importance de réévaluer 

régulièrement les prescriptions inappropriées. Mais l’organisation des RCP est chronophage 

et dépend du volontariat et de la motivation des intervenants. Depuis longtemps, les RCP 

ont prouvé leur intérêt dans le domaine de la cancérologie. Depuis peu, les RCP se sont 

élargis à d’autres domaines tels que la chirurgie (gastroplasties, endocardites infectieuses), 

les soins palliatifs et récemment à la réévaluation des prescriptions. Ce travail démontre 

l’intérêt de cette nouvelle activité de pharmacie clinique au sein des établissements 

accueillant des personnes âgées. L’implication de l’équipe pharmaceutique lors de 

l’admission des résidents à l’Ehpad de Wattrelos semble être une piste à envisager par 

l’intermédiaire de la mise en place d’une conciliation médicamenteuse. 

Une étude médico-économique sur le bénéfice des RCP serait à envisager. En effet, 

l’évaluation des prescriptions inappropriées diminue la polymédication, réduit le risque 

iatrogène dont le nombre et le coût des hospitalisations de la personne âgée. 84.7% des 

personnes âgées de plus de 75 ans consomment au moins 1 médicament et si l’on suppose 

qu’au moins 1 MPI est prescrit pour 35.71 % d’entre eux, alors 1.7 millions de personnes 

âgées serait concerné par les prescriptions inappropriées. Selon la HAS, 20% d’entre eux ont 

recours à une hospitalisation suite à un événement indésirable médicamenteux, alors plus 

de 340 000 personnes âgées seraient hospitalisés. Selon l’INSEE, le coût moyen d’une 

hospitalisation pour cette tranche d’âge s’élève à 2 300 euros. Le budget à prévoir pour le 

traitement serait colossal, soit plus de 782 millions d’euros ! 
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Comme nous l’avons évoqué, l’un des facteurs clefs du succès est l’anamnèse 

médicamenteuse. Le dossier médical informatisé en est la clef, un tel système nous 

permettrait de s’affranchir des difficultés rencontrées et serait le moteur de la mise en place 

systématique des collaborations pluridisciplinaires.  
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ANNEXE  

Annexe 1 : les critères de Beers 2012 
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