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INTRODUCTION

Différentes étapes marquent une prise en charge thérapeutique : le

diagnostic, la prescription, la dispensation, l’approvisionnement, le stockage, la

préparation, l’administration, et la surveillance thérapeutique. Chaque étape est

porteuse de risques potentiels d’erreurs médicamenteuses.

L’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé

(ANSM) a défini l’erreur médicamenteuse comme “l’omission ou la réalisation d’un

acte non intentionnel impliquant un médicament durant le processus de soins, qui

peut être à l'origine d'un risque ou d'un événement indésirable pour le patient” (1).

Et la Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC) en a défini les

caractéristiques selon la nature de l’erreur médicamenteuse : erreur de patient,

erreur par omission, erreur de médicament (nom de spécialité, dénomination

commune internationale (DCI), stratégie thérapeutique, protocole thérapeutique,

redondance, ajout, contre-indication, forme galénique inadaptée, médicament

erroné, injustifié, détérioré, ou périmé), erreur de dose (dosage, posologie,

concentration, volume, débit de perfusion), erreur de modalités d’administration

(voie, durée de perfusion, durée d’application, technique d’administration), erreur de

moment de prise, ou erreur de durée de traitement.

D’après le rapport de la Haute Autorité de santé (HAS) de 2020 intitulé

“Erreurs associées aux produits de santé (médicaments, dispositifs médicaux,

produits sanguins labiles) déclarées dans la base de retour d’expérience nationale

des évènements indésirables graves associés aux soins”, 69% des erreurs

médicamenteuses déclarées auprès de l’HAS sont liées aux médicaments et 65%

surviennent au moment de l’administration (2).
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On va aborder la phase d’administration comme :

1. Une préparation extemporanée du médicament selon les bonnes

pratiques de préparation, le cas échéant

2. Un contrôle de l’identité du patient et de la concordance médicament /

patient / prescription,

3. Une administration stricto-sensu,

4. Un enregistrement de l’administration ou de la non-administration.

On parle aussi d’administrer le bon médicament, au bon patient, à la bonne

dose, selon la bonne voie d’administration et au bon moment. Cette règle des 5B a

été énoncée par l’ISMP (Institute For Safe Medication Practices) pour la sécurisation

de l’administration médicamenteuse (3).

Dans le rapport de l’HAS cité ci-avant (2), il est également montré que 16%

des erreurs médicamenteuses déclarées auprès de l’ANSM surviennent dans des

structures médico-sociales (contre 81% dans des établissements de santé, et 3% en

ville et à domicile). Et que parmi elles, plus de 70% des erreurs médicamenteuses

concernent des patients résidents en établissement d'hébergement pour personnes

âgées dépendantes (EHPAD).

D’après l’enquête nationale sur les événements indésirables graves liés aux

soins (ENEIS) dans les établissements de santé n°3 de 2022, les erreurs

médicamenteuses peuvent provoquer l’apparition d’effets indésirables plus ou moins

graves dont 53,5% sont considérés comme évitables et ont causé 2,6% des

hospitalisations (4).

La pharmacie clinique (pratique pharmaceutique centrée sur le patient) utilise

l’expertise du pharmacien pour promouvoir une utilisation sûre et efficace du

médicament; en collaboration avec les autres professionnels de santé et avec le

patient quand cela est possible. Cela a été démontré notamment pour les patients

vivant en long séjour (ou en institution) où des révisions médicamenteuses

interprofessionnelles (RMIP) conduites par les pharmaciens cliniciens avaient un

impact positif sur la qualité des prescriptions médicamenteuses de ces patients
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(5,6). Bien que l’avis pharmaceutique soit important, celui-ci ne pourrait être

pertinent sans les données cliniques du patient (maladie(s) en cours, efficacité des

traitements, état de fragilité du patient âgé…) notamment en échangeant avec les

infirmiers, présents quotidiennement auprès des patients et qui gèrent

l’administration des médicaments et la surveillance qui s’en suit.

S’intéresser aux problèmes rencontrés lors de l’administration des

médicaments chez la personne âgée institutionnalisée en EHPAD en tant que

pharmacien s’avère ainsi nécessaire pour prévenir les erreurs médicamenteuses

dans le processus de soins. Cependant, on relève 3 problématiques : la personne

âgée dont l’état physiologique diffère du reste de la population et dont l’état physique

et cognitif peuvent être un obstacle à la prise médicamenteuse, l’EHPAD et son

organisation singulière, et la phase d’administration médicamenteuse qui doit être

sécurisée et réalisée dans le cadre de bonnes pratiques.
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PARTIE 1 : GENERALITES

I. La personne âgée

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) définit la personne âgée comme

une personne de 65 ans et plus quand la HAS la définit comme une personne de 75

ans et plus, ou comme une personne de 65 ans et plus mais qui est

polypathologique.

A. La place de la personne âgée dans la croissance
démographique de la France

L’Insee a publié un article sur les projections de la population vers 2070 (7). Si

on s’intéresse à la population par âge, on se rend compte que 20,1% de la

population est âgée de 65 ans et plus en 2020, contre 13,8% trente ans auparavant.

Cette proportion ne fait qu’augmenter d’années en années. Elle devrait représenter

28,7% de la population en 2070.
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Tableau 1 : Evolution de la population de la France de 1990 à 2070 (scénario central) par

tranche d’âge. Source : Projections de population à l’horizon 2070, Insee (7).

Si les tendances démographiques de la France observées jusqu’à présent se

maintiennent, on devrait donc s’attendre, selon les projections de l’Insee, à ce qu’1

habitant sur 4 soit âgé de 65 ans et plus en 2040. Et en 2070, on devrait s’attendre

à ce qu'il y ait plus d’1 personne âgée de 65 ans ou plus pour deux habitants de 20 à

64 ans.

Tranches
d’âge

1990 2020 2040 2070

65+ 13,8% 20,1% 26% 28,7%

20-64 58,3% 55,5% 51,7% 50%

0-19 27,9% 24,4% 22,3% 21,3%

Tableau 2 : Pourcentage simplifié de la population selon les tranches d’âge en France en
1990, 2020 et estimation pour 2040 et 2070, d’après le tableau précédent.

On peut visualiser sur ces deux figures ci-dessous (Figure 1 et 2), l’évolution

du nombre de personnes âgées qui augmente entre 2020 (courbe rouge) et 2040

(graphique bleu) d’un côté puis entre 2020 (courbe rouge) et 2070 (graphique bleu)

de l’autre (8).

.
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Figures 1 et 2 : Pyramides des âges de la population française en 2020, 2040 et 2070.
Source : estimation de la population, Insee (8).

La population âgée ne cesse d’augmenter mais cela concerne aussi les

populations les plus âgées. L’Insee prévoit, dans un scénario central, vingt fois plus

de centenaires en 2070 qu’en 2016. C’est ce qu’il indique dans son article “21 000

centenaires en 2016 en France, 270 000 en 2070 ?” (9) et qu’il représente avec

cette courbe :

Figure 3 : Nombre de centenaires jusqu’à 2070, selon trois scénarios. Source : 21 000

centenaires en 2016 en France, 270 000 en 2070?, Insee (9).

En effet, l’espérance de vie augmente. En 2021, l’espérance de vie à la

naissance est de 85,4 ans pour les femmes et de 79,3 ans pour les hommes.

En 2070, dans le cadre d’un scénario central, l'Insee prévoit qu’elle soit de

90,0 ans pour les femmes et de 87,5 ans pour les hommes (10).

La population est donc amenée à vieillir mais comment ? La population de

personnes âgées est une population très hétérogène de par son vieillissement

physiologique, vieillissement pathologique voire polypathologique.
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B. Le vieillissement physiologique et les syndromes
gériatriques

Le vieillissement physiologique a des conséquences notamment sur la

pharmacocinétique des médicaments (étude de « ce que fait l’organisme au

médicament », étude du devenir du médicament dans l’organisme).

On peut citer par exemple l’évolution du rapport masse maigre-masse grasse

chez la personne âgée : en effet la masse maigre diminue, tandis que la masse

grasse augmente. De plus, la perméabilité de la barrière hémato-encéphalique

augmente. Cela a pour conséquence une distribution des médicaments différente

avec notamment une distribution préférentielle des médicaments liposolubles dans

le cerveau (ex : psychotropes) avec un risque d’accumulation et d’effets indésirables

type centraux.

Au cours du temps, on observe également une altération des fonctions

d’organe. On peut citer par exemple, l’altération de la fonction rénale qui aura des

conséquences importantes sur l’élimination de la plupart des médicaments, avec un

risque important d’accumulation de ces médicaments dans le sang et l’apparition

d’effets indésirables par surdosage.

De plus, ces variations physiologiques sont très peu étudiées. Dans les

études cliniques, les personnes âgées de plus de 65 ans inclus ont souvent une

physiologie proche de celle du sujet jeune et ne sont pas représentatives de la

population générale (11,12) et, lorsqu’on a des études pharmacocinétiques à notre

disposition, elles sont peu contributives pour nous aider à adapter les posologies du

fait de variabilités interindividuelles importante, par exemple.

On peut citer d’autres troubles qui apparaissent au cours du temps qui ne

peuvent pas être attribués à une pathologie spécifique du système organique,

rendant les personnes âgées fragiles. On parle de syndromes gériatriques (13),

comme, par exemple, les troubles moteurs, les troubles visuels et auditifs. Ces

différents troubles peuvent venir perturber la prise médicamenteuse.

Dans les troubles moteurs, on peut citer les tremblements ou l’incapacité du

patient à bouger, ce qui va rendre difficile la mise à la bouche des médicaments par

le patient lui-même. On peut également citer les troubles de la déglutition, (ou
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dysphagie), qui posent des problèmes pour l’administration orale. 13% de la

population âgée et 51% des personnes institutionnalisées sont touchées par la

dysphagie (14). D’autres troubles peuvent perturber cette administration orale

comme  l’hyposialie, la dysgueusie ou des troubles moteurs de la mâchoire .

Les troubles visuels vont amener le même type de problématique voire,

parfois, même l’incapacité à reconnaître les médicaments devant être pris à tel

moment de la journée, par exemple.

Les troubles auditifs posent également un problème pour communiquer avec

le patient et lui transmettre les informations nécessaires à une bonne prise de ses

médicaments.

C. Polypathologie, polymédication et interactions
médicamenteuses

Un grand nombre de personnes âgées sont polypathologiques. La HAS définit

un patient polypathologique comme un patient ayant au moins 3 maladies

chroniques et elle estime que 57,0% des personnes de 75 et plus ont au moins 1

affection de longue durée (ALD), 40,0% ont au moins 2 ALD, 3,6% ont au moins 3

ALD et 0,8% ont au moins 4 ALD (15). On peut citer, par exemple, l’hypertension

artérielle, le diabète, le cancer ou les maladies neurodégénératives (maladie de

Parkinson, maladie d'Alzheimer) comme ALD. Il en existe 30 au total.

La polypathologie est souvent synonyme de polymédication. La

polymédication est définie par la HAS comme “la prise régulière de plusieurs

médicaments nécessaires au traitement de plusieurs maladies chroniques” (16).

Une étude menée par Michel Thierry en novembre 2012 pour l’inspection

générale des affaires sociales (17), a montré que, en moyenne, 7 molécules sont

consommées par personne âgée et par jour. Il a également montré que dans 11,7%

des EHPAD, au moins 33,0% des patients consomment 10 molécules ou plus, et

que dans 12,9% des EHPAD, au moins 5,0% des patients consomment plus de 15

molécules.
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La polymédication est source d’interactions médicamenteuses. Les

différentes molécules vont interagir entre elles et provoquer des modifications des

paramètres pharmacocinétiques (modification de l’absorption ou du volume de

distribution, compétition de fixation sur l’albumine, compétition sur l’élimination

rénale, induction ou inhibition enzymatiques) et/ou des paramètres

pharmacodynamiques (compétition de fixation sur les récepteurs, action synergique

ou antagoniste). Les intéractions médicamenteuses augmentent le risque iatrogène

chez la personne âgée. Le risque iatrogène étant le risque d’une manifestation

clinique indésirable pour le patient induite par l’administration d’un ou plusieurs

médicaments. C’est un risque évitable.

Et la polymédication expose aussi le patient à un risque d’erreurs

médicamenteuses tel que : une redondance, une contre-indication, un médicament

injustifié.

D. Banalité des symptômes

Les personnes âgées, du fait de leur vieillissement physiologique et

pathologique, sont donc particulièrement exposées aux effets indésirables

médicamenteux. Le tableau clinique associé à ces effets indésirables peut être de

présentation « banale » pour cette population âgée : une chute, des troubles de

l’attention ou de la mémoire, une confusion, des troubles digestifs tels qu’une

constipation ou une diarrhée, une sécheresse des muqueuses, une incontinence

urinaire, etc. Ainsi, le rôle du médicament n’est pas systématiquement évoqué.

Pourtant, devant tout nouveau symptôme, il faut avoir le réflexe iatrogénique que

rappelle la HAS dans son Rapport d’activité 2008 : « Un accident iatrogénique est-il

possible ? Chronologie de survenue compatible ? Signe clinique évocateur (chute,

anorexie, confusion) ? Evénement intercurrent favorisant (fièvre, déshydratation) ? »

(18).
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E. Observance médicamenteuse

Chez la personne âgée, l’observance est particulièrement difficile. Elle peut

être consciente ou inconsciente.

On peut notamment citer l’état cognitif et dépressif des personnes âgées. 1

personne sur 3 résidant en EHPAD souffre de dépression (19).

Le patient va montrer une absence de motivation à se soigner, ce qui peut se

traduire par le fait de ne pas vouloir prendre certains de ces médicaments (ex :

neuroleptiques, antidépresseurs). D’autres patients, atteints de troubles cognitifs

peuvent souffrir d’accès d’agressivité, ce qui entraînera des difficultés pour

l’administration des médicaments. Cela nécessitera de la part des professionnels de

santé (infirmiers, médecins…) de s’adapter en trouvant des alternatives de formes

galéniques, par exemple, ou en adaptant les moments de prises.

Chez les patients atteints de troubles cognitifs, on retrouve également des

troubles de la mémoire (ex : oublis de prise de médicaments), des troubles de

l’attention (ex : retard de prise de médicaments) ; une confusion et une

désorientation (ex : retrait du patch appliqué sur la peau sur une mauvaise

compréhension de sa prise en charge).

Tout cela rend complexe la communication entre les patients et leurs

professionnels de santé ce qui peut entraîner des différences importantes entre ce

qui est prescrit et ce qui est réellement pris par le patient. L’évaluation « au lit du

patient » de l’administration est donc essentielle pour favoriser l’observance

médicamenteuse de la personne âgée.

Cela permet aussi d’évaluer les « préférences » des patients : quels

pathologies ou symptômes sont importants pour eux ? (ex : la douleur versus le

traitement pour l’hypertension artérielle) ; quelles voies d’administration sont

préférées ? (ex : voie orale pour les laxatifs versus voie rectale) ; y a-t-il des

problématiques de goût ? (ex : sachet de macrogol aromatisé) ; le patient trouve-t-il

qu’il a trop de médicaments à prendre ? (ex : plusieurs médicaments à prendre

avant le repas qui coupent l’appétit du patient). Autant de points importants à

prendre en compte pour limiter l’inobservance thérapeutique.
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II. Les établissements d’hébergement pour personnes âgées
dépendantes

Les EHPAD sont des lieux d'hébergement médicalisés et collectifs qui

assurent la prise en charge globale de la personne âgée. Ce sont les structures

d'institutionnalisation les plus répandues dont la plupart sont publiques. Qu’ils soient

publics, privés à but lucratif ou non, les EHPAD peuvent être rattachés à une

pharmacie à usage intérieur (PUI) ; soit directement au sein de la structure ou via un

centre hospitalier de proximité, par un groupement de coopération sanitaire (GCS).

Dans ce cas, l’approvisionnement des médicaments se fait au sein même d’une

“boucle fermée” (20). On parle alors d’EHPAD “avec PUI”.

D’autres, de plus petite taille, sont “sans PUI” et doivent conclure avec un ou

plusieurs pharmaciens titulaires d’officine des conventions relatives à

l’approvisionnement en produits de santé de ces résidents (21).

A. Quelques chiffres

En 2015, 10% des personnes âgées de 75 ans et plus ainsi qu’un tiers de

celles âgées de 90 ans et plus, résident dans un établissement d’hébergement pour

personnes âgées (EHPA). 80% d’entre eux résident dans un EHPAD (22).

Comme nous l'avons vu précédemment, dans les années à venir, la

population âgée va continuer d’augmenter. L'espérance de vie devrait augmenter.

Mais est-ce que l’âge auquel les personnes deviennent dépendantes va changer ? Il

semblerait qu’on deviendra dépendant un peu plus tard qu’aujourd’hui mais il

n’empêche que cela semble évident que le taux de personnes dépendantes

augmentera aussi. Alors, on devra faire face à une augmentation du nombre de

résidents dans les EHPAD. On remarque déjà une augmentation de 7% du nombre

de personnes accueillies en EHPAD entre 2011 et 2015 quand le nombre de places,

lui, n’a augmenté que de 6,2% (22).
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Tableau 3 : Nombre de résidents présents au 31 décembre 2015 selon la catégorie
d’établissement d’hébergement pour personne âgée (hors accueil de jour), et évolution
depuis 2011 en France. Source : DRESS, enquête EHPA 2015 (22).

B. Les problèmes rencontrés au niveau des EHPAD

L’organisation des soins au sein des EHPAD peut varier et avoir un impact

direct sur la prise en charge médicamenteuse des résidents et donc peut être à

risque d'iatrogénie.

Quand l’autonomie est insuffisante, l’aide à la prise du traitement constitue

une modalité d’accompagnement de la personne dans les actes de sa vie courante

(article L313-26 du code de l’action sociale et des familles) (23).

L’aide à la prise du traitement et l’administration des médicaments sont

notamment des actes médicaux que les infirmier(ère)s diplômé(e)s d’Etat (IDE) sont

habilités à pratiquer dans le cadre de leur propre rôle (articles R4311-5 (24) et
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R4311-7 (25) du Code de la santé publique (CSP)). Et lorsque ces actes sont

dispensés dans un établissement médico-social comme un EHPAD, les soins

peuvent être assurés avec la collaboration d’aides-soignants ou d’accompagnants

éducatifs et sociaux que l’IDE encadre, dans les limites respectives de la

qualification reconnue à chacun du fait de sa formation (article R4311-4 du CSP

(26)).

L’agence régionale de santé (ARS) de Bourgogne a publié en mai 2013 une

étude qui a été menée sur 286 EHPAD (27). Dans 9 établissements sur 10, cette

tâche est “souvent” ou “toujours” réalisée par les infirmiers. Et dans plus de 8

établissements sur 10, elle est “parfois” ou “souvent” réalisée par les

aides-soignants.

Figure 4 : Fréquence de l’affectation de l'administration des médicaments par les infirmiers

et aides-soignants en EHPAD. Source : Le circuit du médicament en EHPAD, ORS

Bourgogne, mai 2013 (27).

Or, 87% des 23 EHPAD interrogés via Interdiag dans l’étude réalisée par

l’Observatoire des médicaments, dispositifs médicaux et innovations thérapeutiques

(OMéDIT) d’Alsace en 2015 (28), répondent que lorsque des aides-soignants

administrent des médicaments en l’absence d’IDE, cela correspond à une

non-maîtrise des risques.

Ensuite, la plupart des EHPAD n’ont pas d’infirmier la nuit, ce qui peut

notamment gêner l’administration des médicaments le soir et donc décaler

l’administration de la prise dans l’après-midi (vers le gouter). Ainsi, le moment de

l’administration n’est pas optimal vis-à-vis de la cinétique et des précautions d'emploi
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des médicaments (ex : médicament nécessitant deux prises par jour espacées de 12

heures).

Concernant les autres moments de prise de médicaments, l'administration du

matin se fait généralement entre 7h et 9h, pendant le petit déjeuner et celle du midi

entre 11h30 et 12h30, pendant le déjeuner. Il y a donc une difficulté rencontrée pour

les médicaments qui s’administrent le matin à jeun ou à un moment précis vis-à-vis

du bol alimentaire.

A cela s’ajoute le fait qu’il n’est pas possible que l’infirmier qui gère

l’administration des médicaments “le matin" soit également celui qui gère

l’administration des médicaments “le soir”. Il est donc possible qu’un patient ayant

reçu ses médicaments en fin de tour “le matin”, soit le premier à recevoir ses

traitements “le soir”. Les moments de prise peuvent alors être très rapprochés.

Enfin, à ces problèmes d’organisation des “tours” paramédicaux pour

l’administration des médicaments, se pose le problème de la traçabilité de

l’administration qui, dans un logiciel d’aide à la prescription (LAP) “classique”, est

souvent bornée entre des horaires précis.

On peut aussi évoquer le fait que, aujourd'hui, les établissements de santé

comme les établissements médico-sociaux sont fortement touchés par une

désertification des professionnels de santé, ce qui entraîne régulièrement des

situations dites “tendues” où le personnel est en effectif minimum. Ceci amène

parfois les soignants à devoir se réorganiser pour que tout puisse être fait sur un

temps “réduit”. Cela peut passer, par exemple, par l’écrasement des comprimés

chez des patients atteints de troubles cognitifs pour lesquels il faut parfois du temps,

de la réassurance, de l’écoute avant de pouvoir administrer les médicaments. On

relève également des interruptions de tâche lors de la préparation des doses à

administrer et de l’administration au patient. Pour prévenir ce facteur favorisant les

erreurs médicamenteuses, la HAS propose de sensibiliser les équipes de soins par

la publication de vidéos et propose le port d’un gilet, d’un brassard ou l’utilisation

d’un flyer “Ne pas déranger” sur la porte lorsque la personne est occupée à réaliser

une tâche (29). Des EHPAD ont essayé de s’organiser pour éviter les interruptions

de tâches et diminuer le risque iatrogène. Par exemple, L’EHPAD Cousin de

Méricourt (Val-de-Marne) a expérimenté le port du gilet par les IDE lors de la
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distribution des médicaments aux résidents et l’EHPAD l’Estèle à Hagetmau (dans

les Landes) et a réorganisé le temps de travail des IDE en créant un poste dédié à la

préparation des piluliers des résidents en avril 2015 (30).

Pour finir, les structures d’EHPAD qui sont rattachés à une PUI ont un livret

thérapeutique restreint du fait de conditions d’achats des médicaments spécifiques,

ainsi par exemple pour une molécule, la PUI ne dispose pas de toutes les formes

galéniques, ce qui peut complexifier l’adaptation thérapeutique pour certains

patients, le cas échéant.

III. L’administration des médicaments

Le MRCI (Medication Regimen Complexity Index) est un outil qui quantifie la

complexité du traitement à prendre par un patient (31). Il a été développé par une

équipe de pharmaciens australiens. Cet instrument se base sur 65 éléments

catégorisés en trois sections distinctes : section A (forme pharmaceutique), section

B (fréquence d’administration) et section C (directives additionnelles nécessaires à

l’administration des médicaments) (Annexe 1). Un score de complexité a

préalablement été pondéré à chacun de ces 65 éléments. La somme totale constitue

donc la complexité globale du traitement d’un patient. Plus le score est élevé, plus la

prise des médicaments pour le patient est complexe.

A. La forme pharmaceutique

La section A du score MRCI aborde le score de complexité de 32 formes

pharmaceutiques différentes. Ce score est établi en fonction du degré relatif de

difficulté à les administrer ou du nombre d’étapes clés de leur processus

d’administration. Il est intéressant de se poser la question de la forme
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pharmaceutique, plus particulièrement chez les personnes âgées fragilisées par

leurs capacités motrices et cognitives.

Nous allons aborder ici seulement quelques formes galéniques, les plus

couramment utilisées en EHPAD chez les personnes âgées : les formes orales

sèches, les formes orales liquides, les dispositifs d’inhalation, les spécialités à usage

ophtalmique et cutané.

A titre d’exemple, les formes orales sèches ont un score MRCI de 1 ; les

solutions buvables ont un score MRCI de 2, tout comme les poudres pour solutions

buvables ; les dispositifs d’inhalation ont un score entre 3 et 5 en fonction du

dispositif ; les collyres ont un score de 3 ; et les dispositifs transdermiques ont un

score de 2.

1. Formes orales sèches

Les formes orales sèches sont présentes sous plusieurs formes : on peut citer

par exemple les comprimés nus, les comprimés dispersibles et orodispersibles, les

comprimés effervescents, les gélules.

Les comprimés nus ou pelliculés et les gélules ne sont pas toujours adaptés

chez la personne âgée, notamment en cas de troubles de la déglutition. Cela peut

avoir des conséquences graves pour le patient comme un risque de pneumopathie

d’inhalation ; d’autant plus si les formes utilisées sont de taille importante (exemple :

gélules de chlorure de potassium, DiffuK®).

En théorie, on peut les substituer vers des formes dispersibles,

orodispersibles et effervescentes (à condition que le patient n'ait pas de problèmes

cardiaques majeurs). Cependant, ce n’est pas toujours possible, soit parce que la

substitution de la forme galénique n’existe pas, soit parce que la spécialité n’est pas

disponible au sein de la PUI de l’EHPAD, le cas échéant. On peut alors changer de

spécialité pour obtenir une galénique plus adaptée au patient mais, en pratique, on
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écrase les comprimés ou on ouvre les gélules des médicaments prescrits au patient.

Pour autant, cette “solution” nécessite de vérifier que cela est possible et si cela

l’est, de la pratiquer dans de bonnes pratiques.

Premièrement, tous les comprimés ne peuvent pas être écrasés, et toutes les

gélules ne peuvent pas être ouvertes. En novembre 2015, l’OMéDIT Haute

Normandie a élaboré, avec l’aide de la SFPC, une liste nationale des

recommandations des médicaments per os : “écrasement possible du comprimé”,

“ne pas écraser ni croquer le comprimé”, “ouverture possible de la gélule”, “ne pas

ouvrir la gélule”, “délitement possible du comprimé”. Les sources sont indiquées et

proviennent la plupart du temps des résumés des caractéristiques du produit (RCP)

et des documents transmis par les laboratoires pharmaceutiques. Elle est mise à

jour régulièrement. La dernière actualisation date de décembre 2022 (32). On y

retrouve le nom du principe actif, sa forme galénique, sa classe anatomique,

thérapeutique et chimique (ATC), la source des informations transmises, la

proposition d’alternative galénique si elle existe, mais aussi les informations

ci-dessous :

Cette liste ne peut pas être exhaustive, ainsi si la spécialité du patient n'apparaît pas

dans la liste, une recherche spécifique peut être réalisée par le pharmacien

“référent” de l’EHPAD afin de trouver la meilleure alternative possible.

Deuxièmement, l’écrasement des comprimés doit se faire selon des bonnes

pratiques : toujours vérifier si le médicament est écrasable en se référant à la liste ou

en sollicitant un pharmacien, se laver les mains avant et après la manipulation,

utiliser un système écraseur-broyeur par patient, écraser les médicaments le plus

finement possible et administrer les médicaments un à un, écraser les médicaments

immédiatement avant l’administration, laver le matériel à l’eau et savon après

chaque administration, utiliser un véhicule neutre. Ces recommandations ont été

proposées suite à l’étude prospective qui a été menée en juin 2009 par J.Doucet

(33). Cette étude effectuée sur l’ensemble des lits de gériatrie du Centre Hospitalier

et Universitaire (CHU) de Rouen montre que les médicaments étaient écrasés pour
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un tiers des patients alors qu’un peu moins de la moitié des médicaments avait une

forme galénique interdisant l’écrasement. Tous les médicaments étaient écrasés

ensemble et, une fois sur deux, le mortier utilisé était le même pour tout le monde,

sans être nettoyé entre deux patients différents.

2. Formes orales liquides

Parmi les formes orales liquides, on peut citer les solutions buvables et les

poudres pour solution buvable en sachet.

Ces formes pharmaceutiques permettent de s’affranchir de l’écrasement des

comprimés (ou de l’ouverture des gélules) ; parfois, même, cela permet une

adaptation des posologies chez la personne âgée (exemple : 25µg de tramadol par

prise au lieu des 50µg minimum des formes orales sèches). Ce sont des formes

adaptées chez la personne âgée dès lors qu’une aide à la prise est mise en place ;

sinon ces formes pharmaceutiques sont plus complexes que les formes orales

sèches, notamment chez les personnes âgées pouvant présenter des troubles

cognitifs, des tremblements ou des difficultés de préhension.

Ces formes pharmaceutiques sont donc intéressantes en EHPAD.

Néanmoins, elles requièrent des bonnes pratiques d’administration également :

administrer les formes buvables une à une (risque d’interactions physico-chimiques),

préparation extemporanée juste avant l’administration au patient (risque de

sédimentation), etc.

3. Dispositifs d'inhalation

Parmi les dispositifs d’inhalation utilisés en EHPAD, on peut retrouver : les

aérosols-doseurs, les inhalateurs de poudre sèche, les nébuliseurs ou encore les

brumisateurs.
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Concernant les dispositifs d'inhalation, les bonnes pratiques d’administration

ne sont pas toujours réalisables chez les personnes âgées, notamment celles

résidant en EHPAD. Ces bonnes pratiques d’administration sont rappelées par

l’OMéDIT du Pays de la Loire en septembre 2015 dans le cadre de la commission

“Prise en charge médicamenteuse de la personne âgée” (34).

Les aérosols-doseurs pressurisés en spray nécessitent une bonne

coordination main-poumons pour que le principe actif soit bien administré. Or c’est

un acte difficile pour la personne âgée dépendante du fait de ses capacités motrices

et cognitives altérées. On peut alors substituer vers un aérosol-doseur

auto-déclenché (Autohaler®), un inhalateur de poudre sèche ou ajouter une

chambre d’inhalation afin de pallier cette absence de coordination. Néanmoins, ces

formes pharmaceutiques nécessitent que le patient ait un débit expiratoire et

inspiratoire suffisant. On peut alors envisager d’utiliser des solutions pour

nébulisation qui s’utilisent avec un masque facial pendant dix à quinze minutes ;

temps relativement long pour des personnes âgées dépendantes. Cela nécessite du

temps de surveillance de la part de l’IDE. De plus, il n’existe pas de traitement

chronique sous cette forme de nébulisat.

4. Spécialités à usage ophtalmique

L’administration des solutions de lavages ophtalmiques, des collyres, des

pommades et des gels ophtalmiques doit également faire preuve de rigueur quant

au respect des bonnes pratiques. L’OMéDIT du Pays de la Loire a également rédigé

une fiche concernant les recommandations d’administration par la voie oculaire (35).

Parmi ces recommandations, on retrouve le fait que :

● Les collyres doivent être administrés dans un certain ordre : terminer par le

plus visqueux (concernant la galénique), terminer par le plus vasoconstricteur

(concernant la pharmacologie), ou terminer par le plus douloureux.

● Il faut respecter un intervalle de 15 minutes entre l’application de 2 collyres

différents.
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● Pour l’utilisation des formes multidoses : il faut utiliser un flacon par patient,

noter le nom du patient et la date d’ouverture dessus, et respecter les

modalités de conservation (température et durée de conservation).

Toutes ces recommandations de bonnes pratiques ne sont pas simples à respecter

au sein d’un EHPAD ; d’autant plus lorsque les personnes âgées s’opposent aux

soins (exemple : agressivité sur troubles cognitifs).

5. Dispositifs transdermiques, crèmes et pommades

Concernant la voie cutanée, les dispositifs transdermiques peuvent être une

alternative galénique intéressante en cas de prise orale difficile mais de bonnes

pratiques d’utilisation sont aussi à respecter. On retrouve notamment (35) :

● retirer l'éventuelle pilosité excessive sans léser la peau, nettoyer la zone

d’application avec de l’eau et un savon doux et sécher avant application

● noter le site d’application, la date et l’heure au moment de la pose

● retirer le dispositif transdermique lorsque la durée d’application prescrite est

écoulée.

De plus, le dispositif transdermique, plus couramment appelé “patch”, peut se

décoller tout seul de la peau du patient, ou alors le patient peut le retirer lui-même,

involontairement ou pas. Une des solutions est de poser un film transparent

au-dessus du patch ou bien de le poser sur une zone inatteignable par le patient.

L’administration des crèmes et pommades requiert aussi le respect de bonnes

pratiques et nécessite une évaluation de la peau du patient. En effet, les personnes

âgées ont physiologiquement une peau fragilisée, plus fine, et des risques de

surdosage peuvent apparaître.

L’OMéDIT du Pays de la Loire a, aussi, rédigé une fiche sur les bonnes

pratiques d’administration par la voie cutanée (35).
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B. Les modalités de prises

Certains médicaments nécessitent un moment de prise particulier, que ce soit

en fonction du moment de la dernière prise de ce même médicament ou d’autres

médicaments, en fonction du moment de la journée ou en fonction de la prise

alimentaire.

1. Respect du temps entre 2 prises

Pour certaines spécialités, un intervalle de temps minimum est à respecter

entre deux administrations. Citons l’exemple du paracétamol, antalgique de première

intention largement utilisé et notamment chez la personne âgée, qui lorsqu’il est pris

de manière systématique au cours de la journée doit être pris avec un intervalle

minimum de 6 heures entre chaque prise. On peut également citer l’apixaban

(Eliquis®), anticoagulant oral direct dont les prises doivent être espacées de 12

heures, afin d’éviter tout risque de sous/surdosage. Ce médicament est considéré

comme un médicament à risque pour lequel une attention particulière doit être

donnée au moment de son administration car selon l'arrêté du 6 avril 2011 (36). Un

médicament à risque est considéré comme un médicament “requérant une

sécurisation de la prescription, de la dispensation, de la détention, du stockage, de

l'administration et un suivi thérapeutique approprié, fondés sur le respect des

données de référence afin d'éviter les erreurs pouvant avoir des conséquences

graves sur la santé du patient”.

Il y a également les médicaments à libération prolongée qui doivent être pris à

intervalle régulier pour éviter tout risque d’accumulation et donc de surdosage. La

libération prolongée assure une libération continue du principe actif et pour une

période donnée. On peut citer notamment les antalgiques opioïdes, comme le

tramadol, l’oxycodone, la morphine qui se prennent en deux prises par jour,

espacées d’intervalles de 12 heures minimum.

39



2. A distance des autres médicaments

D’autres spécialités doivent être prises à distance des autres médicaments

pour éviter une interaction médicamenteuse. C’est le cas de plusieurs médicaments

de la classe ATC “A” dénommée “Tractus digestif et métabolisme”. En effet, on

remarque une diminution de l’absorption digestive des médicaments dont la prise est

concomitante à celle des anti-acides (Rocgel®, Xoolam®, Rennie®, Moxydar®,

Maalox®, etc.) et du Gaviscon®. C’est également le cas pour le Smecta®,

anti-diarrhéique, qui a un pouvoir adsorbant et pour les dérivés du charbon

(Carbolevure®, Carbosymag® et Carbosylane®) qui ont un pouvoir absorbant. On

recommande donc une prise de tous ces médicaments à distance d’au moins 2

heures de la prise d’autres médicaments.

3. Conditions d’administration

a) Moment de la journée

Pour certains médicaments, l’administration doit se faire à un moment précis

de la journée. Cela peut être pour éviter que son action ou que ses effets

indésirables ne gênent le patient à un certain moment de la journée. Par exemple,

on préfère donner le furosémide (Lasilix®) le matin pour éviter que son action

diurétique ne gêne le patient la nuit. Parfois, le moment de prise est aussi

conditionné par le délai d’action du médicament. On peut citer la mélatonine sous

forme de comprimé à libération prolongée (Circadin LP®) qui doit être prise 1 à 2

heure(s) avant le coucher pour que son action agoniste sur les récepteurs de la

mélatonine puisse permettre au patient de s’endormir plus facilement au moment

voulu et d’avoir un sommeil de meilleure qualité. On peut également citer

l’insulinothérapie dont l’administration doit se faire à des moments plus ou moins

précis selon le type d’insuline utilisée (rapide, intermédiaire, lente, etc.).

Lorsqu’un médicament doit se prendre à un moment précis de la journée, cela

complexifie le plan de prise du patient, ce qui peut être source de problèmes
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d’observance lorsque le patient est autonome pour la prise de son traitement ou

source de problèmes d’organisation des soins (passage d’un infirmier) si le patient

est dépendant dans la gestion de son traitement.

b) Bol alimentaire

L’administration des médicaments peut aussi être dépendante de la prise du

bol alimentaire. Certains doivent être pris en mangeant pour éviter qu’ils n'agressent

l’estomac, d’autres doivent être pris en dehors des repas pour favoriser leur

absorption. Quelques médicaments doivent être pris à jeun pour éviter que les

aliments ne diminuent l'absorption du principe actif. C’est le cas notamment pour les

hormones thyroïdiennes (levothyroxine, Lévothyrox®) qui doivent être prises avec un

grand verre d’eau du robinet, 30 minutes avant le petit déjeuner. Le respect de cette

modalité de prise est d’autant plus importante que la lévothyroxine est un

médicament à marge thérapeutique étroite et qu’une variation de la quantité dans le

sang de cette hormone thyroïdienne circulante peut déséquilibrer la pathologie. On

peut citer aussi la classe médicamenteuse des bisphosphonates qui doivent

également être pris à jeun, en position assise ou debout pendant 30 minutes avant

le repas pour éviter que le médicament n'agresse la paroi digestive et provoque des

ulcérations œsophagiennes.

c) Le véhicule

La grande majorité des médicaments doit s’avaler avec un verre d’eau pour

éviter toute interaction entre le principe actif et le véhicule. Cependant, certaines

personnes préfèrent boire un verre de lait, de jus d’orange, de thé ou de café pour

masquer le goût des médicaments sans se douter que cela a un impact sur

l’absorption de leurs médicaments.

Le lait est une source importante de calcium (Ca2+) qui est un cation divalent

qui va interagir avec certaines molécules dont la structure chimique est composée

de groupes donneurs d’électrons. La formation de chélates non résorbables va donc

41



diminuer la biodisponibilité du principe actif. Par exemple, on retrouve une

interaction entre le calcium et les cyclines (classe d’antibiotiques). En effet,

seulement 16 mL de lait (soit 37,5 mg de calcium) peuvent provoquer une diminution

de la biodisponibilité de la tétracycline de 40 à 50% (37). On retrouve également une

diminution de 43% de la biodisponibilité de la ciprofloxacine lors d’administration

concomitante de 500 mg de calcium (38).

La caféine, prédominante dans le café, est métabolisée par le cytochrome

P1A2 (CYP1A2). Ce cytochrome est également impliqué dans le métabolisme de

certaines molécules (exemple : clozapine, ropinirole). La caféine va donc être source

d’interactions médicamenteuses avec ces médicaments.

La caféine est également très présente dans le thé. On retrouve alors ces

interactions médicamenteuses lors d’une prise concomitante de thé. Le thé est aussi

riche en tanins. Ce sont des molécules hydrosolubles capables de chélater les

protéines et les alcaloïdes en formant des complexes non résorbables. C’est ainsi

que l’administration simultané de thé diminue l'absorption de fer non héminique de

60 à 70 % par exemple (39). Cette diminution de l'absorption du fer par le thé n’est

pas sans conséquence chez la personne âgée chez qui la prévalence de la carence

martiale est élevée, notamment chez celles en institution (40).

Pour finir, une étude a montré que plusieurs sortes de jus de fruits (jus de

pomme, jus d’orange, jus de pamplemousse, jus de raisin) avaient un impact sur la

biodisponibilité de certains médicaments (41).

Toutes ces conditions d’administration sont à connaître et sont à respecter le

plus possible pour que la prise médicamenteuse se fasse de manière efficace et

sécurisée. Malheureusement, dans le cas d’une administration chez une personne

âgée institutionnalisées en EHPAD, toutes ces modalités de prises ne sont pas

évidentes à respecter pour toutes les spécialités, pour tous les patients. Cela

demande une organisation, du temps et une connaissance aiguë des conditions

d’administration de chacun des médicaments.
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Pour que l'administration soit optimale, la forme pharmaceutique du

médicament doit être adaptée au mieux au patient, et les modalités de prise doivent

être connues et respectées avec rigueur par l’ensemble des personnes en charge de

l’administration. C’est une étape clé de la prise en charge thérapeutique et une tâche

qui n’est pas à négliger car c’est elle qui va déterminer ce que le patient reçoit

réellement comme traitement.

Nous avons vu les différentes problématiques concernant la personne âgée,

les établissements d'hébergement pour personnes âgées dépendantes et la phase

d’administration des médicaments. Lorsque toutes ces problématiques se “croisent”

les problèmes s’amplifient. Tout doit être mis en œuvre pour diminuer le risque

d’erreurs médicamenteuses. Pour cela, tous les professionnels de santé doivent

travailler en interdisciplinarité. C’est ce qui se traduit par le fait de faire travailler

ensemble, en interactions, plusieurs professionnels de santé issus de plusieurs

disciplines différentes afin de soigner un patient en lui apportant la meilleure prise en

charge thérapeutique globale. Cela requiert une coordination optimale entre tous les

professionnels de santé, notamment entre les infirmiers, les médecins et les

pharmaciens sans oublier le patient.
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PARTIE 2 : ETUDE OBSERVATIONNELLE DE
L’ADMINISTRATION DES MÉDICAMENTS CHEZ LES
RÉSIDENTS DANS UN EHPAD GÉRÉ PAR UNE PUI

I. Objectif

L’objectif de cette étude est d’évaluer les interventions pharmaceutiques (IP)

réalisées auprès de l’équipe médicale d’un EHPAD géré par une PUI après avoir

observé l’administration des médicaments par les IDE ainsi que les impacts clinique,

économique et organisationnel de ces IP.

II. Méthodologie

A. Design de l’étude

Nous avons mené une étude rétrospective observationnelle monocentrique

dans les trois unités d’EHPAD de l'hôpital gériatrique Les Bateliers du Centre

Hospitalier et Universitaire (CHU) de Lille du 02/01/2021 au 30/06/2021, soit une

période de 6 mois. L’EHPAD du CHU de Lille a une capacité totale de 158 lits. Cette

étude a été menée avec un temps pharmaceutique (étudiant en pharmacie dans le

cadre d’un stage de cinquième année hospitalo-universitaire) dédié à ces unités

d’EHPAD et en présentiel (à mi-temps). L’étudiant en pharmacie qui a observé

l’administration des médicaments par les IDE de l’ensemble des résidents des 3

unités d’EHPAD était en exercice sous la responsabilité d’un pharmacien clinicien

sénior spécialisé en gériatrie/gérontologie.
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B. Ethique et accords

L’étude étant rétrospective et portant sur les pratiques professionnelles, elle

ne rentre pas dans le cadre des études “Loi Jardé” et un accord du comité de

protection des personnes (CPP) n’est pas requis (42).

C. Activité pharmaceutique évaluée dans le cadre de
l’étude

Aucune activité de pharmacie clinique n’était développée avant le démarrage

de l’étude. Aucune analyse pharmaceutique des prescriptions via le logiciel d’aide à

la prescription Sillage® n’était réalisée. Cet outil nous permet pourtant d’accéder à

l’ensemble des données du patient (observations médicales, transmissions ciblées,

bilan biologiques…) lorsqu’elles sont disponibles. L’étudiant en pharmacie a donc pu

préparer les observations de l’administration des médicaments par les IDE en

amont, en consultant le logiciel Sillage® et prendre connaissance des prescriptions

et de toute donnée relative au patient jugée utile.

Les observations ont été réalisées aux 3 moments clés de la journée : matin,

midi et fin de journée pour chaque patient après avoir analysé les moments de prise

indiqués sur la prescription pour repérer s'il y avait une optimisation à faire au niveau

du schéma de prise pour limiter le nombre de “passage infirmiers” par patient.

Les observations ont été portées sur différents éléments dont les interrogations sont

citées dans l’annexe 2 :

- le plan de prise

- le patient : son niveau d’autonomie, ses capacités motrices et cognitives, son

adhérence au traitement

- la préparation des formes orales sèches et des formes orales liquides

- l’administration des formes orales sèches et des formes orales liquides

- l’administration des collyres, des traitements inhalés, des dispositifs

transdermiques.
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- la concordance entre l’administration et la prescription récupérée depuis le

logiciel Sillage®.

- la traçabilité de l’administration sur le logiciel Sillage®.

Et pendant ce temps d’observation de l’administration des médicaments à

proprement parler, l’étudiant a questionné les IDE sur les habitudes de prises de

chaque patient, les éventuels problèmes qu’ils rencontrent avec chacun d’entre eux.

Une fois les observations de l’administration des médicaments réalisées,

l’étudiant en pharmacie référait au pharmacien clinicien sénior toutes les

problématiques relevées avant de formuler ses interventions pharmaceutiques au

médecin référent du patient.

D. Données recueillies

Les données recueillies ont permis une analyse rétrospective de l’ensemble des IP

(Annexe 3) faites pendant la période de l’étude et de leurs caractéristiques

standardisées :

- Evaluation des classes médicamenteuses concernées selon la classification

ATC

- Cotation des IP selon la classification Act-IP® de la SFPC :

- Problèmes détectés et les descriptions correspondantes (Fiche 1

Act-IP® de la SFPC - Annexe 4)

- Interventions pharmaceutiques proposées (Fiche 2 Act-IP® de la

SFPC - Annexe 5)

- Acceptation ou non de l’IP

- Impacts clinique, économique et organisationnel selon l’échelle CLEO® V3 de

la SFPC (Annexe 6)
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Pour coter les IP, les 2 tableaux Act-IP® fournis par la SFPC (Annexe 4 et 5)

ont été utilisés :

● Tableau 1 : description des problèmes liés à la thérapeutique

médicamenteuse (10 problèmes : Non-conformité aux référentiels ou

Contre-indication, Indication non traitée, Sous-dosage, Surdosage,

Médicament non indiqué, Interaction, Effet indésirable, Voie et/ou

administration inappropriée, Traitement non reçu, Monitorage à suivre).

● Tableau 2 : description des interventions pharmaceutiques (8 interventions :

Ajout, Arrêt, Substitution/échange, Choix de la voie d’administration, Suivi

thérapeutique, Optimisation des modalités d’administration, Adaptation

posologique).

Après avoir utilisé les fiches Act-IP® pour catégoriser les interventions

pharmaceutiques réalisées, l’impact de ces dernières a été évalué. Pour cela,

l’échelle CLEO® V3 a été utilisée. Cet outil multidimensionnel a également été créé

par les experts de la SFPC et permet de coter en routine les impacts des IP

acceptées en prenant en compte 3 dimensions avec leurs scores associés

(Annexe 6) :

● Clinique : -1C, 0C, 1C, 2C, 3C, 4C, ND

● Économique : -1E, 0E, 1E, ND

● Organisationnel : -1O, 0O, 2O, ND

Un algorithme permet de sélectionner la cotation adaptée (Annexe 7).
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III. Résultats

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquence et

pourcentage. Les variables quantitatives ont été décrites en termes de moyenne.

Du 02/01/21 au 30/06/21, 93 résidents d’EHPAD ont été inclus dans notre

étude observationnelle. Parmi eux, au moins une IP concernant l’administration des

médicaments a été réalisée chez 75 d’entre eux, soit chez 80,6% des résidents ; et

parmi les 75 résidents concernés, 2,7 IP concernant l’administration ont été

formulées en moyenne par résident.

A. Classes ATC

En ce qui concerne les classes ATC (anatomiques, thérapeutiques,

chimiques), il apparaît que les deux classes médicamenteuses les plus impliquées

sont celles du système nerveux (N : 27,5%) et celles des voies digestives et

métaboliques (A : 22,5%). Au sein de ces classes, on retrouve notamment 14,5% de

laxatifs et 8,0% d’analgésiques.

Vient ensuite la classe médicamenteuse du système cardiovasculaire (C :

16%).

Aucune IP n’est réalisée sur la classe des médicaments dermatologiques.

Classe ATC Nombre n=200
(Pourcentage)

A : Voies digestives et métaboliques 45 (22,5%)

A02 : Médicaments des troubles liés à l'acidité 2 (1%)

A03 : Médicaments des troubles fonctionnels gastro-intestinaux 1 (0,5%)

A06 : Laxatifs 29 (14,5%)

A10 : Médicaments du diabète 2 (1,0%)

A11 : Vitamines 1 (0,5%)

A12 : Compléments minéraux 10 (5%)
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B : Sang et organes hématopoïétiques 7 (3,5%)

C : Système cardiovasculaire 32 (16,0%)

D : Médicaments dermatologiques 0 (0,0%)

G : Système génito urinaire et hormones sexuelles 3 (1,5%)

H : Hormones systémiques, hormones sexuelles exclues 3 (1,5%)

J : Anti-infectieux généraux à usage systémique 1 (0,5%)

L : Antinéoplasiques et immunomodulateurs 0 (0,0%)

M : Muscle et squelette 3 (1,5%)

N : Système nerveux 55 (27,5%)

N02 : Analgésiques 16 (8,0%)

N03 : Antiépileptiques 9 (4,5%)

N04 : Antiparkinsoniens 1 (0,5%)

N05 : Psycholeptiques 17 (8,5%)

N06 : Psychoanaleptiques 12 (6,0%)

P : Antiparasitaires, insecticides 0 (0,0%)

R : Système respiratoire 8 (4,0%)

S : Organes sensoriels 26 (13,0%)

V : Divers 0 (0,0%)

Classe ATC non attribuable 17 (8,5%)

Tableau 4 : Classes ATC impliquées dans les interventions pharmaceutiques de l’étude.
(n=200)

B. Problèmes détectés

Les différents problèmes détectés qui ont fait l’objet d’IP sont représentés

dans le tableau 5, ainsi que la description plus détaillée de ces problèmes.

Le principal problème détecté (70,0% de l’ensemble des IP) est un problème

de voie et/ou d’administration inappropriée qui se manifeste principalement par le fait

que le plan de prise n’est pas optimal (53,6%), que la méthode d’administration n’est

pas adéquate (22,9%), notamment vis-à-vis des bonnes pratiques d’administration,

ou par le fait que la galénique du médicament n’est pas adaptée au patient (18,6%).
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Le deuxième problème le plus souvent détecté est un traitement non reçu

(25,5%) à cause d’une mauvaise observance, de la part des professionnels de santé

ou du patient lui-même.

Problèmes détectés
(Act-IP®)

IP (n=200) La description (en fonction du nombre d’IP
correspondant au problème détecté)

Non conformité aux référentiels
ou Contre-indication

0 (0,0%)

Indication non traitée 6 (3,0%) Absence de thérapeutique pour une indication médicale
valide : 6 (100,0%)

Un médicament n’a pas été prescrit après un transfert : 0
(0,0%)

Le patient n’a pas bénéficié d’une prescription de
prophylaxie ou de prémédication : 0 (0,0%)

Un médicament synergique ou correcteur devrait être
associé : 0 (0,0%)

Sous-dosage 0 (0,0%)

Surdosage 0 (0,0%)

Médicament non indiqué 0 (0,0%)

Interaction 0 (0,0%)

Effet indésirable 0 (0,0%)

Voie et/ou administration
inappropriée

140
(70,0%)

Autre voie plus efficace, ou moins coûteuse à efficacité
équivalente : 2 (1,4%)

La méthode d’administration n’est pas adéquate
(reconstitution, dilution, manipulation, durée) : 32 (22,9%)

Mauvais choix de galénique : 26 (18,6%)

Libellé incomplet (absence de dosage...) : 0 (0,0%)

Plan de prise non optimal (répartition horaire et
moment) : 75 (53,6%)

Autres : 5 (3,6%)

Traitement non reçu 51 (25,5%) Problème d’observance : 51 (100,0%)

Incompatibilité physico-chimique entre plusieurs
médicaments injectables : 0 (0,0%)

Monitorage à suivre 3 (1,5%) Le patient ne bénéficie pas d’un suivi approprié ou
suffisant : 3 (100,0%)

Tableau 5 : Problèmes détectés (Act-IP®) et leur description correspondante.
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C. Interventions pharmaceutiques proposées et
acceptation (ou non) des IP par le médecin

Les interventions pharmaceutiques proposées, formulées sous forme d’IP,

sont représentées dans le tableau 6.

L’optimisation des modalités d’administration est, de loin, l’intervention la plus

proposée avec 124 IP (soit 62% des IP totales) dont 79 IP (63,7%) ont été

acceptées par le médecin.

Ensuite, 35 IP (soit 17,5% des IP au total) proposent l’adaptation posologique,

parmi lesquelles 60% ont été acceptées par le médecin. On remarque également

que l’observation de l'administration des médicaments entraîne 16 IP relatives à une

substitution ou un échange (soit 8% des IP totales) et 15 IP proposent l’arrêt d’un

médicament (soit 7,5% des IP totales) ; toutes deux acceptées par les médecins à

hauteur de 60% minimum.

Intervention IP (n=200) IP acceptées (n=125)

Ajout (prescription nouvelle) 6 (3,0%) 1 (16,7%)

Arrêt 15 (7,5%) 9 (60,0%)

Substitution/échange 16 (8,0%) 11 (68,8%)

Choix de la voie d’administration 1 (0,5%) 1 (100,0%)

Suivi thérapeutique 3 (1,5%) 3 (100,0%)

Optimisation des modalités
d’administration

124 (62,0%) 79 (63,7%)

Adaptation posologique 35 (17,5%) 21 (60,0%)

Tableau 6 : Interventions pharmaceutiques (IP) proposées (Act-IP®) et l’acceptation (ou non)
de l’IP par le médecin.
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Lorsque l’on prend l’ensemble des IP, on observe que 125 des 200 IP

proposées au médecin ont été acceptées, soit 62,5%. 2 IP étaient encore en cours

de réévaluation quand l’étude s’est terminée, soit 1%. 73 IP ont donc été refusées,

soit 36,5%.

Figure 5 : Taux d’IP acceptées, refusées ou encore en cours d’évaluation.

D. Impacts des interventions pharmaceutiques

La cotation des impacts cliniques, économiques et organisationnels d’après

l’échelle CLEO® est exposée dans le tableau 7. Une IP peut avoir un ou plusieurs

impacts.

Parmis les IP acceptées :

● 76,8% d’entre elles ont un impact clinique positif

● 17,6% d’entre elles ont impact économique positif

● 23,2% d’entre elles ont un impact organisationnel positif
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Score Impact clinique Nombre d’IP
acceptées (n=
125)

Nombre d’IP
refusées/en cours
d’évaluation
(n=75)

Nombre d’IP
totales (n=200)

-1C Nuisible 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

0C Nul 29 (23,2%) 19 (25,3%) 48 (24,0%)

1C Mineur 48 (38,4%) 53 (70,7%) 101 (50,5%)

2C Moyen 48 (38,4%) 3 (4,0%) 51 (25,5%)

3C Majeur 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

4C Vital 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

ND Non-déterminé 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Score Impact
économique

Nombre d’IP
acceptées
(n=125)

Nombre d’IP
refusées/en cours
d’évaluation
(n=75)

Nombre d’IP
totales (n=200)

-1E Augmentation du
coût

0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

0E Pas de
changement

103 (82,4%) 66 (88,0%) 169 (84,5%)

1E Réduction du coût 22 (17,6%) 9 (12,0%) 31 (15,5%)

ND Non-déterminé 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Score Impact
organisationnel

Nombre d’IP
acceptées
(n=125)

Nombre d’IP
refusées/en cours
d’évaluation
(n=75)

Nombre d’IP
totales (n=200)

-1O Défavorable 1 (0,8%) 0 (0,0%) 1 (0,5%)

0O Nul 95 (76,0%) 28 (37,3%) 123 (61,5%)

1O Favorable 29 (23,2%) 47 (62,7%) 76 (38,0%)

ND Non-déterminé 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Tableau 7 : Impacts clinique, économique et organisationnel (échelle CLEO®).

Concernant l’impact clinique, 50,5% des IP faites auprès du médecin avaient

pour ambition d’avoir un impact mineur sur la clinique du patient (1C) et 47,5%

d’entre elles ont été acceptées. 25,5% des IP avaient pour ambition d’avoir un
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impact moyen sur la clinique du patient (2C) et 94,1% d’entre elles ont été

acceptées.

Concernant l’impact économique, 15,5% des IP faites auprès du médecin

pouvaient entraîner une réduction du coût de la prescription (1E) et 71% d’entre

elles ont été acceptées.

Pour finir, à propos de l’impact organisationnel, 38% des IP faites auprès du

médecin espéraient avoir un impact favorable sur l’organisation (1O) et 38,2%

d’entre elles ont été acceptées.

Figure 6 : Taux d’IP acceptées et refusées en fonction de l’impact.

IV. Discussion

A. Discussion de l’étude

1. Interventions pharmaceutiques liées aux observations de
l'administration des médicaments par les IDE

Premièrement, en terme de classes médicamenteuses, on remarque que les

IP touchent principalement deux classes médicamenteuses que sont la classe

ATC N (système nerveux) et la classe ATC A (tractus digestif et métabolisme), ce

que l’on retrouve dans d’autres publications (43, 44). De plus, lorsque l’on regarde

plus précisément au sein de chacune de ces classes médicamenteuses, on

s’aperçoit que les IP concernent davantage des sous-classes médicamenteuses
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dites « symptomatiques » à savoir les analgésiques (ou antalgiques) et les

laxatifs. Cela semble cohérent avec la variation des prises de ces traitements par les

patients selon leurs symptômes (fréquence, intensité...) et donc avec les différences

observables au niveau de l’administration de ces traitements. La plupart du temps

les prescriptions de ces médicaments sont conditionnelles (selon le besoin) et ce

sont les IDE qui jugent du besoin. Cela avait été montré également dans une autre

étude où l’intervention des IDE dans la réévaluation de ces traitements avait toute sa

place (45,46).

L’étude montre aussi que des IP sont réalisées sur la classe des

psycholeptiques/psychoanaleptiques. Là encore, ces médicaments sont utilisés sur

des « symptômes » (les troubles du comportement). On sait que ces derniers

évoluent au cours du temps, et les IDE en EHPAD sont les premiers acteurs de ces

évolutions et donc les mieux placés pour évaluer la pertinence de leur prescription.

La troisième classe médicamenteuse retrouvée est la classe des

médicaments cardiovasculaires (classe ATC C) qui concernent 16% des IP

réalisées. Ce résultat paraît assez étonnant car il s’agit d’une administration

chronique, en comparaison d’une prescription “en systématique” (à l’opposé des

prescriptions conditionnelles) qui est censée être maintenue sur du long terme tant

que le médicament est indiqué ou qu’il est à la bonne posologie. Ce résultat montre

alors que des optimisations liées à l’administration des traitements chroniques du

patient sont possibles, ce qui renforce l’idée de l’intérêt d’échanges

interprofessionnels autour de la prescription des médicaments en EHPAD.

Deuxièmement, c’est bien l’administration et les problématiques relatives à

l’administration qui sont au cœur des problèmes détectés dans les IP réalisées suite

aux observations. En effet, 70% des IP concernent un problème de voie et/ou

d’administration inappropriée, qui est majoritairement justifiée par le fait que le plan

de prise ne soit pas optimal, que les bonnes pratiques d’administration ne soient pas

toujours respectées ou que la forme galénique du médicament ne soit pas adaptée

au patient. Vient ensuite le problème des traitements non reçus. En effet, un quart

des IP concernent des médicaments prescrits mais non administrés soit à cause du

patient lui-même (refus de prise, troubles du comportement…), soit à cause d’un

défaut d’organisation de soins.
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Enfin, en ce qui concerne les actions proposées aux médecins, la majorité

des IP (62.5%) concerne une optimisation des modalités d’administration dont

l’objectif est d’améliorer le bon usage des médicaments mais aussi d’obtenir une

meilleure observance du patient (même indirectement), une meilleure traçabilité des

médicaments administrés ou non et une meilleure organisation des soins. Ensuite,

environ un tiers des IP regroupent 3 actions pour lesquelles l’échange avec le

médecin prescripteur est indispensable : l’adaptation des posologies, les

substitutions/échanges et les arrêts. En effet, l’observation des IDE a permis de

mettre en évidence un certain nombre de médicaments prescrits mais non

administrés : il s’agit de traitements prescrits soit de manière conditionnelle, soit de

longue date sans réévaluation récente des besoins ou encore initialement utilisés

pour un usage court devenu chronique (47,48). La réévaluation de ces traitements

ne peut donc pas se faire sans une réévaluation précise de leur administration. Cela

implique alors nécessairement les retours des IDE et renforce l’idée de l’intérêt des

échanges interprofessionnels autour de la prescription des médicaments en EHPAD.

D’autres problématiques comme la mise en évidence d’effets indésirables des

médicaments ou encore d’interactions médicamenteuses ont été peu retrouvées

dans l’étude. Ce qui est également évoqué dans d’autres études (49,50) car aucune

analyse pharmaceutique des prescriptions n’est mise en place au sein des 3 unités

d’EHPAD de l’établissement et peu de nouveaux médicaments sont introduits chez

les patients résidents en EHPAD.

2. Impact positif des échanges entre IDE et pharmaciens

Concernant l’impact des interventions pharmaceutiques, l’étude étude met en

évidence qu’il existe un impact positif des IP réalisées suite aux observations et aux

échanges entre les DE et les pharmaciens puisque 62.5% des IP réalisées sont

acceptées par les médecins.

Sur l’ensemble de ces IP acceptées, 76.8% d’entre elles ont un impact

clinique positif (mineur ou moyen selon l’échelle CLEO®) : 48 IP “ont permis

d’améliorer la connaissance, la satisfaction, l’adhésion médicamenteuse, et/ou la

qualité de vie, ou ont permis d'empêcher un dommage qui ne requiert pas de
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surveillance/traitement” et 48 autres IP “ont permis d’empêcher un dommage qui

requiert une surveillance accrue ou un traitement, mais n’entraîne pas ou n’allonge

pas un séjour hospitalier du patient”. Aucune IP n’a eu d’impact clinique négatif.

L’étude n’a cependant pas mis en évidence d’impact clinique majeur ou vital, ce qui

peut notamment s’expliquer par le fait que les IP proposées concernaient des

problèmes liés à l’administration des médicaments plutôt que des problèmes liés à la

prescription. De plus, l’échelle CLEO® permet d’évaluer essentiellement un impact

clinique potentiel et non avéré.

L’étude a aussi montré que les IP étaient en faveur d’une meilleure

organisation des soins pour 23.2% d’entre elles et donc d’une meilleure qualité des

soins. En effet, les observations ont notamment permis une meilleure adéquation

entre la réalité de l’administration et la prescription. Enfin, notre étude a également

montré que les IP entraînaient une réduction de coût pour 17,6% d’entre elles et qu’il

n’y a eu aucun surcoût.

Peu d’études ont été construites avec l’échelle CLEO®, sauf une qui date de

2015 (51), mais qui n’a pas été réalisée dans le cadre de notre population. Il est

donc difficile de comparer nos résultats avec d’autres travaux. Néanmoins, le

pourcentage d’IP acceptées (62,5%) et l’impact positif sur le plan clinique,

économique et organisationnel retrouvés dans notre étude montrent bien l'intérêt

positif d’échanges entre IDE et pharmaciens dans la prise en charge

médicamenteuse des résidents de cet EHPAD.

3. Perspectives

Les IP ont été faites un temps donné dans le cadre de notre étude mais

quelles mesures pourrait-on prendre pour pérenniser la démarche dans le temps ?

Une première piste pourrait être d’intégrer des actions de

formation/d’éducation des équipes sur le bon usage des médicaments chez les

personnes âgées, sur les prescriptions potentiellement inappropriées et sur l’intérêt

des réévaluations des prescriptions conditionnelles, par exemple, comme l’ont

proposé Roberts et al. dans leur étude (43). Cela peut également se faire par la

mise à disposition d’outils issus des différents travaux réalisés autour du risque
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médicamenteux par l’ARS, l’Assurance Maladie ou encore les OMéDIT, comme la

liste des médicaments écrasables, par exemple (32).

De plus, l’impact des IP risque de ne pas perdurer dans le temps par manque

de disponibilité de l’équipe pharmaceutique. Il serait intéressant de pérenniser ce

temps pharmaceutique avec les étudiants en cinquième année

hospitalo-universitaire, par exemple, ce qui permettrait également aux étudiants de

mieux appréhender les prescriptions médicamenteuses chez la personne âgée en

échangeant avec un pharmacien sénior. On pourrait également envisager de

pérenniser ce temps pharmaceutique avec les préparateurs en pharmacie

hospitalière (PPH), par exemple. Dans l’étude française portant sur les réunions de

concertations pluriprofessionnelles (RCP) en EHPAD (53), il était fait mention de

cahiers de « retours pharmacie » dans lesquels les IDE notaient les traitements non

reçus par les patients. Ces cahiers étaient récupérés par les PPH, ce qui permettait

alors à ces derniers d’évaluer l’observance des patients et d’affiner leurs

dispensations de traitements. Il pourrait être envisagé que les PPH travaillent à

proximité des IDE pour recueillir leurs observations, de manière régulière au cours

du temps. En parallèle, la mise en œuvre de l’analyse pharmaceutique des

prescriptions par un pharmacien semble indispensable dans la maîtrise du risque

iatrogène médicamenteux.

Une autre piste serait que le pharmacien se positionne comme le

coordonnateur des échanges entre les différents professionnels de santé qui

interviennent dans la prise en charge du patient. Intégrer les observations infirmières

permettrait d’apprécier non pas uniquement des problématiques liées à

l’administration des médicaments mais aussi d’évaluer l’évolution clinique, les

troubles du comportement du patient. Cette coopération pourrait être encore

renforcée par l’implication des aides-soignants dans ces échanges, tout aussi

présents auprès des résidents que les IDE. Schmidt et al (54,55) ont proposé dans

leurs études des RCP entre pharmaciens, infirmiers, aides-soignants et médecins.

Nous avons, pendant l’étude, intégré les patients dans nos échanges quand

cela était encore possible (car les patients d’EHPAD ont souvent des troubles

cognitifs importants, des troubles psychiatriques sévères...). Nous pourrions

renouveler l’étude en mettant en avant les échanges avec eux. Nous pourrions
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notamment évoquer avec eux l’intérêt de leur traitement, en évaluant avec eux leurs

priorités (exemple : soulager la douleur ou maîtriser son insuffisance cardiaque, etc.)

pour améliorer l’observance.

Le pharmacien, au sein d’une équipe interprofessionnelle, permettrait une

amélioration de la prise en charge des patients et une réduction du risque iatrogène

médicamenteux (56, 57, 58) notamment chez la personne âgée (59).

4. Forces et limites

a) Forces

L’étude a permis de mettre en évidence la place des IDE dans le soin

pharmaceutique en EHPAD et à notre connaissance, peu d’études ont évalué

l’impact des observations infirmières sur les interventions pharmaceutiques, la

plupart d’entre elles reposant sur une analyse pharmaceutique des prescriptions en

vue de leur optimisation. Néanmoins, s'il y a une inadéquation entre la prescription et

ce que le patient reçoit réellement, l’analyse « simple » des prescriptions ne semble

pas suffisante. L'administration est la dernière étape dans la prise en charge

médicamenteuse et notre étude montre l’importance de cette étape dans la

réévaluation thérapeutique. De nombreuses IP ont été réalisées pendant la période

de l’étude et cela n’aurait pas été possible sans la présence d’un membre de

l’équipe pharmaceutique au sein des 3 unités d’EHPAD. Le pharmacien clinicien doit

donc être au cœur des problèmes liés aux médicaments en coordonnant les

échanges entre les différents professionnels de santé qui gravitent autour de la

prescription et de l’administration des médicaments.

Enfin, les outils utilisés pour décrire nos interventions pharmaceutiques au

sein de ces unités de soins sont des outils standardisés et validés par la SFPC.
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b) Limites

L’étude a été réalisée sur 3 unités de soins d’EHPAD de taille différente avec

des équipes pluridisciplinaires différentes (dont 3 médecins différents) mais

néanmoins ces 3 unités n’appartiennent qu’à une seule structure et sont

approvisionnées par une seule PUI. Ainsi, l’étude est une étude monocentrique,

rétrospective, non randomisée et non contrôlée. En 2009, une revue de la littérature

a été menée regroupant 7 études randomisées et contrôlées et 1 étude contrôlée et

non randomisée portant sur des patients de long séjour et elles ont été menées dans

d’autres pays (60). Il pourrait alors être intéressant de monter une étude

multicentrique en France afin d’intégrer plusieurs structures avec des organisations

différentes (EHPAD avec ou sans PUI, EHPAD publics, privés à but lucratif ou non,

etc.), dans différentes régions du territoire national.

De plus, en EHPAD, chaque patient peut avoir un médecin généraliste

différent, ce qui peut rendre plus difficiles les échanges. Le taux d’acceptation des IP

ne serait alors pas le même. C’est ce qui avait été montré dans l’étude de Roberts et

al. où seules 38% des IP étaient acceptées (61).

Parmi les limites de l’étude, on peut citer le fait que des indicateurs n’ont pas

été relevés alors qu’il aurait été intéressant qu’ils le soient. En effet, il aurait été

intéressant, par exemple, de différencier les IP faites sur des prescriptions

systématiques et celles faites sur des prescriptions conditionnelles car l’impact n’est

pas le même, comme le montre l’étude de Snowdon et al. (62). On aurait également

pu intégrer la gestion de l’insulinothérapie et l'administration des “externes”

(pommades, lotions, par exemple) qui sont administrés par les aides-soignants.

Enfin, l’étude n’a porté que sur les IP faites suites aux observations de

l'administration des médicaments par les IDE alors qu’il aurait été intéressant de

pouvoir y associer une analyse pharmaceutique des prescriptions.

Pour finir, cette étude s’est faite sur une durée limitée sans réévaluation des

IP au cours du temps.
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B. Rôle du pharmacien d’officine en EHPAD

L’acte de dispensation est exclusivement réservé au pharmacien. Bien qu’il

soit plus difficile pour le pharmacien d’officine d’avoir accès à l’intégralité du dossier

du patient, l’analyse pharmaceutique de la prescription (adaptée au patient) est un

acte compris dans cette dispensation, tout comme la préparation éventuelle des

doses à administrer, la délivrance, et la transmission d’informations et conseils

nécessaires au bon usage du médicament (article R.4235-48 du CSP (63)). Une

dispensation de qualité a pour objectif de réduire le risque d'iatrogénie

médicamenteuse et d’offrir une efficacité optimale des traitements.

L’acte de dispensation est réalisé par les pharmaciens, les préparateurs en

pharmacie et les étudiants inscrits en 3e année d’étude de pharmacie sous la

responsabilité et le contrôle effectif du/des pharmaciens (article L.4241-1 (64) et

article L.4241-10 du CSP (65)).

Un EHPAD sans PUI doit établir une convention avec un ou plusieurs

pharmaciens titulaires d’officine pour que ses résidents soient approvisionnés en

médicaments. Cette convention doit déterminer les modalités de préparation et de

livraison des traitements des résidents afin de garantir la qualité et la sécurité de la

dispensation pharmaceutique. Elle doit être transmise à l’ARS par l’EHPAD et au

CROP par le(s) pharmacien(s) (21).

Pourtant, le rôle du pharmacien d’officine, concernant la prise en charge des

personnes dépendantes institutionnalisées en EHPAD, ne s’arrête pas là. En effet, la

loi “Hôpital, patients, santé et territoire” (HPST) du 21 juillet 2009 énonce, dans

l’article 38, les nouvelles missions du pharmacien d’officine, notamment la possibilité

pour lui d’être pharmacien référent d’un EHPAD (établissement mentionné au 6e du I

de l’article L. 312-1 du code de l’action sociale et des familles) si cet établissement

ne dispose pas d’une PUI ni d’un groupement de GCS gérant une PUI (66). Son rôle

n’a pas encore été clairement défini par les textes de loi mais dans le rapport remis

par Philippe Verger “La politique du médicament” en décembre 2013, on peut

retrouver quelques missions qui ont été réalisées aux cours de son expérimentation

et d’autres qui pourraient être définies dans la convention-type nationale «
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pharmacien d’officine-EHPAD”. Il déclare le pharmacien référent comme le garant de

la sécurité du circuit pharmaceutique au sein de l’EHPAD qui se doit d’assurer une

bonne gestion et un bon usage des médicaments destinés aux résidents et, donc, de

transmettre les documents nécessaires (liste des médicaments pouvant être

écrasés, liste des équivalences pour les formes orales sèches et liquides, etc.). Il

doit également collaborer avec les médecins traitants et les médecins

coordonnateurs pour élaborer la liste des médicaments à utiliser préférentiellement

pour chaque classe pharmaco-thérapeutique, et qui peut être élargie à la création

d’un livret thérapeutique (67). Le pharmacien référent doit également participer à la

commission de coordination gériatrique (CCG) qui a lieu au minimum 1 fois par an

afin d’échanger, avec les autres professionnels de santé salariés et libéraux au sein

de l'établissement, sur les bonnes pratiques gériatriques et la politique du

médicament notamment (68). En 2014, parmi les EHPAD franciliens sans PUI (qui

représentent 85,2% des EHPAD), 86,1% d’entre eux ont identifié un pharmacien

référent (52).

Néanmoins, l’élargissement du rôle du pharmacien d’officine à celui de

pharmacien référent ne semble pas si simple à mettre en œuvre, comparativement

aux actions mises en place dans les EHPAD avec PUI. En effet, l’étude menée par

l’ARS d’Ile de France et réalisée sur 473 EHPAD, expose que 50,4% des EHPAD

sans PUI n’ont pas mis en place une liste des médicaments à utiliser

préférentiellement, contre seulement 8,6% des EHPAD avec PUI. Moins de la moitié

(42,4%) des EHPAD sans PUI disposent d’une liste des formes orales sèches

pouvant être écrasées contre 72,9% des EHPAD avec PUI (52).

Une autre étude, menée par l’ARS de Bourgogne, réalisée en décembre 2012

sur 219 EHPAD (27) expose que 100% des EHPAD avec PUI disposent d’un livret

thérapeutique (même si la majorité d’entre eux sont des livrets thérapeutiques

hospitaliers non spécifiquement dédiées à la personne âgée fragile ou dépendante)

alors que seulement 17% des EHPAD sans PUI en disposent. Et parmi les EHPAD

qui en disposent, seulement un peu plus de la moitié sont intégrés au logiciel de

prescription. Selon les commentaires récoltés dans cette étude menée en

Bourgogne en 2012, un des principaux freins à la réalisation du livret thérapeutique

vient d’un manque de temps pour le réaliser (activité chronophage pour 22% des

répondants). L’importance de ce livret thérapeutique s'exprime notamment dans le
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choix d’une pharmacologie adaptée (selon 33% des répondants) et d’une galénique

adaptée (selon 23% des répondants) à la personne âgée. Aussi, parmi les EHPAD

sans PUI, la préparation des traitements est réalisée par un préparateur en

pharmacie (ou un pharmacien d’officine) dans 9% des cas, contre 60% des EHPAD

avec PUI (ce n’était pas le cas de l’EHPAD où a été menée l’étude analysée).

Ces deux études observationnelles montrent bien que le pharmacien

d’officine ne profite pas pleinement de l’ensemble des nouvelles missions qui lui sont

accordées.

L’avis relatif à l’avenant 21 à la Convention nationale du 4 avril 2012 publié

dans le Journal officiel du 30 septembre 2020 permet de valoriser l’exercice

coordonné pluriprofessionnel notamment en proposant un accompagnement

spécifique à la personne âgée polymédiquée pour prévenir les risques de iatrogénie.

Ce texte accorde au pharmacien la possibilité de mettre en place des bilans

partagés de médication aux patients institutionnalisés en EHPAD (69). Ces

entretiens doivent se réaliser avec le patient, l’équipe de soins intervenant auprès du

patient et le médecin coordonnateur de l’EHPAD. Cette mission est, sans aucun

doute, un atout majeur pour l’optimisation de l’administration de la prise en charge

médicamenteuse du patient résidant en EHPAD. Le pharmacien va pouvoir

échanger avec les IDE de l’EHPAD qui gèrent le traitement du patient afin de

proposer au médecin du patient des adaptations de plan de prise, des adaptations

de galénique, des conseils adaptés en termes de prise des traitements et du bon

usage des médicaments, entre autres. Ces entretiens reconnus et rémunérés ne

sont malheureusement qu’en phase d’expérimentation pour une durée de 2 ans à

compter du 1er janvier 2020, mais ils permettent dores et déjà au pharmacien de se

positionner sur son rôle de professionnel du médicament en garantissant sa sécurité

et son efficacité.

Il n’y a pas de nouvelles directives connues à ce jour.
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V. Conclusion

Des nouvelles missions et des nouveaux outils sont à la disposition des

pharmaciens. En s’impliquant davantage in situ, ils peuvent améliorer la prise en

charge médicamenteuse des résidents d’EHPAD en limitant la survenue d’erreurs

médicamenteuses.

La présente étude montre que la présence d’un membre de l’équipe

pharmaceutique au sein d’un EHPAD a eu un impact clinique positif pour le patient,

un impact économique positif pour l’établissement et un impact organisationnel

positif pour l’équipe de soins. L’équipe pharmaceutique est au cœur des échanges

entre les différents professionnels de santé qui gravitent autour de la prescription et

de l’administration des médicaments.
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