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Introduction 

 

La part des séniors ne cesse de s’accroitre dans la population française, la qualité du 

vieillissement et l’état de santé de nos aînés sont un enjeu pour la société. Avec l’âge, le 

nombre de pathologies chroniques concomitantes augmente, et de façon parallèle la 

consommation de médicaments aussi. Le vieillissement physiologique implique des 

modifications pharmacocinétiques et pharmacologiques, qui, associées à la polymédication 

potentialisent le risque iatrogénique médicamenteux chez la personne âgée fragile.  

 

Une sécurisation de la prescription dans la population gériatrique permettrait d’améliorer la 

maîtrise de ce risque, source d’hospitalisations, en agissant notamment sur les Médicaments 

Potentiellement Inappropriés (MPI). Il s’agit de médicaments ayant un rapport bénéfice/risque 

défavorable ou une efficacité discutable alors qu’il existe des alternatives thérapeutiques plus 

sûres. Le passage en établissement de santé peut être l’occasion de minimiser ces 

prescriptions inappropriées. Mais afin d’assurer la continuité et l’optimisation de la prise en 

charge de cette population spécifique il est primordial de communiquer efficacement avec les 

professionnels de santé en ville.  

 

Le pharmacien est le garant de la qualité et de la sécurité de la prescription. Son expertise a 

notamment pu être mise à contribution à l’Hôpital Européen grâce à la mise en place récente 

d’un processus de Conciliation des Traitements Médicamenteux (CTM)  et de Revue 

Médicamenteuse (RM) en collaboration avec l’équipe mobile de gériatrie de l’établissement. 

La première partie de ce travail est consacrée aux généralités sur le risque iatrogénique 

médicamenteux en gériatrie. La deuxième partie concerne l’étude dont l’objectif est d’évaluer 

l’intérêt et la faisabilité de cette démarche et son impact sur le suivi des optimisations 

thérapeutiques en ville.  
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1ère partie : Le risque iatrogénique médicamenteux 
chez la personne âgée 

 

 Épidémiologie  
 

1.1 Vieillissement de la population française  

 

Le vieillissement de la population est un phénomène mondial qui concerne aussi bien les pays 

développés comme le Japon que des pays émergents tel que la Chine. Dans les pays 

européens, l’allongement de l’espérance de vie et la baisse de la fécondité sont les deux 

principales causes de l’augmentation de la part des personnes âgées. En France, la part des 

plus de 65 ans était de 13,9 % en 1990, elle était de 18,8 % en 2016. Les progrès médicaux et 

l’élévation du niveau de vie contribuent à l’augmentation de l’espérance de vie à la naissance 

qui est actuellement de 83,9 ans pour la femme et de 76,9 ans pour l’homme.1 

 

1.2 Évolution démographique et enjeux  

 

Selon les projections de population réalisées par l’Institut National de la Statistique et des 

Etudes Economiques (INSEE) en 2016, on estime qu’un habitant sur 4 aura plus de 65 ans en 

2040 quelles que soient les évolutions de l’espérance de vie, de la fécondité ou des flux 

migratoires. Cette forte augmentation s’explique par l’arrivée dans cette tranche d’âge des 

générations du baby-boom. En 2070, le nombre d’habitants en France atteindrait les 76,5 

millions d’habitants. La population âgée de plus de 75 ans serait multipliée par deux et les 

plus de 85 ans pourraient passer de 1,8 million à 6,3 millions. 2 
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Tableau 1 : Projection de population par grand groupe d’âges en 2060 en France 
metropolitaine selon l’INSEE : 3 

 

 

Population au 

1er janvier (en 
millions) 

 

Moins de 20 ans 

(en %) 

 

20 ans à 59 ans 

(en %) 

 

60 ans à 74 ans 

(en %) 

 

75 ans ou plus 

(en %) 

2015 64,5 24,2 51,0 15,5 9,3 

2020 66,0 23,9 49,6 17,0 9,4 

2030 68,5 23,0 47,5 17,1 12,3 

2040 70,7 22,4 46,6 16,3 14,7 

2050 72,3 22,3 45,9 15,9 16,0 

2060 73,6 22,1 45,8 15,9 16,2 

 

Actuellement, la pyramide des âges en France montre une proportion moins large au-delà des 

65 ans. Elle est encore impactée par les deux principaux chocs démographiques que sont la 

seconde guerre mondiale et le baby-boom. En 2070 on estime qu’elle va tendre à évoluer en 

cylindre même à des âges avancés. 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 1 : Pyramide des âges en 2013 et 2070 selon l’INSEE 
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Cependant ces projections démographiques ne nous renseignent pas sur la qualité de ce 

vieillissement et l’état de santé des seniors.  La prise en charge de la dépendance de cette 

population de plus en plus nombreuse est un enjeu majeur. Elle repose sur la solidarité 

familiale, la solidarité collective financière et l’accueil dans des Etablissements 

d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD). Il est important d’évaluer la 

perte d’autonomie pour anticiper les coûts médicaux et sociaux de cette population 

vieillissante. Mais il faut aussi prendre en compte d’autres facteurs source d’hospitalisations 

tels que la polypathologie et la polymédication pouvant être à l’origine d’iatrogénie 

médicamenteuse.5 

 La personne âgée  
 

2.1 Définitions et concepts en gérontologie  

 

2.1.1 La vieillesse  

 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) retient le critère de 65 ans et plus pour définir 

l’âge à partir duquel on est une personne âgée. Sur le plan social, la réglementation française 

concernant les prestations pour les personnes âgées utilise le seuil de 60 ans correspondant 

initialement à la cessation de l’activité professionnelle. En médecine, le seuil est à 75 ans et 

permet d’englober les populations les plus exposées aux risques de perte d’autonomie et de 

fragilité. Chez les personnes entre 65 ans et 75 ans, des facteurs aggravants comme le nombre 

de médicaments supérieur à 10, l’altération de fonctions cognitives, la dépression et la 

dénutrition les placent dans la catégorie des personnes âgées selon l’appréciation du 

praticien.6 
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2.1.2 Espérance de vie  

 

L’espérance de vie correspond au nombre moyen d’années de vie des personnes d’une classe 

d’âge donnée. Par exemple, pour calculer l’espérance de vie à la naissance des femmes nées 

en 1910 : il suffit de déterminer l’année à laquelle 50 % de ces femmes sont décédées (par 

exemple 1992). L’espérance de vie à la naissance de ces femmes sera de 82 ans (soit la 

différence entre 1992 et 1910). Elle peut aussi être déterminée à un âge donné, par exemple 

l’espérance de vie à 60 ans des femmes ayant 60 ans en 1980 correspond au nombre d’années 

passées pour que 50 % de ces femmes soient décédées.7 L’espérance de vie sans incapacité 

est, elle, un indicateur intéressant et correspond au nombre d’années de vie sans handicap. 

Elle est calculée de la même manière que l’espérance de vie, en déterminant le délai 

nécessaire pour que 50 % des personnes soient décédées ou atteintes d’une incapacité.8 

 

2.1.3 Vulnérabilité  

 

La vulnérabilité se définit par la moindre capacité à répondre et faire face à un contexte 

d’effort, de stress ou d’agression. Elle s’explique par les effets du vieillissement qui 

conduisent à une diminution des capacités de réserve de l’organisme et des capacités 

fonctionnelles. Celles-ci n’étant pas utilisées dans les conditions de base, elles sont fortement 

mises en jeu dans certaines circonstances comme des affections aigues.9 

  
Figure 2 : Vieillissement et vulnérabilité 6 
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2.2 Vieillissement normal et processus physiologiques  

 

La réduction de la capacité de l'organisme à s'adapter aux situations d’agression 

s’accompagne d’une dérégulation des paramètres physiologiques chez le sujet âgé. Cette 

réduction fonctionnelle varie d'un organe à l'autre (vieillissement différentiel inter-organe) et 

d'un individu à l'autre (vieillissement interindividuel). 

 

2.2.1 Effets sur les métabolismes  

 

Au niveau glycémique, la résistance à l’insuline s’accroit avec l’âge, il en résulte une 

diminution de la tolérance à une charge de glucose chez les sujets âgés, même ceux indemnes 

d’obésité ou de diabète. La composition corporelle est, elle, modifiée avec une diminution de 

la masse maigre au dépend de la masse grasse en particulier viscérale. 

 

2.2.2 Effets sur le système nerveux  

 

Au niveau du système nerveux central, on note une diminution de sécrétion des 

neurotransmetteurs comme l’acétylcholine, de neurones corticaux et la raréfaction de la 

substance blanche. Les fonctions motrices et sensitives centrales ne sont pas impactées par le 

vieillissement, cependant on constate un allongement des temps de réaction et une diminution 

des performances mnésiques concernant notamment l'acquisition d'informations nouvelles.  

Le vieillissement s’accompagne d’une diminution du temps de sommeil et d’une modification 

de son architecture. La désorganisation des rythmes circadiens s’explique en partie par une 

baisse de la sécrétion de mélatonine par l’épiphyse.  
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Chez les personnes âgées, la diminution de la sensation de soif est causée par une baisse de la 

sensibilité des récepteurs de la soif et des modifications du métabolisme de l’arginine 

vasopressine. 

Toutes ces modifications sont des facteurs favorisant la vulnérabilité cérébrale à l’égard des 

agressions, en particulier le risque de syndrome confusionnel. Le système nerveux autonome 

est également touché, la diminution de sensibilité des récepteurs aux catécholamines a pour 

conséquence une hyperactivité sympathique (augmentation des taux plasmatiques des 

catécholamines) et une réduction de la réponse pharmacologique. La tachycardie adaptative 

induite par l’effort est ainsi moins marquée chez la personne âgée.  

 

2.2.3 Effets sur les organes des sens   

 

Le vieillissement oculaire se caractérise par une baisse de l’accommodation (presbytie) qui 

commence en réalité dès le plus jeune âge, mais les conséquences fonctionnelles 

n’apparaissent que vers l’âge de la cinquantaine. Il s’accompagne aussi d’une opacification du 

cristallin retentissant sur la vision (cataracte). Le vieillissement de l’appareil cochléo-

vestibulaire provoque la presbyacousie qui est une perte progressive de l’audition concernant 

principalement les sons aigus. Les causes de diminution du goût et de l’olfaction au cours du 

vieillissement ne sont pas clairement établies et les résultats d’études menées sont parfois 

contradictoires. 

 

2.2.4 Effets sur le système cardiovasculaire 

 

Même si le débit cardiaque est stable et peu diminué, le vieillissement cardiaque se caractérise 

par d’importantes modifications anatomiques. En effet, l’augmentation de la masse cardiaque 

et de l’épaisseur pariétale du ventricule gauche sont à l’origine d’un défaut de remplissage 

ventriculaire causé par une mauvaise relaxation ventriculaire. Ainsi cette altération va être 

compensée par la contraction des oreillettes (contribution de la systole auriculaire) et le 
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maintien de la fonction systolique ventriculaire qui permet un débit cardiaque constant. Au 

niveau de la paroi artérielle, l’élastine et le collagène vont subir des modifications 

structurelles. Il va en résulter une rigidification et une altération de la vasomotricité artérielle 

qui explique une augmentation de la pression artérielle systolique avec l’âge.   

 

2.2.5 Effets sur l’appareil respiratoire  

 

Il y a une diminution de la capacité ventilatoire, les débits expiratoires sont abaissés, ce qui 

s’explique notamment par une réduction du calibre des bronches distales. Le vieillissement 

s’accompagne aussi d’une diminution de la pression partielle en oxygène du sang artériel 

(PaO2). 

 

2.2.6 Effets sur l’appareil digestif  

 

Chez le sujet âgé, le temps de transit intestinal est ralenti et les cellules pariétales sécrètent 

moins bien l’acide chlorhydrique.  On constate aussi une diminution de la masse et du débit 

sanguin hépatique, ce qui peut avoir pour conséquence une altération de la clairance 

métabolique. 

 

2.2.7 Effets sur l’arbre urinaire 

 

La perte du nombre de néphrons fonctionnels qui caractérise le vieillissement conduit à une 

baisse de la filtration glomérulaire et des capacités d’élimination rénale. Pour un poids égal, 

on estime que la clairance de la créatinine à 80 ans est environ égale à la moitié de celle d’un 

individu de 20 ans. Mais ce constat ne s’appliquerait pas en réalité chez tous les individus. En 

effet, cette modification de la fonction rénale s’expliquerait davantage par l’impact de  
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certains processus pathologiques (immunologiques, infectieux, toxiques…) que par les effets 

réels du vieillissement.  

2.2.8 Effets sur le système immunitaire  

 

Les réponses immunitaires à médiation cellulaire impliquant les lymphocytes T sont altérées 

mais la réponse immunitaire humorale est préservée chez le sujet âgé. L’intervention de 

certaines interleukines dans la coopération des cellules immunitaires, est elle aussi impactée 

puisque une diminution de la production d’IL-2 et d’IL-4 et  une  augmentation de l’IL-6 sont 

observées au cours du vieillissement.5 

 

2.3 Modifications des paramètres pharmacocinétiques et pharmacodynamiques  

 

La prise en charge médicamenteuse chez le sujet âgé est impactée par les différences 

cinétiques et dynamiques que l’on observe chez cette population. Les études de 

pharmacocinétique pour l’obtention d’une Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) d’un 

médicament sont le plus souvent réalisées chez le sujet jeune. Or, le vieillissement 

s’accompagne d’une modification des étapes du devenir du médicament (Absorption, 

Distribution, Métabolisation, Élimination) rendant la personne âgée plus sensible aux effets 

indésirables des médicaments, a fortiori si la prise de ces derniers est chronique. Cependant, 

de plus en plus d’études pharmacologiques chez le sujet de plus de 65 ans nous permettent  

d’appréhender davantage la spécificité de cette prise en charge.10 

 

2.3.1 Absorption  

 

Chez le sujet âgé, la muqueuse gastrique n’est pas altérée et l’absorption orale des 

médicaments est peu modifiée. 11  Mais il faut considérer certaines modifications 

physiologiques susceptibles d’influencer cliniquement la biodisponibilité orale de certaines 
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molécules ou formes galéniques. En effet, le pH gastrique augmente du fait de la diminution 

de la sécrétion d’acide. Il aura pour conséquence une modification de la dissolution et de 

l’état d’ionisation en fonction des propriétés acido-basiques de la molécule concernée. La 

biodisponibilité orale est augmentée et s’explique par une diminution de la vidange gastrique 

et de la motilité intestinale. La diminution du débit sanguin hépatique a pour conséquence une 

baisse de l’effet de premier passage hépatique. La quantité absorbée des médicaments qui ont 

un effet de premier passage hépatique important sera plus grande. En réalité, les changements 

pharmacocinétiques concerneraient davantage la vitesse d’absorption que la quantité 

absorbée. Le temps pour atteindre la concentration maximale (Tmax) est allongé pour la 

digoxine et le nitrazepam par exemple.10 

 

2.3.2 Distribution  

 

Il existe un risque d’accumulation de certains médicaments qui s’explique par des 

changements physiologiques au cours du vieillissement. Il y a une augmentation de la masse 

graisseuse au dépend de la maigre. Elle est davantage marquée chez la femme et a pour 

conséquence un volume de distribution et une demi-vie plus importants des molécules 

liposolubles (antidépresseurs imipraminiques, benzodiazépines et amiodarone). A l’inverse, la 

baisse de la quantité totale d’eau corporelle qui s’observe après 80 ans entraîne une 

diminution du Vd des molécules hydrosolubles (aspirine, lithium, digoxine, morphine, 

paracétamol, phenytoïne, sotalol, cimétidine). Certaines pathologies de la personne âgée 

comme l’insuffisance rénale et  la dénutrition entraînent une hypoalbuminémie.   

Celle-ci s’observe aussi au cours du vieillissement car elle est la conséquence d’une 

diminution de la synthèse protéique par le foie et d’une altération de la fonction rénale. Il y a 

ainsi un risque d’augmentation de la fraction libre des médicaments et donc de surdosage pour 

les molécules qui ont une fixation protéique augmentée (amiodarone, antiépileptiques, anti- 

inflammatoires non stéroïdiens (AINS), antivitamines K, diazépam, digoxine, hormone 

thyroïdienne, phénytoïne, sulfamides). Aussi, les organes sont moins perfusés du fait d’une 

diminution du débit cardiaque ce qui peut prolonger le délai d’action des médicaments.12 
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2.3.3 Métabolisme hépatique  

 

Au cours du vieillissement, le pouvoir de métabolisation hépatique est diminué ainsi que la 

masse et le flux sanguin. Mais ces effets ainsi que l’adaptation des posologies chez 

l’insuffisant hépatique sont difficilement évaluables et applicables en clinique. En effet, de 

nombreuses voies de métabolisation sont impliquées et les conséquences 

pharmacodynamiques dépendent de la molécule concernée. Les clairances des médicaments 

vont, par exemple, dépendre de leur capacité d’extraction du foie. Il a été rapporté que les 

réactions de phase I diminuaient avec l’âge (carbamazépine, phénytoine et acide valproique) 

alors que les biotransformations de phase 2 restent inchangées (glucurono- et 

sulfonoconjuguaison du paracétamol). Concernant les réactions enzymatiques, il semblerait 

que les enzymes microsomiales soient moins sensibles au phénomène d’induction pour 

beaucoup de médicaments. Certaines études ont démontré, par exemple, que l’effet inhibiteur 

de la cimétidine était lui inchangé tant d’un point de vue quantitatif que qualitatif.10 

 

2.3.4 Élimination  

 
Chez la personne âgée, on constate une diminution du flux sanguin rénal, de la filtration 

glomérulaire, de la fonction tubulaire et de la réabsorption.  Elle peut entraîner une 

accumulation des médicaments et de ses métabolites actifs majoritairement éliminés par voie 

urinaire. Une vigilance particulière doit être apportée pour les médicaments à marge 

thérapeutique étroite qui imposent un dosage plasmatique si la fonction rénale est altérée. 

Cependant l’estimation du Débit de Filtration Glomérulaire (DFG) confronté au Résumé des 

Caractéristiques du Produit (RCP) nous permet de prédire pour beaucoup de produits 

l’adaptation posologique. Le DFG est le reflet de l’estimation de la clairance de la 

créatinine.13 La créatinine est un métabolite musculaire qui est filtrée par le rein sans être 

réabsorbée, elle subit une sécrétion tubulaire partielle. La clairance d’une substance est le 

rapport de sa concentration dans les urines sur sa concentration sanguine ramené au volume 

d’urine sur 24 h, elle s’exprime en mL/h. Actuellement plusieurs formules permettent 

d’estimer la clairance de la créatinine :14  
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- Cockcroft-Gault  

Cl créat = k x (140 – âge (année)) x poids (kg) /créatininémie (µmol/L) 

k = 1,23 (homme) et k = 1,04 (femme) 

- Modification of the Diet in Renal Disease : MDRD simplifiée 

DFG = k x 186 x [créatininémie (µmol/L)] -1.154 x [Age] -0.203 mg/dL 

k = 1 (homme) et k = 0.742 (femme) 

- Chronic kidney disease EPIdemiology collaboration : CKD-EPI  

Le DFG est ici estimé par l’équation CKD-EPI (Chronic kidney disease EPIdemiology) à 

partir de la créatininémie standardisée IDMS (Isotopic Dilution Mass Spectroscopy) exprimée 

en μmol/L. Cette équation complète désormais la MDRD (Modification of diet in renal 

disease) car elle est plus précise dans les valeurs basses de la créatinémie (DFG > 60 

ml/min/1,73) et permet un dépistage plus précoce de l’insuffisance rénale.15 

Toutefois, la CKD-EPI n’est pas complètement validée chez les patients non caucasiens, de 

plus de 75 ans,  dont l’indice de masse corporelle se situe dans les valeurs extrêmes (< 18,5 ou 

> 30 kg/m2) ou dénutris. Le problème se pose pour les adaptations posologiques présentes 

dans les RCP qui, elles,  sont basées sur les études réalisées avec la formule Cockcroft-Gault. 

Au-delà de cela, la créatinine est un marqueur de la masse musculaire. Son taux sanguin est à 

interpréter avec précaution chez le sujet âgé qui peut avoir une masse graisseuse plus 

importante ou qui peut être dénutri ou déshydraté par rapport à un sujet normal. Il est pour 

cela indispensable de calculer la clairance de la créatinine afin d’apprécier plus justement la 

fonction rénale.16 

D’un point de vue pratique, chez la personne âgée, il semble difficile de considérer toutes ces 

modifications pharmacocinétiques lors de l’initiation d’une prescription. Une synthèse des 

conséquences et les molécules concernées sont présentées dans le Tableau 2. Il faut 

néanmoins, et  systématiquement, calculer la clairance de la créatinine pour la confronter aux 

adaptations de posologie présentes dans les RCP quand elles existent. Une vigilance doit être 

apportée pour les molécules à marge thérapeutique étroite. En général, il convient d’abaisser 

les doses chez le sujet âgé en surveillant si possible les concentrations plasmatiques pour 
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éviter leur accumulation. Mais au-delà de l’aspect pharmacocinétique, des modifications 

pharmacologiques (nombre de récepteur, affinité, efficacité) sont à considérer et importent 

autant, voir plus que les variations pharmacocinétiques.10  

 

Tableau 2 : Modifications pharmacocinétiques avec l’âge et leurs conséquences : 12 

Etapes Modification avec l’âge Conséquences Exemples de molécules 
concernées 

 

 

 

 

 

Absorption orale 

↑ pH gastrique  

Modification de dissolution, 

solubilité 

et ionisation des formes 

galéniques 

Molécules basiques, 

cimétidine, clorazépate, L- 

dopa 

↓ surface de la muqueuse 

digestive, vidange gastrique, 

motilité sanguine et débit 

sanguin 

 

↓ biodisponibilité orale 
Nifédipine, propranolol, 

calcium, fer, vitamines 

 
↑ vitesse d’absorption et T 

max 

Digoxine, nitrazépam, 

gabapentine 

Absorption IM, SC  ↓ perfusion régionale des 

tissus 
↓ résorption  

 

 

 

 

 

 

 

Distribution  

↑ masse grasse 

↓ masse musculaire 

↑ Vd et t1/2 vie des 

molécules liposolubles 

Antidépresseurs 

tricycliques, amiodarone, 

benzodiazépine, prazosine, 

teicoplanine, thiopental, 

verapamil 

↓ eau totale 

↓ Vd et t1/2 vie des 

molécules 

hydrosolubles 

Aspirine, cimétidine, curare, 

digoxine, famotidine, 

gentamicine, lithium, 

morphine, paracétamol, 

phenytoïne, quinine, sotalol, 

théophylline 
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↓ albuminémie ↑ fraction libre 

Amiodarone, 

antiépileptiques, AINS, 

antivitamines K, 

diazépam, digoxine, 

hormones thyroïdiennes, 

phenytoïne, sulfamides 

 

 

Métabolisme hépatique 

↓ pouvoir de métabolisation  
Saturation des voies de 

métabolisation 

Propranolol, lidocaïne, 

métoprolol 

↓ activité enzymatique  

 
↓ réaction de phase I 

Carbamazépine, phenytoïne, 

tiagabine, acide valproïque 

 

 

 

Elimination 

↓ flux sanguin ↑ t 1/2 vie des médicaments 

ou métabolites actifs 

éliminés 

à plus de 60 % par voie 

urinaire 

AINS, aténolol, digoxine, 

aminoside, lithium, 

morphine, inhibiteurs 

d’enzyme de conversion, 

HBPM  

↓ filtration glomérulaire 

↓ fonction tubulaire 

↓ capacité de résorption 

 

2.3.5 Pharmacodynamie  

 

Le vieillissement des organes cibles a pour conséquence une altération de la réponse aux 

médicaments impliquant les modifications pharmacodynamiques. L’incidence clinique peut 

être plus importante (psychotropes, amiodarone, antihypertenseurs, morphiniques) ou atténuée  

(médicaments du système adrénergique). Ces modifications concernent la sensibilité et le 

nombre de récepteurs pouvant impacter la liaison des molécules, l’action au niveau post-

récepteur ou les systèmes de contre-régulation. De plus, les systèmes de régulation sont 

altérés chez la personne âgée. Par exemple, la réponse hypotensive aux antihypertenseurs est 

plus importante et la sensibilité du système nerveux central aux psychotropes entraine une 

majoration du risque confusionnel.12 

  



21	

 

 Le risque iatrogénique médicamenteux en gériatrie  
 

3.1 Polypathologie et polymédication du sujet âgé  

 

L’allongement de l’espérance de vie conduit à une augmentation du nombre de maladies 

chroniques chez le sujet. La polypathologie est définit par la présence concomitante d’au 

moins deux pathologies chroniques, chez un même sujet.17 L’IRDES (Institut de Recherche et 

Documentation en Economie de la Santé) a publié un rapport en 2012, relatif à la santé et à la 

protection sociale en 2010 en France, qui démontre que 5,9 maladies sont en moyenne 

déclarées chez les personnes âgées de plus de 65 ans.18 La polypathologie est le plus souvent 

en lien avec une qualité de vie dégradée, une incapacité fonctionnelle et une dépression. Les 

patients polypathologiques se sentent souvent dépassés car ils doivent gérer leurs maladies et 

les traitements, expliquant ainsi les notions de fardeau de la maladie, mais aussi de fardeau du 

traitement. Leurs parcours de soins sont chaotiques avec de multiples moments de rupture, y 

compris en soins ambulatoires. La polypathologie implique une prise en charge par de 

nombreux prescripteurs, risque qui s’ajoute à ceux liés à la polymédication. 19 20 23 La 

polymédication, est définie par l’OMS comme « l’administration de nombreux médicaments 

de façon simultanée ou par l’administration d’un nombre excessif de médicaments ». Elle 

devient problématique quand un ou plusieurs médicaments sont prescrits de manière 

inappropriée ou que leur bénéfice attendu n’est pas obtenu.21  

La polymédication est un facteur d’iatrogénie médicamenteuse et est fréquente chez le sujet 

âgé : les patients de plus de 75 ans prennent en moyenne 4 médicaments par jour.22 Le 

nomadisme médical avec possibilité de prescripteurs multiples qui s’ignorent et la 

superposition de traitements symptomatiques sans raisonnement global augmente le risque de 

survenue d’effets indésirables médicamenteux. D’autres facteurs peuvent entrer en ligne de 

compte comme le souhait insistant de médications du patient pour diverses raisons : 

dépendance pharmacologique, angoisses face à la dépendance et à la mort, importance sur le 

plan social. La polymédication augmente aussi le risque de mauvaise observance d’un 

médicament non pris ou mal pris de manière aléatoire et indépendamment de sa nécessité ou 

de son bénéfice apporté dans la prise en charge du patient.23 
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L’IDRES a quantifié cette polymédication (seuil de 5 médicaments et plus) en analysant la 

prescription de 69 324 patients de 75 ans et plus exécutées par près de 700 médecins traitant. 

Sa prévalence est estimée entre 14 et 49 % des patients en fonction des différents indicateurs 

étudiés : la polymédication simultanée (nombre de médicaments pris un jour donné) est 

retrouvée chez 14 à 23 % d’entre eux, la polymédication cumulative (somme de tous les 

médicaments administrés sur une moyenne de quatre trimestres) concernait 49 % des patients 

et la polymédication continue (somme des médicaments prescrits au moins trois fois dans 

l’année) 39 % d’entre eux. Cependant ces données concernent seulement les prescriptions 

exécutées par des médecins généralistes en consultation de ville ce qui sous-estime la 

consommation médicamenteuse (40 % des consultations des personnes âgées se font par 

visites à domicile). De plus, l’automédication et les prescriptions hospitalières ou de 

spécialistes en ville n’ont pas été prises en compte dans l’étude.24 25 

 

3.2 Syndromes gériatriques et liens avec une prise médicamenteuse  

 

3.2.1 Le concept de fragilité  

 

Deux individus donnés qui ont le même âge et les mêmes comorbidités peuvent répondre 

différemment à une affection aigue. La fragilité correspond à un état d’instabilité et de forte 

vulnérabilité. Elle s’explique par une réduction des réserves adaptatives et une moindre 

résistance au stress. Elle peut entraîner un risque important de dépendance, d’hospitalisations 

et de mortalité. Ainsi, une agression même minime, peut engendrer un déséquilibre 

somatique, psychique et social. Les principaux facteurs de fragilité sont : 

- âge > 85 ans, 

- perte d’autonomie pour les activités de la vie quotidienne,  

- support social inadéquat,  

- diminution des fonctions cognitives,  

- sédentarité et instabilité posturale,  

- baisse des réserves nutritionnelles, 
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- troubles dépressifs 

- déficience rénale et/ou hépatique 

- prise de plus de 3 médicaments. 

La fragilité conduit à un état de pré-dépendance et augmente la probabilité d’évolution 

péjorative face à une agression. Elle est considérée comme un syndrome clinique qui 

nécessite un dépistage précoce et une prise en charge adaptée. Elle est un marqueur prédictif 

d’hospitalisation, d’institutionnalisation, de perte fonctionnelle et de mortalité.9 

Pour diagnostiquer la fragilité deux modèles se distinguent dans la littérature :  

- Le phénotype de fragilité (Fried et al, 2001) qui a conduit à la proposition de 5 critères 

de fragilité dit « de Fried » résumés dans le Tableau 3.26 Une personne est considérée 

comme fragile si elle possède au moins 3 de ces critères, elle est dite pré-fragile si elle 

en présente 1 ou 2, robuste si elle n’a aucun de ces critères.27  

  

 

 

 

 

 

- Le modèle de déficit cumulé de Rockwood permet d’estimer un indice cumulé de 

fragilité (Rockwood et al, 2005) qui énumère 92 déficits ou situations cliniques notés 

comme absentes ou présents, le score est ensuite divisé par 92 et permet d’obtenir cet 

indice qui donne donc un score de fragilité et une graduation plus fine en prenant en 

compte des symptômes même minimes qui cumulés aggravent la fragilité. 28 

Les syndromes gériatriques sont la conséquence de cette fragilité. Ils induisent le déclin de 

différentes fonctions et apparaissent lorsque l’accumulation d’incapacités dans les différents 

Tableau 3 : les cinq indicateurs phénotypiques de la fragilité et leur 
mesures  (d’après Fried et al, 2001) : 
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systèmes n’est plus compensée. Les actions de prévention de ces syndromes sont multiples 

dont le maintien d’une activité physique, la lutte contre la dénutrition, la lutte contre la 

polymédication et l’automédication, le contrôle des déficiences visuelles et auditives par le 

port de lunettes adaptées et de prothèses auditives, la réduction de l’impact des maladies 

chroniques (hypertension artérielle, insuffisance rénale…).9 

Intéressons-nous aux caractéristiques de quelques grands syndromes gériatriques et leurs liens 

possibles avec une prise médicamenteuse. 

 

3.2.2 Dépression  

 

La dépression de la personne âgée est un problème majeur de santé publique. On estime entre 

60 et 70 % des dépressions de la personne âgée mal diagnostiquées ou négligées. La 

prévalence chez les plus de 65 ans se situe entre 8 et 16% et, chez les plus de 85 ans, elle 

oscille entre 12 et 15%. Le trouble agit considérablement sur la qualité de vie, la perte 

d’autonomie et le risque suicidaire. Le diagnostic et la prise en charge de la dépression du 

sujet âgé restent difficiles à cause de symptômes souvent atypiques, de plaintes somatiques, 

de douleurs présentées et d’une symptomatologie hypocondriaque. Les critères de diagnostic 

utilisé chez le reste de la population (DSM-IV et CIM-10) sont souvent difficiles à appliquer 

chez le sujet âgé. Cette dépression reste donc insuffisamment diagnostiquée malgré une 

fréquence élevée dans cette population. 29 

 

3.2.3 Dénutrition  

 

Il s’agit s’un déséquilibre protéino-énergétique qui est à l’origine de pertes tissulaires, 

notamment musculaires. Les conséquences fonctionnelles sont délétères et l’état de fragilité 

ou de dépendance peut être aggravé. Elle peut être à l’origine d’une dépression du système 

immunitaire et d’infections, d’un retard de cicatrisation et d’escarres. Elle impacte sur le 

pronostic de maladies sous-jacentes et augmente le risque d’hospitalisation et de décès. Sa 
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prévalence augmente avec l’âge, elle est de 4 à 10 % chez les personnes âgées vivant à 

domicile, de 15 à 38 % chez celles vivant en institution et de 30 à 70 % chez les malades âgés 

hospitalisés.30 Le lien entre dénutrition et polymédication a été démontré, plus le nombre de 

médicaments à prendre par jour est élevé plus l’apport nutritionnel en fibres et vitamines est 

faible. 31  La dénutrition s’accompagne généralement d’une perte de poids et d’une 

hypoprotidémie Celle-ci peut être source d’iatrogénie car elle peut être à l’origine de 

surdosage médicamenteux des molécules fortement liés aux protéines plasmatiques en 

augmentant leur fraction libre.32 

 

3.2.4 Chute  

 

L’OMS définit la chute comme « l’action de tomber ou de glisser au sol indépendamment de 

sa volonté». Dans la revue de la littérature, les différentes définitions s’accordent sur trois 

critères : 

- se retrouver dans une position de niveau inférieur par rapport à la position de 

départ,  

- l’impact du corps sur la surface du point d’arrivée (sol, meuble, mur, autre) qui 

démontre l’altération des réflexes posturaux de protection de type « parachute », 

- le caractère involontaire. 

On caractérise une personne âgée faisant des « chutes répétées » quand elle a présenté au 

moins deux chutes dans l’année qui précède le recueil d’information. Les chutes, et 

notamment les chutes répétées, sont des événements fréquents chez les personnes âgées. Alors 

qu'un tiers des personnes âgées de plus de 65 ans et 50 % des plus de 80 ans vivant à domicile 

tombent au moins une fois dans l'année, on estime que la moitié de ces personnes fait des 

chutes répétées.33 

Le mécanisme de la chute est polyfactoriel, on distingue : 
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- les facteurs intrinsèques : vieillissement physiologique, fragilité du sujet, maladies 

chroniques,  

- les facteurs comportementaux : marche et transferts de position,  

- les facteurs environnementaux : mauvais habitat, habillement, mésusage des 

auxiliaires comme les déambulateurs, les chaussures ou les lunettes,  

- les facteurs précipitants : cardiovasculaires, neurologiques et métaboliques 

(Tableau 4), 

- les facteurs médicamenteux.34 

Tableau 4 : Les facteurs précipitants de la chute : 34 

Causes cardiaques Causes vasculaires Causes neurologiques Causes métaboliques 

Troubles du rythme 

paroxystiques supra-

ventriculaires et 

ventriculaires  

Troubles de la conduction 

(BAV 2 et 3) 

Infarctus du myocarde  

Embolie pulmonaire  

Sténose aortique serrée 

Hypotension 

orthostatique  

Malaise vago-vagal  

Hypersensibilité sino-

carotidienne 

Drop-attack 

Vol sous-clavier 

Accident vasculaire cérébral 

 Etat confusionnel 

 Hématome sous-dural  

Crise convulsive 

Hypo et hyper kaliémie  

Hypoglycémie  

Hypercalcémie 

Le lien médicaments/chute : 

La prise de médicaments est l’un des principaux facteurs de risque de chute de la personne 

âgée, quel que soit son lieu de vie, son niveau d’autonomie et d’indépendance. L’impact de la 

polymédication sur le risque de chute a été démontré, particulièrement dans le cas d’une prise 

de quatre médicaments et plus. Le nombre de médicaments consommés est corrélé à la 

survenue d’effets secondaires qui s’expliquent notamment par l’augmentation du potentiel 

d’interactions. De plus, un nombre élevé de médicaments traduit souvent une polypathologie 

chez la personne probablement fragilisée et, par conséquent, plus susceptible de chuter.35   
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Le médicament peut intervenir à différents niveaux dans le mécanisme de la chute en agissant 

plus ou moins directement sur les déterminants de celle-ci (Figure 3). Il peut ainsi agir sur le 

risque de chute soit par l’effet pharmacologique principal, c'est-à-dire celui recherché pour 

traiter la pathologie, soit pour son effet secondaire indésirable. Par exemple, c’est le cas 

classique des antihypertenseurs et des neuroleptiques, qui peuvent entraîner une hypotension 

artérielle à l’origine de la chute. Parmi les classes thérapeutiques les plus prescrites chez la 

personne âgée, on retrouve les psychotropes dont les hypnotiques et les sédatifs, puis les 

cardiotropes, avec les antihypertenseurs et les antalgiques non opiacés.36 

 

 

 

 

 

 

 

Certaines classes médicamenteuses sont davantage incriminées dans le risque de chute : 

- Les antidiabétiques oraux : les sulfamides sont responsables d’un effet 

hypoglycémiant étant un facteur de risque connu de chute. 

- Les médicaments cardiovasculaires : anti-arythmiques de classe Ia et digoxine 

(potentiellement générateur d’arythmies), dérivés nitrés (effet vasodilatateur) et 

diurétiques, antihypertenseurs centraux, inhibiteurs de l’enzyme de conversion (effet 

hypotenseur). 

- Les psychotropes : antidépresseurs, anxiolytiques sédatifs et hypnotiques de type 

benzodiazépines et neuroleptiques. Leurs effets pouvant favoriser la chute sont la 

somnolence, les vertiges, l’hypotension orthostatique, les troubles visuels. La faiblesse 

musculaire provoquée par les benzodiazépines peut influencer le risque ainsi que les 

Figure 3 : Médicament, facteur de risque de chute de la personne âgée :  
différents aspects selon O. Beauchet et al. 36 
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dyskinésies dues au traitement par neuroleptiques. Les psychotropes correspondent à la 

classe thérapeutique le plus souvent impliquée dans le mécanisme de la chute de la 

personne âgée. En effet, leur prise multiplie significativement le risque de chute par 3,1, 

alors que la prise d’autres médicaments ne multiplie ce risque que par 1,5. On peut 

expliquer ce chiffre par des effets propres de cette classe thérapeutique sur le système 

nerveux central, des pathologies liées à leurs prescriptions et qui sont associées à un 

risque élevé de chute (dépression, démence) et de la fréquence de la prescription des 

psychotropes chez la personne âgée. 23 37 

 

Cependant, des facteurs de confusion sont à prendre en compte avant d’incriminer une classe 

thérapeutique dans le mécanisme de la chute, ces principaux facteurs peuvent être la 

posologie, la durée de prescription, les interactions médicamenteuses, les modifications de 

traitement ou encore le retentissement de la maladie chronique à l’origine de la prescription.36  

De plus, il est primordial de se questionner sur l’observance des traitements avant d’imputer 

la chute à la polymédication de la personne âgée. Le taux d’adhérence ne dépasserait pas 50 % 

dans beaucoup de cas, ce taux s’expliquerait notamment par un nombre trop important de 

médicaments à prendre quotidiennement et à un état polymorbide.38 

 

3.2.5 Syndrome confusionnel aigu 

 

Le syndrome confusionnel est un trouble aigu définit par : 

- une perturbation de la conscience de soi et de son environnement,  

- des troubles de l’attention,  

- des troubles cognitifs,  

- des troubles de la vigilance,  

- des troubles psychiatriques avec éventuellement hallucinations. 

Il est à distinguer de la démence car son début est brutal et la fluctuation rapide des signes 

cliniques au cours du temps le caractérise davantage.39  
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La prévalence hospitalière de la confusion mentale après 80 ans se situe entre 35 et 50 %.40  

Sa survenue est multifactorielle et résulte d’une interaction entre des facteurs prédisposants 

que peuvent être une démence sous-jacente, une immobilisation, une dénutrition, la 

polymédication, une déshydratation ou un déficit sensoriel et des facteurs déclenchants 

comme les infections, l’iatrogénie médicamenteuse, des événements cardiovasculaires (SCA, 

embolie pulmonaire, troubles du rythme…), métaboliques (hyponatrémie, déshydrations, 

anémie, hypoglycémie, IRA), endocriniens ou neurologiques (AVC,  épilepsie…) mais aussi 

une rétention urinaire,  une occlusion, une intoxication ou un sevrage alcoolique.  

Le risque de confusion augmente avec le nombre de médicaments et en cas de surdosage. 

D’autres étiologies comme la modification d’une prescription récente ou une erreur 

d’administration peuvent être la source d’une confusion et doivent être éliminés avant toute 

chose. A noter que même des traitements bien tolérés au long cours peuvent avoir un effet 

délétère et entrainer un effet indésirable en situation d’affection aiguë. C’est le cas d’un 

sevrage brutal en benzodiazépine qui peut ne pas avoir été prescrit lors de l’hospitalisation par 

omission et qui pourra entrainer un état confusionnel. Dans la recherche d’une cause 

médicamenteuse, la HAS recommande en premier lieu de rechercher systématiquement la 

prise de médicaments ayant des propriétés anticholinergiques, qui sont des facteurs 

déclenchants majeurs de confusion chez les sujets âgés.  D’autres  classes médicamenteuses 

peuvent entraîner une confusion aiguë comme benzodiazépines et apparentés, antidépresseurs 

(ISRS, IRSNA…), antiparkinsoniens dopaminergiques, inhibiteurs de la pompe à protons, 

antiépileptiques ou encore les morphiniques et leurs dérivés.35  Le syndrome confusionnel aigu 

peut avoir pour conséquence un déclin cognitif et fonctionnel. Elle impacte parfois la durée du 

séjour et l’institutionnalisation. La mortalité est accrue, on estime entre 22 et 76 % de 

mortalité chez les patients âgés qui développent une confusion pendant l’hospitalisation.41  

 

3.2.6 Troubles du sommeil 

 

La prévalence des troubles du sommeil atteint 42 % des sujets de plus de 65 ans. On estime 

que près de la moitié d’entre eux les développent de façon chronique. Ils impactent la qualité 

de vie, la morbidité et la mortalité et peut majorer des symptômes dépressifs et anxieux. De 
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plus, l’insomnie augmente le risque de chute et de troubles cognitifs et ce indépendamment de 

la prise de psychotropes. Souvent mal pris en charge et considérés comme un phénomène lié 

au vieillissement, les troubles du sommeil dans cette population sont le plus souvent en lien 

avec des comorbidités médicales et neuropsychiatriques et entraînent fréquemment la 

prescription d’un hypnotique.42  

L’insomnie, qui est le trouble le plus prévalent, est une diminution de la durée habituelle du 

sommeil et/ou une atteinte de la qualité du sommeil avec retentissement sur la veille du 

lendemain. Elle se définit par une plainte concernant des difficultés d'endormissement, des 

difficultés de maintien du sommeil, des réveils précoces ou la sensation d'un sommeil non 

réparateur. Les différentes étiologies peuvent être organiques, environnementales, 

médicamenteuse ou psychiatriques, elles sont détaillées dans le Tableau 5.43 

Tableau 5 : Etiologies des insomnies chez le sujet âgé : 44 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La prise en charge non pharmacologique repose sur l’éducation sur les mesures d’hygiène du 

sommeil (environnement, activité physique, alimentation…) afin d’éviter une chronicisation 

de cette insomnie et sur la thérapie cognitivo-comportementale (TCC). Sur le plan 

pharmacologique, les benzodiazépines à courte durée d’action et les benzodiazépines 

Organiques Syndrome des jambes sans repos 

mouvements périodiques nocturnes, 

apnée du sommeil, troubles mictionnel, 

 asthme, angor, ulcère gastroduodénal, 

reflux gastro-œsophagien. 

Environnementales Bruit, chaleur, 

règles hygiéno-diététiques: excitant, alcool, activité physique.  

Médicamenteuses Corticoïdes, théophylline, bétabloquant, carbidopa, levodopa, 

antidépresseurs, consommations prolongées de 

benzodiazépines. 

Psychiatriques Anxiété, dépression, psychoses.  
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apparentées sont les plus fréquemment prescrites. Les hypnotiques apparentés aux 

benzodiazépines améliorent la quantité et la qualité du sommeil à court terme. Mais toutes les 

benzodiazépines n’ont pas fait la preuve d’une efficacité à long terme. Elles entrainent une 

tolérance, une dépendance et un effet rebond à l’arrêt du traitement. Elles ont des effets 

délétères (surtout celles à longue demi-vie) sur la cognition, le risque de chute et aggravent les 

troubles respiratoires.43 

 

3.2.7 Déshydratation 

 

C’est un désordre hydro-électrolytique définit par une perte d’eau et de sodium, elle concerne 

près de 1 % des hospitalisés de plus de 60 ans, ce taux augmente considérablement en cas de 

canicule, en 2003 le nombre de décès pour cause de déshydratation a été multiplié par 20 chez 

les personnes âgées. Elle est à l’origine d’une perte de poids, d’une sècheresse des 

muqueuses, d’une hypotension et d’une confusion. Au niveau biologique, on observe  une 

hypernatrémie, une hyperosmolarité plasmatique et une augmentation de la créatininémie qui  

traduit une insuffisance rénale aiguë fonctionnelle. La déshydratation peut être à l’origine 

d’une iatrogénie médicamenteuse liée à l’hémoconcentration. Celle-ci a pour conséquence 

une augmentation de la concentration des médicaments hydrophiles ou ayant un faible volume 

de distribution et une altération aigue de la fonction rénale pouvant être à l’origine de 

surdosages médicamenteux.41 45  

 

3.3 Intrication des pathologies aigues et chroniques  

 

Chez le sujet âgé, certaines pathologies peuvent donc être liées au métabolisme et/ou à 

l’action de certains médicaments, citons comme exemples : 

- Dénutrition et médicaments fortement liés aux protéines plasmatiques 

- Hypotension orthostatique et antihypertenseurs ou psychotropes 

- Démence ou hypertrophie prostatique et anticholinergiques 

- Insuffisance cardiaque ou artériopathie et bétabloquants 
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- Insuffisance rénale chronique et digoxine 

- Insuffisance hépatique et anticoagulants 

- Insuffisance respiratoire chronique et anxiolytiques, dysthyroïdies et amiodarone... 

Les troubles de la vision et les troubles cognitifs sont sources d’accidents par erreur ou oubli 

des prises médicamenteuses. Une affection aigue peut déséquilibrer un traitement chronique, 

augmentant ainsi le risque d’effets indésirables médicamenteux.  On constate ainsi qu’il existe 

une corrélation entre les différents syndromes gériatriques.23 L’iatrogénie médicamenteuse 

favorise l’apparition de nombreux syndromes gériatriques. Les chutes et la confusion mentale 

sont favorisées par plusieurs syndromes gériatriques. L’incidence de l’iatrogénie 

médicamenteuse, des chutes et de la confusion mentale est élevée. La Figure 4  présente les 

principaux liens entre les syndromes gériatriques.41 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.4 Facteurs sociaux-environnementaux  

 

La dépendance et l’isolement social peuvent influencer la prise médicamenteuse, tout comme 

les perturbations du quotidien (deuil, hospitalisation, voyage, déménagement…) qui peuvent 

Figure 4 : Intrication entre les syndromes gériatriques selon K. Mangerel et al 41 
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avoir un impact psychologique plus important chez la personne âgée.46  Les conditions 

climatiques peuvent également impacter la prise en charge médicamenteuse. Par exemple, en 

cas de canicule, les médicaments possédant des propriétés anticholinergiques peuvent 

diminuer la sudation et perturber la thermorégulation et la déshydratation peut être majorée en 

cas de prise de diurétiques.47  

 

3.5 Prévalence du risque iatrogénique médicamenteux  

 

Un rapport final des enquêtes de l’Étude Nationale sur les Événements Indésirables graves 

associés aux Soins en établissements de santé (ENEIS) de 2011 a montré que 4,5 % des 

hospitalisations sont causés par un Evénement Indésirable Grave (EIG) dont 2,6 % par un EIG 

évitable (1,7 % impliquait des produits de santé). La fragilité du patient (âge, maladie grave, 

existence de comorbidités, état général altéré) intervenait dans 80 % des EIG identifiés 

pendant le séjour.48  

L’iatrogénie médicamenteuse est « la pathologie ou toute manifestation clinique indésirable 

pour le patient induite par l’administration d’un ou plusieurs médicaments ».49 Elle est un 

problème majeur de santé publique, l’étude prospective de M. Pirmohamed, S. James et al  de 

2004 a retrouvé un taux d’évènements  indésirables médicamenteux à l’admission de 6,5 % 

sur 18 820 patients dont 80 % étaient directement liés à la prise d’un médicament, 72 % de 

ces évènements ont été classés comme évitables. Les classes les plus impliquées étaient les 

AINS 29,6 %, les diurétiques 27,3 %, les Anti Vitamine K 10,5 %, les IEC/sartans, les 

antidépresseurs, les β-bloquant et les morphiniques 6 %.50 

Le lien entre l’iatrogénie et la polymédication est connu et a été démontré, la fréquence des 

effets indésirables médicamenteux augmente linéairement avec le nombre de lignes de 

traitements: un effet secondaire survient chez 4 % des patients prenant 5 médicaments par 

jour, chez 10 % des patients prenant entre 6 et 10 médicaments par jour, chez 28 % des 

patients prenant 11 à 15 médicaments par jour et chez 54 % de ceux prenant plus de 16 

médicaments par jour.23  Une étude a estimé la prévalence de l’iatrogénie médicamenteuse 

chez la personne âgée vivant à domicile, elle atteignait les 50/1000 personnes-années.51  
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Le risque iatrogénique serait responsable de plus de 10 % des hospitalisations des personnes 

âgées de plus de 65 ans et 20 % chez les plus de 80 ans, selon les données de la HAS.52  

Dans une méta-analyse la part de l’iatrogénie médicamenteuse chez la personne âgée dans les 

causes d’hospitalisation a été estimée à 16,6 % contre 4,1 % chez les sujets jeunes.53 Une 

étude prospective sur 2814 patients de plus de 70 ans hospitalisés en service de gériatrie a 

retrouvé 500 effets indésirables médicamenteux présents à l’admission. Les médicaments les 

plus mis en cause étaient ceux appartenant au système cardiovasculaire (43,7 %) et les  

psychotropes (31,2 %). Une interaction médicamenteuse était impliquée dans 60,6 % des cas. 

La survenue d'un événement intercurrent aigu, le plus souvent une déshydratation, était 

retrouvée dans 44,2 % des cas.54 

 Concernant le défaut d’observance, peu d’études s’y sont intéressées, une étude de 2002 a 

analysé 1523 événements indésirables médicamenteux chez le patient âgé en ambulatoire et a 

estimé que 21,1 % des cas était imputable à un défaut d’observance.38 

 Les outils de maîtrise du risque iatrogénique 
 

4.1 Stratégies de lutte nationale  

 

4.1.1 Le dispositif Parcours des personnes Agées En Risque de Perte d'Autonomie  

 

Le programme national Parcours des personnes Agées En Risque de Perte d'Autonomie 

(PAERPA) a été mis en place par le Ministère de la santé pour optimiser le parcours de 

santé des personnes âgées de plus de 75 ans dont l'état de santé est susceptible de s'altérer 

pour des raisons d'ordre médical et/ou social. Il vise à éviter des ruptures de prise en 

charge, souvent nombreuses et lourdes de conséquences pour la population âgée, 

notamment en ce qui concerne les passages inopportuns aux urgences, les chutes, 

l’iatrogénie, la dénutrition et la dépression des personnes âgées.55 Il s’articule autour de 

cinq grands axes : 

- le renforcement du maintien à domicile,  
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- l’amélioration de la coordination des intervenants et des interventions avec 

l’existence d’une Plateforme Territoriale d’Appui (PTA) qui vise à échanger les 

informations et à orienter les soignants et les patients, 

- la sécurisation de la sortie d’hospitalisation en repérant des patients en perte 

d’autonomie, en permettant une transition temporaire via un hébergement pour les 

personnes âgée ou en améliorant la transmission d’informations entre 

professionnels de santé (développement du système d’information via une 

messagerie sécurisée ou le Dossier médical personnel),  

- une optimisation des hospitalisations en simplifiant l’accès à une expertise 

gériatrique et en améliorant la circulation des informations entre professionnels de 

santé,  

- une meilleure prise en charge médicamenteuse en mettant en place des actions de 

révision d’ordonnance notamment en sortie d’hospitalisation en lien avec le 

médecin traitant et le pharmacien d’officine,  l’objectif étant de réduire l’iatrogénie 

médicamenteuse.56 
 

4.1.2 Le programme Prescription Médicamenteuse chez le Sujet Agé de la HAS  

 

Le programme Prescription Médicamenteuse chez le Sujet Agé (PMSA) est un outil de 

prévention de l’iatrogénie médicamenteuse chez le sujet âgé, il existe depuis 2005 et cible le 

médecin prescripteur. Il définit trois situations de prescription inadaptée chez le sujet âgé : 

l’insuffisance de traitement ou « underuse », la prescription inappropriée ou « misuse » et la 

sur-prescription « overuse ». L’objectif du programme PMSA est d’aider le médecin traitant, 

le prescripteur lors d’une hospitalisation ou le prescripteur occasionnel à maitriser le risque 

iatrogénique, à optimiser l’observance des traitements et à éviter toute prescription inutile.57 

Le programme contient des synthèses de recommandations sur la prévention du risque 

iatrogénique chez le sujet âgé, des fiches réflexes (Figure 5) et des grilles d’audit de pratique 

destinées au prescripteur.58 Des grilles d’autoévaluation sont par exemple proposées au 

médecin traitant et permettent d’analyser des ordonnances et des dossiers médicaux. Cet 

objectif d’évaluation de pratiques professionnelles rentre dans le cadre du Développement 

Professionnel Continu (DPC).59 
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Figure 5 : Fiche mémo programme PMSA de la HAS illustrant  
les deux modes de révisions d’une ordonnance 

4.2 Rôles de l’Equipe Mobile de Gériatrie (EMG) et du pharmacien clinicien  

 

4.2.1 L’évaluation gériatrique et la mesure du risque iatrogénique  

   

I. Définition et missions de l’EMG  
 

Les Equipes Mobiles de Gériatrie (EMG) sont spécialisées dans la prise en charge et 

l’orientation du patient âgé. Elles interviennent de manière transversale en travaillant en 

collaboration avec les équipes hospitalières, les CLIC (Centres Locaux d’Information et de 

Coordination des centres gérontologiques) et les réseaux de santé « personne âgées » dans les 

structures ou services de soin non gériatrique.  

 

L’EMG intervient, à la demande, dans l’ensemble des services de l’établissement de santé 

dans lequel elle est implantée, notamment dans la structure des urgences afin de dispenser une 

évaluation gérontologique médico-psycho-sociale et un avis gériatrique à visée diagnostique 

et/ou thérapeutique. Pour remplir ses missions intra hospitalières l’EMG est pluridisciplinaire 

et comprend au moins un médecin gériatre et une infirmière. Cet effectif est à moduler en 
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fonction de la taille de l’établissement. Elle contribue à l’élaboration du projet de soins et du 

projet de vie des patients gériatriques et  les oriente dans la filière de soins gériatriques, 

incluant les hôpitaux locaux. Elle participe à l’organisation de leur sortie en s’articulant avec 

les dispositifs de soutien à domicile (CLIC, coordination gérontologique, services sociaux, 

réseau de santé « personnes âgées »). Elle conseille, informe et forme les équipes soignantes.  

 

En fonction du contexte local, il est souhaitable que l’EMG assure des consultations avancées 

dans les hôpitaux locaux. Ces consultations sont destinées à effectuer une première évaluation 

médico-psychosociale pour repérer les incapacités potentielles à brève échéance, proposer un 

ajustement des traitements en cours, un plan de soins et éventuellement un plan d’aide, 

anticiper les limites du maintien à domicile et programmer, si nécessaire, une hospitalisation 

en court séjour gériatrique, en Soins de Suite et Réadaptation gériatriques ou en hôpital de 

jour. L’équipe mobile intervient sur appel du médecin hospitalisant, et le cas échéant, dans le 

cadre d’une expérimentation, de l’établissement médico-social, des intervenants à domicile, 

du CLIC ou du réseau de santé « personnes âgées ». La prise en charge médicale du patient 

reste sous la responsabilité du service ou de l’établissement dans lequel il est hospitalisé ou à 

domicile sous la responsabilité du médecin traitant. Pour préparer la sortie du patient, l’équipe 

mobile intervient en collaboration avec le CLIC et/ou le réseau de santé « personnes âgées ». 

En tout état de cause la sortie du patient s’effectue sous la responsabilité du médecin du 

service d’hospitalisation, selon les recommandations émises par l’EMG dans son projet 

d’accompagnement de la sortie.60 

 

II. L’évaluation gériatrique standardisée (EGS) 
 

         Le concept d’évaluation gériatrique standardisée apparait dans les années 90 dans les pays 

anglo-saxons après constat d’un nombre élevé de comorbidités non détectées chez les 

personnes âgées.61 Le but est d’améliorer la prise en charge des personnes âgées sur le plan 

médical mais aussi psycho-social. Rubinstein définit en 1995 l’EGS comme « une méthode de 

diagnostic multidimensionnelle et interdisciplinaire, dont le but est de déterminer les capacités 

fonctionnelles, psychologiques et médicales d’une personne âgée fragile, dans le but de 

développer un plan de soin coordonné et intégré, et un suivi à long terme. » L’EGS prend en 

compte la polymédication et la polypathologie. Un examen clinique approfondi révélant les 
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spécificités gériatriques (atypie des symptômes, fréquence de présentations cliniques 

trompeuses) est nécessaire. L’EGS doit aussi permettre une évaluation globale des fonctions 

cognitives, de la thymie, de l’état nutritionnel, des troubles de la posture et du risque de 

chutes, des fonctions sphinctériennes, des fonctions sensorielles, de l’autonomie, des 

conditions de vie, du contexte socio-affectif et économique. Cette évaluation repose sur un 

certain nombre de tests validés et reproductibles. L’analyse de leurs résultats doit aboutir à 

des propositions individualisées et à un plan de soins global. 62 Les fonctions cognitives sont 

par exemple évaluées par le MMSE (Mini Mental State Examination) qui explore l’orientation 

temporelle et spatiale, la mémoire, le calcul, les praxies, les gnosies et le langage. Elles sont 

aussi évaluées par le test des 5 mots de Dubois qui consiste à faire apprendre au patient une 

liste de cinq mots de catégories sémantiques différentes et à en étudier la restitution. 

L’humeur est évaluée par le mini-GDS, (mini Geriatric Depression Scale) qui est l’échelle de 

dépression de référence pour les personnes âgées validée en France (Tableau 6).63 

Tableau 6 : Le score de dépistage d’une dépression :63 

 

 

 

 

 

 

L’évaluation de la dépendance se fait à l’aide du test psychométrique des 4 IADL 

(Instrumental Activities of Daily Living) qui explore la capacité à utiliser le téléphone, gérer 

son budget, à utiliser les transports en commun et prendre ses médicaments.64 

La grille AGGIR (Autonomie Gérontologie Groupes Iso ressources) permet d’évaluer un 

niveau global d’autonomie intégrant la capacité à réaliser différents actes de la vie 

quotidienne de façon autonome. La dépendance y est évaluée en terme de niveau de demande 

de soins requis appelé “Groupe Iso-Ressource (GIR)”. La grille comporte 10 items (Figure 6) 

et un algorithme classe les combinaisons de réponses aux variables discriminantes en 6 

Groupes Iso-Ressources. 65 66 Cette grille est aujourd’hui utilisée en France pour définir la 
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dépendance de la personne âgée en institution, apprécier  la charge de travail d’une équipe 

soignante ou pour l’attribution de l’Allocation Personnalisée d’Autonomie.67  

 

L’évaluation de la marche et le risque de chute qui est fréquent chez la personne âgée même 

parfaitement autonome vivant à domicile sont évalués grâce au test « Get up and go » qui 

apprécie l’équilibre statique et dynamique. L’évaluation nutritionnelle se fait par le Mini 

Nutritionnal Assessment (MNA) qui définit le statut nutritionnel qualitatif et quantitatif afin 

de dépister ou de prévoir une éventuelle dénutrition.68   

 

III. L’optimisation thérapeutique grâce aux outils de prescription en gériatrie  
 

Le prescripteur est souvent démuni lors de la prescription d'un médicament chez un sujet de 

plus de 75 ans du fait du peu d’essais cliniques réalisés chez cette population fragile, 

polypathologique et co-médiquée. La polymédication du sujet âgé augmente le risque 

iatrogénique en l’exposant à une prescription médicamenteuse inappropriée. On estime qu’un 

médicament sur cinq est inapproprié chez une personne âgée en soins primaires.69  La 

prescription médicamenteuse potentiellement inappropriée (PMI) comprend les sur-

Figure 6 : Les 10 variables discriminantes du modèle AGGIR8 
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prescriptions (médicaments non indiqués), les prescriptions de médicaments potentiellement 

inappropriés (MPI) (molécules, durées ou doses inadaptées, doublons, interactions 

médicamenteuses néfastes) et les sous-prescriptions (omission d'un traitement indiqué). Elle 

peut aboutir à des événements indésirables médicamenteux évitables.70 Des outils permettant 

de mettre en évidence ces prises en charges inappropriées et de les corriger existent depuis 

plus d’une vingtaine d’années. Ils se présentent sous forme de grilles de critères d’aide à la 

prescription détectant les erreurs médicamenteuses potentielles, les grilles existantes sont 

énumérées dans la Figure 7. Cependant le jugement du clinicien reste primordial afin 

d’évaluer la balance bénéfice/risque réelle de la prise en charge médicamenteuse face à la 

situation clinique du patient.71 Nous allons voir les deux principaux outils adaptés à la 

pratique française : 

Figure 7 : Les caractéristiques des grilles de critères d’aide  
  à la prescription en gériatrie selon Desnoyer et al, 2016 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a) La liste de Laroche  
 

La liste de Laroche fait partit d’un des référentiels validés et utilisés en France.72 Il s’agit 

d’une liste de Médicament Potentiellement Inappropriés (MPI)  chez la personne âgée de plus 

de 75 ans adaptée à partir des critères américains de Beers qui fut le premier à les définir en 
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1991.73 Au fil des années, différentes listes adaptées à l’évolution des pratiques et aux 

médicaments disponibles sur le marché des différents pays sont apparus dont la liste 

canadienne de McLeod qui a introduit les interactions possibles entre molécules et 

pathologies.74 En 2008, Marie-Laure Laroche regroupe 34 critères adaptés à la pratique 

française et divisés en 3 groupes de MPI : 

- Les médicaments avec un rapport bénéfice/risque défavorable 

- Les médicaments avec une efficacité discutable  

- Les médicaments ayant une balance défavorable et une efficacité discutable 

Elle décrit notamment les situations cliniques tel que l’hypertrophie bégnine de la prostate, 

l’incontinence urinaire, le glaucome à angle fermé, la démence ou la constipation pour 

lesquelles certaines classes médicamenteuses doivent être évitées. Elle propose des 

alternatives thérapeutiques validées pour chaque situation.75  

 

b) L’outil STOPP and START 
 

L’acronyme STOPP and START (Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions and 

Screening Tool to Alert to Right Treatment) correspond à une échelle de 87 critères de 

détection des prescriptions inappropriées validée pat 18 experts gériatres et pharmacologues 

du Royaume-Uni,76 elle a été traduite, validée en France et mise à jour qui a fait l’objet d’une 

2ème version en 2015.77 L’outil cible les médicaments les plus couramment prescrits en 

gériatrie et permet de détecter : 

- Les critères STOPP qui correspondent aux interactions médicament-médicament et 

médicament-comorbidité et les effets indésirables qui découlent de ces 

prescriptions 

- Les critères START qui mettent en évidence les omissions de prescription 

considérées comme appropriées  

Chaque item est expliqué et bénéficie lorsque cela est indiqué d’une alternative 

thérapeutique.78 Il a été démontré que ces critères sont associés à l’iatrogénie médicamenteuse 

et au risque d’hospitalisation non programmée chez la personne de plus de 65 ans. 79 
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L’utilisation de cet outil est une intervention qui améliore significativement la qualité des 

prescriptions.80 

4.2.2 Le pharmacien clinicien acteur de la sécurisation du parcours de soin  

 

I. La pharmacie clinique 

La Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC) définit la pharmacie clinique comme une 

discipline de santé centrée sur le patient dont l’exercice a pour objectif d’optimiser la prise en 

charge thérapeutique, à chaque étape du parcours de soins. Pour cela, les actes de pharmacie 

clinique contribuent à la sécurisation, la pertinence et à l’efficience du recours aux produits de 

santé.  

Ses activités sont centrées notamment sur l’analyse pharmaceutique des prescriptions 

médicamenteuses, le conseil aux patients et aux soignants, la surveillance du traitement, la 

conciliation médicamenteuse, l’éducation thérapeutique du patient, le suivi pharmaceutique 

des patients et l’évaluation des pratiques professionnelles.81  

 Elles peuvent être pluridisciplinaires et s’inscrivent dans une démarche globale qui vise à 

sécuriser la prise en charge médicamenteuse du patient. Elle répond d’ailleurs aux exigences 

du CAQES (Contrat d’Amélioration de la Qualité et de l’Efficience des Soins) des 

établissements de santé et doit être exécutée en collaboration entre les différents 

professionnels de santé, le patient et les aidants. La SFPC a ainsi développé en 2017 un 

nouveau modèle de pharmacie clinique associant plusieurs activités de soins pharmaceutiques 

qui aboutissent à 3 niveaux de prestations : dispensation, bilan de médication et plan 

pharmaceutique personnalisé (Figure 8).   
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La pharmacie clinique est reconnue officiellement par l'ordonnance du 15 décembre 2016 

relative aux pharmacies à usage intérieurs qui la place comme l’une des missions principales 

du pharmacien hospitalier. 82  Cette ordonnance incite l’implantation de la démarche de 

conciliation médicamenteuse en établissement de santé. Par ailleurs, le Contrat CAQES 

conclu entre l'établissement de santé, l'assurance maladie et l'Agence Régionale de Santé 

(ARS), dont les modalités ont été fixées par le décret du 20 avril 2017, a pris effet au 1er 

janvier 2018.  Il s’agit d’un contrat tripartite issu de la fusion du Contrat de Bon Usage des 

produits et prestations (CBU), du Contrat pour l’Amélioration de la Qualité et de 

l’Organisation des Soins (CAQOS), du contrat de pertinence des soins et du Contrat 

d’Amélioration des Pratiques en Établissements de Santé (CAPES). Dans son volet 

obligatoire relatif au bon usage des médicaments, produits et prestations, il met en avant la 

conciliation médicamenteuse en vue de garantir la prise en charge thérapeutique du patient 

tout au long de son parcours de soins (Figure 9). 83 84   

Figure 8 : Le modèle 2017 de pharmacie clinique selon la SFPC 
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II. La conciliation des traitements médicamenteux (CTM)  
 

a) L’initiative internationale des « High’5 »  
 

L’OMS lance en 2006 le projet international « High’5s » qui vise à prévenir les accidents 

évitables à l’hôpital grâce à des solutions standardisées répondant à des problèmes majeurs en 

termes de sécurité des patients dans le monde. Plus précisément, High’5s a pour objectif  

d’évaluer la faisabilité de l’impact de solutions standardisées déployées au sein 

d’établissements volontaires dans huit pays dont la France.85 

Le nom des High’5s découle de la volonté de réduire de manière significative, soutenue et 

mesurable cinq problèmes de sécurité pour le patient, identifiés comme prioritaires par 

l’OMS. Il s’agit des thèmes suivants :  

- la précision de la prescription des médicaments aux points de transition du parcours de 

soins,   

- la prévention des erreurs de site en chirurgie, 

- l’utilisation des médicaments concentrés injectables, 

- les défaillances dans les transmissions infirmières, 

- les infections associées aux soins. 

 

 La précision de la prescription des médicaments aux points de transition du parcours de soins 

du patient est un des axes prioritaires retenu par la France et quatre autres pays (Allemagne, 

Figure 9 : Indicateur national du volet obligatoire concernant la pharmacie clinique,  
publié dans l’arrêté du 27 avril 2017 relatif au contrat type du CAQES 
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Australie, Etats-Unis et Pays-Bas) sur une période de cinq ans. Le projet a été dénommé 

Medication Reconciliation (conciliation médicamenteuse). Pour réaliser ce projet, il a été 

demandé à des établissements volontaires de mettre en œuvre et d’évaluer le protocole 

opérationnel standardisé intitulé Standard Operating Protocol Medication Reconciliation ou 

SOP Med’Rec. La HAS a coordonné ce projet pour la France.86  L’expérimentation MedRec 

sur 8 établissements de santé entre 2010 et 2014 a recensé 21 320 erreurs médicamenteuses 

interceptées et corrigées chez 22 863 patients de plus de 65 ans hospitalisés après passage aux 

urgences. Dans cette étude, une erreur médicamenteuse et un changement de traitement non 

documenté ont été constatés par patient.87 

 

b) Contexte règlementaire national  
 

L’optimisation de la prise en charge médicamenteuses au cours du parcours de soins du 

patient s’inscrit dans une politique nationale qui a pour objectif de garantir la qualité et la 

sécurité des soins. La conciliation médicamenteuse s’intègre à la règlementation actuelle en 

matière de management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse dans les 

établissements de santé.  

Au fil des années, des règlementations apparaissent dans le but de sécuriser la prise en charge 

médicamenteuse. Ainsi, ces textes de loi intègrent la pharmacie clinique et la conciliation 

médicamenteuse dans le parcours de soin des patients.  

La loi Hôpital, Patients, Santé, Territoires (HPST) n°2009-879 de 2009 incite les 

établissements de santé à mettre en œuvre une politique d’amélioration continue de la qualité 

des soins et de gestion des risques pour prévenir les évènements indésirables associés aux 

soins.88 L’arrêté Retex du 6 avril 2011 intègre aussi la notion des risques encourus par les 

patients dans la prise en charge médicamenteuses notamment la gestion du traitement 

personnel et la notion d’engagement de la direction des établissements de santé dans 

l’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins.89 Plus récemment l’article L. 

5126-1.-I de l’ordonnance n°2016-1729 du 15 décembre 2016 relative aux pharmacies à 

usage intérieur stipule qu’une des missions doit être de « mener toute action de pharmacie 

clinique, à savoir de contribuer à la sécurisation, à la pertinence et à l'efficience du recours 
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aux produits de santé (…) de concourir à la qualité des soins, en collaboration avec les autres 

membres de l'équipe de soins ».90  

Le manuel de certification V2010 est une procédure d’évaluation externe des établissements 

de santé́ mis en place par la HAS. Sa 3ème version introduit la notion de nécessité de 

documenter l’exhaustivité des traitements du patient en prenant en compte le traitement 

personnel du patient à l’admission, lors des transferts et de la sortie et d’établir une 

coordination efficace avec les professionnels de ville afin d’assurer la continuité de la prise en 

charge. Ainsi, la conciliation médicamenteuse permet de répondre à ces critères (critères 20a 

et 20a bis). D’autres critères de la V2010 concernent la prise en charge médicamenteuse du 

sujet âgé et incite les établissements de santé à santé à disposer d’une politique formalisée de 

juste prescription médicamenteuses chez le sujet âgé en vue de réduire la morbi-mortalité et la 

pratique de soins inappropriés (critères 20b).91  

 

c) Définition  
 

Selon la HAS, « La conciliation des  traitements médicamenteux est une démarche de 

prévention et d’interception des erreurs médicamenteuses visant à garantir la continuité de la 

prise en charge médicamenteuse du patient dans son parcours de soins. Parce que les 

multiples points de transition majorent le risque médicamenteux, elle repose sur la 

transmission et le partage des informations complètes et exactes des traitements du patient 

entre les professionnels de santé et  le patient, tout au long de son parcours. »  Elle repose 

donc sur une coordination pluri professionnelle et y associe le patient. Il s'agit d'une démarche 

principalement menée par les établissements de santé et médico-sociaux mais qui implique 

fortement les professionnels de soins de ville, les patients, leur entourage et les aidants.92 

 

d) Description du processus 
 

La HAS a mis à disposition un guide sur son site afin de sensibiliser et d’accompagner les 

professionnels de santé, de favoriser la mise en œuvre progressive de la démarche et de 

faciliter sa mise en place grâce à des outils.  Elle a émis des recommandations afin de 
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structurer de manière concrète la pratique de la Conciliation des Traitements Médicamenteux 

(CTM). Elle définit une prise en charge spécifique organisée de façon régulière et mesurable 

selon 4 étapes (Annexe 2) : 93  

 

• Le recueil des informations :  

 

Le but de cette étape est de rechercher à chaque point de transition les médicaments pris et à 

prendre par le patient. Cette étape peut être réalisée par tout professionnel de santé (médecin, 

pharmacien, sage-femme, chirurgien-dentiste, infirmier, préparateur en pharmacie). Les 

différentes sources d’informations exploitables sont listées sur la figure ci-dessous : 

 

Figure 10 : Les différentes sources disponibles pour le recueil d’information selon la HAS 

 

La HAS rappelle que la consultation d’une seule source d’information n’est pas suffisante. 

Afin d’être le plus exhaustif (tous les médicaments) et complet (dosage, posologie, durée) 

possible, la CTM impose d’en analyser plusieurs et autant que besoin, gage de réussite et de 

fiabilité. 

 

• La synthèse d’informations  

 

En fonction des différentes sources utilisées, les données peuvent être discordantes. Les 

sources doivent être croisées et synthétisées pour proposer la formulation du bilan 

médicamenteux (BM) le plus probable. Cette étape exige une connaissance approfondie des 
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produits de santé et doit donc être confiée de préférence à un membre de l’équipe 

pharmaceutique, mais peut toutefois être réalisée par un prescripteur. A l’issu de cette 

synthèse, le BM qui regroupe tous les traitements pris ou à prendre par le patient est rédigé.  

 

• Validation du bilan médicamenteux  

 

La validation du BM implique la vérification de la bonne exécution de toutes les étapes de la 

CTM. La validation du bilan peut être faite par le prescripteur, mais doit de préférence être 

réalisée par le pharmacien (interne ou senior) car elle pourra être associée à une analyse 

pharmaceutique. Le BM validé est un socle sur lequel tout professionnel de santé peut 

s’appuyer pour poursuivre la prise en charge du patient. 

 

• Le partage et l’exploitation du bilan médicamenteux  

 

Il concerne l’ensemble des professionnels de santé impliqués dans la prise en charge du 

patient. Pour optimiser la prescription, l’échange collaboratif se fait nécessairement entre 

pharmacien et médecin : il peut induire une révision des traitements du patient par le 

prescripteur et en conséquence une nouvelle prescription. Le patient doit être informé des 

éventuels changements par le médecin, le pharmacien, la sage-femme, ou l’infirmière. A 

l’issu de cet échange, l’ordonnance prenant en compte le bilan médicamenteux ou une 

nouvelle prescription sera rédigée. C’est cette étape qui est considérée comme étant la 

conciliation à proprement dite selon la SFPC.94 

 

e) La conciliation des traitements médicamenteux proactive et rétroactive  
 

La CTM proactive contribue à la prévention des erreurs médicamenteuses (Figure 11). Le BM 

médicamenteux est validé avant toute prescription et doit être pris en compte lors de la 

rédaction de l’ordonnance. 
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Figure 11 : La CTM proactive (guide HAS février 2018) 

 

 

 

La CTM rétroactive permet l’interception des erreurs médicamenteuses (EM) avérées (Figure 

12). Le BM est établi ici après la rédaction de la prescription et sera comparé à la prescription 

en cours. Les éventuelles divergences repérées seront communiquées au prescripteur qui les 

prendra en compte lors de la rédaction d’une nouvelle ordonnance.93 

 

 

 

 

La comparaison du BM à l’ordonnance permet de mettre en évidence :95 

- Divergences intentionnelles : elles concernent les modifications voulues par le 

médecin apportées au traitement de fond du patient documentées (DID) ou non 

documentées (DIND) dans le dossier médical du patient. Ces divergences ne 

nécessitent donc pas de correction.  

- Divergences non intentionnelles (DNI) : ce sont des modifications involontaires du 

traitement de fond du patient qui doivent être corrigées par le prescripteur.96 

Figure 12 : La CTM rétroactive (guide HAS février 2018)  

 



50	

 

Selon les ressources disponibles, les priorités, les besoins identifiés de l’établissement de 

santé et l’environnement externe, le processus de conciliation médicamenteuse peut concerner 

un ou plusieurs points de transition du parcours du patient. Qu’elle soit réalisée à l’entrée, au 

transfert ou à la sortie, la conciliation médicamenteuse doit toujours comporter les 4 étapes 

précédemment citées.92  

 

f) La révision globale des traitements  
 

La révision globale des traitements ou révision de la médication (Medication Review) est 

définie par la HAS comme « une analyse critique structurée des médicaments du patient dans 

l’objectif d’établir un consensus avec le patient concernant son traitement, en ayant soin 

d’optimiser l’impact clinique des médicaments, de réduire le nombre de problèmes liés à la 

thérapeutique et de diminuer les surcoûts inutiles. » La démarche nécessite de mettre en 

perspective le traitement du patient issu du BM en regard de ses comorbidités, d’éventuels 

syndromes gériatriques, de ses souhaits, et d’outils d’évaluation pharmacologique comme 

ceux de détection de médicaments potentiellement inappropriés.87 

 

4.3 La communication Hôpital-Ville dans la continuité de la prise en 

charge médicamenteuse 

 

4.3.1 Contexte règlementaire  

 

A la sortie d’hospitalisation, la continuité de la prise en charge médicamenteuse doit être 

assurée de la manière la plus efficace et sécurisée possible. L’ordonnance de sortie doit être 

remise au patient accompagnée des explications des changements de son traitement. Le décret 

n° 2016-995 du 20 juillet 2016 relatif aux lettres de liaison rappelle que la lettre de liaison 

adressée au médecin traitant doit comporter les changements médicamenteux effectués lors de 

l’hospitalisation du patient, à savoir, les médicaments prescrits à la sortie, les traitements 

arrêtés pendant le séjour, les motifs d’arrêt ou de remplacement de traitements, les posologies 

et les durées de traitement. Elle stipule aussi que cette lettre doit lui être remise le jour même 
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de la sortie du patient.97 Les erreurs médicamenteuses sont fréquentes au cours de la prise en 

charge et particulièrement aux points de transition du parcours de soins (admission, transfert, 

sortie). La cause première serait liée à un défaut de communication entre les professionnels de 

santé hospitaliers et ambulatoires. 98 La transmission rapide d’informations justes aux 

professionnels de santé de ville est primordiale, la lettre de liaison doit faire l’objet d’une 

transmission par une messagerie sécurisée ou par tout moyen garantissant la confidentialité 

des informations et pourra également être transmise dans le Dossier Médical Partagé (DMP) 

si le patient en est titulaire.99 

 

La messagerie sécurisée MSSanté :  

Les échanges entre professionnels de santé ont évolué et se font de plus en plus souvent par email, 

échanges non  sécurisés contrairement à ce qu'exige la réglementation. Développé avec le soutien 

des ordres professionnels, le système MSSanté est un système de messagerie sécurisé 

réservées aux échanges d’informations médicales entre professionnels de santé. Ce service est 

gratuit et accessible aux professionnels de santé des centres de santé, à partir du moment où 

ils disposent d’un lecteur et d’une carte CPS (Carte Professionnelle de Santé).100 

 

4.3.2 Les dispositifs pour renforcer ce lien  

 

• La conciliation médicamenteuse de sortie  

C’est un processus qui permet de prévenir les erreurs lors de la rédaction de l’ordonnance de 

sortie. En effet, cette étape compare le BM établit et validé et l’ordonnance de sortie afin de 

mettre en évidence d’éventuels oublis, ajouts ou modification du traitement du patient non 

voulues par le prescripteur. Elle améliore notamment la communication entre les 

professionnels de santé de l’hôpital et de la ville. Elle a pour objectif de communiquer les 

modifications du traitement de fond du patient aux professionnels de ville. En effet, un bilan 

récapitulatif des modifications apportées au traitement du patient doit être formalisé et partagé 

avec le patient, son entourage ou ses aidants lors d’un entretien, ainsi qu’aux professionnels 

de ville (médecin traitant, spécialiste, pharmacien d’officine, infirmier libéral). Cette étape est 

primordiale pour la préparation du retour à domicile du patient.94 101 Dans l’étude de Mulhem 
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et al, réalisée sur une cohorte de 46 patients de plus de 65 ans, il est apparu qu’entre 24 h et 

48 h après la sortie d’hospitalisation 78 % des patients prennent un médicament ne figurant 

pas sur leur prescription de sortie et 43 % oublient de prendre un médicament figurant sur 

cette dernière.102 L’éducation du patient est essentielle pour assurer la qualité de la prise en 

charge à domicile car la sortie d’hospitalisation est source importante d’iatrogénie 

médicamenteuse. L’information sur le motif des modifications du traitement habituel du 

patient permet une continuité de la prise en charge médicamenteuse et le maintien des 

optimisations thérapeutiques mis en place à l’hôpital par les professionnels de ville.103  

 

• Le dossier médical partagé (DMP) : 

 

La loi de modernisation du  système de santé du 26 janvier 2016, complétée par le décret 

2016-914 du 4 juillet 2016, a conduit à la mise en œuvre du DMP et de son évolution.104 Son 

déploiement progressif est en cours depuis la fin de l’année 2016 dans neuf départements. Le 

DMP est conçu comme un ensemble de services permettant aux professionnels de santé 

autorisés, de partager, sous forme électronique, les informations de santé utiles à la 

coordination des acteurs prenant en charge le patient. Le titulaire peut le consulter sur 

Internet, l’enrichir en y versant des documents et en contrôler l’accès en autorisant ou non les 

professionnels à le consulter ou à l’alimenter. C’est un carnet de santé numérique et 

personnel. Les professionnels de santé peuvent accéder au DMP via leur logiciel métier 

compatibles ou sur Internet et il est complémentaire de l’usage entre professionnels de santé 

des messageries sécurisées. Il est gratuit et non obligatoire et  contient notamment les 

antécédents du patient, d’éventuelles allergies, les traitements en cours, le volet médical de 

synthèse, les lettres de liaison de séjour hospitalier, le compte-rendu d’hospitalisation et de 

consultation, les résultats d’examens...105  
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2ème partie : Revue médicamenteuse chez la personne 
âgée : Expérimentation à l’Hôpital Européen et suivi des 
recommandations hospitalières en ville 

 Introduction  
 

1.1 Mise en place du projet   

 

L’Hôpital Européen est un Etablissement de Santé Privé d’Intérêt Collectif (ESPIC) de 526 

lits possédant des services de médecine, de chirurgie, de réanimation ainsi qu’un accueil des 

urgences adultes. Il a accueilli chaque année depuis son ouverture une moyenne de 1000 

patients âgés pour environ 4000 séjours. Les patients âgés représentent environ 25 % de la 

population de patients de l’hôpital. Pour satisfaire aux exigences de cette population 

particulière et améliorer sa prise en charge, une Equipe Mobile de Gériatrie (EMG) a été 

déployée sur l’établissement. Elle est composée d’un médecin gériatre et d’une cadre de santé 

chargés d’intervenir, à la demande, dans l’ensemble des services chez les patients nécessitant 

une évaluation gérontologique. 

 

Comme nous avons pu le voir, la polymédication et notamment l’utilisation de Médicaments 

Potentiellement Inappropriés (MPI) chez les patients âgés est un facteur de fragilité et 

potentialise le risque iatrogénique médicamenteux. La liste de Laroche 75 est un des outils 

disponible permettant de détecter les MPI en gériatrie. Elle met en évidence leur rapport 

bénéfice/risque défavorable ou leur efficacité discutable et propose d’autres alternatives 

disponibles sur le marché français.  

Afin d’appliquer les recommandations, plusieurs actions ont été entreprises depuis l’ouverture 

en août 2013 de l’Hôpital Européen. Une procédure nommée « Précautions de traitement chez 

le sujet âgé » a été écrite avec l’EMG, intégrée dans la gestion informatisée des documents et 

diffusée à l’ensemble des médecins de l’hôpital. Cette procédure est révisée à minima tous les 

ans (Annexe 2). La pharmacie a d’abord audité la prévalence de la présence de MPI chez le 

sujet âgé hospitalisé un jour donné à l’Hôpital Européen. Les résultats ont montré que 30 % 

des patients âgés était traités par au moins 1 MPI et que ce taux augmentait chez les patients 
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qui prenaient au moins 10 médicaments. Ensuite, une analyse rétrospective par semestre des 

traitements médicamenteux de tous les patients âgés ayant chuté au sein de l’établissement a 

été réalisée. On observe une augmentation du taux de présence des MPI chez les patients 

ayant chuté entre le 1er semestre 2016 (29,2 %) et le 1er semestre 2017 (41,9 %). Une cible 

infirmière « Patient à haut risque de chute » a été mise en place et une requête informatique 

des patients ciblés est envoyée à la pharmacie et à l’EMG. Une fiche d’informations sur les 

MPI à destination des patients âgés est diffusée notamment lors de la journée annuelle de 

sécurité des patients (Annexe 3).  Suite à ces audits, une requête informatique quotidienne de 

toutes les nouvelles prescriptions de MPI chez le sujet de 75 ans ou plus a été mise en place. 

Elle permet ainsi d’identifier ces patients et de mettre une intervention pharmaceutique sur 

chaque prescription informatisée pour alerter le médecin prescripteur. L’analyse des 

modifications de traitement après intervention pharmaceutique ne montre qu’un faible taux de 

réévaluation par le médecin prescripteur (6 %). 

Aux vues du faible impact des interventions pharmaceutiques sur les modifications de 

thérapeutique, il a été décidé de mettre en place une conciliation des traitements 

médicamenteux (CTM) ciblant les personnes âgées de 75 ans ou plus traitées par un MPI. Le 

but est de pouvoir réaliser une revue médicamenteuse (RM) éventuelle de leur traitement 

chronique. Elle s’articule autour d’un entretien avec le médecin gériatre, la cadre de santé, le 

pharmacien et au besoin le psychiatre et inclut l’avis du médecin traitant. 

 

1.2 Objectifs de l’étude 

 

L’objectif de notre étude est d’évaluer l’intérêt et la faisabilité de la démarche de CTM et de 

RM. Un premier temps sera consacré à l’analyse de la population ayant bénéficié de la 

conciliation et les changements de leur traitement chronique effectués. Dans un second temps 

nous étudierons le suivi de ces modifications en ville à 3 mois de la sortie d’hospitalisation. 
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 Matériel et méthodes 
 

L’étude réalisée à l’Hôpital Européen est une étude prospective, descriptive et longitudinale. 

L’inclusion s’est déroulée sur une période allant du 8 novembre 2017 au 25 avril 2018. La fin 

du recueil s’est terminée fin juillet 2018. 

 

2.1 Description de la démarche 

 

2.1.1 Etape 1 : Choix des patients  

 

Des staffs hebdomadaires pluridisciplinaires sont organisés au sein de l’établissement incluant 

l’EMG (un médecin gériatre et la cadre de santé) et l’interne en pharmacie et/ou le 

pharmacien senior. Au cours de ces réunions de concertation,  les cas des patients éligibles à 

une optimisation de leur traitement sont discutés. Une liste est établit au cours de la semaine 

et comprend les patients notifiés grâce à des requêtes informatiques journalières sur le logiciel 

de prescription Q-CARE que sont : 

- les patients de plus de 75 ans chez qui au moins un MPI de la liste de Laroche a été 

prescrit au cours de leur hospitalisation,  

- les patients hospitalisés dont le risque de chute est considéré comme élevé.   

Les dossiers patients informatisés sont alors analysés, certains patients sont volontairement 

exclus de la conciliation, il s’agit : 

- des patients en soins palliatifs,  

- des patients chez qui un MPI est prescrit de manière ponctuelle (par exemple voie IV 

ou prémédication par hydroxyzine avant une intervention),  

- des patients sortis ou sortant le jour même, 

- des patients ayant un antiarythmique en tant que MPI, le médecin gériatre ne pouvant 

pas modifier cette prise en charge sans un avis d’un cardiologue.  
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Les patients rentrant dans les critères d’inclusion sont alors sélectionnés en fonction de la date 

d’admission la plus récente et/ou du score de chute le plus élevé, de la classe médicamenteuse 

la plus à risque dans le contexte et de la situation clinique du patient jugée par le médecin 

gériatre. Un à deux patients est concilié par semaine. 

Le score de chute est dans ce contexte une évaluation à priori du risque de chute chez la 

personne hospitalisée renseigner par l’Infirmière Diplômée d’Etat (IDE) à l’entrée, il s’agit 

d’un questionnaire à remplir renvoyant à un score (Figure 13). 

Figure 13 : Evaluation à priori du risque de chute chez la personne  
hospitalisée à l’Hôpital Européen106 

 

 Points 

Antécédents de chute (chute dans l’année ou répétées ou grave à l’origine 

de fractures, blessure grave, hospitalisation, temps prolongé au sol) 
2 

Troubles de l’équilibre et/ou de la marche 2 

Besoin d’assistance pour l’hygiène et l’habillage  1 

Problèmes au niveau des pieds et/ou du chaussage 1 

Troubles cognitifs, désorientation, troubles du comportement, agitation 2 

Troubles de la vue, port de lunettes 1 

Problèmes invalidants, asthénie, prothèses orthopédiques, diabète, 

hypotension artérielles 
1 

Sédatifs, antalgiques majeurs, neuroleptiques  2 

Post anesthésie 2 

Facteurs environnementaux (tubulures, pieds à perfusion…) 1 

Score total        /15 

1 à 3 : risque modéré 

4 à 8 : risque élevé 

9 à 15 : risque majeur 

 

Les patients sélectionnés bénéficient d’un entretien avec l’EMG, le pharmacien et si besoin le 

psychiatre. Au cours de cette visite, une évaluation gérontologique est dispensée et un 

entretien concernant son traitement médicamenteux est réalisé et constituera ainsi une source 

requise pour dresser le Bilan Médicamenteux (BM).   
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2.1.2 Etape 2 : Conciliation des traitements médicamenteux (CTM)  

 

• Réalisation du bilan médicamenteux (BM) 

 

Le BM est la formalisation d’une liste exhaustive et complète des médicaments pris et à 

prendre par le patient, en utilisant les informations collectées. Elle implique une recherche 

active d’informations sur les traitements du patient et nécessite plusieurs sources de données 

concordantes dont l’entretien direct auprès du patient ou de son entourage, le contact 

téléphonique avec les professionnels de santé de ville ou d’autres établissements, le 

pharmacien d’officine, les ordonnances récentes, les courriers des médecins, le dossier patient 

informatisé (DPI), le dossier d’anesthésie, les courriers de liaison, l’historique 

d’hospitalisation, les comptes rendus médicaux et les médicaments du domicile apportés par 

le patient.  

 

L’entretien patient  

 

L’interrogatoire repose sur la gestion du traitement  du patient (autonome ou par un tiers), les 

médicaments prescrits, les médicaments non prescrits (l’automédication), la connaissance du 

traitement par le patient, les noms et coordonnées de son officine habituelle et autres 

professionnels de santé libéraux si l’information n’est pas disponible dans le dossier patient.  

 

Appel des professionnels de santé  

 
Les différents professionnels de santé (officine, infirmiers libéraux, infirmiers d’autres 

établissements, médecins  libéraux….) sont contactés afin d’obtenir les informations 

concernant les médicaments à prendre par le patient. 

 

• Comparaison du BM à la prescription hospitalière en cours 

 

Elle consiste en l’identification des divergences intentionnelles ou non intentionnelles avec la 

prescription médicale en cours et la réactualisation de la prescription médicale après 

discussion entre le pharmacien et le prescripteur.   
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2.1.3 Etape 3 : Exploitation du bilan médicamenteux (BM) par la revue 

médicamenteuse (RM)  

 

1) Adhésion du patient 

 

L’entretien avec le patient permet de proposer une optimisation de son traitement par l’arrêt, 

la substitution thérapeutique et/ou la modification du dosage d’un ou plusieurs médicaments. 

Il sera l’occasion de lui dispenser les informations relatives à ce changement et d’obtenir son 

adhésion. Un formulaire de consentement concernant la transmission de données médicales 

est signé par le patient avant toute conciliation (Annexe 4). Si le patient n’est pas 

interrogeable, les informations sont données à son entourage en leur présence. 

 

2) Contact du médecin traitant 

 

Par la suite, le médecin traitant est contacté par le pharmacien afin de l’informer des 

modifications effectuées et de leurs motifs ainsi que de l’adhésion du patient au changement 

de son traitement habituel. Le but de la démarche étant d’obtenir son accord. Si besoin le ou 

les spécialistes de ville pourront être également contactés.  

 

3) Réactualisation de la prescription hospitalière 

 

Après accord du médecin traitant, le médecin hospitalisant du patient est informé et la 

prescription hospitalière sur le logiciel de prescription Q-CARE est réactualisée en fonction 

des modifications apportées au traitement habituel.  

 

L’entretien patient, la conciliation et la revue médicamenteuse sont recueillis sur une fiche 

Patient (Annexe 5).  

 

2.1.4 Etape 4 : Rédaction du courrier à destination du médecin traitant  

 

Une lettre de liaison « Bilan de prise en charge médicamenteuse » est envoyée par fax, 

courrier ou mail au médecin traitant (Annexe 6). Elle rappelle le traitement habituel poursuivi 
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et les changements effectués (initiation, modification, arrêt) ainsi que les motifs et le score de 

chute s’il a été évalué à l’entrée.   

 

2.1.5 Etape 5 : Suivi à 3 mois  

 

Le patient est interrogé à 3 mois sur son traitement médicamenteux actuel. L’objectif est de 

savoir si les modifications hospitalières ont été poursuivies en ville. Si le patient n’est pas 

joignable ou interrogeable, son médecin traitant, son EPHAD ou son pharmacien d’officine 

est alors contacté.  

 

2.2 Recueil des données  

 

Pour chaque patient inclus, sont recueillis à partir du dossier patient informatisé du logiciel 

informatique Q-CARE, le sexe, l’âge et le lieu d’habitation (domicile, foyer de logement ou 

EPHAD), les durées de séjour, les scores d’évaluation du risque de chute à l’entrée et les 

motifs d’hospitalisation. 

A partir de la fiche Patient de conciliation et de revue médicamenteuse ainsi que du courrier 

envoyé au médecin traitant sont collectés : 

• Les données sur le traitement habituel du patient  

 

- Le nombre de lignes de traitement avant la RM 

- La gestion du traitement du patient (autonome, IDE à domicile, entourage, 

EPHAD) 

- La nature des classes médicamenteuses de l’ordonnance habituelle 

 

• Les données sur la conciliation des traitements médicamenteux (CTM) et la revue 

médicamenteuse (RM) 

 

- La nature et le nombre de sources utilisés pour réaliser le BM 

- Le délai entre l’admission du patient et la CTM 
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- La nature et le nombre des modifications apportées au traitement habituel du 

patient : arrêt (médicament arrêté et non remplacé), modifications de dose ou 

substitutions thérapeutiques (changement d’un médicament pour une même classe 

thérapeutique) 

- Le nombre de lignes de traitement après la RM 

- Les médicaments impliqués dans les changements, les motifs de ces changements 

et l’adéquation avec la liste de Laroche  

- Les classes thérapeutiques concernées 

- Les scores de risque de chutes associés  

- Le contact avec le médecin traitant 

- Le type d’envoi du courrier de liaison (fax, mail ou courrier) 

- Le temps pharmacien estimé pour chaque étape par patient  

Les données du suivi à 3 mois sont, elles, répertoriées dans un fichier Excel et concernent la 

poursuite ou non des modifications apportées au traitement habituel ainsi que les sources qui 

ont été contactées (patient, pharmacien d’officine, médecin). 

 

2.3 Analyse statistique  

 

La comparaison du nombre moyen de médicaments avant et après RM est réalisée grâce au 

test de Student avec p < 0,05. 

 Résultats  
 

3.1 Nombre de patients conciliés  

 

Au total 30 patients ont bénéficié de la CTM 29 d’entre eux d’une RM sur la période. 
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3.2 Caractéristiques de la population  

 

• Données sociodémographiques  

L’âge moyen des 30 patients conciliés est de 82,9 ans (± 6,3) [75 – 96] et 67 % sont des 

femmes. 24 patients provenaient du domicile, 5 d’une EPHAD et 1 patient d’un foyer de 

logement. 

• Données d’hospitalisations 

Les patients sont restés hospitalisés en moyenne 9 jours (± 7,07) [3 – 30] Les principaux 

motifs d’hospitalisation sont rapportés dans le Tableau 7. 

Tableau 7 : Motifs d’hospitalisation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Score du risque de chute  

Il a été évalué chez 17 patients à l’admission dans le service hospitalisant ou aux 

urgences. La moyenne était de 6 (± 0,71). Le risque était « élevé » pour 15 d’entre eux et 

« majeur » pour les 2 autres.  

Motifs d’hospitalisation  Nombre 

Chirurgie de la hanche ou du genou  6 

Infections  4 

Chute 3 

Troubles digestifs 3 

Confusions 2 

Dyspnée et troubles cardiorespiratoires  2 

Altération de l’état général 2 

Troubles hématologiques 2 

Troubles endocriniens 2 

Chirurgie du rachis  1 

Chirurgie digestive 1 

Coronarographie 1 

Hystérectomie 1 
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3.3 Données sur le traitement habituel  

  

Le nombre de lignes de traitement moyen après réalisation du bilan médicamenteux (BM) et 

avant revue médicamenteuse (RM)  était de 7 lignes  (± 3,5)  [1-11].  90 % des patients 

conciliés avaient 5 médicaments ou plus sur leur ordonnance habituelle. Après RM, les 

patients avaient en moyenne 6 médicaments ± 1,41 [0-11]. La différence n’est pas 

statistiquement significative au risque d’erreur 5 % (p = 0,144). 

Le traitement du patient était géré pour 53,4 % par lui-même, 23,3 % par l’entourage, 16,6 % 

en EPHAD, 6,7 % par une IDE à domicile. 

  

Figure 14 : Score du risque de chute évalué à l’entrée 
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La classification ATC (Anatomique, Thérapeutique et Chimique) de l’ensemble des 

médicaments présents dans les BM des patients conciliés est résumée dans la Figure 16. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La classe « Système nerveux » (N) concernait pour 47,2 % des benzodiazépines à visée 

anxiolytique ou hypnotique et pour 19,4 % des antidépresseurs toute classe confondue.  

Les médicaments du « Système cardiovasculaire » (C) étaient représentés par des 

antihypertenseurs (63 %), des hypolipidémiants (21 %) et des diurétiques (16 %). 

53,40%

23,30%

6,70%

16,60%

Autonome Entourage IDE à domicile EPHAD

Figure 16 : Répartition des classes ATC présentes dans les BM recueillis 

 

Figure 15 : Gestion du traitement habituel 
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Les antiagrégants plaquettaires (71 %) et les anticoagulants oraux d’action directe ou non (29 

%) représentaient la classe « Sang et organes hématopoïétiques » (B). 

La classe « voie digestive et métabolisme » (A) englobait, entre autres,  des inhibiteurs de la 

pompe à protons (40 %), des supplémentations vitaminiques (16,7 %), des laxatifs (13,3 %) et 

des insulines (6,6 %).   

La classe « Système génito-urinaire et hormones sexuelles » (G) concernait, elle, 

principalement des antispasmodiques urinaires anticholinergiques et des alpha-bloquants 

utilisés dans l’hypertrophie bénigne de la prostate. 

 

3.4 Résultats de la Conciliation des Traitements Médicamenteux (CTM) et de la Revue 

Médicamenteuse (RM) 

 

3.4.1 Sources utilisées pour la réalisation du Bilan Médicamenteux (BM) 

 

Dans l’objectif de dresser un BM le plus fiable possible, 3 sources de données ont été croisées 

chez 19 patients, 4 sources ont été collectées pour 8 d’entre eux et nous n’avons pu recueillir 

que 2 sources pour les 3 autres (Figure 17). 

 

 

 

 

 

 

 

10%

63%

27%

2 sources 3 sources 4 sources

Figure 17 : Nombre de sources collectées 
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Les sources utilisées étaient le patient, son entourage, l’ordonnance du médecin traitant, 

l’officine, le médecin traitant (MT), l’EPHAD (médecin coordonnateur et/ou dossier de 

liaison), le Dossier Patient Informatisé (DPI), les médicaments apportés par le patient et  la 

lettre du médecin traitant. La répartition de ces différentes sources est résumée dans la Figure 

18.   

 

 

3.4.2 Délai entre l’admission du patient et la Conciliation des Traitements 

Médicamenteux  

 

La réalisation du BM, la RM et la mise à jour de la prescription hospitalière ont été exécutées 

en moyenne 3,2 jours (± 0,71) [2-8] après l’admission du patient. 

 

3.4.3 Revues Médicamenteuses des traitements habituels réalisées pendant 

l’hospitalisation   

 

Lors du séjour, 44 modifications de traitement ont été effectuées dont 27 arrêts, 11 

substitutions thérapeutiques et 6 modifications de dose (Figure 19). 
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Ordonnance du médecin traitant
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Médicament apportés
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Figure 18 : Nature des sources utilisées  
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a) Classes thérapeutiques concernées et adéquation avec  la lise de Laroche  
 

Les médicaments et leurs classes thérapeutiques impliqués  dans les différents types de 

changement sont listés dans le Tableau 8. 

Tableau 8 : Médicaments du traitement habituel impactés par la revue médicamenteuse : 

Classe 

pharmacologique 

DCI Arrêt Substitution 

thérapeutique 

Modification 

de dose 

Critères 

Laroche 

BZD longue demi-vie 
Bromazepam 

Prazepam 
8 6 NC Oui 

BZD apparentées à 

visée hypnotique 

Zolpidem 

Zopiclone  
2 3 4 Oui 

Autres BZD de demi-

vie courte ou 

intermédiaire  

Lormétazepam 

Loprazolam 

Alprazolam 

1 1 2 Oui 

Antidépresseurs 

imipraminiques 

Amitriptyline 

Clomipramine 
3 1 0 Oui 

Antidépresseurs 

atypiques 
Mirtazapine  2 NC NC Non 

Antidépresseurs 

ISRS 
Fluoxétine  1 NC NC Non 

61%
25%

14%
Arrêt

Substitutions
thérapeutiques
Modifications
de dose

Figure 19 : Types de changements thérapeutiques effectués 
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Antihypertenseurs 

d’action centrale  
Rilménidine  1 NC NC Oui 

Antiépileptique Carbamazepine 1 NC NC Non 
Antispasmodiques 

urinaires 

anticholinergiques 

Solifénacine 

Oxybutinine 4 NC NC Oui 

Vasodilatateurs 

cérébraux 
Ginkgo biloba 1 NC NC Oui 

Analgésiques de 

pallier II 
Tramadol 1 NC NC Non 

Inhibiteurs de la 

pompe à proton  
Pantoprazole 1 NC NC Non 

Inhibiteurs de  

l’acide urique 
Allopurinol 1 NC NC Non 

 

ISRS : Inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine 

BZD : Benzodiazépine  

NC : Non concerné  

 

Sur les 44 modifications, 10 classes thérapeutiques sont impactés (Anxiolytiques, 

hypnotiques, antidépresseurs, antihypertenseurs centraux, antiépileptiques, antispasmodiques 

urinaires, vasodilatateurs cérébraux, Analgésique de palier II, Inhibiteurs de la pompe à 

proton, Inhibiteurs de la synthèse d’acide urique). 62 % des changements effectuées 

concernent les benzodiazépines et environ 18% des molécules à propriétés anticholinergiques. 
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Figure 20 : Répartition des MPI selon les critères de Laroche 

 

 

88,1 % des modifications concernaient les recommandations de la liste de Laroche, la Figure 

20 représente la répartition des médicaments concernés.  

Nous avons analysé ci-dessous les motifs des changements du traitement habituel : 

• Arrêts  

Ils concernaient des médicaments qui n’étaient pas ou plus indiqués chez les patients. 85 % 

des molécules arrêtées au total présentaient un risque de confusion, de sédation et/ou 

d’hypotension. Parmi ces médicaments, 19 arrêts étaient recommandés par la liste de Laroche 

et 3 étaient uniquement associées à un score de risque de chute élevé ou sévère.  

 

• Substitutions thérapeutiques  

Elles concernaient toutes les recommandations de Laroche. 6 BZD à demi-vie longue ont été 

remplacées par des BZD de demi-vie courte ou intermédiaire, 3 zolpidem pleine dose  ont été 

substitués par zopiclone demi-dose, 1 antidépresseur imipraminique a été substitué par un 

ISRS et 1 lormétazepam pleine dose a été remplacé par 1 lorazépam demi-dose.  
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• Modifications de dose  

Il s’agissait de diminutions de doses journalières de zolpidem, zopiclone et lormétazepam 

préconisées par les critères de Laroche.  

 

b) Lien entre score du risque de chute et molécules sédatives et/ou confusiogènes 
modifiées  

 

Le Tableau 9 résume les modifications du traitement de fond initiées en fonction du risque de 

chute détecté à l’entrée. 

Tableau 9 : Changements thérapeutiques en fonction du score du risque de chute : 

 

  

Score du risque 

de chute 

Nombre de 

patients 

Nombre de changements 

thérapeutiques 

Classes médicamenteuses ciblées  

13 1 2 BZD à demi-vie longue 

8 2 2 

Antihypertenseur central 

Antispasmodique urinaire 

anticholinergique 

7 1 3 
BZD 

Antidépresseur sédatif 

6 1 1 BZD 

5 5 5 

BZD 

Antispasmodique urinaire 

anticholinergique 

Antiépileptique sédatif 

Antidépresseur sédatif 

 

4 6 9 

BZD 

Analgésique de palier II 

Antidépresseur sédatif 
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3.5 Professionnels de ville contactés  

 

22  médecins traitants ont été contactés. Les 8 autres n’étaient pas joignables. 20 ont émis un 

avis favorable à la modification de traitement, les 2 autres sous réserve de validation du 

spécialiste de ville concerné. Ainsi, 1 psychiatre et 1 neurologue de ville ont été appelés et ont 

donné leur accord aux propositions de changements.  

 

3.6 Types de courriers envoyés  

 

21 lettres de liaison ont été envoyées par fax, 5 par courrier postal et 3 via mail.  

 

3.7 Devenir des changements à 3 mois de la sortie d’hospitalisation  

 

• Sources contactées  

Sur les 30 patients conciliés, 2 sont décédés avant la fin du recueil et 1 n’a pas bénéficié d’une 

RM car après évaluation clinique il n’a pas été jugé bénéfique de modifier son traitement. Sur 

les 27 restants, 13 patients étaient joignables et interrogeables et ont donc pu être contactés, 

pour 4 autres dossiers nous avons pu interroger l’EPHAD, pour 2 patients la pharmacie 

d’officine et pour les 8 autres patients c’est l’entourage qui a pu nous informer du traitement 

actuel du patient. 

 

• Suivi des modifications en ville à 3 mois  

Sur les 44 modifications effectuées, 41 étaient exploitables concernant le suivi de ces 

modifications, 3 concernaient des arrêts de traitement chez les deux patients décédés.  

Au total 65,8 % des changements de traitements initiés à l’hôpital ont été poursuivies en ville 

à 3 mois.  
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Modifications
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Au total, le non suivi des changements initiés à l’hôpital concernait 9 patients dont 3 patients 

provenant d’une l’EPHAD. La Figure 22 détaille les taux de poursuite par type de 

changement. 

 

 

 

• Lien entre la poursuite des modifications et l’appel au médecin traitant 

Les 8 patients pour qui nous n’avons pas pu joindre le médecin traitant ont bénéficié de 11 

modifications au total de leur traitement de fond. Un patient dont nous avions arrêté 

l’hyperium est décédé, sur les 10 autres modifications seules 3 n’ont pas été poursuivies par le 

médecin traitant à 3 mois.  

Poursuivis
65,8%

Non 
poursuivis

34,2%

Poursuivis Non poursuivis

Figure 21 : Taux de poursuite des modifications en ville 3 
mois après la sortie d’hospitalisation 

 

Figure 22 : Taux de poursuite par type de changement thérapeutique   
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3.8 Temps pharmacien consacré  

 

Le Tableau 10 renseigne les estimations moyennes du temps pharmacien consacré par 

patient pour chaque étape :  

Tableau 10 : Estimation du temps pharmacien : 

Recueil des patients conciliables  41 min 

Staff pluridisciplinaire  30 min 

Recueil des données,  réalisation BM  25 min 

Entretien patient et appel du médecin traitant  34 min 

Rédaction du compte-rendu et envoi  32 min 

 

Le temps pharmacien moyen estimé et consacré par patient est de 161 min soit 2 h et 41 min. 

 

 Discussion  
 

Ce travail avait pour objectif de décrire les optimisations thérapeutiques initiées par le 

pharmacien et l’EMG au cours de l’hospitalisation d’un patient âgé et d’étudier l’intérêt et la 

faisabilité d’une telle démarche. Nous avons également voulu mesurer l’impact de la RM 

réalisée en établissement de santé sur l’optimisation des ordonnances par les médecins 

traitants. 

 

4.1 Revues médicamenteuses initiées par la collaboration pharmacien/EMG  

 

Dans notre étude, les sujets étaient âgés en moyenne de 83 ans et étaient majoritairement des 

femmes, ils provenaient pour la plupart du domicile. Près d’un tiers des patients ont été 

hospitalisés pour chute, chirurgie des membres inférieurs et/ou confusion. Le mécanisme de la 

chute est polyfactoriel et peut ainsi être favorisé par un état confusiogène, des troubles de la 

marche ou certaines classes médicamenteuses. Le facteur de risque médicamenteux doit être 
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considéré, la chute est associée significativement à la consommation de médicaments. Les 

psychotropes (antidépresseurs, anxiolytiques, hypnotiques, neuroleptiques) et 

antihypertenseurs (notamment diurétiques et centraux) sont les plus incriminés.34  Nos patients 

étaient principalement traités par des médicaments du système nerveux incluant les 

psychotropes et des molécules à visée cardiovasculaire. Ce sont ces deux classes qui sont le 

plus retrouvés dans le traitement chronique de la population âgée générale.107 La majorité des 

patients avaient un score de risque de chute « élevé à majeur ». Ce taux important s’explique 

par le choix des patients à concilier qui s’est orienté sur ceux dont le risque était le plus élevé. 

Il a été démontré que le risque iatrogène augmente linéairement avec le nombre de 

médicaments consommés. En effet, les interactions médicamenteuses deviennent complexes 

et moins prévisibles et les chances d’interférer avec des pathologies existantes augmentent.108 
13 Dans notre population 90 % des patients étaient polymédiqués (5 médicaments et plus). Ils 

avaient en moyennes 7 lignes de traitements ce qui correspond aux données de la littérature.109 
110 Après RM de leur traitement chronique le nombre de lignes de traitement n’était pas 

significativement moins important. Dans notre étude, les RM ont concerné majoritairement 

des arrêts de traitement de molécules à propriétés sédatives, confusiogènes et/ou hypotensives 

qui n’étaient plus indiquées. Elles étaient pour la plupart associées à un risque de chute élevé 

à sévère. La part importante de benzodiazépines (BZD) concernée dans l’ensemble de nos 

changements s’explique par la forte consommation de ces molécules dans la population 

gériatrique, en particulier les BZD à demi-vie longue dont la prescription chez la personne 

âgée est délétère. Une étude a montré que 66 % des patients arrivant en court séjour 

gériatrique avaient au moins un MPI à l’entrée, les BZD de longue demi-vie étant au premier 

plan.111 En plus des effets secondaires classiques des BZD (troubles cognitifs, troubles 

psychomoteurs, perte d’autonomie), les BZD à demi vie longue sont encore plus à risque de 

chutes traumatiques et majorent le risque de fractures de hanches, notamment à forte dose et 

au long cours.112 113 La HAS estime à 10 % la population âgée exposée à une BZD à demi-vie 

longue et préconise la révision de ces prescriptions. Elle doit en premier lieu conduire à 

remettre en question les diagnostics et mesurer la balance bénéfice/risque à l’origine de la 

prescription avant de la substituer par une BZD de demi-vie courte. La HAS rappelle que les 

BZD sont prescrites en excès, le plus souvent devant une insomnie transitoire, ou en raison de 

la méconnaissance d'un syndrome dépressif devant une anxiété au premier plan et ne sont pas 

réévaluées.114 Dans notre étude près de 60 % des BZD ont été arrêtées et non remplacées. Les 
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diminutions de doses impactaient les BZD apparentées à demi-vie courte ou intermédiaires 

prescrites à pleine dose. Les fortes doses n’améliorent pas l’efficacité mais augmentent le 

risque d’effets indésirables chez le sujet âgé selon les recommandations de Laroche. De 

nombreux médicaments aux propriétés anticholinergiques ont été arrêtés ou substitués dans 

notre étude. En effet ils sont particulièrement mal tolérés chez la personne âgée et peuvent 

être responsables de chutes, de rétention urinaire ou de confusion, pouvant entraîner une 

diminution de la qualité de vie et augmenter la mortalité.115   

 

Près de 88 % des médicaments changés étaient des MPI selon la Liste de Laroche. Ce fort 

taux s’explique par notre méthodologie, en effet le choix de nos patients éligibles à une 

optimisation thérapeutique reposait principalement sur la requête informatique qui listait les 

patients de plus de 75 ans ayant au moins un MPI prescrit. Il est donc difficile de comparer 

nos changements effectués à ceux réalisés dans les autres études. En effet, il existe de 

nombreux outils de détection des prescriptions potentiellement inappropriées (Liste de 

Laroche, outil STOPP and START, critères de Beers…) et les études utilisent des méthodes 

d’analyse différentes. De plus, la plupart d’entre elles ont été faites dans des services de 

gériatrie ou de médecine interne dans lesquels les réévaluations de traitement de fond sont 

fréquentes. Une étude Nantaise de 2017 a par exemple étudié l’impact de la transmission d’un 

courrier de conciliation de sortie sur le devenir des changements initiés à l’hôpital par le 

service de gériatrie. Elle a inclut tous les patients du service de gériatrie chez qui au moins 

une modification du traitement de fond a été faite sur 8 mois, il en résultait qu’environ 21 % 

étaient des optimisations thérapeutiques répondant aux critères de Laroche ou de l’outil 

STOPP and START.116  

 

Notre choix de sélectionner en amont les patients éligibles à une conciliation et une revue 

médicamenteuse à partir de la présence d’un MPI et/ou d’un score de chute élevé reste une 

démarche originale. Ce choix de cibler prioritairement les prescriptions inappropriées a pour 

objectif d’améliorer la qualité de la prise en charge médicamenteuse de la personne âgée 

grâce à une collaboration entre le pharmacien et l’EMG intervenante.  
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4.2 Faisabilité  

 

Concernant la réalisation du BM, 3 sources étaient en moyenne croisées par patient, ce qui est 

en accord avec les recommandations de la SFPC.93 Cependant, nous n’avons pu réunir que 2 

sources chez 3 patients. Ceci s’explique par les caractéristiques de la population âgée, il 

s’agissait de patients non interrogeables ou ne connaissant pas leurs traitements 

médicamenteux. Un patient était isolé et les deux autres provenaient d’EPHAD. Dans ce cas 

précis, nous avons estimé que le dossier de l’EPHAD contenant le plan d’administration était 

fiable. Cependant, le problème se pose pour les personnes isolées pour lesquelles il est 

difficile d’obtenir et de croiser de manière juste les informations sur les médicaments pris et à 

prendre par le patient. Concernant la nature des sources, les plus utilisées étaient l’entretien 

avec le patient, le médecin traitant et l’ordonnance habituelle apportée par le patient. 

L’officine n’a été contactée que très peu de fois car la spécificité du site hospitalier faisait que 

pour la majorité des patients l’ordonnance habituelle était scannée à l’entrée et inclue dans le 

dossier patient informatisé. Les professionnels de ville, médecins généralistes ou spécialistes, 

étaient tous favorables aux optimisations thérapeutiques proposées lorsqu’ils ont été 

contactés. Le temps pharmacien imparti à la totalité du processus est important. Aucune étude 

à notre connaissance ne s’est intéressée au temps pharmacien passé à ce type de démarche 

couplant conciliation et revue médicamenteuse pluridisciplinaire. La durée moyenne 

d’hospitalisation de notre population âgée était assez élevée (9 jours) par rapport aux données 

de l’ATIH (Agence Technique de l’Information sur l’Hospitalisation) de 2017 qui relevaient 

une moyenne de 5,4 jours sur le secteur Médecine Chirurgie Obstétrique (MCO) en ESPIC.117 

Nous intervenions en moyenne 3 jours après l’admission, ce délai est trop long pour nous 

permettre de réaliser une conciliation médicamenteuse d’entrée standard aux 

recommandations de l’OMS qui conseille de la réaliser dans les 24 h suivant l’admission. En 

effet, notre conciliation n’a pas été définie en termes de conciliation d’entrée ou de sortie mais 

de conciliation « en cours d’hospitalisation ». 
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4.3 Impact sur la poursuite des recommandations en ville  

 

Cette revue médicamenteuse réalisée au cours du séjour ne peut se pérenniser qu’avec la 

contribution du médecin traitant, acteur central du parcours de soins du patient. Le lien 

hôpital-ville est primordial à ce maintien pour expliquer les actions thérapeutiques entreprises. 

Près de la moitié des patients de notre étude ne géraient pas eux-mêmes leur traitement d’où 

l’importance de notre démarche chez la personne âgée. La lettre de liaison explique les 

changements effectués et le lien est favorisé par une communication téléphonique directe avec 

le médecin traitant ainsi qu’avec son entourage quand cela est nécessaire. Notre taux de 

maintien des modifications apportés lors de l’hospitalisation à 3 mois est semblable à celui de 

l’étude de Farbos (65,8 %) mais en enlevant les anti-infectieux, son taux de maintien 

atteignait les 75 %, l’étude ayant été faite à 1 mois de la sortie d’hospitalisation.118 Quelques 

études se sont intéressées spécifiquement au maintien des prescriptions initiées à l’hôpital en 

gériatrie à 3 mois. Une étude grenobloise sur la conciliation en gériatrie s’intéressant à la 

transmission ville-hôpital a listé les études existantes au sujet du maintien de ces changements 

(Tableau 11).   

 

Tableau 11 : Études sur le maintien des changements après la sortie d’hospitalisation :119 
 

Etude Age 

moyen 

(ans) 

Changements 

remodifiés 

(%) 

Ajouts 

arrêtés 

(%) 

Arrêts 

repris 

(%) 

Nouvelles 

modifications 

(%) 

Délai  

après 

sortie 

 

Pichat 7,7 34,5 31,5 39,4 NA 1 mois 
Gerstel 64 16,3 20,2 10,0 NA 18-33jours 
Singlard 84,6 22 21,5 10.5 NA 1 mois ou 

+ 
Viktil 76,1 32,9 46,3 22,1 42,4 4-5 mois 
Cortelier 70,6 15 11 23 11 2 mois 
Larsen  82,6 50 57,3 36,1 NA 4 mois 
CHU 

Grenoble 86,4 11,5 8 12,8 18,5 1- 4mois 
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Dans notre étude nous avions un taux d’arrêts repris de 37,5 % et 34,2 % des changements 

tout type confondu ont été remodifiés, ces chiffres sont supérieurs à l’étude grenobloise. 

Celle-ci retrouve dans la littérature, un taux de remodifications variant entre 15 % et 50 %. 

Cette variabilité s’explique en partie par le nombre de modifications initiales (pendant 

l’hospitalisation) et l’exclusion de certains traitements fréquemment prescrits selon les 

études.119 Ces différences peuvent aussi être expliquées par un délai de recueil des données à 

la sortie d’hospitalisation différent selon les études variant de 18 jours à 4 mois. Une autre 

étude toulousaine de 2015 a, elle, montré que sur les 141 patients qui ont eu au moins une 

proposition d’optimisation transmise au médecin traitant par un courrier de liaison, la médiane 

du taux d’acceptation des recommandations était de 57,1 % à 3 mois.120 Notre taux de 

remodifications pourrait s’expliquer par la part importante des BZD dans les réévaluations de 

traitement. La dépendance pharmacologique de ces médicaments rend difficile la substitution 

thérapeutique ou le sevrage, a fortiori chez des personnes traités depuis des dizaines d’années 

comme la plupart de nos patients.  

 

Même si certains médecins traitants n’étaient pas joignables au téléphone au cours de notre 

étude, nous leur avons tout de même envoyé le courrier de liaison. Il semble qu’il n’y ait pas 

de lien entre la poursuite des modifications en ville et la communication téléphonique avec le 

médecin traitant. Cependant, on constate que sur les cinq patients provenant d’EPHAD, trois 

n’ont pas bénéficié des recommandations hospitalières à 3 mois malgré un courrier de liaison 

envoyé également aux médecins coordonnateurs de la structure. Il s’agissait de patients plus 

fragiles, non interrogeables et dont la famille était absente pour deux d’entre eux. 

 

4.4 Limites de l’étude 

 

Notre étude est monocentrique et reflète les pratiques d’une même équipe EMG/pharmacien. 

Notre cohorte est faible et n’est pas comparée statistiquement à un groupe témoin limitant 

notre interprétation. Le suivi des recommandations en ville est évalué de façon uniquement 

déclarative sur la base d’un appel téléphonique au patient ou à son entourage, ce qui limite 

l’interprétation finale des résultats car il est source d’erreurs potentielles lors du recueil 
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d’informations. La véracité des réponses fournies par le patient ou l’entourage n’est pas 

vérifiable.   

 

4.5 Perspectives et axes d’amélioration 

 

Concernant les critères de choix des patients éligibles à la conciliation médicamenteuse, le 

choix d’exclure les patients qui ont un traitement antiarythmique est discutable. Sa 

réévaluation requiert une expertise et des examens médicaux spécifiques. Il serait intéressant 

d’élargir la revue médicamenteuse en incluant les cardiologues de l’établissement qui 

agiraient spécifiquement sur ce type de traitement. La digoxine est, par exemple, un 

médicament à marge thérapeutique étroite dont les concentrations sanguines standards de 

l’adulte jeune sont inappropriées chez la personne âgée qui est plus sensible à son action.75 

 

 Le temps reste la principale problématique de ce type de démarche même si nous avions 

choisi de l’optimiser en sélectionnant en amont les patients de plus de 75 ans traités par un 

MPI. Le nombre de patients conciliés sur le nombre de patients conciliables n’a pas été 

précisément spécifié mais il est faible et notre délai d’intervention long. Il serait plus optimal 

de détecter ces patients plus tôt en réorganisant le temps de concertation entre pharmacien et 

gériatre qui ne se limiterait pas à une réunion hebdomadaire mais journalière. Ainsi, il serait 

possible de réaliser une conciliation médicamenteuse d’entrée dans les 24 h à 48 h suivant 

l’admission même si se poserait le problème des patients admis les week-ends et jours fériés. 

Cette réorganisation impliquerait un temps pharmacien consacré à cette activité plus 

important mais permettrait d’intercepter les erreurs médicamenteuses au point sensible qu’est 

l’admission. En effet, au cours de notre étude les divergences non intentionnelles, si elles 

existaient, étaient corrigées plus tard au cours du séjour à l’occasion de la réalisation du BM. 

La durée moyenne de séjour de nos patients est, elle, importante. Ce paramètre pourrait, par 

exemple, nous permettre de suivre cliniquement une substitution thérapeutique ou un sevrage 

de BZD au cours de l’hospitalisation et de réajuster ainsi le traitement si nécessaire.  

 

Dans l’objectif de cibler les modifications de traitements répondant aux recommandations 

chez la personne âgée, nous avons privilégié les critères de Laroche. Ce choix fut entre autres 
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orienté par la possibilité d’une requête informatique listant les MPI prescrit dans le logiciel 

d’aide à la prescription de l’établissement. Il serait cependant également nécessaire de 

s’appuyer sur l’outil de prescription STOPP and START lors de l’analyse d’ordonnance et du 

dossier patient. Celui-ci présente l’avantage d’inclure non seulement les MPI en fonction des 

indications (« overuse ») mais aussi ceux à introduire (« underuse ») dont l’absence chez la 

personne âgée peut être délétère selon le contexte clinique. Mais l’absence d’un médicament 

potentiellement nécessaire à un patient est difficile à requêter. Un algorythme reprenant des 

facteurs de risques et la présence ou non de médicaments serait à envisager mais les logiciels 

actuels ne proposent pas ce type de recherche. 

 

Concernant l’adhésion des professionnels de santé de ville aux revues de prescription, elle 

était unanime lors du contact téléphonique. Néanmoins, nous constatons que près de 30 % de 

ces recommandations n’ont pas été poursuivies à 3 mois. Dans l’étude, il nous a manqué les 

explications qui justifient ce taux afin de pouvoir affiner davantage nos résultats et mettre en 

évidence des perspectives d’amélioration.   
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Conclusion  

 

Considérant les projections démographiques de vieillissement en France, l’amélioration de la 

prise en charge médicamenteuse d’une population âgée et fragile est un enjeu majeur de santé 

publique. Des recommandations et des programmes de maîtrise du risque iatrogénique en 

gériatrie ont été élaborés par les professionnels et instances de santé, elles doivent être plus 

largement répandues. Des outils de prescription comme la liste de Laroche sont pratiques et 

efficaces pour prévenir ce risque.   

Grâce à la détection des MPI, le passage des patients âgés dans notre établissement semble 

être une occasion propice à la réévaluation de leurs traitements chroniques, et ce, grâce à une 

collaboration pluridisciplinaire efficace. La CTM mise en place par le pharmacien est une 

base essentielle et solide à la réalisation d’une RM, elle sécurise le parcours de soin du patient 

tout comme la rédaction du bilan détaillé de prise en charge médicamenteuse à destination des 

professionnels de santé de ville. L’originalité de notre démarche d’inclure l’avis du médecin 

traitant avant toute réévaluation de traitement participe au renforcement du lien entre l’hôpital 

et la ville, son adhésion est primordiale et incontournable pour optimiser la prise en charge 

médicamenteuse de la personne âgée. La réévaluation du traitement médicamenteux en lien 

avec les professionnels de ville s’inscrit, d’ailleurs, dans l’un des axes prioritaires du 

dispositif PAERPA concernant le parcours de soins de la personne âgée développé par le 

Ministère de la santé. 

Ce processus reste cependant chronophage et complexe. Une réorganisation du temps 

pharmacien et une amélioration des supports et outils de communication permettraient 

d’optimiser cette activité clinique. L’arrivée du Dossier Médical Partagé et de l’e-prescription, 

procédé de transmission électronique des prescriptions développé par la Caisse Primaire 

d’Assurance Maladie pourrait permettre, à l’avenir, d’optimiser les échanges entre 

professionnels de santé de la ville et de l’hôpital et ainsi sécuriser davantage la prise en charge 

médicamenteuse. 
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Annexes 

Annexe 1 : Les étapes de la conciliation des traitements médicamenteux selon le guide de 

recommandations de la HAS :  
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Annexe 2 :  La procédure « Précautions de traitement chez le sujet âgé » mise en place à 

l’Hôpital Européen 
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Annexe 3 : Fiche d’informations sur les médicaments potentiellement inappropriés à 

destination des patients âgés diffusée à l’Hôpital Européen 
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Annexe 4 : Formulaire de consentement  
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Annexe 5 : Modèle de la fiche Patient conciliation et revue médicamenteuse  
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Annexe 6 : Exemple d’un courrier « Bilan de prise en charge médicamenteuse » 
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