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1) Établissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes : hétérogénéité des 

structures, des intervenants et des résidents 

a. Entre sanitaire et médico-social : des structures de plus en plus nombreuses et 

une évolution des profils des résidents avec l’évolution du risque dépendance 

La création en 2002 de l’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) traduisait bien 

l’évolution sociétale avec un risque de dépendance de plus en plus marqué. La mesure du 

nombre de personnes touchées par la dépendance est variable selon l’indicateur utilisé. Le fait 

d’être bénéficiaire de l’APA permet d’identifier 1.3 millions de personnes fin 2018 (1) avec 

plus d’un tiers des plus de 85 ans qui bénéficient de celle-ci. En parallèle, si l’on prend la 

définition de la dépendance comme étant le fait de présenter une incapacité, une limitation 

fonctionnelle ou une restriction dans les activités de la vie quotidienne (2) au sens d’une 

altération ou limitation en lien avec la définition de la santé de l’Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS), ce nombre de personnes augmente. En 2015, 25 % des personnes de 16 ans et 

plus déclarent être limités depuis au moins six mois à cause d’un problème de santé, dans les 

activités que font habituellement les gens (parmi lesquelles 9 % se déclarent fortement limitées). 

Après 80 ans, ces difficultés atteignent respectivement 34 % pour des difficultés concernant les 

soins personnels et 71 % pour des difficultés à accomplir les tâches domestiques. Ces éléments 

sont présentés sur la figure 1 issue du rapport précité et traduisent bien le phénomène de 

l’augmentation de l’espérance de vie associée à une augmentation des incapacités.  

 

Figure 1. Répartition des personnes déclarant une limitation d’activité depuis au moins six mois 

selon l’âge et le sexe, en 2015 (en %) (2) 

https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2021-01/Fiche%2015%20-%20L%E2%80%99allocation%20personnalis%C3%A9e%20d%E2%80%99autonomie%20%28APA%29.pdf
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De plus, on constate un ralentissement de ces gains d’espérance de vie sans incapacité, par 

rapport aux gains totaux d’espérance de vie (3). Les projections françaises tablent sur une 

augmentation du nombre de personnes dépendantes en 2030 : la baisse des incapacités ne 

compensant pas l’arrivée en volume de la génération « baby-boom » aux âges extrêmes où 

l’incidence de la dépendance augmente. L’augmentation du nombre de personnes dépendantes 

est de nature à justifier un programme de réduction du risque pour à terme réduire l’incidence, 

sachant que les dépenses liées à la prise en charge de la dépendance vont augmenter.  

Les établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) sont des 

établissements médicalisés qui accueillent majoritairement des personnes âgées en perte 

d’autonomie sévère. Avec un statut associé à un lieu de vie, ces établissements encadrés par des 

contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens (CPOM) d’une durée de 5 ans, affichent une 

présence de personnels soignants plus ou moins forte. Le constat est posé, ces lieux de vie 

relèvent de deux champs distincts : sanitaire et médico-social. Le nombre d’EHPAD et par voie 

de fait le nombre de résidents, n’ont cessé de croître depuis 2000. Le nombre d’établissements 

en France est passé de plus de 5000 établissements à plus de 7000 en 2015 (4). D’après la 

dernière enquête de la Direction de la Recherche, des Etudes, de l'Evaluation et des Statistiques 

(DREES), étaient déclarés en 2015, 1190 EHPAD publics hospitaliers, 1 770 EHPAD 

commerciaux, et 2 290 EHPAD privés à but non lucratif (4). 433 250 personnes travaillent dans 

les EHPAD avec 52% des ETP assimilé à du personnel soignants (Infirmière Diplômée d’Etat 

(IDE), Aide Soignants). Ainsi, les EHPAD malgré leur catégorisation comme lieu de vie restent 

relativement « médicalisés » par la présence accrue d’un encadrement soignant. Ce personnel 

est composé des infirmiers, des aides-soignants, des auxiliaires de vie sociale (AVS) et des 

aides médico-psychologiques (AMP). Une majorité de personnel de type Aide-Soignant est 

observée (33%) ce qui corrobore la prédominance des soins à la personne (change, toilette, etc.) 

associée à ces lieux de vie. Les agents de service arrivent en deuxième position avec 25 % des 

Equivalent Temps Plein (ETP). Il s’agit ici du personnel qui assure l’entretien des locaux et du 

linge, la distribution des repas et la gestion des déchets et de la logistique. Ainsi les EHPAD 

représentent aujourd’hui une forme d’institutionnalisation de la dépendance avec les cas les 

plus lourds et les plus complexes hébergés dans ces structures qui restent très ancrées dans un 

champ sanitaire, sans pour autant être soumises aux mêmes contraintes structurelles.  

Il y a un profil des résidents qui évolue. Le nombre de résidents a augmenté de 7 % pour s’établir 

à 585 560 au 31 décembre 2015 (4). Le profil des résidents a également évolué au cours du 

temps, en particulier sur le niveau d’autonomie de ceux-ci. Le profil de dépendance au sein des 
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résidents dépendants selon la grille GIR.  Le GIR (groupe iso-ressources) correspond au niveau 

de perte d’autonomie d’une personne âgée et varie du GIR 1 qui est le niveau de perte 

d’autonomie le plus fort au GIR 6 qui est le niveau le plus faible (calculé à partir de la grille 

AGGIR évaluant en particulier certains points de la vie quotidienne). Les résidents ont ainsi 

augmenté de 5 à 10% en l’espace de 5 ans avec une diminution de la part de résidents autonomes 

de 25% environ. Dans ce contexte, on peut aujourd’hui constater une inversion de la part de 

résidents dépendants avec un changement de profils des personnes accueillies. D’un public 

moins dépendant, les besoins ont évolué vers un plus grand besoin de prise en charge de la 

dépendance en EHPAD.  (3-6). Cette évolution des profils des résidents ne s’est pour autant pas 

accompagnée d’une évolution des profils d’encadrement.  

Le rapport de la DREES souligne bien l’évolution des profils au cours du temps avec une 

dépendance de plus en plus marquée. L’âge moyen augmente entre 2011 et 2015 pour passer 

de 86 ans et 5 mois à 87 ans et 5 mois. La dépendance augmente également en EHPAD avec 

une hausse du GIR moyen Pondéré (GMP) de 689 en 2011 à 710 en 2015 (4). Comme autre 

élément notable sur le profil des résidents d’EHPAD, on retiendra une forte prédominance de 

femmes vivant généralement seules (conjoint décédé). Concernant les activités de la vie 

quotidienne, celles-ci sont fortement perturbées avec 93 % des résidents qui ont besoin d’aide 

pour réaliser leur toilette et 70 % qui ont besoin d’aide pour l’alimentation. Des troubles de 

l’orientation et de la cohérence sont retrouvés pour 80% des résidents (4).  Le public accueilli 

en EHPAD est donc dépendant, poly pathologique et nécessite une charge en soin élevée.  

Les projections du modèle LIeux de VIe et Autonomie (LIVIA) résumé dans une récente note 

de synthèse traduisent une croissance attendue de la population âgée en EHPAD pour 2030 

avec 108 000 résidents supplémentaires (7). Dans les différents scénarii traités, des pratiques 

inchangées d’institutionnalisation et un modèle de vieillissement inchangé entraineraient un 

besoin massif de places en EHPAD pour des résidents dont l’autonomie serait altérée.  

Les évolutions démographiques et la structure épidémiologique et sociale du vieillissement 

placent ici le maintien à domicile comme thème dominant, tant chez les personnes âgées que 

du point de vue du régulateur. Le principe le plus déterminant pour l'avenir sera peut-être la 

recherche de la normalité résidentielle, c'est-à-dire la possibilité pour les personnes âgées 

d'avoir une vie normale au travers d’environnements qui maximisent le confort et le sentiment 

de maîtrise (8-9).  
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b. Les objectifs de la prise en charge en EHPAD  

i. Le projet personnalisé un outil de cadrage au service de la coordination 

Le projet personnalisé est un engagement par lequel un établissement d'hébergement pour 

personnes âgées dépendantes s'engage à prendre en compte la singularité de la personne 

accueillie pour adapter son accueil et ses services. C'est une démarche dynamique de co-

construction du projet de vie et de soins du résident, qui permet de préciser que la qualité de 

prise en charge d'un EHPAD repose sur le respect de la personne, de ses choix et de ses attentes, 

afin de conserver son autonomie sociale, physique et psychique. Il s'agit d'une démarche 

participative et collective afin de donner du sens à la vie de la personne accueillie, par contraste 

avec l'institution sanitaire dont le but est purement médical. 

Sa définition et ses principes sont résumés par l’Agence Nationale des Etablissements 

Médicaux Sociaux (ANESM) dans une fiche de synthèse.  

« Le projet personnalisé est un outil de coordination visant à répondre à long terme aux besoins 

et attentes de la personne accueillie. La vision portée par le législateur dans les différents textes 

insérés au Code de l’action sociale et des familles (CASF) conduit les personnes accueillies au 

sein des établissements sociaux et médico-sociaux à participer à leur propre projet dans une 

dynamique de parcours. Chaque personne accompagnée a des attentes et des besoins 

singuliers, que le professionnel s’emploie à intégrer dans le projet personnalisé. C’est une co-

construction dynamique entre la personne (et/ou son représentant légal) et les professionnels. 

Cela représente la meilleure réponse que peuvent apporter les professionnels face au risque 

d’une approche standardisée qui s’opposerait à l’objectif de personnalisation. Cette démarche 

est un facteur-clé pour la réussite de l’élaboration du projet d’accompagnement» (10). 

Les objectifs sont ici d’assurer la continuité de la vie des personnes dans l'institution en assurant 

leur bientraitance. Le projet personnalisé est évolutif dans le temps, prenant en compte les 

modifications de l'état physique et psychologique du résident. L'établissement doit donc mettre 

en place une organisation capable de répondre à cette exigence et recentrer son fonctionnement 

à partir de dispositifs explicites et transparents, aussi bien pour le résident et sa famille que pour 

les soignants et les observateurs extérieurs (auditeurs). Pour cela l'EHPAD met par écrit ses 

orientations et ses valeurs dans un projet d'établissement, en cohérence avec le projet 

personnalisé. 

Le projet se veut global, incluant le résident, sa famille ou son représentant légal, et l'ensemble 

des collaborateurs de la résidence pour le service qu'il fournit: soins, cuisine, vie sociale et 
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animation, hygiène, etc. Son pilotage est assuré par les personnels soignants  Infirmiers 

Diplômés d’Etat de Coordination (IDEC) et le médecin-coordinateur, en lien avec le médecin 

traitant. Il s’agit quelque part d’une « sanitarisation » du projet de vie. Au niveau réglementaire 

ce projet personnalisé est obligatoire et constitue un des avenants au contrat de séjour signé à 

l'entrée du résident par la personne elle-même et la direction. Il est révisé au minimum une fois 

par an. Le projet personnalisé reste cependant encore assez hétérogène dans sa mise en œuvre 

sur le terrain. Un rapport de l’ANESM (11) présente quelques éléments assez parlants sur ce 

sujet. En moyenne 64 % des établissements disposaient d’un projet personnalisé pour les 

résidents, leur proportion sous forme informatisée étant en moyenne de 78% (87% dans le 

secteur privé à but lucratif). Enfin, moins d’un tiers des établissements réévaluaient ce projet 

personnalisé. Cette enquête permet ici de poser le constat d’un cadre existant autour d’une 

bonne coordination et du respect de l’autonomie en EHPAD, sans pour autant qu’il soit mis en 

place de manière homogène sur le territoire.  

ii. Projet de soins : la complexité d’une adaptation individuelle  

Le projet de soins définit et encadre les modalités selon lesquelles l'établissement assure les 

soins en adéquation avec le niveau d'autonomie des résidents et l’état de santé des résidents. Le 

projet de soins est élaboré de manière coordonnée par les soignants (IDEC et Médecin 

Coordonnateur). Il s’agit d’harmoniser les différents protocoles de soins tout en tenant compte 

des besoins du résident, de ses habitudes de vie et de son niveau de dépendance. Élaboré pour 

5 ans, le projet de soins s’associe au projet d’établissement pour accompagner les activités 

médicales de l’établissement et s’articule avec les autres volets du projet d’établissement. Il 

constitue pour chaque acteur paramédical un guide pour apporter plus d’efficacité, plus 

d’efficience et plus de cohérence dans les réponses aux besoins et attentes des usagers et, de 

manière générale, pour réussir les changements rapides qu’impose l’évolution de 

l’environnement des établissements sanitaires et médico-sociaux. Le projet de soins, véritable 

cadre de référence pour le service de soins, témoigne de l’engagement de tous ses acteurs et 

constitue un outil qui contribue largement à l’acquisition d’une culture et d’un langage 

communs. Dans sa déclinaison individuelle, il s’agit d’un projet qui vise à personnaliser la prise 

en charge, qui permet la reconnaissance de l’identité et vise à maintenir l’autonomie du résident. 

Des travaux s’inscrivent dans ce cadre en cherchant à définir une optimisation des services aux 

besoins exprimés lors de l’accueil de nouveaux patients (12). Ces résultats mettent en exergue 

le déséquilibre fréquent entre ressources disponibles et services nécessaires pour adapter le plan 

de soin à l’individu. Entre autres, ces éléments soulignent également les limites posées par les 
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systèmes d’informations insuffisamment développés en EHPAD dans la gestion des ressources 

humaines et dans la gestion du dossier de soins des résidents. Aussi le projet de soins des 

résidents, inscrit dans une approche plus globale de projet d’établissement se doit d’être 

accompagné d’outils permettant son pilotage et son suivi au cours du temps. Dans ce contexte, 

la gestion du risque médicamenteux à partir des données de routine est une brique visant à 

rendre plus efficiente l’approche centrée sur le patient qui est nécessaire aux prises en charges 

complexes de résidents souvent polypathologiques et fortement dépendants, dont le profil a 

comme on l’a vu évolué ces dernières années. Le projet de soins est ici un point clé, trop souvent 

manquant, pour entamer une démarche plus efficace de contrôle du risque. Sa définition et son 

cadrage permettrait de mieux optimiser le recours aux ressources, notamment sanitaire, avec un 

processus de soins plus normés permettant de cadrer les parcours (13). 

c. Le financement des EHPAD : budgets soins, dépendance et hébergement un 

modèle réformé   

 

i. Le financement des EHPAD depuis la réforme du financement  

Le financement des EHPAD est passé d’un mode conventionnel à l’instauration de contrat 

prioritaire d’objectif et de moyen (CPOM). La mise en place de ce nouveau mode de 

contractualisation avec les établissements a impliqué des modifications dans les objectifs fixés 

aux établissements. Le CPOM doit répondre à un objectif précis et surtout un cahier des charges 

fixé (14). Ce CPOM est conclu pour cinq ans entre le directeur général de l’Agence Régionale 

de Santé (ARS), le président du Conseil Départemental, et le représentant de l’établissement 

habilité à signer celui-ci. Il fixe des obligations, des objectifs et un suivi. A chaque 

renouvellement du CPOM, des coupes utilisant l’outil « Autonomie Gérontologique Groupes 

Iso-Ressources » (AGGIR) et l’outil PATHOS sont réalisées ici tous les cinq ans même si la 

loi prévoyait une réalisation plus rapprochée. L’outil AGGIR mesure le degré d’autonomie des 

résidents accueillis sous la forme du GIR Moyen Pondéré (GMP). D’autre part l’outil PATHOS 

est un modèle descriptif des soins médico-techniques requis et quantifiés pour les résidents 

d’EHPAD compte tenu de leurs pathologies. Les données du modèle sont issues d’entretiens 

avec des experts, et de consultations avec les établissements. Il s’agit d’un modèle identifiant 

pour chaque personne un niveau de soins requis pour 8 postes de soins sur la base de sa coupe 

PATHOS (238 couples état pathologique – profil de soins possibles). Le modèle PATHOS 

consiste à identifier sur un thésaurus de 50 états pathologiques tout ce dont souffre la personne 

le jour de l’évaluation. Le modèle PATHOS peut donc être résumé de la sorte.  Les résidents 



13 
 

des EHPAD présentent des tableaux cliniques qui sont codés en 50 états pathologiques. A ces 

50 états correspondent 12 profils de stratégie thérapeutique qui précisent les soins nécessaires. 

Ces combinaisons des états pathologiques et des profils de stratégies thérapeutiques permettent 

de définir 238 « couples état pathologique – profil » indicatifs des ressources nécessaires pour 

8 postes de soins. Ces ressources sont exprimées en temps de soins requis dans des « 

ordonnances ». Au sein des établissements, la coupe PATHOS réalisée de manière transversale 

a permis l’introduction de deux indicateurs : Le PATHOS Moyen Pondéré (PMP), indicateur 

global de charge en soins pour une population de résidents. Il est établi à partir de l’analyse 

transversale des besoins en soins requis (coupe PATHOS) qui donne lieu à une cotation en 

points à un moment donné et détermine pour un EHPAD un niveau de soins médicaux et 

techniques requis par les résidents. 

Ce nouveau modèle a acté une modification des tarifs de soins (PMP) et de dépendance (GMP) 

jusqu’alors négociés par les ARS et les départements. De ces outils est issue la mesure d’un 

forfait global de soins composé de 3 parties. Une équation tarifaire, des financements 

complémentaires et une modulation à l’activité. L’équation tarifaire (15) prend en compte le 

« groupe iso-ressources moyen pondéré soins » (GMPS), la capacité autorisée en hébergement 

permanent (HP) et financée et une valeur de point définie au niveau national. Le GMPS est ici 

un indicateur synthétique obtenu à partir de la formule GMPS= GMP + (2.59*PMP). Celui-ci 

est révisé à chaque coupe GIR/PATHOS réalisée sur l’établissement. En sus de ce financement, 

d’autres modulations peuvent exister selon la présence ou non de plateaux spécifiques (accueil 

de jour, hébergement temporaire, etc.).  

Au côté de ce forfait soins, un forfait dépendance est calculé en prenant en compte le niveau de 

dépendance moyen des résidents (calculé sur la somme des GIR à un instant t sur le nombre de 

résidents), la capacité d’hébergement permanent de l’établissement et la valeur du point GIR 

départemental dont on soustrait la participation des résidents et les tarifs des résidents des autres 

départements. L’ensemble de ces forfaits rentre dans une logique de convergence des tarifs afin 

d’harmoniser le dispositif par un mécanisme de régression à la moyenne. Actuellement 85 % 

des établissements gagnent à la convergence quand seulement 5 % sont en baisse (16). 

En somme, le budget soin dépend des indicateurs évoqués ci-dessus, avec un risque de 

médicalisation des établissements en lien avec une entrée plus tardive en EHPAD associée à 

une allocation d’une dotation plus importante selon le niveau de besoin des résidents. Il est à 

noter que ce modèle ne prend pas en compte l’évolution et les trajectoires des résidents (17). 

Le risque iatrogénique apparait également peu présent dans cette approche même, si les 



14 
 

médicaments sont intégrés dans le forfait de soins pour les EHPAD sans Pharmacie à Usage 

Intérieur (PUI). Aucune modulation n’est réalisée dans ce forfait de soin selon la nature des 

médicaments consommés. Enfin, il reste à la charge de la personne placée en institution, un 

coût hébergement pouvant être pratiqué en fonction des caractéristiques des chambres 

proposées par l’établissement (chambre individuelle, chambre double, etc…), des prestations 

d'accueil hôtelier (chambre, nettoyage, restauration, entretien du linge), d’animation, et 

d’administration générale. Les tarifs d’hébergements affichés dans les EHPAD correspondent 

aux prestations minimales inscrites dans le décret n° 2015-1868 du 30 décembre 2015. Tous les 

EHPAD doivent proposer ces dernières. Le prix peut inclure d’autres prestations qui viennent 

s’ajouter à cette liste de prestations minimales. A l’image du Tarif Journalier de Prestation, les 

prix sont fixés par un régulateur. Le tarif est fixé différemment pour les places habilitées à l’aide 

sociale et les places non habilitées à l’aide sociale. Pour les places habilitées à l’aide sociale, 

c’est le conseil départemental qui détermine le montant du prix hébergement. Pour les places 

non habilitées à l’aide sociale c’est le gestionnaire de l’établissement qui fixe librement le prix 

de l’hébergement. Son montant doit être inscrit dans le contrat de séjour signé par la personne 

âgée lors de son entrée dans l’établissement. Pour les établissements non habilités à l’aide 

sociale : le tarif d’hébergement est réévalué en fonction d’un pourcentage d’augmentation 

annuelle fixé au 1er janvier de chaque année par arrêté ministériel. À titre d'exemple, en 2020, 

le pourcentage d’augmentation autorisé était fixé à 1,08% alors que pour 2021, il est fixé à 

0,46%. Pour les établissements habilités à l’aide sociale : le prix hébergement est réévalué en 

fonction d’un pourcentage d’augmentation décidé par le Conseil Départemental. Les prix 

varient ensuite dans la limite d’un pourcentage fixé au 1er janvier de chaque année par arrêté. 

Ce montant peut varier dans une proportion supérieure si des travaux de rénovation ou de 

réhabilitation sont entrepris (18).Un résumé des financeurs par modalité de forfait est présenté 

en table 1. 

Table 1. Prise en charge des dépenses publiques (19) 

 A domicile Etablissement Médicalisé Résidence à services intégrés 

Soins Assurance Maladie Assurance Maladie Assurance Maladie 

Dépendance APA type 1ª APA type 2*** APA type 1 

Hébergement 
APA* (dépenses 

d’aménagement du logement) 

ASH** (Sous conditions de 

ressources) 

ASH (Sous conditions de 

ressources) 

*APA : Allocation Personnalisée d’Autonomie / **ASH : Aide Sociale à l’Hébergement a En sus des exonérations de charges et de réductions d’impôts b Fonction 

des tarifs par niveau de GIR et du ticket modérateur calculé en fonction du revenu c En fonction des dépenses plafonnées par niveau de GIR  
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iii. Les limites du modèle de financement  

L’apparition dans la tarification des EHPAD des outils PATHOS et AGGIR et leur réévaluation 

ont fait évoluer le modèle d’une double composante (hébergement, soins) vers un modèle à 

triple composante (hébergement, dépendance, soins) réévalué tous les trois ans. Cette évolution 

permet de moduler la dotation des structures EHPAD en fonction des besoins de soins 

individuels des résidents, essentiellement mesurés en moyens humains engagés (5) postes de 

soins sur les 8 postes prévus par le modèle PATHOS). Ce faisant, on prend mieux en compte 

économiquement les spécificités de l’accueil en EHPAD tout en soutenant l’évolution des 

pratiques vers une individualisation des soins aux résidents. L’article 58 de la loi n°2015-1776 

du 28 décembre 2015 relative à l’adaptation de la société au vieillissement crée les conditions 

d’un pilotage des EHPAD par les ressources, et non plus par les dépenses, en prévoyant le 

passage à un financement forfaitaire. Ainsi, pour la partie des ressources allouées à 

l’hébergement permanent, celui-ci repose sur une équation tarifaire basée sur la notion de GIR 

Moyen Pondéré Soins (GMPS). Des financements complémentaires interviennent pour les 

autres modalités d’accueil. Le financement de la dépendance relève lui aussi d’un forfait 

prenant en compte le niveau de dépendance moyen des résidents de l’établissement. À partir de 

2018, l’activité de l’établissement doit également être prise en compte pour permettre une 

modulation des forfaits. Cette évolution de la tarification s’accompagne de l’introduction, 

comme précédemment sur le secteur sanitaire, de l’Etat prévisionnel des recettes et des 

dépenses (EPRD). Entré en vigueur au 1er décembre 2017 et mis en œuvre obligatoirement au 

fur et à mesure des signatures de CPOM, il se caractérise par l’élaboration prévisionnelle des 

produits qui détermine dorénavant les charges. Cette réforme a notamment pour ambition de 

donner davantage de transparence sur les tarifs et les coûts des établissements. La tarification 

des établissements médico-sociaux dépend donc de cette relation tripartite entre l’ARS, le 

Conseil Départemental et le résidant. Au-delà de la volonté de diversification des recettes il 

persiste un socle commun peu propice à poser le cadre d’un financement à la qualité. Le schéma 

essentiellement élaboré sur une coupe transversale de la morbidité des résidents, induit un biais 

de classement potentiel selon le moment et la qualité de la coupe transversale réalisée. Sans 

prendre en compte complètement la complexité et l’hétérogénéité des patients en EHPAD, les 

outils actuels ne tiennent pas compte d’une évolution longitudinale des caractéristiques des 

résidents ni de l’environnement notamment iatrogénique de ceux-ci, pourtant inscrit dans un 

schéma ou le prix de journée comprend la dépense pharmaceutique. Ainsi, des modèles 

d’ajustement au risque liés aux prises en soins pourraient être plus pertinents pour assurer une 
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dynamique plus cohérente des mécanismes de financement en EHPAD. Unifier le financement 

de la prise en charge en EHPAD en caractérisant des parcours et leur qualité de prise en charge 

pourrait s’avérer dans ce contexte plus efficient, notamment dans l’exposition au risque des 

résidents soumis à ces contraintes multiples.  

2) Comment améliorer la qualité des prises en charges de soins en EHPAD avec la co 

construction d’indicateurs  

 

a. Principes généraux qualité : Quel potentiel dans les EHPAD  

La qualité est une discipline en perpétuelle évolution et en particulier dans le soin et le système 

de santé. Il existe de nombreuses définitions relatives à celle-ci complexifiant sa perception par 

les acteurs de terrain qui en ont souvent une notion assez floue (20). L’une des définitions 

historiques est celle proposée en 1980 « Les soins de haute qualité sont les soins visant à 

maximiser le bien-être des patients après avoir pris en compte le rapport bénéfices / risques à 

chaque étape du processus de soins. » (21). Au-delà de cette vision assez large on pourrait 

ajouter une réflexion relative à ce nouvel objet « …Nous avons également besoin d'informations 

détaillées sur les liens de causalité entre les attributs structurels des environnements dans 

lesquels les soins sont dispensés, les processus de soins et les résultats des soins. Les étapes 

suivantes consistent à spécifier les composantes ou les résultats des soins à échantillonner, à 

formuler les critères et les normes appropriés et à obtenir les informations nécessaires. Bien 

que nous sachions beaucoup de choses sur l'évaluation de la qualité, il reste encore beaucoup 

à apprendre » (22). Ces éléments de réflexion placent la qualité dans un espace théorique large, 

avec des dimensions multiples concourant à l‘amélioration des pratiques. Des définitions plus 

récentes et plus larges des principes de la qualité existent, nous citerons ici celle de l’ Institute 

of Medicine (IOM) « la capacité des services de santé destinés aux individus et aux populations 

d’augmenter la probabilité d’atteindre les résultats de santé souhaités, en conformité avec les 

connaissances professionnelles du moment » (23). Cette définition plus large que celle proposée 

par Donabedian place notamment la qualité dans un champ non restreint à celui du système de 

soins (« Services de Santé »), comprenant par ailleurs les maisons de repos ou les EHPAD. Elle 

place un objectif d’amélioration de la qualité des soins fournis tant dans le champ des 

professionnels de santé, que dans une approche portant sur le système de soins tout entier. Aussi 

les principes de la qualité en général peuvent-ils être appliqués aux dynamiques, aux équipes et 

aux résidents des EHPAD.  
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b. Programme d’amélioration de la qualité : Le principe d’efficacité de la stratégie 

de retours d’indicateurs ou retour d’information 

Les retours d’information sur les pratiques, appelés « feedbacks » ou « retours d’indicateurs » 

ou « retours d’information » ont une efficacité pour ce qui concerne le changement des 

comportements. Le retour d’information se définit comme « tout résumé d’une performance de 

soins réalisé sur une période donnée et pouvant être transmis a posteriori au professionnel de 

santé sous quelque forme que ce soit, écrite, orale ou par informatique » (24). Le retour 

d’information, par un effet d’objectivation du niveau de performance à la fois individuel et 

collectif, incite les destinataires à modifier leurs pratiques pour améliorer leur performance (25). 

Les retours d’indicateurs agissent aussi par un mécanisme de pression sociale. L’efficacité des 

retours d’indicateurs sur l’amélioration de la pertinence des soins a été étudiée dans une large 

revue Cochrane, actualisée en 2012, incluant 140 essais contrôlés randomisés menés dans de 

nombreux pays avec des contextes de soins différents (24). Leur effet global était positif, mais 

d’ampleur faible, avec une amélioration médiane de 4,3 % de l’adéquation aux pratiques 

considérées comme optimales; ce résultat global moyen est révélateur d’une forte hétérogénéité 

entre les études, un quart des essais inclus ayant montré un effet important des feedbacks 

(amélioration de l’adéquation aux pratiques optimales supérieure à 16 %), alors qu’un autre 

quart présentait un effet négatif ou faible (amélioration de l’adéquation aux pratiques optimales 

inférieur à 5 %). Plusieurs synthèses de la littérature sur l’efficacité des retours d’indicateurs 

(26-28), mais aussi des analyses exploratoires et qualitatives des freins et facteurs favorisant 

leur utilisation et leur impact, ont permis de préciser les caractéristiques à privilégier (29-30). 

L’intervention devra être comprise des équipes, en particulier la compréhension de l'objectif et 

la priorisation des critères d'audit, sont des facteurs d’importance. Plusieurs synthèses de la 

littérature sur l’efficacité des retours d’indicateurs (27, 28, 31), mais aussi des analyses 

exploratoires et qualitatives des freins et facteurs favorisant leur utilisation et leur impact, ont 

permis de préciser les caractéristiques à privilégier (29-30). Elles peuvent être réparties dans 

les catégories suivantes :  

- La cible du feedback. La motivation à changer les pratiques serait plus importante 

lorsque les destinataires, professionnels de santé, médecins ou infirmiers, ont confiance dans la 

qualité des données alimentant le feedback, qu’ils sont convaincus du caractère prioritaire du 

thème traité et de la faisabilité des changements de pratique demandés alors que les enjeux liés 

à leur participation au feedback leur ont été clairement exposés.  

- La pratique ciblée et le message transmis. Plusieurs études ont montré le rôle positif 
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du caractère non complexe de la pratique ciblée. Des retours d’indicateurs étaient en effet plus 

fréquemment efficaces lorsqu’ils portaient sur des pratiques au contour simple tel que les 

prescriptions médicamenteuses plutôt que sur des pratiques de prise en charge portant sur un 

parcours complexe de patient. Les toutes premières revues de la littérature sur le sujet ont 

montré que l’effet absolu des retours d’information était plus important lorsque le niveau de 

performance sur la pratique ciblée était faible au départ (avant feedback) et donc lorsque la 

marge d’amélioration était importante. 

- Le contenu du Feedback et sa mise en place. Il a été montré dès les premières 

synthèses de la littérature que l’effet absolu des retours d’information était plus important 

lorsqu’ils étaient fréquents et accompagnés d’interventions formatives portant sur la pratique 

correcte à adopter. De façon concordante, la littérature met l’accent sur l’intérêt de l’association 

des méthodes de retours d’indicateurs avec d’autres interventions de type éducationnel ou 

d’assurance qualité, pour améliorer la pertinence des soins. De façon concordante, Benn et al. 

évoquent la faible efficacité des feedbacks dits  «passifs », consistant en la seule réception 

individuelle d’un retour d’indicateurs, par rapport aux feedbacks dits « actifs », qui incluent des 

temps d’échanges sur les pratiques avec les autres destinataires (32). La méta-analyse de Ivers 

et al. a montré que l’efficacité des retours d’indicateurs pour améliorer la pratique était 

significativement augmentée lorsque le retour d’information est délivré : (i) par un collègue ou 

un pair ; (ii) à plusieurs reprises ; (iii) dans un format combiné verbal et écrit ; et (iv) avec des 

instructions et un plan d’action explicites (24). Il a également été mis en évidence que 

l’intégration de la pratique cible à atteindre dans le format graphique de restitution, était 

associée à une plus grande efficacité des retours d’information. Par ailleurs, la diffusion 

d’indicateurs validés, s’appuyant sur des données de pratique récentes, concernant le groupe ou 

l’individu ciblé et présentant des résultats comparatifs avec d’autres équipes, étaient favorables 

à l’efficacité des feedbacks.  

- Le contexte politique, organisationnel et technique. L’importance du soutien 

politique et stratégique a été rappelée à plusieurs reprises pour une efficacité des feedbacks, 

ainsi que celle d’une organisation facilitant la mise en œuvre des feedbacks. 

Les éléments constitutifs minimaux des feedbacks ont ainsi été identifiés dans la littérature. Il 

manque cependant de nombreuses informations quant aux modalités opérationnelles optimales 

de leur déploiement limitant la capacité du système à les mettre en œuvre. Il y a dans ce contexte 

un enjeu et une nécessité de cibler la recherche sur les feedbacks par l’analyse de leur efficacité, 

mais également celle plus qualitative des déterminants de leur efficacité (33). Jusqu'à présent, 
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la majorité des études sur ce sujet s’est limitée à l’analyse des facteurs individuels liés aux 

professionnels (connaissances, habitudes attitudes), alors que l'amélioration des pratiques est 

potentiellement entravée par un éventail beaucoup plus large de caractéristiques économiques 

et organisationnelles (34). Face à ce constat, il y a un enjeu fort dans le développement et la 

structuration des analyses des déterminants de l’efficacité des feedbacks, notamment par 

l’utilisation des théories de changement de comportement (35). Aussi l’évaluation de la mise 

en place de feedback devra-t-elle être réalisée de manière mixte tant sur le plan qualitatif que 

quantitatif.  

c. La pertinence des soins : les EHPAD un secteur exposé 

La pertinence des soins se définit comme l’adéquation de tous les types de soins aux besoins 

des patients (36). Elle signifie que le soin s’avère nécessaire et approprié dans une indication 

donnée, en conformité avec les recommandations de pratique du moment ou les justifications 

d’experts. En ce sens, il s’agit d’une notion comparative et évolutive dans le temps, tenant 

compte de l’actualisation des données de la science et des recommandations de pratique. Les 

défauts de pertinence des soins incluent le mauvais usage (misuse) (soin prodigué en présence 

de fondement médical clair mais ne respectant pas les recommandations d’utilisation), le sous-

usage (underuse) (soin non prodigué malgré l’existence de fondement médical clair) et le sur-

usage (overuse) (soin prodigué malgré l’absence de fondement médical clair ou lorsque les 

bénéfices attendus de ce soin ne dépassent pas les risques encourus). L’analyse de la pertinence 

des soins selon la Haute Autorité de Santé (HAS) (37-38) comporte plusieurs dimensions allant 

de la balance entre les bénéfices et les risques liés au soin à la qualité du soin (au regard de 

standards) en passant par la prise en compte des préférences des patients, du contexte social, 

culturel et de la disponibilité des ressources de santé. Il s’agit dans une vision d’Evidence Based, 

du bon soin, délivré au bon moment par la bonne personne, au bon patient, au bon endroit, 

synonyme de qualité optimale. La pertinence des soins est donc un concept vaste et complexe. 

Cela ne se limite pas à la pertinence des prescriptions ou des actes en englobant également la 

pertinence des prestations dans une approche élargie aux services de santé. Les conséquences 

des défauts de pertinence des soins sont nombreuses et potentiellement graves. L’amélioration 

de la pertinence des soins a ainsi des répercussions positives directes sur la qualité et la sécurité 

des soins. Elle permet aussi de réduire les dépenses de santé et présente des enjeux économiques 

forts. Il a par ailleurs été montré que son impact organisationnel était important; la réduction de 

la fréquence des défauts de pertinence au sein de structures de soins, en amenant les équipes à 

réfléchir à leurs processus de prise en charge et aux rôles et missions de chacun dans les circuits 
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de soins, a aussi des conséquences positives sur la qualité de vie au travail (39). La fréquence 

de ces évènements et en particulier du sur-usage du soin est retrouvée dans trois revues 

systématiques récentes l’estimant dans quatre pays (États-Unis, Canada, Australie et Suède), 

entre 0,26 % (Imagerie par Résonnance Magnétique – IRM - dans les traumatismes crâniens 

légers) et 73,2 % (dosage des marqueurs tumoraux en cas d’antécédent de cancer du sein) (40). 

D’autres auteurs ont récemment rapporté que la fréquence de ce défaut de pertinence pourrait 

varier aux Etats Unis selon la définition et les méthodes utilisées, de 10 à 30 %, et la fréquence 

du sous usage de 40 à 60 % (41-42). Une autre étude encore retrouvait en population générale 

américaine 46 % de soins non recommandés chez les participants et 11% recevaient des soins 

non recommandés potentiellement délétères (43). Un rapport du Haut Conseil de la Santé 

Publique (HCSP) pointait différents risques concernant les pratiques médicales en particulier 

liés aux bilans systématiques, aux prescriptions biologiques, aux prescriptions d’imagerie, aux 

traitements médicamenteux et aux indications en chirurgie (44). Les défauts de pertinence des 

soins concernent ainsi toutes les étapes de la prise en charge du patient quel que soit le lieu de 

prise en charge (EHPAD, Hôpital, etc..), et tous les types d’actes possibles (traitements 

médicamenteux, tests diagnostiques, tests de dépistage, procédures thérapeutiques). Dans le 

parcours de prise en charge des patients, L’EHPAD à la fois lieu de vie et lieu de soins, est 

particulièrement concerné par les défauts de pertinence des soins. La multiplicité des 

intervenants, la complexité des prises en charges et la proportion élevée de comorbidité rendent 

cette exposition au risque plus importante. Des actions doivent donc être menées pour les 

réduire, optimiser les processus et résultats de soins, la qualité de vie au travail et diminuer les 

dépenses de santé. 

3) Le risque de polymédication des personnes âgées en particulier dans les EHPAD  

a. Différents concepts d’exposition au risque : Underuse / Overuse / Misuse en 

EHPAD 

Le manque de soins ou le sous usage (« underuse ») et un concept fréquemment rencontré lors 

de la prise en charge des pathologies chroniques. Il génère en particulier une insuffisance de 

soins qui est défavorable en termes de contrôle de la maladie et de résultats pour la personne. 

En termes de santé publique, le sous-usage génère une perte de chance et des dommages pour 

les patients (2) dont l’ampleur n’a pas été mesurée précisément à large échelle. Il a été cependant 

montré que les retards et absences de diagnostic et de traitement concernaient une proportion 

élevée (près de 50 %) des prises en charge de patients victimes de maladie chronique (45). A 

l’inverse, l’excès de soins (« overuse ») rejoint les éléments précédemment évoqués quant à la 
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pertinence des soins, des prescriptions médicamenteuses inutiles en passant par les 

hospitalisations inappropriées. Le sur-usage peut également causer des dommages aux patients, 

soit directement par les complications, soit indirectement, en générant des résultats positifs 

nécessitants la poursuite d’explorations, voire des diagnostics en excès, conduisant à terme à 

des erreurs et des événements indésirables associés aux soins (46).  

 Enfin le Mésusage (« misuse ») se traduit par des erreurs à l’origine de complications. Ces 

erreurs dans le processus du soin entrent dans le champ de la qualité des soins. Les soins délivrés 

sont nécessaires ou possiblement utiles mais conduisent à des effets délétères pour le patient. 

C’est potentiellement dans le cas des prescriptions médicamenteuses, la prescription d’un 

traitement non adapté aux risques iatrogéniques, supérieur aux bénéfices cliniques, ou tout 

simplement à des erreurs médicamenteuses (incompatibilités médicamenteuses, non-respect 

des contre-indications …). Les erreurs possibles à l’origine des complications sont nombreuses 

et souvent liées à la survenue d’un problème à l’interface entre deux structures ou deux 

processus de soins. 

b. Facteurs de risques propres aux EHPAD : les prescriptions et les médicaments 

potentiellement inappropriés (MPI)  

Face aux concepts préalablement évoqués, les résidents d’EHPAD sont particulièrement 

exposés à deux risques, le sur-usage et le mésusage. En premier lieu et malgré l’existence d’un 

rapport associé à un plan national (47) et de recommandations internationales sur le risque 

médicamenteux, la prévalence de l’exposition au risque de prescriptions médicamenteuses 

inappropriées est élevée (48). Le constat est ici posé sans appel avec un risque très élevé 

d’exposition en EHPAD, lié à différents facteurs. En premier lieu, les comorbidités et 

pathologies chroniques des résidents exposent ceux-ci au mésusage et au surusage avec 

plusieurs lignes de traitement médicamenteux. En second lieu l’absence de concertation pour 

prodiguer les soins avec l’intervention d’un nombre variable de professionnels médicaux et 

paramédicaux expose les résidents à une hétérogénéité de pratiques de soins sans que la 

coordination en EHPAD ne puisse disposer d’un rôle suffisant pour mieux encadrer les 

pratiques. Sur le champ spécifique du médicament, l’exposition aux Médicaments 

Potentiellement Inappropriés (MPI) augmente le risque d’effet iatrogénique. Les MPI peuvent 

être définis comme tel : « Un médicament est considéré comme potentiellement inapproprié 

lorsqu’il présente un mauvais rapport bénéfice/risque et/ou une efficacité discutable quand il 

est prescrit chez la personne âgée, alors même qu’il existe des thérapeutiques plus sûres » (49). 

Dans l’adaptation française de sa définition le terme inapproprié serait à remplacer par le terme 
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inadapté, plus adapté au concept ici présenté d’un médicament dont l’usage génère plus de 

risques que de bénéfices sans pour autant que sa prescription initiale soit une erreur (50).  Les 

MPI et leur effet iatrogénique potentiel ont ainsi un impact pouvant être important tant au 

niveau clinique qu’au niveau des coûts et consommation sur le système de soins (51-53), 

entraînant ainsi une augmentation du risque de surusage et de mésusage dans un cycle continu 

éventuellement délétère pour les résidents. Sans entrer ici dans une liste exhaustive, un certain 

nombre d’outils existent pour traduire le risque médicamenteux et évaluer le risque de 

prescriptions inappropriées. Le plus connu concernant les MPI est celui développé par Beers 

(49). Il existe également un outil validé en langue française connu sous l’accronyme 

START/STOPP : Screening Tool of Older Person’s Prescription/Screening Tool to Alert to 

Right Treatment  (54). Enfin, on peut citer la liste de Laroche particulièrement adaptée au 

champ français (55-56). Cette liste présente la particularité d’avoir été testée sur la base de 

données de prescriptions en EHPAD (57) qui fût le support des études portant sur le risque 

médicamenteux présentées plus loin. L’utilisation de cette liste a permis d’identifier sur un large 

éventail de données, la polymédication et un risque de prescriptions médicamenteuses élevées 

(57). Cette étude a permis l’analyse grâce aux technologies utilisées pour sécuriser 

l'administration des médicaments dans les maisons de retraite, d’indicateurs de la qualité de la 

pharmacothérapie. Elle a ainsi démontré la faisabilité du calcul en routine d’indicateur de risque 

médicamenteux dans une large population de patients. La polymédicamentation et les MPI 

concernaient dans cette étude respectivement 21,1% et 47,4% des résidents. Un effet lié à l’âge 

était également retrouvé de même qu’un risque plus élevé de polymédication dans les EHPAD 

privés, potentiellement en lien avec la diversité du nombre d’intervenants et l’absence de 

Pharmacie à Usage Intérieur. Ainsi les résidents d’EHPAD sont particulièrement exposés au 

risque de polymédication et de MPI en particulier sur les classes pharmaceutiques des 

benzodiazépines et des anticholinergiques.  

c. Les interventions pour réduire les risques liés au MPI et le cas des 

anticholinergiques 

Une revue systématique très récente publiée en 2020 retrouvait à partir de 8 études, dont 4 essais 

cliniques randomisés contrôlés, menées en milieu hospitalier ou en EHPAD, un effet des 

interventions assurées par des pharmaciens individuellement ou au sein d'une équipe. La 

révision individuelle de l’ordonnance du patient suivie d'un retour d'information au prescripteur 

était efficace dans 6 des 8 études relevées sur cette classe médicamenteuse (58). Il est alors 

possible d’envisager une intervention sur cette classe médicamenteuse basée sur un retour au 
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prescripteur à partir des ordonnances soumises au pharmacien et intégrées dans un recueil 

électronique de la dispensation.  

 

4) Intervention visant à réduire le risque médicamenteux : une approche mixte et 

pragmatique dans un groupe d’EHPAD à partir des données produites par les 

prescriptions 

a. Objectif de recherche  

Comme cela a déjà été démontré, l’existence d’une large base de données nationale comprenant 

tous les utilisateurs de ce pilulier a permis dans un premier temps d’analyser l’exposition au 

risque médicamenteux au niveau national dans les EHPAD. Cette étude a permis d’évaluer la 

faisabilité du suivi de la dispensation médicamenteuse et de l’évaluation du risque en EHPAD 

(57). À partir de ces premiers éléments, le travail de thèse présenté ici a été construit avec 3 

phases articulées les unes aux autres. L’objectif général de ce travail était de démontrer la 

faisabilité du suivi du risque médicamenteux par l’utilisation de données de routine et la 

construction d’indicateurs de risque adaptés aux pratiques de terrain. Il s’agissait donc 

d’identifier les mécanismes potentiellement utiles à la réduction du risque iatrogénique en 

EHPAD à partir de trois études. La première dont l’objectif était d’évaluer l’impact de la mise 

en œuvre d’un livret thérapeutique dans les EHPAD ne disposant pas de Pharmacie à Usage 

Intérieur, établissait la faisabilité d’une méthode d’analyse basée sur un design avant/après ; 

ici/ailleurs à partir des données issues des prescriptions médicamenteuses. L’analyse des 

prescriptions médicamenteuses en EHPAD à partir des données obtenues dans le cadre de 

l’utilisation d’un pilulier pour chercher à évaluer l’effet de l’implémentation d’un référentiel 

pharmaceutique dans les EHPAD qui ne bénéficiaient pas d’une PUI et appartenant à un même 

groupe dont le contenu était encodé et générait des données de routine, a permis d’identifier des 

axes prioritaires pour la construction d’un programme spécifique de réduction du risque dans 

la deuxième phase de l’étude.  

Par la suite, une intervention spécifique visant à réduire le risque médicamenteux des 

anticholinergiques masqués identifiés comme étant une cible prioritaire a été désigné. Cette 

intervention écologique, se basait sur la production de données de routines permise par l’usage 

des piluliers. La seconde partie de l’étude avait donc pour objectif de montrer l’efficacité d’un 

programme de réduction du risque médicamenteux basé sur la réduction du risque 

médicamenteux spécifiquement lié aux anticholinergiques masqués. Cette étude se basait sur 
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une co-construction d’indicateurs et se voulait être une étude quasi-expérimentale utilisant des 

indicateurs de qualité évaluant le risque médicamenteux et permettant aux prescripteurs de 

mieux jauger leurs pratiques. Cette intervention sur 36 mois a été évaluée sur le plan quantitatif 

pour mesurer la taille de l’effet d’une telle implémentation. Enfin le troisième objectif était 

qualitatif afin de mieux comprendre les déterminants de l’implémentation de tels programmes 

en vie réelle. Des entretiens ont été réalisés auprès des acteurs ayant participé à la mise en œuvre 

du programme. Cet apport qualitatif a permis de mieux saisir les enjeux, les freins et les 

représentations associées au déploiement d’un programme d’indicateur en EHPAD. Les articles 

publiés dans des revues à comité de lecture et présentés ci-après sont le résultat de cette 

démarche d’implémentation en EHPAD d’un programme de réduction du risque 

médicamenteux.  

b. Article 1 : Aucun impact d'un carnet de prescription sur la consommation de 

médicaments des résidents de maisons de retraite de 2011 à 2014 : une étude 

contrôlée avant-après contrôlée (59) (Suppléments en Annexe 1) : 

Les personnes âgées sont particulièrement exposées aux effets indésirables des médicaments. 

Parmi les diverses stratégies visant à réduire la polypharmacie, dans ce contexte, les approches 

éducatives et celles centrées sur l’utilisation de référentiels normés de médicaments ont montré 

des résultats prometteurs. Nous avons cherché à évaluer l'impact sur la consommation de 

médicaments, d'un livret conçu pour aider les médecins à rédiger les ordonnances des résidents 

âgés des maisons de retraite. L’objectif de cette étude était d’évaluer l’efficacité de ce livret sur 

la prescription médicamenteuse en Etablissement d’Accueil pour Personnes Agées 

Dépendantes (EHPAD) avant et après la mise en place de ce livret. Parmi 519 maisons de 

retraite utilisant un pilulier électronique, nous avons enregistré le nombre quotidien de fois où 

un médicament a été administré pour chaque résident, sur une période de trois ans. Il s’agissait 

d’une étude avant/après ici/ailleurs. Il a été évalué comme critère de jugement principal 

l’administration pour chaque résident, sur une période de 4 ans d’une classe thérapeutique parmi 

les classes les plus utilisées. Le critère principal de jugement était le nombre quotidien moyen 

de fois où un médicament était administré et le nombre de médicaments avec des codes 

d'identification de présentation différents par résident et par mois. Le groupe d'intervention 

comprenait 113 maisons de soins infirmiers appartenant à un prestataire de soins gériatriques à 

but lucratif qui a mis en place un livret délivré aux prescripteurs et aux pharmaciens et 

spécifiquement conçu pour aider à la prescription de médicaments pour les personnes âgées. 

Les 406 autres maisons de soins infirmiers dans lesquelles aucun livret de ce type n'avait été 
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introduit constituaient le groupe témoin. Les données ont été tirées des piluliers électroniques. 

L'effet de l'intervention sur la consommation de médicaments a été évalué à l'aide d’un design 

de type « difference in differences » et de modèles de régression multi-niveaux, ajustés en 

fonction du statut des EHPAD notamment. Au total 96 216 résidents de 519 maisons de retraite 

ont été inclus entre le 1er janvier 2011 et le 31 décembre 2014. Au cours de l’étude, le groupe 

d'intervention et le groupe de contrôle ont tous deux diminué leur consommation quotidienne 

moyenne de médicaments de respectivement - 0,05 et - 0,06. Le livret n'a pas eu d'effet 

statistiquement significatif (coefficient de différence des différences de 1,00 (IC à 95 %, 0,99-

1,02, p=0.45). Nous avons donc observé une diminution globale de la consommation de 

médicaments dans les groupes de contrôle et d'intervention. Notre analyse n'a pas fourni de 

preuve que cette réduction était liée à l'utilisation du livret. D'autres facteurs, tels que la 

politique nationale ou la sensibilisation des médecins, peuvent avoir contribué à nos résultats. 
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c. Article 2 : Les indicateurs de risque améliorent la qualité de la prescription des 

médicaments aux propriétés anticholinergiques dans les Etablissements 

d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) (60) (Suppléments 

en Annexe 2) :  

 

Les résidents des Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) 

sont exposés à un risque accru de complications iatrogènes dues à des médicaments 

potentiellement inappropriés (MIP) et du risque accru lié à la polymédicamentation. Les MIP 

correspondent à des médicaments qui ne devraient pas être prescrits dans une population 

spécifique (comme les résidents des EHPAD) parce que le risque d'effets indésirables l'emporte 

clairement sur le bénéfice clinique et qu'il existe des alternatives plus sûres ou plus efficaces. 

L'objectif de cette étude était d'évaluer l'impact d'un programme collaboratif d'optimisation 

thérapeutique sur le taux de prescription potentiellement inappropriée de médicaments aux 

propriétés anticholinergiques dans les maisons de retraite à partir de données de routines issues 

du plan de soin. Nous avons réalisé une Étude quasi-expérimentale dans 37 maisons de retraite 

en France. L'intervention comprenait l'utilisation d'indicateurs de qualité pour les prescriptions, 

combinée à des sessions éducatives et à du matériel dédié pour le personnel des maisons de 

retraite (accès illimité au matériel d'étude pour le personnel, y compris les infirmières, les 

médecins généralistes, les pharmaciens). Les indicateurs ont été calculés sur la base des données 

de routine recueillies à partir d'un système de pilulier électronique. Le résultat primaire était la 

présence d'au moins une ordonnance contenant ≥1 médicament d'une liste de 12 médicaments 

aux propriétés anticholinergiques. Une analyse de différence dans les différences a été réalisée 

18 mois avant et après l’intervention. Une pseudo-randomisation a été effectuée par un score 

de propension pour minimiser tout biais d'indication potentiel. Un modèle de régression avec 

utilisation d'équation d'estimation généralisée a estimé la probabilité de se voir prescrire au 

moins un médicament cible à tout moment au cours d'une période avant et après l’intervention 

pour chaque résident. Au total, 33 maisons de retraite (groupe d'intervention : n=10 ; groupe de 

contrôle : n=23) et 8 137 résidents ont été inclus. On a constaté une diminution de l'utilisation 

de médicaments ayant des propriétés anticholinergiques au fil du temps dans les deux groupes, 

ainsi qu'une diminution dans le groupe d'intervention par rapport au groupe témoin (Odds Ratio 

: 0,685, 95% CI : 0,533, 0,880 ; p<0,01) qui était attribuable à l'intervention. On estime que 

l'intervention a permis d'éviter 49 prescriptions de médicaments aux propriétés 

anticholinergiques dans les EHPAD ou celle-ci était appliquée. Cette étude a montré qu'une 
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intervention basée sur des indicateurs dérivés des données de prescription de routine était 

efficace pour réduire l'utilisation des prescriptions de médicaments aux propriétés 

anticholinergiques dans les maisons de retraite. 
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d. Article 3 : Une étude qualitative de la perception des praticiens des maisons de 

retraite sur la mise en place d'indicateurs de qualité pour la consommation de 

médicaments dans les Etablissement Hébergement pour Personnes Agées 

Dépendantes (61) :  

Les Etablissement d’Accueil pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) constituent un 

environnement idéal pour mettre en œuvre des interventions visant à réduire les prescriptions 

inappropriées. Les indicateurs de qualité (IQ) peuvent être utiles pour standardiser les pratiques, 

mais on ne sait pas comment ils induisent des changements auprès des équipes. Dans le cadre 

d'une étude quantitative visant à réduire la prescription de médicaments anticholinergiques chez 

les résidents des EHPAD en utilisant les IQ, nous avons réalisé une étude qualitative pour 

décrire la perception des enquêteurs de l'utilité des IQ. L’objectif de notre travail était de 

percevoir les facteurs et représentations associés à l’intervention.  

Nous avons réalisé une étude qualitative utilisant la méthodologie des groupes de discussion ou 

focus group après la mise en place d’une intervention portant sur le risque médicamenteux. 

L’objet était d’évaluer l’implémentation de l’approche quantitative sur les pratiques. Les 

groupes de discussion ont été enregistrés, transcrits et analysés par une analyse thématique. Les 

participants ont été recrutés à dessein parmi les directeurs médicaux des établissements de santé 

participant à l'étude quantitative. Cinq directeurs médicaux ont participé à deux réunions de 

groupes de discussion. Les principaux thèmes qui ont émergé sont les suivants : la 

communication est essentielle à l'introduction de nouvelles pratiques et à leur adoption durable 

; l'amélioration de la coordination et de la communication a fourni des informations utiles pour 

aider à interpréter les résultats quantitatifs observés : par exemple, les participants ont indiqué 

qu'ils étaient en mesure d'obtenir des informations contextuelles et spécifiques aux patients qui 

expliquaient pourquoi certains prescripteurs avaient des performances constamment, mais à 

juste titre, " médiocres " sur les indicateurs quantitatifs enfin les aspects négatifs signalés 

comprennent la réticence au changement chez les prescripteurs et la tendance à fuir les 

responsabilités. Les résultats de cette étude qualitative montrent qu'une intervention visant à 

réduire les prescriptions inappropriées dans les maisons de soins peut être correctement mise 

en œuvre et est bien acceptée par les nombreux professionnels impliqués dans les processus de 

soins aux résidents. Du point de vue des directeurs médicaux des maisons de soins participants, 

les principaux facteurs qui ressortent sont que la communication est la clé du succès ainsi que 

l'adhésion et la compréhension des résultats obtenus en termes d'indicateurs de qualité. En 

conclusion, du point de vue des directeurs médicaux des EHPAD participant à un programme 
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interventionnel visant à réduire les prescriptions inappropriées de médicaments 

anticholinergiques, le principal facteur de réussite du programme était la communication, qui 

est essentielle pour obtenir l'adhésion. L'amélioration de la communication permet de 

comprendre les raisons pour lesquelles aucune réduction quantitative n'est observée dans les 

indicateurs de qualité objectifs.  
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5) Perspectives et discussions   

Les éléments présentés ici s’articulent avec les axes présentés dans le rapport Verger de 2013 

(47). Ces axes tentaient d’améliorer l’usage des médicaments, de sécuriser leurs circuits, 

d’optimiser le système d’information en EHPAD, d’encourager les actions alternatives et 

complémentaires, et de développer la recherche relative à la prise en charge médicamenteuse 

chez le sujet âgé. Ils en constituent finalement une démonstration autour d’une étude réalisée 

en plusieurs temps et axée avant tout sur la faisabilité dans le quotidien des EHPAD.  

Sur la prescription médicamenteuse en EHPAD le constat est fait d’une action difficile sur le 

contrôle de celle-ci par manque de leviers efficaces. Le financement des traitements dispensés 

selon l’existence ou non d’une PUI induit à la base, une hétérogénéité dans les pratiques et les 

possibilités de régulation de celles-ci. Sans pour autant proposer de changement dans les 

pratiques organisationnelles, la mise en place dans les contrats pluriannuels liant les acteurs du 

financement des EHPAD autour d’objectifs de contrôle du risque médicamenteux, pourrait être 

une voie d’amélioration possible. Des contrats ciblés dont l’assurance maladie pourrait fournir 

les priorités au regard de l’analyse faite individuellement et par établissement permettraient de 

proposer un cadre financier incitant à l’amélioration des pratiques. Cet élément s’apparenterait 

à un Contrat d’Amélioration de la Qualité et de l’Efficience des Soins (CAQES) sur le modèle 

déjà existant dans les établissements de santé et adapté aux structures d’hébergement et à leurs 

contraintes propres. Le libre choix des intervenants médicaux par le résident gagnerait à être 

encadré avec par exemple la multiplication des contrats établissement et acteur libéral 

transposant ces objectifs d’amélioration de la qualité. 

Ces éléments se heurtent cependant à la complexité encore réelle à réunir, traiter et analyser les 

données de routine produites par les consommations de soins des résidents. Si les systèmes 

d’information sont aujourd’hui fréquents dans les EHPAD, l’utilisation de ces données n’est 

pas nécessairement aisée, pour plusieurs raisons. D’une part, à la différence des lieux de soins, 

les données produites par les résidents ne sont pas homogénéisées dans un seul et même système 

d’information. Entre les données du dossier patient, celles des prescriptions médicamenteuses 

et leur dispensation, ce sont plusieurs systèmes qui cohabitent sans interopérabilité réelle. La 

dépendance au sous-traitant est également un frein potentiel puisque l’établissement n‘est pas 

toujours propriétaire des données et n’en a pas forcément la gestion. C’est par ailleurs une limite 

qui fût observée dans l’étude (60) : certains mois, les indicateurs de routine ont été produits 

avec un retard ayant pour cause le circuit externalisé au sous-traitant d’extraction des bases de 

prescription médicamenteuse. La dépendance à l’éditeur des solutions informatiques limite la 
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généralisation du système d’information. L’une des solutions qui pourraient être évoquées 

serait la constitution d’un recueil informatisé standardisé. Cette solution offrirait l’avantage 

d’obliger les éditeurs en premier lieu, et les établissements en second lieu, à constituer un socle 

de remontée d’information nécessaire à la description des phénomènes en EHPAD et dans une 

deuxième phase au pilotage global des risques identifiés pour les résidents. Dans ce contexte, 

l’utilisation des systèmes de remontées de l’information pourrait être une solution d’avenir. Sur 

le modèle du Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information (PMSI), la 

normalisation de remontées standardisées et régulières permettrait à la fois une vue descriptive 

de l’ensemble des résidents hébergés en établissement tout en ayant une fonction normative sur 

la maturité des systèmes d’information. Ce déploiement permettrait donc d’éviter les limites et 

écueils rencontrés aujourd’hui lors de la réalisation de coupe PATHOS encore trop dépendante 

des ressources humaines disponibles lors des périodes de recueil. L’utilisation d’un tel système 

ne serait cependant pas sans effort consenti de la part des acteurs en ressources nécessaires pour 

assurer la qualité de l’information remontée. Il permettrait malgré tout d’assurer visibilité et 

indicateurs de pilotage aux régulateurs qui se verraient ainsi mieux impliqués et moins aveugles 

dans les fonctions de régulation qui sont les leurs.  

La remonté d’information fait cependant appel au développement d’indicateurs pertinents, à 

même d’être appliqués et compris sur le terrain. Nos résultats qualitatifs le montrent, les 

dynamiques d’établissement, et celles des acteurs font état d’une nécessaire appropriation des 

indicateurs dans le contexte d’une intervention susceptible d’être acceptée et efficace sur le 

terrain. Bien que notre approche présente de sérieuses limites elle met en exergue, avec un effort 

relativement limité de la part du personnel des EHPAD, l’efficacité du déploiement 

d’indicateurs simples diffusés largement et sans à priori sur le contrôle des risques en 

établissement. La construction d’un environnement propice aux bonnes pratiques est la 

résultante d’une part d’une meilleure exploitation des systèmes d’information, d’autre part 

d’une appropriation nécessaire des acteurs des EHPAD quant à la reconnaissance des 

indicateurs et à leur diffusion sur le terrain. Un indicateur doit être reconnu comme utile et juste 

si l’on envisage un effet potentiel de son suivi dans le temps. L’indicateur associé au risque 

anticholinergique présentait ici ces caractéristiques. Basé sur des données de routine, il 

permettait sans cibler les mauvaises pratiques, de construire un environnement favorable au 

questionnement inhérent à l’amélioration des pratiques. Il est démontré que les interventions, 

en particulier celles des pharmaciens en Conseil de la Vie Sociale (CVS), ont un effet réel. Ces 

dernières semblent plus complexes à mettre en œuvre que l’automatisation de l’analyse de 
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données de routine. L’effet reste cependant moindre sur la réduction des risques sans qu’il soit 

pour autant nul. En outre, rendre plus accessibles les données cliniques, permettrait de relier 

des indicateurs d’usage aux résultats cliniques observés. Dans nos études, cette association 

n’était pas possible d’une part en raison de la complexité de l’interprétation des données 

cliniques souvent sous forme de texte libre, et d’autre part l’absence de lien opérant entre 

médicaments et résidents limitant toute analyse cause/conséquence. C’est donc ici un enjeu que 

de remonter à la fois des informations relatives à l’exposition médicamenteuse, et également 

des résultats cliniques objectivés, afin de permettre d’améliorer les connaissances sur les 

pratiques et les effets cliniques de celles-ci en EHPAD.  

L’introduction d’une dynamique de construction d’indicateurs est aussi l’occasion de 

promouvoir le dialogue interprofessionnel en EHPAD. La communication des indicateurs 

permet alors d’affirmer un lien entre les différents intervenants autour de ceux-ci. Ils incitent à 

la mise en œuvre d’une réflexion quotidienne sur le sens et la qualité des soins prodigués. Les 

équipes, sans être partie prenante de la production de ces indicateurs, se retrouvent placées au 

centre de leur contrôle. De ce fait, leur diffusion sans a priori, accompagnée d’une stratégie de 

communication large et non ciblée sur les principaux effecteurs, permet de questionner les 

pratiques. C’est l’ensemble de l’équipe de soins et d’accompagnement qui peut alors être partie 

prenante dans la réflexion autour de la prise en soin du résident. Cette approche relativement 

inclusive permet de proposer le changement non pas comme une obligation mais comme une 

proposition induite d’amélioration des pratiques.  

En pratique il pourrait être alors proposé deux actions en perspective du travail présenté ici. En 

premier lieu, la généralisation d’indicateurs d’évaluation du risque médicamenteux en EHPAD 

pourrait être promue lors de la signature des CPOM. L’obligation pour les EHPAD de passer 

par la prescription médicamenteuse pour les résidents à l’aide de logiciels métiers utilisés par 

les prescripteurs pourrait permettre de mieux cadrer les risques. L’apport des aides à la 

prescription qui se baseraient sur des référentiels validés pourrait être plus efficace encore. 

En second lieu, la conciliation médicamenteuse en EHPAD par l’intermédiaire du pharmacien 

d’officine pourrait être appuyée et transformée en une consultation d’expertise centrée sur une 

évaluation précise des risques avec un retour aux médecins coordonnateurs et aux prescripteurs. 

La conciliation aujourd’hui évite les omissions ou les erreurs de transmission alors qu’une 

expertise plus adapté aux risques iatrogénique pourrait être mise en place notamment avec de 

nouveaux outils (télé-expertise, application d’évaluation du risque médicamenteux). Ces 

éléments et en particulier la télé expertise (62-63) pourraient ici mieux marquer le rôle 
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notamment du pharmacien et de l’expertise en iatrogénie essentielle à l’accompagnement 

quotidien de résidents présentant des problématiques complexes.  

Ces propositions pourraient ici s’appuyer sur un réseau d’établissements pilotes qui pourraient 

constituer un cadre expérimental pour mieux étudier et appréhender l’évaluation des 

interventions tant organisationnelles que celles portant sur les résidents, et à la fois un dispositif 

de surveillance épidémiologique axée sur les risques autant aigus que chroniques. Ce réseau 

d’établissement pilote pourrait se construire dans le cadre d’un appel à projet national pour 

promouvoir les innovations par exemple sur le modèle de ce qui a été introduit avec l’article 51 

de la loi de financement de la Sécurité Sociale de 2018. 

 

6) Conclusion  

L’évaluation nationale d’un dispositif visant à cadrer les prescriptions médicamenteuses en 

EHPAD a démontré ici la faisabilité de son implémentation en vie réelle. Si la normalisation 

des possibilités de prescription n’était pas suivi d’un effet positif elle n’en démontrait pas moins 

qu’il existait des alternatives à une approche centralisée de la dispensation médicamenteuse. 

L’effet probant mais faible d’une intervention centrée sur les pratiques permet d’affirmer 

qu’une stratégie d’amélioration du risque iatrogénique pourrait être envisagée à moindre coût 

et au regard d’une maturité existante des systèmes d’information. La possibilité d’un 

financement avec ajustement au risque par l’intermédiaire d’un modèle centré sur celles-ci 

ouvrirait la possibilité d’un meilleur contrôle du risque chez les résidents.  La généralisation de 

ce type d’intervention ne pourra cependant se faire sans une implication réelle du régulateur sur 

le champ de la dépendance et de l’hébergement en EHPAD. Dans le cadre de l’introduction du 

risque dépendance comme branche de l’assurance maladie l’opportunité d’une régulation plus 

optimale des EHPAD, en matière notamment de risque iatrogénique, est ici posée. Adjoindre 

un système de financement sur les résultats par objectif conduirait à la fois à normaliser des 

pratiques hétérogènes, mais également à rendre le secteur des EHPAD et du médico-social, plus 

mature face aux évolutions démographiques qu’il faudra prendre en charge.  
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Annexe 1. Matériel supplémentaire Article 1  

Supplementary Material 

 

No Impact of a Prescription Booklet on Medication Consumption In Nursing Home Residents 

from 2011 to 2014: A Controlled Before-After Study 

 

Stéphane Sanchez, MD, MPH 1,2, Cécile Payet, MPH 3, Marie Herr,  PharmD, PhD 4, Fiona Ecarnot, 

PhD 5,6*, Caroline Blochet, PharmD 7, Didier Armaingaud, MD 2, Jan Chrusciel, MD 1, Jean-Luc 

Novella, MD, PhD 8,9, Rachid Mahmoudi, MD, PhD8,9. 
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Supplementary tables 

- Table S1: Cost of medication 

- Table S2: Multivariable analysis for the number of medications (i.e. different 

presentation identifier codes) per month per resident 

- Table S3: Multivariable analysis for cost per entity per month. 
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Supplementary Table S1: Cost of medication 

 

Nursing home Intervention group Control group 

Total cost of medication 8,447,860 € 6,323,764 € 

   Cost of hypnotics 219,160 € 165,386 € 

   Cost of antihypertensives 557,820 € 435,573 € 

Cost of medication per patient (2011 to 2014) 283.68 € 72.56 € 

   Cost of hypnotics 7.36 € 1.89 € 

   Cost of antihypertensives 18.73 € 4.92 € 
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Supplementary Table S2: Multivariable analysis for the number of medications (i.e. different 

presentation identifier codes) per month per resident 

 

Explanatory variables RR [95% CI] P-value 

Intervention group (reference = control group) 0.98 [0.95-1.01] 0.225 

After (reference = before) 0.95 [0.95-0.97] < 0.001 

Difference-in-differences (expressed as the ratio of 

RR) 

1.00 [0.99-1.02] 0.446 

Number of beds 1.00 [1.00-1.00] 0.204 

Public entity (reference = private for-profit) 0.99 [0.94-1.04] 0.863 

Private not-for-profit (reference = private for-profit)a 1.00 [0.96-1.02] 0.868 

aPublic nursing homes are not for profit 

Abbreviations: CI = Confidence Intervals; RR = Relative Risks 
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Supplementary Table S3: Multivariable analysis for cost per entity per month 

 

Explanatory variables RR [95% CI] P-value 

Intervention group (reference = control group)  1.16 [0.61-2.21] 0.637 

After (reference = before) 0.85 [0.66-1.11] 0.251 

Difference-in-differences (expressed as the ratio of 

RR) 

0.79 [0.48-1.30] 0.369 

Number of beds 1.00 [0.99-1.00] 0.940 

Public entity (reference = private for-profit) 0.68 [0.47-0.99] 0.048 

Private not-for-profit (reference = private for-profit)a 0.76 [0.51-1.14] 0.195 

aPublic nursing homes are not for profit 

Abbreviations: CI = Confidence Intervals; RR = Relative Risks 
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Annexe 2. Matériel supplémentaire Article 2 
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Efficacité de la construction d’indicateurs qualité produits avec des données de routine sur la 
consommation médicamenteuse en EHPAD   

Les établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) sont des établissements médicalisés qui 

accueillent majoritairement des personnes âgées en perte d’autonomie sévère. L'existence d’une large base de données 

nationale comprenant tous les résidents via l'utilisation d'un pilulier pourrait permettre d’analyser l’exposition au risque 

médicamenteux au niveau national dans les EHPAD. L’objectif général de ce travail était de démontrer la faisabilité du suivi 

du risque médicamenteux par l’utilisation de données de routine et la construction d’indicateurs de risque adaptés aux 

pratiques de terrain. Il s’agissait donc d’identifier les mécanismes potentiellement utiles à la réduction du risque iatrogénique 

en EHPAD à partir de trois études. La première dont l’objectif était d’évaluer l’impact de la mise en œuvre d’un livret 

thérapeutique dans les EHPAD ne disposant pas de Pharmacie à Usage Intérieur, établissait la faisabilité de la méthode. La 

deuxième étude consistait en une intervention spécifique visant à réduire le risque médicamenteux des anticholinergiques 

masqués. Cette intervention écologique, se basait sur la production de données de routines par l’usage des piluliers. Cette 

étude se basait sur une co-construction d’indicateurs et se voulait être une étude quasi-expérimentale utilisant des 

indicateurs de qualité évaluant le risque médicamenteux et permettant aux prescripteurs de mieux jauger leurs pratiques. 

Enfin la troisième étude était qualitative afin de mieux comprendre les déterminants de l’implémentation de tels programmes 

en vie réelle. L’évaluation nationale de l’intervention a démontré ici la faisabilité de son implémentation en vie réelle. L’effet 

probant mais faible d’une intervention centrée sur les pratiques permet d’affirmer qu’une stratégie d’amélioration du risque 

iatrogénique pourrait être envisagée à moindre coût et au regard d’une maturité existante des systèmes d’information. 

EHPAD, Personnes âgées, Indicateur Qualité, Médicaments, Santé Publique, Recherche sur les services de Santé 

Impact of quality indicators using routinely electronical data in Nursing Home on polymedication 

French projections predict an increase in the number of dependent persons up to 2030. Nursing Homes (NH) are medicalized 

establishments that accommodate a majority of elderly people with severe loss of autonomy. The existence of a large national 

database including all residents using an electronic pillbox could enable the analysis of exposure to drug risk at the national 

level in NHs. The global aim of this work was to demonstrate the feasibility of monitoring drug risk using routine data and by 

constructing risk indicators relevant for clinical practice. The aim was therefore to identify mechanisms that could be useful 

for reducing iatrogenic risk in NHs, based on three studies. The first study, in which the objective was to evaluate the impact 

of the implementation of a therapeutic booklet in NHs, established the feasibility of an analysis method using data from drug 

prescriptions. The second study consisted of a specific intervention aimed at reducing the drug risk associated with masked 

anticholinergic properties, identified as a priority target from the data in the first study. The objective was to show the 

effectiveness of a drug risk management program focused on reducing the drug risk specifically deriving from drugs with 

anticholinergic properties. This 36-month intervention was evaluated quantitatively, with the derivation of an effect size 

adjusted for a set of relevant confounders. Finally, the third study was a qualitative study that aimed to better understand 

the determinants of the success (or failure) of such programs in real life. This national evaluation of a system to regulate drug 

prescriptions in NHs demonstrated the feasibility of this approach in real life. The convincing but weak effect of the 

iintervention focused on practices enables us to affirm that a strategy for improving iatrogenic risk could be envisaged at low 

cost.  

 Nursing Home, Aged Person, Quality indicators, Drugs, Public Health, Health Services Research 

Discipline : SCIENCES DE LA VIE ET DE LA SANTE 

Spécialité : Santé Publique 
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