
OMEDIT NORMANDIE 
 

Comité technique N°3   
«Personnes âgées»  

Jeudi  5 avril 2018 



Ordre du jour 
 

1. Architecture générale du nouveau guide « qualité de la prise en charge 
médicamenteuse en EHPAD » 
 

2. Quelles modalités de révision de la prescription chez le sujet âgé ?  
 

3. Urgences en EHPAD comment réduire les hospitalisations non programmées ?  
 

4. Prise en charge de la douleur chez le sujet âgé  
 

5. Recommandations autour de la PCA dans la prise en charge de la douleur dans 
le cadre des soins palliatifs en EHPAD  
 

6. Antibiothérapie en EHPAD - Film d’analyse de scenario 
 

7. Projet régional de télésurveillance des résidents sous AVK, recommandations 
et organisations 
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Architecture générale du guide 

Calendrier : 
 

Fin des relectures : avril/ mai 
Infographie : mai / juin 
Diffusion : à partir de juin 



 

  

 

 

 

 

 

 

Catherine Chenailler, pharmacien CHU de Rouen 
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Quelles modalités de révision de la 
prescription chez le sujet âgé ?  



Principaux enjeux 

• L’iatrogénie médicamenteuse est 
très fréquente chez le sujet âgé  

‒ Les erreurs médicamenteuses sont deux fois 
plus fréquentes  après 65 ans   

‒ 10 à 20% des hospitalisations des sujets de plus 
de 65 ans sont directement liées à un 
évènement iatrogène   

‒ 50% des accidents iatrogènes du sujet âgé sont 
évitables  

• Sa prévention est devenue un enjeu 
majeur de santé publique  

‒  reflexe iatrogénique : devant tout nouveau 
symptôme chez un patient âgé => évoquer la 
possibilité d’un événement indésirable lié aux 
médicaments (EIM)  

‒ exercice en équipe pluri professionnelle  

‒ concertation accrue entre soins de premier 
recours et soins spécialisés 

‒ implication du patient et une mobilisation de 
l’entourage et des aidants 
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La révision pluri professionnelle des ordonnances  une solution simple et efficace  
pour la prévention/détection des prescriptions potentiellement inappropriées  

et pour limiter les EIM 



Caractéristiques de l’iatrogénie 
médicamenteuse 

Périmètre de l’erreur médicamenteuse  

• Mauvaise pertinence de l’indication 

• Absence de prescription souhaitée 

• Contre-indications, par rapport : 
– à d’autres prescriptions, interactions 

médicamenteuses à risque 

– aux comorbidités patients 

– à la stratégie thérapeutique globale 
(intention de chirurgie, moins bon profil 
efficacité-tolérance…) 

• Erreur de médicament, duplication, erreur 
de dose (trop, pas assez), erreur de durée 

• Erreur de suivi (ajustement, surveillance, 
tolérance) 

• Mésusage par le patient (pas pris, trop pris, 
mal pris) 

Cinq groupes thérapeutiques sont 
principalement incriminés dans la survenue 
d'EIM dans la population âgée : 

• Médicaments à visée cardiovasculaire 
(diurétiques, digoxine, anticoagulants)  

• Psychotropes (neuroleptiques, hypnotiques, 
antidépresseurs)  

• Analgésiques  

• Anti-inflammatoires (aspirine, anti-
inflammatoires non stéroïdiens AINS)  

• Anti-infectieux 
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Prescriptions potentiellement inappropriées 

– « L’overuse » : utilisation de médicaments prescrits en l’absence 
d’indication médicale en cours de validité ou qui n’ont pas 
prouvé leur efficacité. Par exemple : 
• Inhibiteurs de la pompe à proton souvent prescrits hors AMM ou trop 

longtemps 

– « Le misuse » : utilisation de médicaments dont le risque est 
supérieur au bénéfice attendu. Par exemple : 
• Anticholinergiques chez le patient dément ou présentant des troubles 

cognitifs 

–  « L’underuse » : absence d’instauration d’un traitement efficace 
chez le sujet âgé ayant une ou plusieurs pathologies pour 
laquelle une ou plusieurs classes médicamenteuses ont 
démontré leur efficacité. Par exemple : 
• Antalgiques dans la douleur 
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Etapes de l’amélioration de la qualité et sécurité de la 
prescription médicamenteuse chez la personne âgée  

1. pratiquer en équipe pluri 
professionnelle  

2. repérer les patients à risque d’EIM  

3. identifier les situations à risque et 
mettre en place des alertes 
permettant de les gérer  

4. confronter la liste des 
médicaments pris avec la liste 
hiérarchisée des maladies. Sur cette 
base, optimiser les traitements en 
tenant compte du point de vue du 
patient  

5. renforcer la surveillance clinique et 
biologique des traitements  

6. sécuriser la gestion des traitements 
et maladies, en prenant en compte 
les difficultés d’observance du 
patient, notamment par l’éducation 
thérapeutique, par le conseil 
pharmaceutique et l’intervention 
d’infirmiers en tant que de besoin  

7. réviser annuellement la 
prescription 
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Les 2 modes de révision du traitement 
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Underuse 

Misuse 

Overuse  



Dépistage des  
prescriptions potentiellement inappropriées  

• critères explicites  

– application de listes 
standardisées  

– les critères sont souvent 
rigides et s’appliquent de la 
même manière à tous les 
patients 

• critères implicites  

– analyse patient par patient               

– et traitement par traitement  

– avec une prise en compte de 
la dimension globale du 
patient, de ses comorbidités 
et de l’environnement 

 

10 



Exemples d’outils  
Exemples d’outils de dépistage des prescriptions inappropriées 

Approche « explicite » Approche « implicite » 

Critères de Beers 

Liste de McLeod 

IPET 

Liste de Zhan 

Démarche ACOVE 

Liste de Laroche 

Liste Européenne 

Critères STOPP-START 

Medication Appropriateness Index 

No tears Tool 

Drug Utilization Review 

DICTIAS – OBCv5 
Indicateur de pratique clinique Alerte et Maitrise de la Iatrogénie (AMI) 
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Exemples d’outils d’évaluation du risque iatrogène 

Charge anticholinergique Charge sédative 

Anticholinergic Drug Scale (ADS) 

Anticholinergic Cognitive Burden (ACB) 

Anticholinergic Risk Scale (ARS) 

Sedative Load Model 

Drug Burden Index 



Liste de Laroche 
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Critères STOPP-START 
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Alerte et Maitrise de la 
Iatrogénie (AMI-PMSA) 

 

 

• Des outils HAS pour mieux 
repérer les situations à 
risque iatrogénique  

‒ overuse 

‒ évènements intercurrents 

‒ risque de sous prescription 

 

• Des alertes par médicaments  

‒ cardiovasculaires  

‒ psychotropes 
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Outil DICTIAS-Check 
OBCv5 Outil élaboré par l'équipe de Charles Foix (Ivry /Seine), Pr Belmin 

• O : Ostéoporose documentée, 
fracture à faible traumatisme, 
chutes répétées  

- Médicament de l’ostéoporose 

- Vitamine D si carence 

 

• B : BPCO du stade modéré à sévère  

- Bronchodilatateur inhalé de longue durée 
d’action  

 

• CV5 : Cardiovasculaire 

- Athérosclérose cliniquement parlante ou 
[diabète + fdr CV] : Antiagrégant plaquettaire 
(AAP) + statine (S) 

- Coronaropathie : idem (AAP + S) + β-
Bloquant (βB) 

- Post-infarctus du myocarde : idem (AAP + S 
+ βB) + IEC 

- Insuffisance cardiaque : IEC + β-Bloquant 

- Fibrillation atriale : anticoagulant oral 
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D - I - C - T - I - A - S  



Exemple de réévaluation d’ordonnance  
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Choisir les priorités 

Patient autonome dans la gestion de ses 
traitements :  

• difficultés de préparation des prises ? 
difficultés de préhension (polyarthrose) ?  

• difficultés d’auto-administration (tr. 
déglutition ?) ?  

• couverture vaccinale ?  

• état nutritionnel ?  

• difficultés sociales ? 

 

Lien avec la conciliation médicamenteuse et 
bilan partagé de médication 

 

Lien avec les autres intervenants notamment 
à domicile  

 

Choix des priorités en pluri-professionnel               
et avec le patient/les aidants 
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Merci pour votre attention 



 

  

 

 

 

 

 

 

Isabelle Crinière, médecin coordonnateur EHPAD 
Résalia-MS Groupe 
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Urgences en EHPAD, comment réduire les 
hospitalisations non programmées ?   



Historique 

• Réflexion nationale pour la réduction des hospitalisations non 
programmées 

• Séance plénière : Organisation des groupes de travail 

• Médecin ARS responsable : Dr Laynat Héléne 

• 2 co-pilote Dr Leroux Catherine Chef de Service Chu Caen /Dr 
Crinière Isabelle Médecin coordonnateur EHPAD 
représentante AMG2C 

• Répartition des 4 groupes entre  les co pilotes 

• Suivi des recommandations HAS : Comment réduire les 
hospitalisations non programmées  



Grands axes de la recommandation  
juillet 2015 

• Quelques chiffres : Hospitalisation potentiellement évitable 
19 à 67 % selon les études ( anticipation EHPAD) 

• Hospitalisation inappropriées (utilisation d’un autre recours 
à l’hospitalisation que les urgences) 

• Motifs H urgences : 
– Chutes (1/3 des hospi dont la ½ avec fractures) 
– Décompensation cardio pulmonaire  
– Problémes uro digestifs 
– Troubles comportements 
– Soins Palliatifs : 20 décès /an en EHPAD, 59 % relèveraient de 

soins palliatifs. 23 % hospitalisés en urgences dans les 2 
semaines qui précédent décès. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
1er axe : Intervention visant à améliorer 

qualité des soins en EHPAD 
 • Améliorer gestion des urgences (DLU/protocoles de 

soins/régulation) 

• Augmentation de la vaccination anti grippale des 
résidents  

• Diminuer les hospitalisations liées aux pneumopathies 
(vaccination / déglutition/H bucco dentaire) et traiter 
pneumopathies sur site (DBU). 

• Renforcer soins palliatifs et de support en EHPAD 
(identifier/directives anticipées/réunion 
collégiale/prescriptions anticipées/communication) 
(DBU) 

 



 2eme  axe : Interventions visant les causes 
les plus fréquentes d’hospitalisation 

• Diminuer les chutes en EHPAD 

• Diminuer la iatrogénie médicamenteuse en 
EHPAD (antihypertenseurs /diurétiques, 
hypoglycémiants/AVK/Psychotropes) 



 3eme : Interventions visant à optimiser 
ressources en interne et en externe  

• Renforcer la qualité des soins en EHPAD 

• Renforcer les ressources soignantes en EHPAD 

• Renforcer expertises gériatriques 

• Renforcer expertise en soins palliatifs 

• Renforcer les HAD 

• Développer la télémédecine en EHPAD. 



Groupe de travail Normandie 

• 4 groupes : 
– Groupe 1 : Anticiper  
– Groupe 2 : Savoir reconnaitre une urgence vitale, un besoin de 

soins non programmé et identifier les ressources nécessaires 
– Groupe 3 : Quelles informations communiquer ? 
– Groupe 4 : Maintien des résidents EHPAD  

 
• Objectifs : proposer une conduite à tenir (documents / 

ressources normandes existantes) afin de fournir  des outils 
pratico-pratique du territoire 
 

• Modalités de diffusion : Livrables avec conduite à tenir et 
contacts  



Anticiper  

1. Préventions des maladies infectieuses hivernales : 

• Augmenter la vaccination antigrippale des Résidents 
et du personnel de l’EHPAD 

• Promotion de la vaccination anti grippale des 
soignants, formation 

• Outil de formation en ligne : Jasper volet 1 avec 
soutien ARS /CPIAS/QUALVA/CEMU 

• Formation en interne grippe et maladies infectieuses 
/ Précautions standards et complémentaires 

• Equipe Mobile Hygiène/formation dans les EHPAD 

 



Anticiper 

2. Prévention des pneumopathies et des 
détresses respiratoires : 

- Prévention des troubles de déglutition : travail 
avec orthophonistes, ORL , médecin physique et 
réadaptation de la région 

- Assurer une bonne Hygiène bucco dentaire : en 
cours (formation /grille de dépistage etc ) 

- Soins bucco dentaires Mobident , Centre de 
santé dentaire etc  

 



Anticiper : Diminution des chutes en 
EHPAD 

 

• Rappel sur les recommandations prise en 
charge multifactorielle (iatrogénie/dénutrition 
etc.) 

• Promotion activité physique des résidents : 
appels à candidature ARS  



Anticiper : Diminuer la iatrogénie 

• Politique de gestion autour du Médicament : 
travaux Omédit /audit Croisé /Crex  

• Groupe de travail anticoagulant : plateforme 
de gestion Anticoagulant   

• Axe clef réduction iatrogénie  

• Liste préférentielle  

• Dotation pour besoins urgents 



Renforcer expertise gériatrique  

• En cours Cartographie des filières gériatriques 

• Mobiliser une équipe mobile gériatrique 
pourquoi /comment ? 

  



Télémédecine à froid/ à chaud  

• Télémédecine à froid : consultation cardio / 
neuro / psychiatre / dermato pour avis 

• Projet télémédecine à froid et EHPAD listing à 
disposition dans livrable 

• Quels médicaments (DPU) évolutive  

 



Groupe 2 : Savoir reconnaitre une urgence 
vitale et un besoin de soins  non 

programmé  

• Retravaillé à partir des fiches ARS Ile de France  

• Rédigées et validées en collégialité  

• Cf document  

 



 



 



 



Groupe 3 : Quelles informations 
communiquer? 

• Coordinateur principal : Dr Leroux Catherine 

• Cf document  

 



 



Groupe 4 : Maintien dans EHPAD avec 
soins palliatifs  

• 2 coordonnateurs : Dr Anne Leprieur EMSP/Abiven /Dr 
Crinière  

• S-Groupe 1 : comment peut on identifier une situation 
palliative en EHPAD? 

• S-Groupe 2 :  Dés lors qu’une situation palliative est 
identifiée qui appeler :EMSP/HAD en EHPAD quel rôle 
/quelle mission cf tableau + cartographie Normandie des 
EMSP/HAD 

• S-Groupe 3 : Formation en soins palliatifs (formation 
minimum /formation complémentaire) 

• S-Groupe 4 : quel outil de traçabilité et  diffusion des 
informations  palliatives pour urgentistes  

• S-Groupe 5 : Médicaments et soins palliatifs : dotation pour 
besoins urgents et protocole PCA  



Algorithme 
général  



Sous groupe 1 : Validation de l’outil Pallia 10 géronto 

Cet outil a pour 
objectif d’aider 
les professionnels 
d’EHPAD et 
médecins 
généralistes à 
identifier une 
situation 
palliative  

Fiche Pallia 10 
géronto   



Sous groupe 2  

• Fiche EMSP/HAD 

 





Sous groupe 3 

• Quelle formation en soins palliatifs pour les 
EHPAD 

• Socle : formation de 2 référents EHPAD à 
l’algorithme et aux outils  

• Pour aller plus loin :  

– Maquette nationale Elaboration DPC Soins 
Palliatifs en ligne et référence dans le livrable , en 
cours de réflexion 



 





Sous groupe 4 : quel outil de 
transmission/information situation palliative 

pour urgentiste 

• Le document (fiche Samu pallia) ci joint 
permet : 

– d’inciter  à une concertation collégiale afin de le 
remplir  

– d’identifier la pathologie ou la problématique qui 
amène à évoquer les soins palliatifs 

– de tracer les résultats d’une discussion collégiale 

– d’anticiper les complications , évolution à venir et 
de proposer des soins. 







Sous groupe 5 : Maintien dans EHPAD 

• Dotation pour besoins urgents 

• PCA  

• Expérimentation sur l’organisation des soins 
(Ide/Télémédecine?) 



Dotation pour besoins urgents  

• Eviter rupture de traitement  

• Permettant traitement sur site  

• Stockée dans une armoire fermant à clef 

• Établie , modifiable par médecin coordonnateur en 
collaboration avec pharmacien référent /médecins 
prescripteurs  

• Quantités sont à ajuster en fonction taille de l’EHPAD  

• Traçabilité (prescription/renouvellement/utilisation) 

• Convention officine 



Proposition dotation 



Proposition dotation suite  



 

  

 

 

 

 

 

 

Claire Delorme, médecin coordonnateur du Réseau 
Régional Douleur (RRDBN) 
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Prise en charge de la douleur chez le sujet 
âgé  



 

Propositions / Focus sur :  

 

– Fiches Omedit 

– Actualités sur opioïdes 

– Traitement non médicamenteux : La Neuro Stimulation 
trans-cutanée (NST) en EPHAD 
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La douleur chez le sujet âgé 



 

Choix motivé par  : 

– Réponse à des douleurs nociceptives modérées à 
sévères 

– Facilité de dispensation 

 

Paracétamol  oro dispersible en sachet 

Tramadol solution buvable 

Sulfate de Morphine solution buvable 

Chlorydrate de Morphine injectable 
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Fiche dotation pour besoins urgents 
« antalgie – antipyrexie » 



 

Répertorier : 
– Les enjeux 
– Les spécialités 
– Les délais d’action 
– Les points clefs 
– La surveillance 
– Le surdosage  

 
Attention  
– TITRATION 
– EVALUATIONS 

• Initiale : Intensité, mécanismes, composantes, retentissement 
• Répétées pour réajustement EI efficacité dose minimale efficace  
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Fiche opioïde fort 

Lorsque l ’indication est bien 
posée, rien ne justifie de 
priver le malade de morphine. 



 

Rappels : 
– Des molécules différentes 

• Opioïdes faibles : Codéine, Tramadol, Poudre d’Opium 
• Opioïdes forts : Morphine, Oxycodone, Fentanyl, Sophidone 
 

– Des voies d’abord différentes 
• Intranasal, transmuqueux (ADP en cancérologie uniquement ) 
• Per os 
• IV 
• (SC) 

 

– Des contextes différents et des recommandations différentes  
• Douleur cancéreuse 
• Douleur non cancéreuse 

 
– Des effets indésirables à connaitre, prévenir, traiter, surveiller 
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Actualités sur opioïdes  



 

 

 

SOR  (SFETD SFAP AFSOS)  : douleur du cancer : 
changement d’opioides ou de voie d’administration  
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Quoi de neuf 
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Conditions d’un changement d’opoides 
Motif du changement Situations concrètes Exemples 

Traitement non efficace Majoration OF adaptée avec prise 
en compte composante 
neuropathique, inflammatoire et 
émotionnelle 

- Majoration > 50% de posologie chaque jour 
depuis 3 j sans effet antalgique 

Effet indésirable limitant et 
persistant imputé à l’OF 

Effet indésirable, non corrigible, 
altérant la qualité de vie, que le 
soulagement soit obtenu ou non 

- Sédation excessive > 7j malgré adaptation 
posologie 
- Nausées, vomissements persistants 

Traitement en cours ne peut 
plus être administré 

Voie d’administration utilisée n’est 
plus possible 

- Voie digestive peu fiable ou impossible 
- Troubles vigilance et déglutition / PO 
- Voie IV inutilisable (SIV…) 

Traitement en cours devient 
risqué 

La situation du patient a changé - Insuffisances rénale, hépatique, cognitive 
- Nouveau médicament avec interaction 

Traitement doit être simplifié Circonstances ou lieu de vie 
conduisent à changer le traitement 

- Relais oral ou transdermique d’une PCA IV 
- Diminution du nombre de médicaments PO 
IV 
- Galénique plus adaptée à la posologie… 

Demande du patient Antalgie et effets secondaires 
acceptables mais souhait du 
patient 



Modalités de changement d’opioïdes 

– Aucun critère validé pour le choix ou l’ordre des 
opioïdes (reco, accord) 

– Stop and go selon cinétique et galénique des Of 
(opioides forts) (reco grade B) 

– Pas d’équiantalgie : importantes variations inter et 
intra-individuelles 

Notion de ratios de changement sécuritaire 
(fourchette basse) et nécessité d’une nouvelle titration 
du nouvel OF (accord) 

SOR SFETD SFAP AFSOS 
sous presse 



Basée sur 1 coefficient de conversion unique 
Attention au surdosage ! 



RATIO DE CHANGEMENT D’OPIOIDE ET DE VOIE D’ADMINISTRATION – recommandations issues du groupe de travail AFSOS/SFAP/SFETD 

En noir, ratios pour lesquels on retrouve des données dans la littérature 

En vert, ratios issus de l’expérience clinique des experts 

Le tableau se lit de gauche à droite 

Dose/24h Morphine PO Morphine IV Morphine SC Oxycodone PO Oxycodone IV ou SC Patch Fentanyl Hydromorphone PO 

Morphine PO   3 :1 

diviser la dose de 

morphine PO par 3 

2 :1 

diviser la dose de 

morphine PO par 2 

2 : 1 

diviser la dose de 

morphine PO par 2 

3 :1 

diviser la dose de 

morphine PO par 3 

100 :1 

diviser la dose de morphine PO par 100, et 

multiplier par 1000 pour convertir en μg  

puis diviser ce chiffre par 24 pour obtenir la 

dose du patch de fentanyl en  μg/h 

7,5 :1 

diviser la dose de 

morphine PO par 7,5 

Morphine IV 1 :2 

multiplier la dose de 

morphine IV par 2 

  

  1 :1 

même dose 

1 :1 

même dose 

1 :1 

même dose 

50 :1 

diviser la dose de morphine IV par 50 et 

multiplier par 1000 pour convertir en  μg 

puis diviser ce chiffre par 24 pour obtenir la 

dose du patch de fentanyl en  μg/h 

3,75 :1 

diviser la dose de 

morphine IV par 3,75 

Morphine SC 1 :2 

multiplier la dose de 

morphine SC par 2 

1,5 :1 

diviser la dose de 

morphine SC par 1,5 

  1 :1 

même dose 

1 :1 

même dose 

50 :1 

diviser la dose de morphine SC par 50 et 

multiplier par 1000 pour convertir en μg 

puis diviser ce chiffre par 24 pour obtenir la 

dose du patch de fentanyl en  μg/h 

3,75 :1 

diviser la dose de 

morphine SC par 3,75 

Oxycodone PO 1 :1,5 

multiplier la dose 

d’oxycodone PO par 

1,5 

  

1 :0,5 

multiplier la dose 

d’oxycodone PO par 

0,5 

1 :0,75 

multiplier la dose 

d’oxycodone PO par 

0,75 

  2 :1 

diviser la dose 

d’oxycodone PO par 2 

67 :1 

diviser la dose d’oxycodone PO par 67 et 

multiplier par 1000 pour convertir en  μg 

puis diviser ce chiffre par 24 pour obtenir la 

dose du patch de fentanyl en μg/h 

5 :1 

diviser la dose 

d’oxycodone PO par 5 



Dose/24h Morphine PO Morphine IV Morphine SC Oxycodone PO Oxycodone IV ou 

SC 

Patch Fentanyl Hydromorphone PO 

Oxycodone IV ou 

SC 

1 :2 

multiplier la dose 

d’oxycodone IV par 2 

1 :1 

même dose 

1 :1 

même dose 

1 :1,25 

multiplier la dose 

d’oxycodone IV par 1,25 

  50 :1 

diviser la dose d’oxycodone IV par 50 

et multiplier par 1000 pour convertir 

en  μg 

puis diviser ce chiffre par 24 pour 

obtenir la dose du patch de fentanyl 

en  μg/h 

3,75 :1 

diviser la dose 

d’oxycodone IV par 

3,75 

Patch Fentanyl 1 :70 

multiplier la dose du 

patch de fentanyl (ou 

dose horaire) par 24 et 

diviser par 1000 pour 

convertir en mg,  

puis multiplier ce 

chiffre (=dose des 24h 

en mg) par 70 pour 

obtenir la dose de 

morphine PO 

1 :35 

multiplier la dose du 

patch de fentanyl (ou 

dose horaire) par 24 et 

diviser par 1000 pour 

convertir en mg,  

puis multiplier ce 

chiffre (=dose des 24h 

en mg) par 35 pour 

obtenir la dose de 

morphine IV 

1 :35 

multiplier la dose du 

patch de fentanyl (ou 

dose horaire) par 24 et 

diviser par 1000 pour 

convertir en mg,  

puis multiplier ce 

chiffre (=dose des 24h 

en mg) par 35 pour 

obtenir la dose de 

morphine SC 

1 :35 

multiplier la dose du 

patch de fentanyl (ou 

dose horaire) par 24 et 

diviser par 1000 pour 

convertir en mg,  

puis multiplier ce 

chiffre (=dose des 24h 

en mg) par 35 pour 

obtenir la dose 

d’oxycodone PO 

1 :23 

multiplier la dose 

du patch de 

fentanyl (ou dose 

horaire) par 24 et 

diviser par 1000 

pour convertir en 

mg,  

puis multiplier ce 

chiffre (=dose des 

24h en mg) par 23 

pour obtenir la 

dose d’oxycodone 

IV 

  1 :9,3 

multiplier la dose du 

patch de fentanyl (ou 

dose horaire) par 24 et 

diviser par 1000 pour 

convertir en mg,  

puis multiplier ce 

chiffre (=dose des 24h 

en mg) par 9,3 pour 

obtenir la dose 

d’hydromorphone PO 

Hydromorphone 

PO 

1 :5 

multiplier la dose 

d’hydromorphone PO 

par 5 

1 :1,67 

multiplier la dose 

d’hydromorphone PO 

par 1,67 

1 :2,5 

multiplier la dose 

d’hydromorphone PO 

par 2,5 

1 :2,5 

multiplier la dose 

d’hydromorphone PO 

par 2,5 

1 :1,67 

multiplier la dose 

d’hydromorphone 

PO par 1,67 

20 :1 

diviser la dose d’hydromorphone PO 

par 20 et multiplier par 1000 pour 

convertir en  μg 

puis diviser ce chiffre par 24 pour 

obtenir la dose du patch de fentanyl 

en  μg/h 

  



 

Douleur nociceptive 
 

– Palier I OMS : 
• Paracétamol 
• Néfopam = 

Acupan 
 

– Palier II OMS : 
• Codéine 
• Tramadol 
• Buprénorphine  
 

– Palier III OMS : 
• Morphine 
• Hydromorphone 
• Oxycodone 
• Fentanyl 
• Méthadone 

 

Douleur neuropathique 
 

– Antiépileptique : 

• Gabapentine (Neurontin) 

• Prégabaline (Lyrica) 
 

– Antidépresseur : 

• Tricyclique (Laroxyl) 

• IRSNA (Effexor, Cymbalta) 
 
 

– Tramadol / Morphine / 
Oxycodone 

 
 

– Kétamine / Lidocaïne / 
Cannabinoïdes 

 

– Topiques : 
• Lidocaïne (Versatis) 
• Capsaïcine (Qutenza) 

 

Co-antalgiques 
 

– AINS 
 
– Corticoïdes 
 
– Myorelaxant 
 
– Antispastique 
 
– Antispasmodiq

ue 
 
– Antisécrétoire 
 
– Anxiolytique 
 
– Antidépresseur 
 
– Biphosphonate 

 
 
 
 
 

Quoi de neuf 
 



• Anti-Nociceptifs : 
 
– Non Opioïdes (paracétamol – AINS) 
– Opioïdes faibles et forts 
– Cannabinoïdes 
 

• Modulateurs Transmission 
   et sensibilisation périphérique : 

 
– Anesthésiques locaux 
– Capsaïcine 
 

• Anti-Hyperalgésiques : 
 
– Anti-NMDA (Kétamine) 
– Gabapentinoïdes 
– Nefopam 
– Coxibs 
– NO 
 

• Modulateurs des contrôles descendants : 
 
– Antidépresseurs tricycliques 
– Antidépresseurs mixtes 

Rational taxonomy of analgesic drugs : 
Beaulieu, Lussier - 2010 

Classification de Beaulieu 



 

 

– Indispensables dans le traitement de la douleur quel que 
soit  le contexte : aigu, soins, chronique 

– Logique et d’autant plus pertinent chez la personne âgée 

– Liste non exhaustive… 

 

Pourquoi  la Neurostimulation transcutanée  ? 

– Innocuité 

– Efficacité  
• Indication respectée 

• Modalités d’utilisation  

– Facilité d’utilisation  
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Pourquoi des traitements non 
médicamenteux 
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La neurostimulation transcutanée (TENS) 

Les indications 
– Douleurs chroniques neurologiques : 

• Atteinte radiculaire (nerf périphérique), 
– amputation (membre fantôme…), 
– neuropathie périphérique (mono ou 

polynévrite), 
– Zona… 

• Atteinte Douleurs chroniques non neurologiques : 
 notamment rhumatologiques (lombalgies,   
 lombosciatalgies, arthrose) … 

– Douleurs aiguës : 
• Post-traumatiques, post- chirurgicales 

– Céphalées, nausées chimio induites… 
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Les conditions requises pour la prise en charge à domicile 

Une prescription faisant suite à une consultation dans une 
structure douleur chronique (Consultation ou Centre) 
– Avec ordonnances de location du matériel (pour une période 

de six mois) 
– Puis un achat possible à six mois si la technique est toujours 

efficace et nécessaire 
(remboursement par la CPAM uniquement dans ce cadre de prise en charge) 

 
Des séances “test” pour la mise en œuvre de la technique 

 
Un suivi infirmier et médical 
– Évaluation de l’efficacité 
– Réajustement si besoin 



 

Partenariat EHPAD/OMEDiT/Réseau 
douleur 
– Formation 

– Mise à disposition de documents 

– Partenariat avec Structure Douleur Chronique de 
proximité et IDE douleur 

 

 

71 

Actions possibles  
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Vous êtes professionnel de 
santé : Comment vous le 
procurer ? 
  
  
Tél : 02 31 10 29 20    
Email : 
 reseau.douleur@ch-ab.fr 

mailto:reseau.douleur@ch-ab.fr
mailto:reseau.douleur@ch-ab.fr
mailto:reseau.douleur@ch-ab.fr


 

  

 

 

 

 

 

 

Marie Lefebvre-Caussin, pharmacien OMEDIT de Normandie 
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Recommandations autour de la PCA dans 
la prise en charge de la douleur dans le 

cadre des soins palliatifs en EHPAD  



Rappels PCA 

• «Patient Controled Analgesia» : système sécurisé 
d’administration d’analgésiques morphiniques 

• Administration d’une dose continue d’antalgique 
accompagnée, en fonction des douleurs du patient, de doses 
unitaires supplémentaires (bolus) 

• Période réfractaire = délai minimal entre deux bolus 

• Voie d’administration : IV ou SC 

• Molécules : opoïdes forts (morphine, oxycodone, fentanyl, 
alfentanyl, sufentanyl, buprénorphine et tramadol), kétamine 
et Midazolam 
– Morphine  : disponible en ville 

– Autres médicaments : rétrocédables dans le cadre de soins palliatifs  
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PCA en EHPAD 
• Intérêts pour les résidents en EHPAD : 

– Rapidité et efficacité du soulagement 

– Moins de manipulation par jour pour les IDE 

– Confort pour anticiper la douleur lors des actes thérapeutiques 

 

• Prescription par le médecin traitant, peut s’appuyer sur l’avis de l’EMSP, en 
lien avec le médecin coordonnateur et l’équipe de l’EHPAD  

 

• Mise en place par un établissement d’HAD le plus souvent : fourniture du 
matériel et médicaments par l’HAD, mise en place par l’HAD (remplissage 
du réservoir, paramétrage de la pompe et connexion au patient) 

 

• Mise en place par l’EHPAD si : 

– IDE de l’EHPAD formés à la manipulation et surveillance d’une PCA 

– ET IDE d’astreinte ou présent la nuit pour l’EHPAD 
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Fiche PCA en EHPAD 

• Objectifs : 
– Rappeler les points clés du bon usage des pompes PCA 

• Prescription, préparation, administration, surveillance 

• Formation des professionnels de santé  

• Information du personnel et du résident/entourage 

– Définir les rôles et responsabilités des acteurs 
• Prescripteur 

• HAD, IDE de l’HAD 

• EHPAD, IDE et AS de l’EHPAD 

• EMSP 

• Prestataires de service 

– Proposer une solution cadrée pour la prise en charge de la 
douleur la nuit en l’absence d’IDE 
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Points clés  
• Prescription : responsabilité du prescripteur 

– Comprend :  

• Prescription de la PCA : médicament et matériel 

• Prescription des paramètres de surveillance et conduite à tenir en 
cas d’EI ou de surdosage;  

• Prescription ou protocole précisant les conditions d’administration 
des bolus lorsque le patient n’est pas autonome ainsi que les 
modalités d’appel de l’IDE d’astreinte et/ou du médecin traitant 

 

• Préparation : Responsabilité de l’IDE de l’HAD/ de l’EHPAD (si pas d’HAD) 

– Préparation du réservoir, paramétrage de la pompe et connexion au 
patient 

– Double contrôle des calculs de doses, débit… 

– Formation ++++ 
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Points clés  

• Administration : responsabilité de l’IDE 
– Par le résident si autonome 
 
– Si résident non autonome, après évaluation de la douleur et selon 

la prescription/protocole : 
• Par l’IDE 
• Par l’AS en l’absence de l’IDE (notamment la nuit), sous responsabilité 

de l’IDE et dans des conditions précises, notamment : 
– Protocole de collaboration IDE/AS et évaluation des AS 
– AS formée à l’évaluation de la douleur et PCA (surveillance) 
– Prescription ou protocole précise : 

 Indication de l’administration d’un bolus 
 Modalités d’administration du bolus 
 Eléments cliniques à surveiller et durée de surveillance 
 Situations pour lesquelles un appel systématique de l’IDE d’astreinte 

est nécessaire 
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Points clés 
• Surveillance du résident  

– Efficacité de l’antalgie/ Surveillance apparition d’EI ou de surdosage  
– Prescription/protocole des paramètres de surveillance 
– Prescription/protocole conduite à tenir en cas d’EI ou de surdosage 
 

• Gestion des alarmes 
 

• Information du personnel de l’EHPAD, professionnels de santé, résident et 
entourage 

 
• Formation : prérequis pour la mise en place de PCA en EHPAD 

– Rôle HAD et EMSP 
– Outils : 

• Guide « Bon usage des pompes PCA utilisées dans les douleurs chroniques de l’adulte, 
essentiellement d’origine cancéreuse » 

• Module de formation e-learning « Analgésie contrôlée par le patient » 

– Formation équipe Unité de médecine palliative du CHU de Rouen – OMEDIT (4 
décembre – MTC) 

 

79 

http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/espace-e-learning/dispositifs-medicaux-espace-e-learning,2570,2945.html
http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/espace-e-learning/dispositifs-medicaux-espace-e-learning,2570,2945.html
http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/espace-e-learning/dispositifs-medicaux-espace-e-learning,2570,2945.html
http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/espace-e-learning/dispositifs-medicaux-espace-e-learning,2570,2945.html
http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/espace-e-learning/dispositifs-medicaux-espace-e-learning,2570,2945.html


 

  

 

 

 

 

 

 

Elise Fiaux, infectiologue CHU de Rouen 

Doreya Monzat, pharmacien OMéDIT 
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Antibiothérapie en EHPAD - Film d’analyse 
de scenario : Guide pédagogique d’analyse du film  

« C'EHPAD toujours une infection urinaire » 



Objectifs : 

– Présenter sous forme de diaporama l’analyse de 
l’erreur principale, les dommages associés aux 
soins, les facteurs contributifs et les barrières qui 
auraient pu éviter cet évènement. 



Analyse 

 

 
Nous sommes le 6 décembre 2017. 

Mme Dupont, incontinente et insuffisante rénale, est une 
résidente de 82 ans dans un EHPAD sans pharmacie à usage 

intérieur.  



 

  

 

 

 

 

 

 

Jan Cédric Hansen médecin coordonnateur EHPAD Pacy sur Eure, 
Céline Bouglé, pharmacien OMéDIT 
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Projet régional de télésurveillance des 
résidents sous AVK, recommandations et 

organisations 
 
 



 

  

 

 

 

 

 

 

Jan Cédric Hansen, médecin coordonnateur CHAG Pacy sur Eure 

Céline Bouglé, pharmacien OMéDIT 
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Projet régional de télésurveillance des 
résidents sous AVK, recommandations et 

organisations 



Contexte 
• AVK : traitement anticoagulant de référence pour pathologies fréquentes 

telles que : 

– fibrillation auriculaire, valvulopathies et maladies thromboemboliques 
veineuses 

• La fibrillation atriale : problème de santé publique (entre 600 000 à 1 
million de patients en France - 2/3 ≥ 75 ans.   

– FA majore risque de mortalité, représente un facteur majeur de risque AVC 
ischémique 

 

 

 

 

Prévalence de la fibrillation auriculaire par âge  

et par sexe dans différentes études publiées  

depuis 1991 
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FA et mortalité du SA 

• La FA majore de risque de mortalité 
(augmentation risque de décès de 50 à 90% 
en cas de FA) 

• AVC : complication principale de la FA (85% 
des accidents emboliques de la FA.  

– incidence annuelle des AVC est de 1,5 à 3,3%, 

– principaux facteurs de risque de survenue d’AVC 
en cas de FA (41) sont intégrés dans le score 
CHADS2 
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Score CHA2DS2-VASc : évaluation du 
risque thromboembolique de la FA 
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Recommandé que tous les patients 
> 75 ans ayant une FA reçoivent un 
trt anticoagulant en tenant compte du 
risque hémorragique 



Schéma d'initiation de la Warfarine en 
gériatrie 

88 



Durée de traitements chez le coronarien > 
75 ans en FA 
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Scores Risque hémorragique sous AVK 
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AOD – ESC 2016 et avis CT janvier 2018 
• Les recommandations européennes recommandent l’utilisation des AOD 

en 1ère intention compte tenu du bénéfice clinique / AVK 

• Tout en se basant sur l’analyse du risque hémorragique et de la fonction 
rénale 

• Rapport d’évaluation des anticoagulants oraux effectué par la commission 
de transparence en janvier 2018  
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Evolution des prescriptions des AOD vs AVK 

Les anticoagulants en France en 2014 : état des lieux, synthèse et 
surveillance - avril 2014 
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AOD 

• Bilan avant prescription  

– NFS bilan initial et 1 fois par an 

– Anomalie du bilan hépatique : CI si insuffisance 
hépatique  

– Créatinine :  

• CI ou déconseillé si Cl créat < 30 mL/min 

• Suivi 3 fois / an minimum, épisode aigu 

– Hémostase : bilan initial  
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Quelques données régionales 

• > 1 % de la population française est traitée par AVK :  
– en Normandie : environ 90 000 patients sous AVK AAP ou AOD au long 

court (3 mois consécutifs 2014 DCIR) 
• AAP (seul) : 40 497 patients  

• AVK (seul ou associé) : 38 378 patients  

• AOD (seul) : 8 828 patients  

– Moyenne d’âge 75 ans 

 

• Données 2017 : 
– 94 274 patients sous AVK / AOD  
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Hommes 
59% 

72 ans 

Femmes 
41% 

77 ans 



Hospitalisations pour cause iatrogénique 

• ENEIS : anticoagulants, dont les AVK, au 1er rang des EIG  
– 37 % en 2004 et 31 % en 2009  

 

• EMIR en 2007 : la plus forte incidence d’hospitalisation pour effets indésirables 
pour AVK :  
– Incidence AVK : 12,3 %  

– Nb d’accidents mortels liés aux hémorragies sous AVK par estimé à 5 000 / an 

 

• Normandie (données DCIR 2014) : 
– Taux d’hospitalisations pour hémorragie : 5,34% 

• Association la + « à risque » AVK + AAP 

• AOD significativement moins « à risque » 

• Orne, Eure ++ 

• 423 séjours ont abouti à un décès 

(7,5 % des séjours - 0,5 % des patients traités) 
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9,75% 

12,99% 

1,45% 
3,51% 

7,52% 

4,93% 

14,29% 

AVK seuls

AVK + APP

AAP seuls

NACO seuls

AVK+NACO

AAP+NACO

AVK+AAP+NACO



Hospitalisations AVK/AOD 
• SNDS : étude janvier 2016 -> Avril 2017 

– 94 274 patients sous AVK / AOD : 35% sont hospitalisés au moins 1 fois 

– dont 16% pour cause iatrogène  = 5,6% 

Nb patients (% patients hospitalisés et % patients hospitalisés pour cause iatrogène) 
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Primo-prescription : AOD FLUINDIONE WARFARINE ACENOCOUMAROL Total 

Aucune association 31931 (34% dont 10%) : 3,4% 44660 (35%  dont 17%) : 5,9% 
11655 (40% dont 20%) : 

8% 
2263 (32% dont 17%) : 

5,4% 

90509 (35% dont 15%) : 
5,2% 

Associations avec au moins 2 fois :   

AOD   1559 (45% dont 22%) 442 (44% dont 27%) 63 (38% dont 21%) 2064 (45% dont 23%) 

AOD & FLUINDIONE     10 (60% dont 33%) 1 (100% dont 0%) 11 (64% dont 29%) 

AOD & WARFARINE   28 (50% dont 50%)   2 (50% dont 100%) 30 (50% dont 53%) 

FLUINDIONE & WARFARINE 11 (55% dont 33%)     0 (0% hosp.) 11 (55% dont 33%) 

FLUINDIONE & 
ACENOCOUMAROL 

0 (0% hosp.)   1 (100% dont 0%)   1 (100% dont 0%) 

FLUINDIONE 611 (43% dont 27%)   158 (58% dont 37% ) 21 (52% dont 27%) 790 (46% dont 30%) 

WARFARINE & 
ACENOCOUMAROL 

0 (0% hosp.) 3 (33% dont 0% lié)     3 (33% dont 0%) 

WARFARINE 289 (48% dont 30%) 453 (55% dont 39% )   52 (69% dont 50%) 794 (54% dont 37%) 

ACENOCOUMAROL 24 (67% dont 31%) 20 (35% dont 29%) 17 (71% dont 33%)   61 (57% dont 31%) 

Total 32866 (34% dont 10%) 46723 (35% dont 17%) 
12283 (40% dont 

20%) 
2402 (33% dont 19%) 94274 (35% dont 16%) 



Objectif régional  

• Capitaliser sur les cliniques des anticoagulants (CSCTA) : déployer 
une organisation normande  

– Améliorer le suivi et l’observance des patients sous AVK (outil 
d’orientation et de suivi des INR) 

– Diminuer le nombre d’évènements indésirables liés à la prise d’AVK  

• Augmenter le nombre et la qualité des suivis de patients sous AVK 

– Créer et utiliser un outil de télésurveillance des patients sous AVK, sur 
le principe d’un parcours de Gestion de Cas 

• Harmoniser les PEC en région : préconisations régionales 
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« Recommandations régionales pour l’élaboration d’un protocole pluri 
professionnel de soins de 1er recours pour la gestion des médicaments 
Antivitamine K (AVK) chez l’adulte : Document d’aide pour l’élaboration 
d’un protocole individuel de gestion des AVK par les IDE »  



 

 

 

 

Impact d’une clinique des 
anticoagulants ? 

Revue de littérature:  La tendance est que le « gold standard » à atteindre 

est d’un minimum de 70 % du temps dans la zone thérapeutique.  

 

Analyse des résultats en 2016 

 



Outil de télésurveillance 

Équipe de soins primaires 
Maisons de santé / PSLA / Cabinets de médecins 
généralistes , IDE libéraux, Pharmaciens d’officine 

99 

Equipe opérationnelle régionale 
« tour de contrôle »  

Médecins et/ou IDE vacataires   
notamment pour le suivi des patients « complexes » Partage et suivi des 

patients 
 
 
 
 
 
 
 

EHPAD 
Exercice coordonné  de PEC des résidents 

Convention MT/Médecin coordonnateur et EHPAD  
Engagements réciproques  

BMP 

Etablissements de santé  
Services de gériatrie, neurologie, cardiologie, médecine 

vasculaire et interne, pédiatrie +++ 
Lettre de liaison de sortie, carnet de suivi 

Protocole individuel de gestion  

Collaboration Médecin / IDE 

Gestion informatisée d’aide à la prescription/adaptation des AVK + Éducation 
patient 
 Repérage et inclusion des patients sous AVK nécessitant un suivi  des INR  
 Récupération automatique des résultats de biologie comportant l’INR en 

provenance des laboratoires 
 Partage d’informations et d’alertes (entre PdS et patients) 
 Proposition d’un plan de soin (posologie et date prochain INR)  
 Education, suivi du patient, de son environnement, habitudes de vie, 

traitements médicamenteux…  (BPM, questionnaires périodiques et ciblés) 
 Amélioration de l'observance 

Conciliation 
médicamenteuse 
entrée et sortie 



Stratégie nationale de santé :  
Article 51 de la LFSS 2018  
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Expérimentations pour l'innovation dans le système de santé financées 

– sur la coordination du parcours de santé, la prise en charge de 
médicaments onéreux et la pertinence des prescriptions 

 

Cahier des charges déposé par URML/URPS pharmaciens, biologistes, 
infirmiers, CSCTA avec l’appui de l’OMéDIT et l’ARS pour l’organisation d'activités 
de soins, de prévention et d'accompagnement, de technologies ou de services 
(secteurs sanitaire, médico-social ou social) : 

 améliorer l'accès aux soins, qualité, sécurité et efficience du système de santé, 

 appel à candidature auprès des équipes de soins primaires, EHPAD, ES sanitaires, 
pour la 1ère phase d’expérimentation 

– Affinage du paramétrage de l’outil numérique (règles de priorisation) 

– Modélisation de structuration pluriprofessionnelle de soins ambulatoires ou à domicile 
et promotion des coopérations interprofessionnelles : niveaux d’intervention 
(Médecin/IDE/bio/pharmacien) 

– Modélisation économique : indemnisation des équipes  



Merci de votre attention 
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