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 1. Abbréviations

− RCP : Résumé des Caractéristiques du Produit

− ADL : Activities of Daily Living

− MDRD : Modification of the Diet in Renal Disease

− IPP : Inhibiteurs de la Pompe à Protons

− SM : Sophie Moulais

− LT : Lionel Tranchant

− HAS : Haute Autorité de Santé

− TSH : Thyroid Stimulating Hormon

− INR : International Normalized Ratio
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 2. Introduction

Le terme «iatrogénie» provient du grec «iatros»: médecin et «genos»: origine. Il signifie «ce 

qui est provoqué par le médecin». Tout médicament a des effets bénéfiques mais aussi des 

effets indésirables. Ils peuvent provenir du médicament lui-même, de son association avec un 

ou plusieurs autres médicaments, de son incompatibilité avec le malade ou d'une erreur de 

prise.

L'enquête  nationale  sur  les  évènements  indésirables graves  associés  aux  soins  (ENEIS) 

réalisée en 2004 a montré que près de 50% des évènements indésirables graves ayant motivé 

une hospitalisation étaient associés à des produits de santé dont 38,7% dûs aux médicaments.

(1) Les patients victimes de ces évènements indésirables étaient des sujets âgés et fragiles.(1-

2) La iatrogénie médicamenteuse est responsable de plus de 10% des hospitalisations des 

sujets âgés et environ 20% chez les octogénaires.(3) En 2000, l’Unité Régionale des Caisses 

d'Assurance Maladie (URCAM) du Poitou-Charentes a mené une étude sur l'incidence des 

événements indésirables médicamenteux graves responsables d'hospitalisations chez les 70 

ans et plus. La iatrogénie médicamenteuse était impliquée dans 12.5% des hospitalisations et 

dont 20% étaient des accidents évitables.(4)

En moyenne, un sujet âgé de 75 ans ou plus consomme entre 4 et 4.6 médicaments par jour. 

(3) La prévention de la iatrogénie vise à réduire le nombre d'hospitalisations des sujets âgés 

en lien avec les médicaments,  optimiser les thérapeutiques, réduire les effets indésirables 

médicamenteux et les dépenses de santé liées aux médicaments. C'est donc un enjeu majeur 

de santé publique et de la prise en charge médicale des sujets âgés. Prévenir la iatrogénie 

médicamenteuse est donc un objectif de tout professionnel de santé.

Les acteurs de santé sont souvent nombreux dans une même filière. Le pharmacien, expert du 
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médicament et de son bon usage, joue un rôle moteur dans la prévention de la iatrogénie 

médicamenteuse.  Grâce  aux  conseils  pharmaceutiques  individualisés  (analyse  des 

ordonnances et rencontre du patient), l'intervention du pharmacien chez le sujet âgé permet 

une meilleure observance thérapeutique (5-7), une réduction du taux d'hospitalisations (8) et 

du coût des soins (9-11). De plus, les recommandations du pharmacien au médecin généraliste 

orientent vers une prescription dite de qualité.(6-7)(12-18)

La  collaboration  entre  le  médecin  généraliste  et  le pharmacien  du  sujet  âgé  est  donc 

primordiale  pour  permettre  une  prise  en  charge  optimale  du  patient.  L'échange  de 

connaissances des deux professionnels de santé autour du patient peut être à l'origine d'un 

plan pharmaceutique visant à réduire tout effet indésirable médicamenteux. 

Actuellement, le patient est libre de choisir une ou plusieurs pharmacies pour sa délivrance de 

médicaments.  Le  sujet  âgé,  à  haut  risque  de  prescriptions  inappropriées,  est  susceptible 

d'avoir plusieurs ordonnances provenant de différents prescripteurs (médecin généraliste et 

spécialistes). S'il fréquente différentes officines, aucun pharmacien n'a une vision globale du 

traitement médicamenteux de ce patient âgé et donc ne peut optimiser la thérapeutique. Le 

dossier pharmaceutique sur la carte vitale faciliterait la prise en charge du sujet âgé par le 

pharmacien (prévention,  conseils...) grâce à la connaissance de l'ensemble des traitements 

prescrits et délivrés. 

De plus, de nombreux médicaments sont désormais en vente libre potentialisant le risque de 

survenue d'effets indésirables médicamenteux à l’insu du médecin traitant. En un mois, 8.6% 

des personnes âgées achètent un médicament sans ordonnance et 4% des médicaments acquis 

par les personnes âgées le sont sans ordonnance.(3) Les prescripteurs multiples, la difficulté 

de coordination des soins et des prescriptions chez le sujet âgé majore le risque iatrogénique. 

Ainsi, le pharmacien libéral détient, par la délivrance des traitements, une banque de données 
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de  l’histoire  de  l'exposition  médicamenteuse  de  chaque  patient.  Cependant,  la  notion  de 

« pharmacien référent » n'existe pas d'où la dispersion de cette histoire médicamenteuse entre 

plusieurs pharmaciens.

Lors de l'hospitalisation d'un sujet âgé, le médecin hospitalier est confronté à une situation 

médicale aiguë pouvant être d'origine iatrogène du fait des comorbidités de ce patient et de 

son exposition à un traitement médicamenteux au long cours. Pour poser un diagnostic, le 

médecin doit connaître le traitement habituel du patient ou plutôt l'histoire médicamenteuse. 

Où le praticien peut-il  obtenir l'  information sur l'histoire médicamenteuse du patient  âgé 

hospitalisé ?

Est-ce que l’appel du pharmacien habituel pour connaître la délivrance réelle du traitement 

peut apporter  un bénéfice de prise en charge chez le sujet  âgé hospitalisé en médecine ? 

L'information sur l'exposition médicamenteuse du patient fournie par le pharmacien habituel 

est-elle différente de celle fournie par le médecin traitant ?

L’hypothèse de notre étude transversale, observationnelle avec un recueil prospectif, est de 

montrer que l'appel du pharmacien habituel permet d'obtenir une meilleure exhaustivité de la 

liste de traitements auxquels le patient est exposé par rapport aux données fournies par son 

médecin traitant. 
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 3. Matériels et méthodes

Cette étude s’est déroulée dans deux centres : Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble 

dans  le  service  de  gériatrie  aiguë  Elisée  Chatin  d'août  à  septembre  2011  et  au  Centre 

Hospitalier Général de Chambéry dans le service de néphrologie en septembre 2011. Tous les 

patients admis dans les services ont été répertoriés.

3.1 Les objectifs de l'étude

L'objectif principal de l'étude était de mettre en évidence une différence significative entre 

l'information donnée par le pharmacien habituel (délivrance médicamenteuse) du patient âgé 

et celle donnée par le médecin généraliste (prescription médicamenteuse) en terme de nombre 

de médicaments et de classes thérapeutiques auxquels le patient est exposé.

Les objectifs secondaires étaient :

− la  mise  en  évidence  d'une  différence  significative  entre  le  délai  d'obtention  des 

informations  entre  le  médecin  généraliste  et  le  pharmacien  en  terme  de  nombre 

d'appels nécessaires pour obtenir l'information

− la mise en évidence d'une différence significative entre la disponibilité du médecin 

généraliste et celle du pharmacien pour obtenir une information sur les médicaments 

d'un patient en terme d'accès à l'information

− la  description  de  l'impact  clinique  de  la  « non-connaissance »  de  l'ensemble  du 

traitement du sujet âgé par le médecin généraliste (à l'aide d'un jury d'expert)

− la description du taux de patients hospitalisés dans un service de médecine aiguë via 

les urgences ayant l'ordonnance du médecin traitant dans leur dossier médical
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− la  description de médicaments  hors  liste  dans  la  prescription médicale  et  dans  la 

délivrance faite par le pharmacien. 

3.2 Les critères de l'étude

Le critère de jugement principal correspondait à un nombre de médicaments et de classes 

thérapeutiques  significativement  plus  élevés dans l'information fournie  par  le  pharmacien 

habituel que dans celle issue du médecin traitant. La référence des médicaments utilisée était 

le Vidal© : ouvrage répertoriant l'ensemble des caractéristiques des médicaments (résumé des 

caractéristiques  du  produit,  RCP)  commercialisés  en France.  Les  classes  thérapeutiques 

sélectionnées  sont  issues  de  la  liste  des  médicaments  potentiellement  inappropriés  aux 

personnes âgées établie par Laroche.(19)

Les critères de jugement secondaires étaient :

− un nombre d'appels significativement moins nombreux auprès du pharmacien habituel 

pour obtenir une information sur les médicaments d'un patient âgé hospitalisé

− un nombre de médecins généralistes joignables significativement moins nombreux que 

de  pharmaciens  pour  obtenir  une  information  sur  le  traitement  d'un  sujet  âgé 

hospitalisé

− plus de 20% de réponse positive à la question pour l'ensemble des cas posés au jury 

d'expert et au moins 2/3 des voix

− la présence d’une ordonnance du médecin traitant dans le dossier médical

− la  présence  de  médicaments  hors  liste  dans  la  prescription  médicale  et  dans  la 

délivrance faite par le pharmacien.
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Les critères d’inclusion étaient : 

− patient âgé de 75 ans ou plus

− patient en capacité de donner son consentement, le nom et les coordonnées de son 

médecin traitant (déclaré à l'Assurance Maladie) et de son pharmacien habituel. Nous 

avons considéré que le médecin généraliste du patient était son médecin traitant. Selon 

les données de l'assurance maladie, en 2009, 99,5% des français ont choisi un médecin 

généraliste comme médecin traitant.(20)

Les critères d'exclusion étaient :

− patient  vivant  dans  un  Établissement  d'Hébergement  pour  Personnes  Âgées 

Dépendantes  (EHPAD)  car  la  gestion  des  médicaments  est  effectuée  par 

l'établissement

− refus  du  consentement  téléphonique  du  médecin  généraliste  et/ou  du  pharmacien 

habituel pour l'utilisation des données en vue d'une recherche biomédicale

− patient dialysé.

3.3 Le déroulement de l'étude

Après recueil du consentement du patient, le médecin traitant et le pharmacien habituel étaient 

contactés par téléphone au même moment (l'un puis l'autre jusqu'à l'obtention d'une réponse). 

Après  3  tentatives  infructueuses,  nous  cessions  les appels  téléphoniques.  L'entretien  était 

standardisé afin de recueillir les données : médicaments prescrits et délivrés les 3 derniers 

mois  référencés  dans  le  vidal  à  l'exclusion  des  pansements.  Les  autres  données  étaient 

extraites du dossier médical du patient et enregistrées dans une base anonymisée (2 lettres du 

nom, date de naissance, poids, Activities of Daily Living (ADL) à J-15, taux de créatinine, 
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clairance créatinine selon Cockcroft & Gault et Modification of the Diet in Renal Disease : 

MDRD  simplifié,  albuminémie,  allergie  médicamenteuse,  hépatopathie,  présence  d'une 

ordonnance de traitement faite par médecin traitant). Le nombre d'appels nécessaires auprès 

du  médecin  généraliste  et  du  pharmacien  pour  obtenir  une  information  précise  sur  les 

traitements du patient étaient intégrés dans la base de données.

Ensuite, les ordonnances de chaque patient ont été présentées à un jury de 2 experts gériatres. 

Ceux-ci répondaient à la question : « la connaissance de l'ordonnance B présente t-elle un 

intérêt dans la prise en charge de ce patient hospitalisé pour… ? » L'ordonnance B était celle 

obtenue par l'appel du pharmacien habituel. Les objectifs de l’étude n’étaient pas connus du 

jury.  L’expert  devait  avoir  validé  un  Diplôme d'Etudes  Spécialisées  Complémentaires  en 

gériatrie, et, soit avoir validé un clinicat, soit être titulaire d’un master 2, soit être titulaire 

d’un poste de praticien hospitalier en gériatrie.

3.4 L'analyse statistique 

Les données recueillies ont été saisies sur un fichier Excel©. L'analyse statistique descriptive 

a été réalisée à l'aide du logiciel R. Après vérification de la distribution de chaque variable, 

différents tests ont  été appliqués en fonction de la qualité  des variables et de leur  loi  de 

distribution : test de Student, test de Wilcoxon, test du khi-2 de Mac Nemar et coefficient 

Kappa de Cohen. Le risque alpha était de 0,05. 

La base de données sera soumise à la Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés 

(CNIL).
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 4. Résultats

4.1 Description de la population étudiée

Soixante-quinze patients ont été examinés. Vingt-et-un patients ont été inclus dans l'étude. 

Pour 7 patients, le pharmacien seul nous a informé sur l'exposition médicamenteuse. Pour 3 

patients, le médecin traitant seul nous a informé sur la prescription médicamenteuse. Nous 

avons pu recueillir  l'information sur les médicaments par le médecin généraliste et par le 

pharmacien pour 11 patients (cf Figure 1 : Présentation du déroulement de l'étude).
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Les caractéristiques de cette population sont exposées dans le tableau 1. Les patients inclus 

ont  en  moyenne  83,3  ans  (écart-type  =  5,39).  Notre  population  comprend  8  hommes 

(38,09%). Huit patients sur 11 (72,7%) proviennent du service des urgences. Une ordonnance 

du  médecin  généraliste  est  présente  dans  6  cas  sur  11  soit  54,5%.  Parmi  les  8  patients 

provenant des urgences, 4 d'entre eux ont une ordonnance du médecin généraliste soit 50%. 

Trois patients sont  admis directement dans le service,  2 ont  une ordonnance du médecin 

généraliste soit 75%.

Nous  avons  pu  obtenir  l'information  sur  l'exposition  médicamenteuse  par  le  médecin 
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Figure 1 : Présentation du déroulement de l'étude



généraliste  pour  14  patients  sur  21  et  par  le  pharmacien  pour  18  patients  sur  21.  Cette 

différence n'est pas statistiquement significative (p= 0,34).
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Résultats

Age (années)
moyenne (σ) 83,33 (5,39) 21

Sexe (homme)
n (%) 8 (38,09) 21

Poids (kg)
moyenne (σ) 62,5 (11,19) 20

Créatininémie (µmol/l)
moyenne (σ) 123,33 (93,16) 21

Clairance selon Cockcroft et Gault (ml/min)
moyenne (σ) 40,59 (17,83) 20

Clairance selon MDRD (ml/min)
moyenne (σ) 61,56 (29,14) 21

Albuminémie (g/l)
moyenne (σ) 32,93 (5,47) 20

Allergie médicamenteuse n 0 21
Cirrhose

n (%) 1 (4,76) 21
ADL J-15 (/6)

médiane (IQR) 6 (5-6) 17
Réponse du médecin généraliste

n (%) 14 (66,66) 21
Réponse du pharmacien

n (%) 18 (85,71) 21
Ordonnance dans dossier médical

n (%) 9 (42,85) 21

Légende :
σ = écart-type
IQR = écart interquartile
% = pourcentage

Taille de 
l'échantillon 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée



4.2 Informations obtenues  par le  médecin  généraliste et  le  pharmacien  sur la 
prescription et la délivrance médicamenteuse

Le nombre de médicaments prescrits et délivrés est différent pour 10 patients soit 90.9%. La 

médiane  du  nombre  de  médicaments  prescrits  est  de  6 molécules  par  patient  contre  11 

médicaments délivrés par patient (p=0,04) (cf tableau 2). Sept patients sur 11 soit 63,6% ont 

au minimum un médicament hors liste prescrit par le médecin généraliste. Neuf patients sur 

11 soit 81,8% ont la présence d'un médicament hors liste minimum dans la délivrance du 

pharmacien (cf tableau 2).

La médiane du nombre d'appels téléphoniques pour obtenir une réponse est de 1,5 pour le 

médecin  généraliste  et  1  appel  pour  le  pharmacien  (p=0,24)  (cf.  tableau 2  :  Analyse  de 

l’information obtenue entre le médecin généraliste et le pharmacien).

4.3 Discordances entre l'information fournie par le médecin généraliste et celle du 
pharmacien concernant les classes thérapeutiques

Une  différence  de  classe  thérapeutique  médicamenteuse  est  observée  chez  10  patients 

(90,9%).  Les  anti-diabétiques  oraux,  les  anti-inflammatoires  non  stéroïdiens  et  les 

médicaments  ayant  des  propriétés  anticholinergiques tels  que  les  antidépresseurs 

imipraminiques, les neuroleptiques et les α-bloquants ne figurent pas dans la discordance des 
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Pharmacien p valeur

6 (5,5) 11 (10,5) 0.04

7 (63,6) 9 (81,8)

1,5 (1-2) 1 (1-1) 0.24

Médecin 
généraliste

Nombre de médicaments (n=11) 
médiane (écart interquartile)

Présence de médicaments hors 
liste (n=11) n (%)

Nombre d'appels téléphoniques 
pour obtenir une réponse (n=21) 
médiane (écart interquartile)

Tableau 2 : Analyse de l’information obtenue entre le médecin généraliste et 
le pharmacien



ordonnances. Pour 9 patients soit 81,8%, la divergence entre la prescription et la délivrance 

médicamenteuses  est  un  médicament  à  visée  cardio-vasculaire.  Dans  cette  classe 

thérapeutique sont présents les anticoagulants (2 (18,2%)), les anti-hypertenseurs (2 (18,2%)), 

les diurétiques (2 (18,2%)), les anti-agrégants plaquettaires (1 (9%)), les vasodilatateurs (1 

(9%)) et les digitaliques (1 (9%)) (cf tableau 4). Dans 5 (45,4%) des cas, la discordance est 

liée à un antibiotique. Dans 3 (27,2%), la divergence est liée aux inhibiteurs de la pompe à 

protons (IPP). Les benzodiazépines (2 (18,2%)) et les antalgiques de palier 2 (2 (18,2%)) sont 

des médicaments retrouvés dans les discordances entre l'information médicamenteuse fournie 

par le médecin généraliste et celle du pharmacien (cf tableau 3). Une différence de classe 

médicamenteuse a été observée à 21 reprises (plusieurs fois par patient). Dans 3 situations soit 

14,3%, l'information a été obtenue par le médecin généraliste alors que dans 18 situations soit 

85,7%, l’information est obtenue par le pharmacien (p<0.01) (cf tableau 3).
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Tableau 3 : Analyse des discordances entre médicaments prescrits et délivrés



4.4 Réponse du jury d'expert

Chaque expert (SM, LT) a répondu à la question « la connaissance de l'ordonnance B présente 

t-elle  un  intérêt  dans  la  prise  en  charge  de  ce  patient  hospitalisé  pour… ? »  pour  les 

ordonnances des 11 patients. L'expert n°1 a répondu « oui » pour 9 situations et l'expert n°2 

pour 6 cas. La réponse « oui » a été obtenue en moyenne dans 68,2% des cas.

Le coefficient Kappa de Cohen (analyse de la concordance des résultats des experts) est 

de 0,42.  Le pourcentage d'agrément pour le binôme SM-LT est : 72,7%.
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Tableau 4 : Analyse des discordances entre les médicaments à visée 
cardio-vasculaire prescrits et délivrés



 5. Discussion

5.1 Résultats et implications

5.1.1 L'apport d'informations sur l'exposition médicamenteuse du patient par 

le pharmacien 

L'information  fournie  par  le  médecin  traitant  du  patient  âgé  sur  la  prescription 

médicamenteuse  est  différente  de  celle  donnée  par  le  pharmacien  (délivrance 

médicamenteuse) d'une part concernant le nombre de médicaments (p=0,04) et d'autre part 

concernant  la  classe  thérapeutique  (90,9%).  L'information  sur  la  discordance  de  classe 

thérapeutique est  obtenue  dans  85,7% des  cas par  le pharmacien  (p<0,01).  Ces  résultats 

permettent  d'affirmer  que  l'appel  du  pharmacien  permet  d'avoir  une  information  plus 

exhaustive sur l'exposition aux médicaments du sujet âgé. Ce résultat est conforme à l'attente 

des auteurs.

Une étude française publiée en 2012 a décrit la mise en place du processus de réconciliation 

médicamenteuse visant à assurer le transfert de l'information médicamenteuse entre la ville et 

l'hôpital. L'objectif était d'obtenir la liste complète des médicaments du patient âgé de plus de 

65  ans  et  la  comparer  aux  médicaments  prescrits  à  l'admission  dans  le  service.  Des 

divergences non intentionnelles ont été mises en évidence. Pour 55% de ces divergences, le 

pharmacien était la source d'information ayant permis de les identifier. Vingt-neuf pour cent 

des divergences non intentionnelles ont été repérées grâce au patient avec confirmation de la 

pharmacie  d'officine.  (21) Une  étude  hollandaise  a  décrit  la  fréquence  des  discordances 

médicamenteuses des patients âgés à partir de différentes sources : patient, aidant principal, 

pharmacien et médecin généraliste. Les discordances médicamenteuses entre l'information du 
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patient  et  celle fournie par le pharmacien ont  tendance à être moins nombreuses que les 

discordances entre l'information du patient et celle du médecin généraliste.(22) Le pharmacien 

fournit donc une information sur l'histoire médicamenteuse du patient plus réaliste que le 

médecin généraliste. Cependant, en Hollande, le concept « pharmacien référent » s'est imposé 

et la délivrance médicamenteuse du patient s'effectue dans une seule pharmacie.

5.1.2 Divergences entre les informations du médecin traitant et du 

pharmacien

 5.1.2.1. Nombre de médicaments

Nous nous sommes interrogés sur l'origine de la différence en nombre de médicaments entre 

la  prescription  médicamenteuse  du  médecin  traitant  et  la  délivrance  médicamenteuse. 

L'impact de la présence de médicaments hors liste n'est pas établi. En effet, 7 patients sur 11 

ont au moins un médicament hors liste dans la prescription médicamenteuse contre 9 patients 

sur 11 suite à la délivrance. Les médicaments hors liste sont des molécules en vente libre en 

pharmacie. Ce type de médicaments peut être issu de la prescription du médecin traitant, de 

l'automédication et/ou de la prescription de médecins spécialistes. 

Une étude visant à mesurer l'effet de l'intervention d'un pharmacien chez une population âgée 

a révélé que 59% des patients recevaient un nombre de médicaments différent du nombre 

fourni par les données informatiques du praticien. Pour 59% d'entre eux, cette différence était 

rapportée à l'automédication et le plus souvent liée à la consommation d'antalgiques. (23)

Dans plusieurs études, la comparaison des médicaments habituels à ceux prescrits lors de 

l'admission en service de médecine a mis en évidence des divergences non intentionnelles 

dont 48,9% à 76% étaient dues à l'omission d'un médicament, entre 16% et 30,4% étaient 
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liées à une posologie erronée et 11% correspondaient à une fréquence différente. (21,24)

 5.1.2.2. Classe thérapeutique médicamenteuse

Dans  notre  étude,  nous  avons  observé  une  différence de  classe  thérapeutique  entre  la 

prescription et la délivrance médicamenteuse (90,9%). Celle-ci peut provenir de prescriptions 

de médecins spécialistes voir  de l'automédication pour certains inhibiteurs de la pompe à 

protons  par  exemple.  Nous  pouvons  supposer  qu'il  existe  un  manque de motivation  des 

médecins généralistes aux questions des investigateurs ce qui pourrait induire un manque de 

pertinence  dans  l'information  obtenue.  Avec  l'arrivée  de  l'informatique  dans  le  domaine 

médical,  le  médecin  généraliste  enregistre  sa  consultation,  ses  prescriptions  et  le 

renouvellement  des prescriptions de médecins spécialistes.  Une étude réalisée en  1998 a 

interrogé des médecins généralistes volontaires sur l'apport de l'informatique médicale dans la 

pratique libérale. A cette époque, ¼ des médecins généralistes étaient informatisés. Quatre-

vingt dix-huit pour cent des médecins utilisaient la fonction « dossier médical du patient » 

intégrant les consultations, les antécédents, les interventions et les impressions de documents.

(25) Il  existe  donc  une  traçabilité  de  la  prescription  médicamenteuse  par  le  système 

informatique.  L'informatisation des  médecins généralistes n'a  cessé de croître.  Une étude 

qualitative  a  interrogé  des  médecins  généralistes  sur  les  difficultés  de  gestion  de  la 

prescription médicamenteuse comme facteur favorisant la iatrogénie médicamenteuse.  (26) 

L'informatique médicale semble être un frein à une gestion optimale de la prescription. Les 

médecins jugeaient les logiciels médicamenteux inadaptés et les alarmes sur les interactions 

médicamenteuses,  les  contre-indications  trop  envahissantes  au  cours  de  la  consultation 

incitant à les désactiver. Néanmoins, lors de la prise en charge d'un sujet âgé, les visites à 

domicile par le médecin généraliste peuvent être fréquentes surtout si le sujet est fragile ou 
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polypathologique. Nous pouvons nous interroger sur la traçabilité de l'information médicale 

du patient lors des visites à domicile. 

 5.1.2.2.1. Médicaments à visée cardio-vasculaire  

La consommation médicamenteuse des patients âgés de 65 ans et plus est dominée par les 

médicaments à visée cardio-vasculaire.(3) 

Dans notre étude, cette classe thérapeutique est celle dont la discordance entre prescription et 

délivrance  est  la  plus  importante  (81,8%).  Dans  89% des  cas,  c'est  le  pharmacien  qui 

communique l'information concernant cette exposition. Lorsque le patient est hospitalisé, le 

médecin hospitalier  s'appuie sur  l'ordonnance du médecin généraliste pour  poursuivre les 

thérapeutiques  indispensables.  Par  la  « non  connaissance »  du  médecin  généraliste  de 

l'ensemble des traitements de son patient âgé, une pathologie aiguë liée à l'arrêt brutal de la 

molécule peut  survenir  au cours  de l'hospitalisation (par  exemple,  un accident  vasculaire 

cérébral ischémique lié à l'arrêt d'une anticoagulation)

D'après l'étude de Bedell, les médicaments à visée cardio-vasculaire issus des divergences 

entre l'information du médecin et celle du patient étaient des anti-hypertenseurs (33%), des 

dérivés nitrés (19%), des diurétiques (17%) et la warfarine (6%). (27)

 5.1.2.2.2. Antibiotiques  

Les  antibiotiques  constituent  une  classe  médicamenteuse  issue  de  la  différence  des 

ordonnances entre la prescription et la délivrance (45,4%). L'information est obtenue dans 

80% des cas par le pharmacien. Sans l'appel du pharmacien, le médecin hospitalier n'a pas 
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connaissance du ou des antibiotiques proposés au patient âgé dans les 3 derniers mois. Cette 

information est pourtant indispensable pour le choix d'un antibiotique. Celui-ci s'effectuera en 

fonction  du  germe suspecté,  du  site  infecté,  de l'immunité  du  patient  et  des  expositions 

antérieures à cette classe thérapeutique. Tout antibiotique consommé induit une pression de 

sélection sur les bactéries de la flore digestive et concourt à l'émergence et à la diffusion de 

bactéries résistantes.(28) Aussi, il est primordial de connaître l'exposition du patient âgé aux 

antibiotiques dans les 3 derniers mois afin d'adapter au mieux l'antibiotique en cas de nouvelle 

infection tout en intégrant la possible survenue de bactéries multi-résistantes. 

 5.1.2.2.3. Inhibiteurs de la pompe à protons (IPP)  

Pour 3 patients sur 11 soit 27,2%, les IPP sont cités par le pharmacien et non par le médecin 

généraliste.  Deux patients ont  reçu une délivrance de pantoprazole et  un patient  a eu du 

rabéprazole.  D'après  le  rapport  de  la  Haute  Autorité  de  Santé  (HAS)  en  2009,  les  IPP 

représentaient plus de 16 millions de prescriptions annuelles en 2008.(29) Le pantoprazole a 

représenté plus de 22,7% des prescriptions totales d'IPP en 2008.(29) Les noms commerciaux 

du pantoprazole sont Eupantol® et Inipomp®. Nous n'avons pas de donnée disponible sur la 

consommation française de rabéprazole. En 2008, Eupantol® était prescrit dans 87,2% des 

cas par les médecins généralistes libéraux et Inipomp® dans 86,8% des cas. (29)Or, depuis le 

décret du 1er juillet 2008 du ministère de la santé, la molécule pantoprazole est en vente libre 

dans les pharmacies. (30). Pour nos 2 patients, la délivrance de pantoprazole peut être issue de 

l'automédication ou de la prescription médicale.  L'exposition prolongée aux IPP est associée 

au risque de fracture vertébral et de pneumopathie communautaire chez les sujets âgés fragiles 

(31). Ces molécules sont responsables d'interactions médicamenteuses. Par l'augmentation du 

pH gastrique, les IPP modifient l'absorption des médicaments et notamment altère l'absorption 
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de l'aspirine. A l'exception du rabéprazole, tous les IPP sont métabolisés par des iso-enzymes 

et  sont  des  inhibiteurs  enzymatiques  plus  ou  moins  puissants.  L'oméprazole  est  aussi 

inducteur  enzymatique.  Des  variations  d'efficacité  de  médicaments  peuvent  exister  en 

association avec les IPP.  (31) De plus, l'arrêt brutal des inhibiteurs de la pompe à protons 

entraîne un effet rebond de la sécrétion acide et une recrudescence de la symptomatologie.(31) 

Ainsi, il est indispensable de connaître l'exposition du patient aux inhibiteurs de la pompe à 

protons. 

 5.1.2.2.4. Benzodiazépines  

D'après le rapport de la Haute Autorité de Santé en 2007, l'incidence de la consommation de 

benzodiazépines chez les sujets de 75 ans et plus est de 27,9% pour les hommes et 32% pour 

les femmes.(32) 

Dans  notre  étude,  2  patients  ont  une  discordance  entre  la  prescription  et  la  délivrance 

médicamenteuse  concernant  les  benzodiazépines.  Pour un  patient,  le  médecin  généraliste 

déclare avoir prescrit une benzodiazépine ; celle-ci n'ayant pas été délivrée dans la pharmacie 

habituelle. 

Ce médicament par ses propriétés sédatives et  sa durée d'action peut être responsable de 

chutes, de syndrome confusionnel. (33-34) Dans les effets indésirables des benzodiazépines, il 

existe la dépendance physique et psychologique. L'arrêt brutal de benzodiazépine notamment 

en cas de méconnaissance de l'exposition du patient à ce médicament peut être à l'origine d'un 

syndrome de sevrage. Aussi, l'exposition du patient aux benzodiazépines est une information 

primordiale dans la prise en charge du sujet âgé car un arrêt brutal de la molécule peut induire 

un syndrome de sevrage et une délivrance peut être à l'origine d'une intoxication.
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 5.1.2.2.5. Antalgiques de palier 2  

Notre étude révèle que 2 patients ont eu une délivrance d'antalgiques de palier 2 dans les 3 

derniers mois. Cette information provenant du pharmacien est intéressante lors de la prise en 

charge  du  sujet  âgé.  En  effet,  du  fait  des  modifications  physiologiques  liées  à  l'âge 

(pharmacocinétique  et  pharmacodynamie),  l'emploi  de ces  molécules  s'effectue  avec 

précaution.  Les  effets  indésirables  tels  que  les  troubles  de  la  vigilance  peuvent  être 

responsables de chutes.

Une étude américaine visant à déterminer les facteurs de risque des erreurs médicamenteuses 

entre la liste de médicaments fournie par le pharmacien et  celle prescrite à l'admission à 

l'hôpital a identifié 5 classes médicamenteuses issues des erreurs : les médicaments à visée 

cardio-vasculaire, les antidépresseurs, les médicaments du système digestif, les neuroleptiques 

et anti-diabétiques oraux. (24)

Le rapport, publié en 2002, sur la iatrogénie médicamenteuse chez les personnes âgées de 75 

ans et plus en Rhône-Alpes rapporte que les médicaments responsables d'effets indésirables 

ayant motivé une hospitalisation sont : les médicaments à visée cardio-vasculaire (13%), les 

psychotropes (10,9%), les anticoagulants (7,8%), les antibiotiques (7,8%) et les antalgiques 

(6,7%). (35) Dans notre étude, ces classes thérapeutiques sont fréquemment retrouvées dans la 

discordance des ordonnances. L’appel du pharmacien habituel semble être une manière de 

limiter le risque iatrogène chez les sujets âgés en raison de la meilleure connaissance de 

l’exposition  et  surtout  de  la  pertinence  des  classes  thérapeutiques  rapportées  par  le 

pharmacien habituel.
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 5.1.2.3. Disponibilité des professionnels de santé

Nous  avons  évalué  la  disponibilité  des  professionnels  de  santé  par  le  nombre  d’appels 

effectués par professionnel pour obtenir une réponse et par le nombre total de professionnels 

ayant  répondu  à  la  question  posée.  La  médiane du  nombre d’appels  téléphoniques  pour 

obtenir une réponse auprès du médecin généraliste est de 1.5. Dans 50% des cas ou plus, 1 

appel téléphonique suffit pour obtenir une réponse de la part du pharmacien. Cette différence 

n’est  pas statistiquement significative (p=0.24).  Néanmoins,  la  taille  de l’échantillon rend 

cette analyse peu puissante. De plus, le seuil maximal de 3 tentatives d’appel fait aussi perdre 

de la puissance concernant  cet  objectif.  Le  pharmacien  a  répondu à la  question pour  18 

patients sur 21 (85,7%) alors que le médecin généraliste a répondu pour seulement 14 patients 

(66,7%).  Cette  différence n’est  pas  statistiquement significative  (p=0.34).  Ainsi,  nous  ne 

pouvons conclure sur la disponibilité du médecin généraliste et du pharmacien. Une tendance 

non significative est mise en évidence dans cette étude mais celle-ci est peu puissante.

Dans l'étude française s'intéressant aux médicaments délivrés aux patients de plus de 65 ans, 

97% des pharmaciens ont accepté de répondre aux questions. (21)

5.1.3 Impact clinique du gain d'informations

Le jury d'expert a répondu « oui » à la question posée dans 68,2% des cas. L'apport 

d'informations sur l'exposition médicamenteuse par le pharmacien habituel a donc un impact 

clinique dans la prise en charge du sujet âgé hospitalisé.
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L'impact  clinique des divergences non intentionnelles entre les médicaments auxquels est 

exposé le patient et ceux prescrits lors de l'admission à l'hôpital a été évalué dans l'étude de 

Pérennes  par  un  médecin  et  un  pharmacien  de  l'établissement.  Entre  24%  et  50%  des 

divergences ont des conséquences cliniques nulles et 42% à 45% des divergences ont des 

conséquences cliniques faibles. (21) Dans l'étude de Gleason, 10,4% des discordances ont des 

conséquences  cliniques  modérées  et  51,4% des  discordances  nécessitent  une surveillance 

clinique accrue. (24)

La prévalence des pathologies chroniques augmente avec l'âge.(36) La polymédication du 

sujet  âgé découle de la polypathologie.  (3).  La polymédication,  marqueur de fragilité, est 

associée à une augmentation des effets indésirables, des interactions médicamenteuses et donc 

de la iatrogénie médicamenteuse. (36-38) Prévenir la iatrogénie médicamenteuse en gériatrie, 

c'est réduire le nombre de prescriptions inappropriées et optimiser le traitement du sujet âgé. 

Le  médecin  ne  peut  accomplir  pleinement  cette  mission  s'il  n'a  pas  connaissance  de 

l'ensemble des médicaments dont le patient âgé dispose. Le pharmacien est au milieu de la 

filière médicamenteuse avec d'un côté, les prescripteurs et de l'autre, les patients âgés fragiles. 

L'appel  du  pharmacien  lors  de la  prise  en  charge d'un  patient  âgé  permet  d'obtenir  une 

information  plus  exhaustive  sur  l'exposition  du  patient  aux  médicaments.  Le  gain 

d'informations concerne les médicaments à haut risque d'effets indésirables et de prescriptions 

inappropriées.

5.1.4 Présence d'une ordonnance dans le dossier médical

Dans notre population, une ordonnance du médecin généraliste est présente dans 6 (54,5%) 

cas sur 11. Huit (72,7%) patients proviennent des urgences dont 50% ont une ordonnance 
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dans leur dossier médical. Trois (75%) patients admis directement dans les services ont une 

ordonnance du médecin généraliste. Le médecin hospitalier n'a donc pas toujours accès à 

l'ordonnance  du  patient  et  doit  rechercher  l'information  sur  les  médicaments  auprès  des 

différents professionnels de santé et/ou de la famille. L'étude de Pérennes annonce que parmi 

les patients de plus de 65 ans adressés par le médecin généraliste, 44% des lettres du médecin 

ne donnent pas de précision sur les antécédents médicamenteux. Une ordonnance du médecin 

généraliste était présente pour 74% des patients (en provenance du service des urgences ou 

adressé par le médecin généraliste).  (21) La transmission des données médicales du secteur 

ambulatoire à la médecine hospitalière est souvent insuffisante. L'absence de mise en réseau 

des dossiers médicaux rend difficile la transmission de ces données autrement que par la 

retranscription manuscrite ou l'impression d'une partie du dossier patient. Les messageries 

sécurisées représentent une alternative facilitant la collaboration ville-hôpital. (39-41)

5.2 Forces et limites méthodologiques

5.2.1 Forces

La population étudiée comprend des sujets âgés (moyenne=83,3 ans) dont 38,09% d'hommes. 

Ils sont fragiles : présence d'une insuffisance rénale (créatinine=123,3µmol/l) et à risque de 

dénutrition  (albumine=32,9g/l  en  moyenne).  Néanmoins,  les  sujets  sont  autonomes 

(ADL=6/6).  D'après  le  nombre  de  médicaments  prescrits  et  délivrés,  il  existe  une 

polymédication (médiane de 6  médicaments  prescrits  par  patient).  Celle-ci  découle de la 

polypathologie.(23) Ainsi,  notre  population  comporte  des  sujets  âgés,  fragiles  et 

polypathologiques.
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Il s'agit d'une étude descriptive, la première, à notre connaissance, comparant la prescription 

médicamenteuse à la délivrance thérapeutique. Par les méthodes utilisées, nous avons cherché 

à nous rapprocher des situations réelles. Lors de l'admission d'un sujet âgé en médecine aiguë, 

l'interrogation  sur  l'exposition  aux  médicaments  ou « le  réflexe  iatrogénique »  surgit 

rapidement. En l'absence d'ordonnance valide, c'est-à-dire datant des 3 derniers mois, nous 

contactons le médecin généraliste pour connaître le traitement prescrit. Malgré notre faible 

échantillon  de  patients,  cette  étude  montre  que  l'appel  du  pharmacien  habituel  permet 

l'obtention d'informations supplémentaires significatives en termes de nombre de traitements 

ou  de  classes  thérapeutiques  potentiellement  iatrogènes.  Ces  informations  sont  souvent 

pertinentes pour la prise en charge du sujet âgé. Ainsi, l'appel du pharmacien habituel doit 

faire partie de la prise en charge systématique d'un sujet âgé hospitalisé.

5.2.2 Limites

Notre étude a un faible échantillon de patients ce qui induit un manque de représentativité. Ce 

faible échantillon s’explique par le manque de moyens, la nécessité éthique du consentement 

libre et éclairé et par les aptitudes des patients souvent altérées de désigner leur médecin ou 

leur  pharmacien.  Une des  difficultés  de cette  étude était  l'obtention  des  coordonnées  du 

pharmacien habituel. Sept patients ont été exclus en raison de la non connaissance de leur 

pharmacien habituel. 

La durée de l'étude est  courte (2 mois).  De plus,  nous avons inclus les patients d'août  à 

septembre. Ces mois correspondent à des périodes de vacances pour les médecins ce qui peut 

expliquer le nombre de médecins non joignables. Cependant, aucune période de plus de 2 
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mois en France n'est exempte d'un moment de vacances de vacances scolaires.

Nous avons interrogé le pharmacien habituel c'est-à-dire celui déclaré par le patient. Nous 

n'avons donc probablement pas la connaissance de l'ensemble des médicaments auxquels est 

exposé le patient. Actuellement, le patient est libre de choisir une ou plusieurs pharmacies 

pour sa délivrance de médicaments. Le sujet âgé, à haut risque de prescriptions inappropriées, 

est susceptible d'avoir plusieurs ordonnances provenant de différents prescripteurs (médecin 

généraliste  et  spécialistes).  S'il  fréquente  différentes  officines,  aucun pharmacien  n'a  une 

vision globale du traitement médicamenteux de ce patient âgé. 

Les critères d'inclusion de notre étude (patient en capacité de donner son consentement, le 

nom  ou  les  coordonnées  de  son  médecin  traitant  et  de  son  pharmacien  habituel)  ont 

sélectionné une population de sujets âgés autonomes (ADL=6/6).

Une autre limite de cette étude est l'absence de donnée sur le nombre de prescripteurs par 

patient. En effet, interroger le médecin traitant et le pharmacien habituel sur le nombre de 

prescripteurs  intervenant  dans  la  prise  en  charge  du  sujet  âgé  nous  aurait  renseigné  sur 

l'origine  de  la  divergence  entre  les  ordonnances  (omission  du  médecin  traitant, 

automédication si molécule hors liste ou médecin spécialiste).

Enfin, notre étude s'intéresse uniquement à l'exposition médicamenteuse du sujet âgé. Les 

discordances entre la prescription médicamenteuse et la délivrance thérapeutique liées aux 

posologies des molécules ne sont pas répertoriées. De plus, l'exposition médicamenteuse du 

patient diffère de la réelle consommation médicamenteuse. L'observance des traitements est 

un comportement complexe et difficile à mesurer. Près de 10% des hospitalisations chez le 

sujet âgé de plus de 70 ans seraient en rapport avec un défaut d'observance.  (3) D'après le 

rapport de la Haute Autorité de Santé en 2005, l'âge ne serait pas un facteur de mauvaise 

observance. La polymédication est un facteur de risque indépendant tout comme certaines 

comorbidités :  troubles  cognitifs,  dépression,  hypertension  artérielle.  (3) Une  étude 
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britannique a révélé que l'observance d'un traitement anti-hypertenseur à 6 mois n'était que de 

40  à  50%.(42) Il  s'agit  donc  d'une  population  à  haut  risque  de  défaut  d'observance 

thérapeutique.

5.3 Perspectives

Tout sujet âgé a un médecin généraliste déclaré comme médecin traitant auprès de la sécurité 

sociale. Il  est le référent du patient sur le plan médical ce qui implique d'avoir une vision 

globale  du  patient.  Cela  est-il  transposable  au  pharmacien ?  Il  est  vrai  que le  risque de 

prescriptions inappropriées augmente avec le nombre de médecins impliqués dans la prise en 

charge du patient et notamment le nombre de médecins prescripteurs.  (43) Les facteurs de 

risque de divergences entre les médicaments cités par le patient et ceux prescrits et/ou délivrés 

par  le  médecin  généraliste  et/ou  le  pharmacien  sont la  polymédication  et  le  nombre  de 

médecins prescripteurs. (22)

De  plus,  UN  médecin,  UN  pharmacien  sont  des  facteurs  protecteurs  des  associations 

médicamenteuses inappropriées.(43)

Le pharmacien habituel  serait  le  référent  du  patient  sur  le  plan pharmaceutique,  lui  seul 

pourrait  réaliser  une synthèse des médicaments délivrés.  Pour permettre une optimisation 

thérapeutique,  le  pharmacien  devra  avoir  en  sa  possession  certains  éléments  du  dossier 

médical  (antécédents,  allergies,  état  actuel  du  patient...).  Certains  résultats  biologiques 

pourront  lui  être  communiqués  notamment  ceux  ayant  une  incidence sur  une  adaptation 

posologique  (TSH  et  l-thyroxine,  kaliémie  et  supplémentation  potassique,  INR  et 

anticoagulants...).  De cette manière,  il  y  aurait  un double regard sur  l'ordonnance,  par le 

médecin traitant et le pharmacien traitant.
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Le numéro de téléphone du pharmacien référent devrait être indiqué sur le dossier médical 

afin de faciliter la communication entre les professionnels de santé. 

Après une hospitalisation, pour limiter le risque d'erreurs médicamenteuses, le courrier de 

sortie d'hospitalisation pourrait être adressé au pharmacien référent. En effet, une différence 

in-intentionnelle  est  retrouvée  dans  l'ordonnance  chez  50% des  patients  âgés  sortant  de 

l'hôpital. Une réduction du taux d'erreur (50%) est constatée si le pharmacien reçoit la copie 

du courrier de sortie.(44) Le déficit de communication entre les acteurs de soins primaires et 

de l'hôpital  à la sortie du patient  affecte la continuité des soins et peut majorer le risque 

iatrogénique. Une revue systématique de la littérature sur ce sujet a révélé que le traitement de 

sortie du patient n'était pas mentionné dans le courrier de sortie dans 25% des cas.(45) Le 

patient et sa famille étaient les premières sources d'informations pour le médecin traitant à la 

sortie d'hospitalisation : le patient consultait dans 66% à 88% des cas avant la réception du 

courrier  de  sortie  d'hospitalisation.  (45)  Le  défaut  de communication  entre  les  médecins 

hospitaliers  et  les  médecins du secteur  libéral  est loin  d'être une exception française.  La 

Norvège, le Canada, l'Angleterre, les États-Unis et l'Australie ont affirmé leurs difficultés de 

communication entre les professionnels de santé. (39)

Chaque acteur de la filière de soins est concerné par l'amélioration de la coordination entre le 

milieu ambulatoire et le domaine hospitalier. Une approche possible est l'envoi du courrier de 

sortie  d'hospitalisation  (contenant  le  traitement  de  sortie)  au  médecin  généraliste  et  au 

pharmacien référent ainsi que l'apport d'informations sur le dossier médical et pharmaceutique 

par les professionnels de santé libéraux aux médecins hospitaliers lors des admissions. 

Avec la mise en place du dossier pharmaceutique informatisé depuis janvier 2007, chaque 
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pharmacien prenant en charge un patient âgé, connaît l'ensemble des traitements prescrits et 

délivrés des 4 derniers mois. Cet outil a pour objectif de favoriser la coordination, la qualité, 

la continuité des soins et la sécurité de la dispensation des médicaments ainsi que de prévenir 

les risques liés au « nomadisme pharmaceutique ».(46) Dans ce dossier, sont enregistrés les 

noms des médicaments délivrés, le nombre de boîtes et la date de dispensation. Cela implique 

que le patient ait accepté la création de son dossier pharmaceutique. Au 31 mars 2008, 30% 

des patients de plus de 75 ans avaient un dossier pharmaceutique et 24% des patients de plus 

de 75 ans refusaient  la création de ce dossier.(47) Les patients âgés ne souhaitant  pas la 

création du dossier pharmaceutique déclaraient fréquenter toujours la même pharmacie et ne 

percevaient pas l'intérêt du dispositif. Un patient peut choisir de ne pas inscrire certaines de 

ses  dispensations  dans  le  dossier  pharmaceutique.  Pendant  4  mois,  s'affiche  la  mention 

« dossier  incomplet »  sur  les  écrans  des pharmaciens.(46) Par  ce  gain  d'informations  sur 

l'exposition médicamenteuse du patient, le pharmacien peut donc assurer une meilleure prise 

en charge (prévention, conseil...). L'accès au dossier pharmaceutique du patient âgé par le 

médecin généraliste faciliterait la collaboration médecin généraliste-pharmacien dans la lutte 

contre les prescriptions inappropriées. 

De plus,  tout  médecin,  acteur  du parcours de soins du patient,  y  compris les  urgentistes 

pourrait avoir un accès à ce dossier pharmaceutique. En effet, cela développerait le réflexe 

iatrogénique de chaque médecin. Dans des situations d'urgence, cet accès permettrait un gain 

de temps dans la prise en charge du sujet âgé et une adaptation adéquate de celle-ci.

38



 6. Conclusion

La  iatrogénie  médicamenteuse  est  un  problème  fréquent,  grave,  coûteux  mais  souvent 

évitable.  Les  sujets  âgés  sont  particulièrement  concernés  par  les  effets  indésirables 

médicamenteux du fait de leurs comorbidités induisant une polymédication. Lors de la prise 

en charge d'un sujet âgé hospitalisé, le praticien hospitalier évoque rapidement l'hypothèse 

iatrogénique  devant  la  symptomatologie  du  patient.  Ainsi,  le  médecin  doit  obtenir  des 

informations précises sur l'exposition médicamenteuse de ce patient âgé.

Notre  étude  transversale  et  prospective  rapporte  que  l'appel  du  pharmacien  habituel  est 

indispensable lors de la prise en charge d'un sujet âgé hospitalisé afin d'obtenir  une liste 

exhaustive  de  médicaments  auxquels  il  est  exposé.  Cet  appel  permet  l'obtention  d'une 

information  plus  précise  concernant  le  nombre  de  médicaments  (p=0,04)  et  les  classes 

thérapeutiques que l'appel seul du médecin traitant. En effet, le gain d'information provenant 

du pharmacien habituel  (85,7% des cas,  p<0,01)  intéresse les médicaments à haut  risque 

d'effets indésirables et de prescriptions inappropriées tels que les médicaments à visée cardio-

vasculaire, les antibiotiques, les inhibiteurs de la pompe à protons, les benzodiazépines et les 

antalgiques  de  palier  2.  Le  jury  d'experts  estime  que  la  connaissance  de  la  délivrance 

médicamenteuse par  le  pharmacien  habituel  présente un intérêt  clinique dans la  prise en 

charge  du  sujet  âgé  hospitalisé  dans  68,2%  des  cas. De  plus,  le  pharmacien  est  un 

interlocuteur  disponible ;  un appel  suffit  pour  recevoir  l'information  sur  les  médicaments 

délivrés au patient.

Le médecin traitant,  coordonnateur du parcours de soins du patient,  ne connaît  donc pas 
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l'ensemble des médicaments délivrés à son patient. La difficulté de gestion des prescriptions 

par le médecin traitant est un déterminant de la iatrogénie médicamenteuse.

L'adaptation thérapeutique nécessaire suite au vieillissement de l'organisme, l'autonomie du 

patient âgé face à la gestion de ses médicaments, le stockage de l'information médicale et le 

défaut de communication médicale (entre médecine générale, médecine spécialisée, centres 

hospitaliers  publics/privés  ou au  sein du réseau ville-hôpital)  compliquent  la  gestion  des 

prescriptions du sujet âgé par le médecin traitant. Cette organisation complexe du système de 

soins avec de multiples intervenants majore le risque de prescriptions inappropriées.  Afin 

d'améliorer  la  collaboration  entre  les  différents  professionnels  de  santé,  la  qualité  et  la 

continuité des soins, le dossier pharmaceutique informatisé est en cours de diffusion sur le 

territoire.  Son  impact  n’a  pas  encore  été  mesuré  mais  notre  étude  laisse  envisager  une 

amélioration  de  la  prise  en  charge  médicale  des  patients  âgés  fragiles,  polymédiqués  et 

polypathologiques. L'accès à ce dossier pharmaceutique par tout médecin impliqué dans la 

filière de soins d'un sujet âgé permettrait que toute prescription soit le fruit d'une démarche 

rigoureuse d'évaluation de la prescription en prévenant le risque iatrogénique. 
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8.3 Fiche de recueil

2 lettres du nom de naissance + 2 lettres du prénom__ __ / __ __

Date de naissance __ __ /__ __/ __ __ __ __

Sexe

Vit en EHPAD oui / non

Consentement du patient oui / non

Date d'inclusion __ __ /__ __/ __ __ __ __

Motif d'hospitalisation des urgences ou du médecin 
adressant

Poids à l'entrée (en kg)

Créatininémie à l'entrée (µmol/l) :
clairance selon Cockroft et Gault (ml/min)
clairance selon MDRD (ml/min)

Albuminémie (g/l)

Notion allergie médicamenteuse

Notion de cirrhose oui / non

ADL J-15

Numéro de téléphone du médecin généraliste

Nombre d'appels au médecin généraliste pour obtenir 
une information précise sur le traitement du patient

Numéro de téléphone du pharmacien

Nombre d'appels au pharmacien pour obtenir une 
information précise sur les médicaments délivrés au 
patient

Présence d'une ordonnance du médecin généraliste 
déclaré à la sécurité sociale dans le dossier médical
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ordonnances médecin généraliste des 3 
derniers mois ( en DCI)

médicaments délivrés par pharmacien 
ces 3 derniers mois ( en DCI)

Recueil du consentement du médecin et du 
pharmacien au terme de l'entretien téléphonique
(êtes-vous d'accord pour que ces données soient 
utilisées pour de la recherche biomédicale?)

oui / non 
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8.4 Diaporama présenté aux experts
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 9. Résumé en français

Introduction : La iatrogénie médicamenteuse touche particulièrement les sujets âgés fragiles et 

polypathologiques. L'objectif  principal  de l'étude est la mise en évidence d'une différence 

significative entre l'information donnée par le pharmacien et celle donnée par le médecin 

généraliste concernant le nombre de médicaments et les classes thérapeutiques auxquels le 

patient est exposé.

Méthode :  Cette  étude  transversale  et  prospective  a inclu  les  patients  de  75  ans  et  plus 

hospitalisés. Le médecin traitant et le pharmacien habituel étaient contactés simultanément 

afin de recueillir la liste des médicaments prescrits et délivrés les 3 derniers mois.

Résultats :  L'information du médecin traitant  et  du pharmacien ont  été obtenues  pour  11 

patients. Le nombre de médicaments prescrits et délivrés est différent pour 10 patients sur 11 

(90,9% ; p=0,04) et pour 10 patients sur 11 (90,9%) en termes de classes thérapeutiques. Les 

médicaments  issus  de la  divergence  des  ordonnances  sont :  médicaments  à  visée cardio-

vasculaire  (81,8%),  antibiotiques  (45,2%),  inhibiteurs  de  la  pompe  à  protons  (27,2%), 

benzodiazépines  (18,2%)  et  antalgiques  de  palier  2  (18,2%).  Le  pharmacien  apporte 

l'information sur les médicaments issus des divergences des ordonnances dans 85,7% des cas 

(p<0,01). Un jury composé de 2 experts a mis en évidence un impact clinique concernant le 

gain d’information obtenu par le pharmacien.

Conclusion : L'appel du pharmacien habituel est indispensable dans la prise en charge du sujet 

âgé hospitalisé afin d'obtenir une meilleure exhaustivité de la liste des traitements auxquels est 

exposé le patient par rapport aux données fournies par le médecin traitant.
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Mots-clés : iatrogénie médicamenteuse, médecin généraliste, pharmacien, sujet âgé, 

médicament

 10. Résumé en anglais

Introduction : Iatrogenic medication-related complication particularly affect elderly frail 

patients with multiple comorbidities. The main objective of this study was to compare 

information provided by the patient’s pharmacist and general practitioner concerning the 

number of medications and therapeutic classes the patients had been exposed to.

Methods : This cross-sectional and prospective study included hospitalised patients aged 75 

and over. Their general practitioner and pharmacist were simultaneously contacted and asked 

to provide a list of all drugs prescribed and delivered in the last 3 months.

Results : We obtained information from both the general practitioner and the pharmacist for 11 

patients. The number of medicines prescribed and delivered was inconsistent for 10 patients 

(90,9% ; p=0,04), the number of therapeutic classes differed in 10 patients (90,9%). 

Inconsistent prescriptions included the following therapeutic classes: cardiovascular drugs 

(81,8%), antibiotics (45,2%), proton pump inhibitors (27,2%), benzodiazepines (18,2%) and 

level 2 analgesics (18,2%). It is the pharmacist who provides the information allowing the 

detection of inconsistent prescriptions in 87,5% of cases (p<0,01). According to two experts 

asked to compare medication lists provided by the patient’s pharmacist and general 

practitioner in a blinded fashion, particularly the information concerning those medications 

which have actually been delivered has a clinical impact. 

Conclusion : Contacting the pharmacist is indispensable in the management of elderly 
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hospitalised patients in order to assure completeness of the patient’s prescription.

Keywords: iatrogenic medication, general practitioner, pharmacist, elderly patient, medication
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