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INTRODUCTION 

L’allongement de l’espérance de vie s’accompagne de fait, d’un vieillissement 

global de la population française. Le vieillissement se manifeste par des changements 

physiologiques importants ayant pour conséquence la survenue de multiples pathologies 

chez le sujet âgé. Ces polypathologies nécessitent le plus souvent la mise en œuvre de 

traitements médicamenteux. Cette polymédication expose le sujet âgé à un risque élevé 

d’interactions médicamenteuses et/ou à des erreurs dans la prise des traitements. Le risque 

iatrogénique médicamenteux est alors présent ; il devient fréquent et peut-être grave 

d’emblée ou se révéler par une symptomatologie atypique. 

Les problèmes iatrogéniques sont à l’origine de 10% des hospitalisations chez les 

sujets de plus de 65 ans et de 20% des hospitalisations chez les plus de 80 ans. Cette 

iatrogénie médicamenteuse représente un coût économique et humain très important dans 

la population gériatrique. La prévention de l’iatrogénie médicamenteuse chez le sujet âgé 

devient donc un enjeu majeur de santé publique. 

Au sein d’une unité de soins gériatriques, les différents professionnels de santé se 

côtoient et peuvent facilement échanger des informations dans le but d’améliorer la prise 

en charge médicamenteuse des patients âgés. Mais qu’en-est-il en ville ? Le médecin 

traitant et le pharmacien d’officine exercent souvent de façon isolée et n’ont pas forcément 

les retours d’hospitalisations de leurs patients. Afin d’améliorer et donc  de garantir une 

continuité des soins après l’hospitalisation, nous avons pensé à la création d’une Fiche de 

Liaison Pharmaceutique (FLP) qui serait remise au « pharmacien correspondant » désigné 

par le patient. 

Cette FLP est l’objet de ce travail. Celui-ci, en effet, a consisté en la création et la 

formulation de la fiche ainsi qu’à un recueil de prescriptions médicamenteuses lors de 

l’admission et de la sortie du service de gériatrie du CHU de Grenoble pour établir des 

exemples de FLP. 
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Dans un premier temps, nous reviendrons sur la définition de l’iatrogénie puis sur les 

spécificités de la population gériatrique et les raisons nécessitant autant d’attention lors de 

la prescription d’une ordonnance et de sa délivrance. 

Ensuite, dans la seconde partie, nous présenterons la méthodologie de mise en place de 

cette FLP et ses principaux résultats. 

La discussion autour de ces résultats, nous permettra d’envisager des axes d’amélioration 

possibles de la FLP ainsi que de l’utilisation de celle-ci. 
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PARTIE I : LA PERSONNE AGEE, LES MEDICAMENTS et LEURS 

RELATIONS 

I. L’Iatrogénie médicamenteuse 

1) Définition 

 Le mot « iatrogène » correspond à toute conséquence indésirable ou négative sur 

l’état de santé individuel ou collectif, de tout acte ou mesure, pratiqué ou prescrit par un 

professionnel de santé et qui vise à préserver, améliorer ou rétablir la santé.   

Il est formé de l’élément « iatros » tiré du grec et signifiant « médecin » ainsi que de 

l’élément « engendrer » tiré du verbe grec « genos » au sens de, ce qui est produit ou 

déterminé par l’activité médicale et plus généralement par toute activité de soins. Cet 

élément « genos » contribue à la construction de mots scientifiques en relation avec le 

médecin ou la médecine.  

Donc, le nom « iatrogénie », synonyme de l’iatrogénèse, est assimilé à l’épidémiologie et à 

la morbimortalité des conséquences indésirables ou négatives sur l’état de santé d’une 

population, de tout acte ou mesure pratiqué ou prescrit par un professionnel de santé (ce 

terme n’est pas défini académiquement).  

D’après le dictionnaire Français Larousse, l’adjectif « iatrogène » qualifie un 

trouble ou une maladie provoqué par un acte médical ou par des médicaments, même en 

l’absence d’erreur du médecin. 

La Conférence Nationale de Santé a défini l’iatrogénie, comme étant « toute 

pathogénie d’origine médicale au sens large, compte tenu de l’état de l’art à un moment 

donné, qui ne préjuge en rien d’une erreur, d’une faute ou d’une négligence ». Les 

accidents iatrogènes peuvent se rencontrer « en ville », c’est-à-dire dans les cabinets 

médicaux, infirmiers, les laboratoires d’analyses ou les officines mais aussi dans les 

établissements de soins privés ou publics. Ces accidents peuvent être provoqués par des 

médicaments, des interventions chirurgicales ou médicales, une mauvaise coordination 

dans la prise en charge du patient… Cette définition inclut l’ensemble des effets néfastes 

des traitements pour les malades avec la présence ou non du caractère d’évitabilité. 
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L’iatrogénie médicamenteuse est définie comme tout dommage résultant de 

l’utilisation d’un médicament ou de l’intervention d’un professionnel de santé relative à un 

médicament. Cet évènement iatrogène médicamenteux peut provenir d’une erreur 

médicamenteuse ou d’un effet indésirable. 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) la définie comme « toute réponse néfaste et 

non recherchée à un médicament survenant à des doses utilisées chez l’Homme à des fins 

de prophylaxie, de diagnostic et de traitement » [1].  

L’iatrogénie médicamenteuse rassemble : 

· Les effets indésirables sans mauvais usage des thérapeutiques. 

· Les effets indésirables avec mauvais usage des thérapeutiques. Attention, ce 

« mauvais usage » n’est pas réservé uniquement au médecin, mais par 

extension, à tous les professionnels de santé (notamment le pharmacien ou 

l’infirmière) ainsi qu’au malade lui-même dans le cas de l’automédication 

ou de la mauvaise observance du traitement. 

Cette définition exclut trois autres domaines qui correspondent : 

- Aux tentatives de suicides et aux intoxications médicamenteuses accidentelles ou 

criminelles. 

- Aux infections nosocomiales. 

- Et bien sûr, aux accidents non médicamenteux regroupant les gestes chirurgicaux 

ou consécutifs à des gestes instrumentaux de diagnostiques ou de thérapeutiques. 

  

2) Quelques définitions supplémentaires 

Afin que tout le monde se retrouve dans  les termes existants et relatifs aux médicaments et 

à ses effets sur le patient, voici quelques définitions
 
[2] :  

- Effet Indésirable médicamenteux (EIM) : Réaction nocive et non voulue à un 

médicament, se produisant aux posologies normalement utilisées chez l’homme 

pour la prophylaxie, le diagnostic ou le traitement d’une maladie ou pour la 

restauration, la correction ou la modification d’une fonction physiologique ou 
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résultant d’un mésusage du médicament ou produit (article R.5121-153 du Code 

français de la Santé Publique, décret n°2004-99 du 29 janvier 2004 relatif à la 

pharmacovigilance). 

- Effet Indésirable Grave d’un médicament : un effet indésirable létal, ou susceptible 

de mettre la vie en danger, ou entrainant une invalidité ou une incapacité 

importante ou durable, ou provoquant ou prolongeant une hospitalisation, ou se 

manifestant par une anomalie ou une malformation congénitale (article R.5121-153 

du Code la Santé Publique, mis en conformité à la Directive 2000/38/CE du 5 juin 

2000 par le décret n°2004-99 du 29 janvier 2004 relatif à la pharmacovigilance) 

- Effet Indésirable Attendu : Manifestation nocive, non désirée, attribuée, à un 

médicament, survenant chez certains malades, dont cette survenue est à priori en 

rapport avec une propriété pharmacologique connue du principe actif (hémorragie 

digestive sous anti-inflammatoire non stéroïdien par exemple). 

- Effet Indésirable Inattendu d’un médicament : effet indésirable dont la nature, la 

sévérité ou l’évolution ne correspondent pas aux informations contenues dans le 

résumé des caractéristiques du produit mentionnés à l’article R.5128 (article 

R.5121-153 du Code la Santé Publique). 

- Mésusage : utilisation non conforme aux recommandations du résumé des 

caractéristiques du produit (RCP) mentionné à l’article R.5121-21 du Code la Santé 

Publique. Par exemple, l’usage détourné n’est qu’une forme de mésusage parmi 

d’autres. Cependant, il est déconseillé d’utiliser ce terme, propre aux structures de 

pharmacovigilance, pour décrire une erreur médicamenteuse afin d’éviter toute 

confusion. 

- Erreur médicamenteuse (EM) : écart par rapport à ce qui aurait du être fait au cours 

de la prise en charge thérapeutique médicamenteuse du patient. Elle correspond à 

l’omission ou la réalisation non intentionnelle d’un acte relatif à un médicament, 

qui peut-être à l’origine d’un risque ou d’un événement indésirable pour le patient. 

- Observance : degré de concordance entre le comportement d’un individu (en terme 

de prise de médicamenteuse, de suivi de régime ou de changements de style de vie) 

et les prescriptions ou recommandations médicales. 
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3) Les différents types de l’iatrogénie médicamenteuse 

Les événements iatrogènes médicamenteux se définissent par l’aggravation de la 

pathologie existante, l’absence d’amélioration attendue de l’état de santé, la survenue 

d’une pathologie nouvelle ou prévenue, l’altération d’une fonction de l’organisme, d’une 

réaction nocive due à la prise d’un médicament. 

Ils peuvent être classés en deux catégories distinctes en fonction de leur caractère évitable 

ou non. Les premiers, dits inévitables, concernent les effets indésirables liés à la 

pharmacologie même du médicament et au vieillissement du sujet. Ces effets peuvent être 

prévisibles (constipation sous traitement morphinique par exemple) ou imprévisibles. 

Les seconds correspondent à des phénomènes évitables. Ils se caractérisent comme des 

erreurs médicamenteuses ayant des conséquences cliniques. Ces erreurs proviennent d’un 

dysfonctionnement du circuit de dispensation ou d’une prise de médicaments inadaptée à la 

situation. Ces événements iatrogènes médicamenteux évitables sont le point de départ de la 

lutte contre l’iatrogénie médicamenteuse et plus particulièrement chez le sujet âgé. 

 

II. Le Sujet Agé  

1) Définition 

La définition de la personne âgée est variable selon la source utilisée. 

· Selon l’AFSSaPS (Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de 

Santé) et la HAS (Haute Autorité de Santé), le sujet âgé peut être défini comme 

étant une personne de plus de 75 ans ou alors, une personne de plus de 65 ans 

considérée comme polypathologique. 

· L’OMS quant à elle, a retenu comme critère l’âge de 65 ans et plus. 

· Il existe aussi une définition « sociale » de la personne âgée qui associe cet âge 

au moment de la cessation d’activité professionnelle. En revanche, celui-ci 

dépend du métier exercé ainsi que de l’âge défini par la loi pour la retraite. 

Cependant, il est important de souligner l’hétérogénéité de la population gériatrique 

quelque soit l’âge retenu pour la définir. 
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D’après les dernières études de l’INSEE (Institut National de la Statistique et des 

Etudes Economiques) au 1
er

 janvier 2011, la population de la France, c'est-à-dire 

métropolitaine et des départements d’outre-mer s’élève à 65 millions de personnes. Sur ce 

total, 10 896 000 correspondent à des personnes de plus de 65ans, soit à peu près 17 % de 

la population totale française et donc 1 français sur 6. 

La population française continue de vieillir sous le double effet de l’augmentation de 

l’espérance de vie (aujourd’hui, celle-ci s’élève à 84 ans pour les femmes et seulement 77 

ans pour les hommes) et de l’avancée en âge des générations nombreuses du baby-boom 

(1946-1973 correspondant à l’après seconde guerre mondiale).  

Selon les différentes projections de l’INSEE, la population totale française 

atteindrait 73 millions en 2060 dont 31 % de personnes de plus de 60 ans. Cette 

augmentation doublerait le nombre de sujet âgé par rapport à aujourd’hui. 

 

Figure 1 : Pyramide des âges en 2007 et 2060, Source INSEE 2010 

En 2001, les plus de 65 ans représentaient 16% de la population et consommaient 39% des 

médicaments prescrits en ville
 
[3].  

Les dernières données de consommation médicamenteuse sont issues de l’enquête ESPS de 

2002, réalisés chez les sujets âgés vivant à domicile par l’IRDES (Institut de Recherche et 

Documentation en Economie de la Santé). Dans cette enquête, il est retrouvé que les sujets 

de 65 ans et plus vivant à domicile consomment en moyenne 3,9 médicaments différents 

en une journée, contre 4,4 pour ceux de 80 ans et plus [4]. 
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2) Physiologie du sujet âgé 

Lors du vieillissement, l’organisme subit des modifications notables aux niveaux 

anatomiques et fonctionnels. Ces changements varient en fonction du sexe et des 

antécédents de chaque individu, de l’alimentation, des malformations, des traumatismes. 

Ceux-ci ont donc une répercussion sur la physiologie de la personne âgée. 

 

Modifications anatomiques Modifications fonctionnelles 

Système nerveux central : 

§ Perte neuronale 

 

§ Augmentation perméabilité de la 

barrière hémato-encéphalique  

 

§ Difficulté d’adaptation motrice et 

cognitive 

§ Passage facilité de médicaments au 

niveau cérébral 

Système cardiovasculaire : 

§ Atteinte du muscle cardiaque 

 

 

 

§ Epaississements, durcissement et perte 

d’élasticité des parois vasculaires 

 

§ Diminution du débit cardiaque 

§ Diminution de la tolérance à l’effort 

§ Risque de troubles du rythme et de la 

conduction 

§ Augmentation des résistances artérielles 

périphériques 

§ Elévation des chiffres tensionnels 

Système locomoteur : 

§ Déséquilibre osseux 

§ Diminution absorption du calcium 

§ Diminution du nombre de fibres 

musculaires squelettiques 

 

§ Diminution de la masse osseuse et de sa 

résistance 

§ Diminution de la masse et de la force 

musculaire entraînant une altération de 

la marche 

Composition corporelle : 

§ Diminution de l’eau totale corporelle 

(perte intracellulaire) 

 

 

§ Augmentation du risque de 

déshydratation et de troubles 

électrolytiques 
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§ Diminution de la masse maigre 

§ Augmentation de la masse grasse 

(lipidique) 

 

Système digestif : 

§ Diminution des sécrétions 

§ Diminution de la motricité intestinale 

 

§ Ralentissement de la vidange gastrique 

§ Ralentissement du transit intestinal 

Système rénal : 

§ Réduction du nombre de néphron 

§ Diminution de la sécrétion de rénine et 

d’aldostérone 

§ Diminution du flux sanguin rénal 

 

§ Diminution de la filtration glomérulaire 

et de la clairance à la créatinine 

§ Retard de l’adaptation de la natriurèse à 

l’hypo ou l’hypernatrémie 

§ Défaut de concentration des urines 

Système immunitaire : 

§ Diminution de la prolifération des 

lymphocytes 

§ Macrophages moins efficaces 

 

§ Diminution de l’immunité cellulaire 

§ « immunodéficience » relative 

 

 

3) Facteurs de risque iatrogène chez la personne âgée 

Ces facteurs de risque sont liés à l’âge du patient, au contexte socio-environnemental, à 

une mauvaise utilisation des médicaments, aux médicaments eux-mêmes ou à l’existence 

de pathologies augmentant le risque iatrogène. 

a. Facteurs de risques liés à l’âge 

Les facteurs de risques liés à l’âge sont multiples. En effet, le vieillissement peut avoir des 

conséquences [4] : 

· sur les paramètres pharmacocinétiques des médicaments puisqu’il entraîne des 

modifications de la répartition des médicaments dans l’organisme en agissant 

principalement à trois niveaux :  

o L’épuration rénale correspond à l’étape d’élimination la plus importante du 

médicament par l’organisme. Toute réduction de la fonction rénale 
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entrainera automatiquement une diminution de l’élimination rénale des 

médicaments. Il est donc indispensable de connaître la valeur de la clairance 

de la créatinine afin d’adapter la posologie chez la personne âgée. 

o La dénutrition des sujets âgés induit des hypoprotidémies ainsi que des 

hémoconcentrations. Ces états pathologiques augmentent le risque potentiel 

de surdosage des médicaments se fixant fortement aux protéines 

plasmatiques par augmentation de la fraction libre. 

o Les pertes ostéo-musculaires et le gain adipeux chez les sujets âgés 

modifient les volumes de distribution des médicaments. Ainsi, les 

molécules  lipophiles ont tendance à être accumulées puis relarguées en 

différé, entraînant ainsi une activité médicamenteuse prolongée même après 

un arrêt du traitement. 

o L’augmentation de la perméabilité de la barrière hémato-encéphalique peut 

entraîner une plus grande sensibilité aux médicaments agissant sur le 

système nerveux central. Ceci est surtout valable pour les molécules 

possédant un effet sédatif (par exemple les benzodiazépines). 

En revanche, la phase de métabolisation hépatique des médicaments dans l’organisme ne 

semble pas être trop affectée par le vieillissement du foie. 

· sur la pharmacodynamie des médicaments. Le vieillissement peut engendrer des 

modifications d’actions des médicaments telles que : 

o La diminution des cellules nodales du cœur peut entraîner une plus 

grande sensibilité à certains médicaments avec risque de troubles de 

conduction, de blocs conductifs… 

o La fragilité osseuse nécessite de surveiller particulièrement le risque de 

survenue d’hypotension lié à la prise de médicaments antihypertenseurs 

car il y a une augmentation du risque de chute et donc de fracture chez 

la personne âgée. 

o Etc… 

Toutes ces modifications physiologiques sont, très souvent, associées à de multiples 

pathologies. Cet ensemble peut être aggravé par la survenue d’épisodes aigus intercurrents 
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comme la déshydratation, la décompensation cardiaque, les maladies infectieuses, la 

dénutrition... 

· sur l’administration des médicaments puisque de nombreux facteurs sont 

susceptibles d’interférer dans ces prises tels que : 

o la réduction des capacités physiques, 

o les pathologies de la mémoire entraînant une difficulté de 

communication associé ou non à des troubles de compréhension, 

o les troubles de la déglutition, 

o la baisse de l’acuité visuelle et/ou de l’audition. 

Si l’un ou plusieurs de ces facteurs altèrent l’observance médicamenteuse alors 

l’administration des médicaments devient dépendante d’une tierce personne. 

 

b. Facteurs de risques sociaux et environnementaux 

Ces facteurs peuvent influencer la prise en charge médicale et le suivi 

thérapeutique du sujet âgé : 

· l’isolement social et/ou géographique, 

· la dépendance vis-à-vis d’une autre personne, 

· le changement du mode de vie (déménagement de chez soi, entrée en 

établissement spécialisé), 

· les conditions climatiques extrêmes comme la canicule ou le grand froid. 

c. Facteurs de risques liés à une mauvaise 

utilisation du médicament 

Ces mauvaises utilisations proviennent de plusieurs situations : 

· une prescription inadaptée : 
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o prescription inadaptée avec des objectifs thérapeutiques inadaptés au 

malade, 

o prescription non pertinente vis-à-vis de l’indication, du choix de la 

classe médicamenteuse, de la posologie, des interactions 

médicamenteuses, des associations de médicaments ayant des effets 

indésirables communs et majorant leur toxicité, 

o une surveillance inadaptée,  

o une réévaluation du traitement insuffisante, 

o des médicaments inutiles. 

· une information insuffisante du patient et de son entourage ; 

· une automédication inappropriée ; 

· une mauvaise observance du traitement. 

 

d. Facteurs de risques liés aux médicaments 

Lors de l’obtention d’une autorisation de mise sur le marché (AMM), la sécurité 

d’emploi de ce nouveau médicament chez la personne âgée ne concerne que de faibles 

effectifs. 

De plus, les effets indésirables sont favorisés par la polymédication résultant d’une 

polypathologie fréquente chez les sujets âgés. Une étude a montré qu’une augmentation de 

la consommation médicamenteuse accentue la fréquence des effets indésirables [6]. 

 

e. Facteurs de risques liés aux pathologies 

augmentant le risque iatrogène 

Tous les sujets âgés ne sont pas exposés au risque iatrogène médicamenteux de 

façon égale. En effet, cette population âgée est hétérogène en raison d’un vieillissement 

différentiel et de l’existence ou non de pathologies. Mais, de manière générale, il faudra 

avoir une vigilance accrue chez les sujets : 
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· polypathologiques ; 

· insuffisants rénaux ; 

· dénutris ; 

· ayant un équilibre cardiovasculaire précaire ; 

· déments ; 

· ayant des troubles locomoteurs ; 

· ayant un déficit sensoriel. 

Par ailleurs, ce risque iatrogène médicamenteux varie au cours du temps. La survenue 

d’affections aiguës se rajoutant aux pathologies déjà présentes peut déséquilibrer une 

polymédication. Afin d’éviter ceci, il faut une vigilance accrue lors de ces « situations à 

risque », notamment en présence de : 

· troubles digestifs ; 

·  fièvre avec anorexie, épisodes infectieux, coup de chaleur ; 

· Et toute situation induisant une déplétion hydro-sodée. 

 

III. Moyens existant contre l’iatrogénie médicamenteuse 

1) Les règles de prescription 

 Devant l’augmentation constante de la consommation de médicaments dans la 

population âgée, la prescription médicamenteuse est un problème de santé publique.  

a. La prescription inadaptée 

La  consommation médicale totale en 2009  est équivalente à 178 956 millions d’euros, la 

part de consommation des médicaments représente 19.8%  soit 35 383 millions d’euros. Ce 

qui donne un montant moyen de 549 euros par français et par an en 2009 pour les 

médicaments [7]. 
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Figure 2 : Consommation en valeur (euros par français) des différents postes de la 

consommation médicale totale en 2009 

Pour l’année 2000, la dépense moyenne en médicaments par personne âgée de plus de 65 

ans s’élève à 850 €. Mais cette dépense augmente en fonction de l’âge et passe de 776 € 

pour les sujets de 65 à 74 ans à 971 € pour les personnes de 75 ans et plus. 

Une étude sur la prescription médicamenteuse chez les plus de 65 ans du Languedoc-

Roussillon en 1999 [8] révèle que : 

· Le nombre moyen d’ordonnances par assuré est de 3,37 ; 

· Le nombre de consultant augmente avec l’âge : 81,2% pour les 75-79 ans, avec un 

nombre moyen d’ordonnance de 5,1 par assuré ; 

· La prescription de psychotropes croît progressivement avec l’âge, avec un 

maximum entre 80-84 ans chez les hommes et 85-89 chez les femmes.  

 En parallèle, certaines données telles que les principales interactions reconnues et les 

redondances, durant un mois, ont été extraites de la Caisse primaire du Gard. Les résultats 

sont les suivants :   
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· 60% des ordonnances masculines et 62% féminines comportent plus de trois 

médicaments ; 

· 28% chez l’homme et 27% chez la femme comportent plus de cinq médicaments ; 

· sur les 54852 ordonnances analysées, 785 soit 2,6% possèdent 10 médicaments et 

plus ; 

· 4186 ordonnances font état d’une interaction potentielle ou d’une redondance ; 

· 1587 ordonnances présentent une contre-indication absolue et 2526 une association 

déconseillée. 

L’analyse des ordonnances sur un mois montre un nombre de médicaments par ordonnance 

raisonnable, voire même inférieur à ceux enregistrés dans l’étude PAQUID [9]. 

Néanmoins, la description de plusieurs modalités de prescription suboptimale chez le sujet 

âgé a été mentionnée. On retrouve l’excès de traitements, la prescription inappropriée et 

l’insuffisance de traitement. 

L’excès de traitement concerne les médicaments dont l’indication est absente ou alors, 

dont l’efficacité est limitée. Ces médicaments possèdent pour la plupart un « service 

médical rendu » insuffisant rendu par la Commission de transparence (réévaluation du 

service médical rendu de 4500 spécialités pharmaceutiques, 2001). 

Ensuite, la prescription inappropriée correspond à un risque médicamenteux qui dépasse le 

bénéfice souhaité (par exemple, la prescription de biguanides chez le diabétique âgé 

insuffisant rénal chronique à un stade avancée). 

Par ailleurs, il existe aussi l’insuffisance de prescription. Elle se définit par l’absence 

d’instauration d’un médicament, dont l’efficacité à été démontrée, pour le traitement d’une 

pathologie établie. 

Enfin, il ne faut pas oublier l’existence de l’automédication. Celle-ci se définit comme « un 

comportement qui consiste à faire devant la perception d’un trouble de santé, un 

autodiagnostic, et à se traiter sans avis médical ». Selon l’enquête santé et protection 

sociale du CREDES en 2000 [10], 8,6% des personnes âgées de plus de 65 ans achètent un 

médicament sans ordonnance et 4% des médicaments acquis le sont sans ordonnance. 

Alors que la quantité de médicaments prescrits augmente avec l’âge, l’automédication 



29 

 

diminue avec l’âge : le taux de consommateurs de médicaments non prescrits passe de 

9,3% pour les sujets de 65 à 74 ans à 7,5% pour ceux entre 75 et 84 ans et 6,5% pour les 85 

ans et plus. Comme certaines prescriptions, cette automédication peut se retrouver 

inappropriée et donc engendrer des évènements iatrogènes médicamenteux. 

Toutes ces prescriptions inadaptées et les mauvaises automédications témoignent du travail 

à effectuer afin de diminuer les risques iatrogènes médicamenteux. 

 

b. Amélioration de la prescription médicamenteuse 

chez la personne âgée 

Tout d’abord, le nombre de prescriptions inadaptées chez le sujet âgé doit être diminué afin 

d’obtenir un risque iatrogène minimal. Pour cela la Direction Générale de la Santé s’est 

fixée : « de réduire de 30% les excès de traitement et les prescriptions inappropriées » [11].  

L’amélioration de la qualité de prescription passe par la connaissance des facteurs 

modifiant le bénéfice-risque des médicaments (vieillissement physiologiques, fréquence 

des comorbidités) ainsi que par leurs évaluations systématiques. Il faut garder à l’esprit que 

l’âge n’est pas une contre-indication à un médicament mais qu’il peut en modifier les 

objectifs et les modalités. 

Chez les sujets âgés, la hiérarchisation des problèmes médicaux et leurs réponses 

médicamenteuses est un couple indissociable. Il ne faut pas soigner une somme de 

symptômes ou de maladies mais une personne dans sa globalité. Pour cela, la prescription 

médicamenteuse doit être replacée dans le contexte général d’une évaluation gériatrique 

standardisée. 

 

De nombreux auteurs et groupes d’experts ont proposé des règles de prescription [12-13], 

en voici quelques-unes :  

· Ne jamais prescrire sans analyse diagnostique. C'est-à-dire, éviter de répondre à 

une plainte par un traitement symptomatique mais tenir compte de la globalité du 

sujet. En effet, « la prescription médicamenteuse ne résume pas le soin. L’écoute 

attentive et régulière d’une personne âgée par son généraliste est souvent le 

meilleur remède à certains maux » [13]. 
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· Il faut évaluer le rapport bénéfice/risque de chaque médicament pour une 

pathologie donnée afin d’optimiser le traitement. 

· Le traitement doit s’installer suite à une hiérarchisation des priorités thérapeutiques 

dans une relation de confiance entre le patient et son médecin. 

· Le médecin doit apprécier la capacité du patient à comprendre son traitement, à être 

observant et à reconnaître l’apparition d’effets secondaires. Si le soignant estime 

que les capacités du patient ne sont pas en adéquation avec le niveau demandé pour 

suivre un traitement médicamenteux alors l’intervention d’une autre personne est 

indispensable. 

· Le choix de la classe médicamenteuse et de sa posologie est tout aussi important 

que le choix de la galénique. 

· L’éducation du sujet est un point essentiel afin de limiter le risque iatrogène. Celle-

ci doit prendre en compte un certain nombre de points à ne pas oublier. Tout 

d’abord, il faut préciser, au patient, la conduite qu’il doit tenir en cas d’oubli de 

prise, et ceci pour chaque médicament prescrit. Ensuite, le médecin se doit 

d’expliquer les situations conduisant à une consultation médicale (diarrhée chez un 

sujet sous diurétique ou fièvre chez un insuffisant cardiaque…). De plus, le patient 

doit comprendre la nécessité d’informer chaque praticien de santé du traitement en 

cours, sans oublier l’automédication. 

· Enfin, le médecin doit proposer un suivi et une vigilance adaptés aux objectifs 

thérapeutiques fixés précédemment. Cette vigilance est d’autant plus nécessaire que 

le patient présente une polypathologie et/ou des handicaps limitant son observance. 

Pour orienter au mieux le médecin dans l’établissement de sa prescription, l’Haute Autorité 

de Santé (HAS) a établi, en 2008, des supports d’aide dans lesquels sont répertoriés les 

étapes de la prescription (Annexe 1) et le suivi de la prescription (Annexe 2) 

médicamenteuse. 

Le médecin se situe en première ligne pour la reconnaissance d’un évènement iatrogène. 

Afin de l’identifier, il doit obtenir quelques paramètres essentiels tels que l’état 

d’hydratation, l’état nutritionnel et mental (pour juger la capacité du patient à prendre 

correctement son traitement) ; les valeurs de masse, de la fonction rénale et de la sensibilité 
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à certains médicaments (psychotropes, antalgiques…). Ensuite, il peut s’appuyer sur le 

support d’aide nommé « Le Réflexe Iatrogénique », édité par l’HAS en 2008 qui se 

présente sous cette forme : 

 

Figure 3 : Le reflexe iatrogénique, Source HAS 2008. 

Face à un accident iatrogène médicamenteux, le médecin se doit de réviser le traitement du 

patient afin de définir son origine et donc de l’éradiquer. Tout comme précédemment, 

l’HAS a aussi édité un support d’aide pour la réévaluation du traitement : 

 

Figure 4 : Les deux modes de révision du traitement, Source : HAS 2008. 
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Dans tous les cas, la relation patient-professionnel de santé est primordiale afin que le 

résultat de la modification du traitement soit compris et entendu par le patient. Si le patient 

approuve la nouvelle prescription alors son observance n’en sera qu’améliorée. 

Dernièrement, en septembre 2011, les services de gériatrie et de pharmacie clinique du 

CHU de Grenoble ont édité un guide de prescriptions des médicaments chez le sujet âgé. 

Ce guide a pour but de sensibiliser les prescripteurs à la problématique de la prescription 

médicamenteuse et de l’iatrogénie chez le sujet âgé en apportant des outils simples d’aide à 

la prescription (Annexes 3, 4, 5, 6 et 7). 

 

2) Les médicaments inappropriés chez la personne âgée 

Le choix de la classe médicamenteuse est un critère des plus importants lors d’une 

prescription chez la personne âgée. Suite au vieillissement physiologique et aux facteurs de 

risque iatrogène existant, certaines classes thérapeutiques sont à éviter, voire même à 

proscrire. Afin de clarifier les prescriptions médicamenteuses inadaptées, une liste de 

médicaments a été établie par M.H. Beers en 1991[15] puis complétée en 1997 [16] et mis 

à jour en 2003 [17] et récemment en 2012 [18]. Les « critères de Beers » contiennent 

trente-huit médicaments de diverses classes pharmacologiques à éviter chez le sujet âgé. 

Cette étude a été le point de départ d’une réorientation des prescriptions médicamenteuses 

dans un but de diminution des événements iatrogènes médicamenteux. Cependant, ces 

critères ont été établis d’après l’étude de prescriptions américaines qui ne suivent pas 

forcément les mêmes pratiques médicales que les français. Par ailleurs, l’AFFSAPS a édité 

un document en 2005 nommé « Mise au point : prévenir la iatrogénèse médicamenteuse 

chez le sujet âgé » [19]. Ce livret présente un guide de bon usage, utile aux médecins et 

pharmaciens. Huit classes médicamenteuses sont concernées par ces recommandations : 

· les médicaments du système cardio-vasculaire ; 

· les anticoagulants ; 

· les psychotropes ; 

· les AINS ; 

· les antidiabétiques ; 

· les anti-infectieux (antibiotiques) ; 
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· les statines ; 

· les médicaments utilisés dans la démence. 

Ces recommandations sont des informations visant à attirer l’attention du prescripteur sur 

l’instauration, l’adaptation, le suivi ou l’arrêt du traitement dans une population 

particulière. Elles reprennent les associations médicamenteuses déconseillées ou à prendre 

en compte, les surveillances biologiques à réaliser ainsi que les adaptations posologiques. 

Néanmoins, cette liste est loin d’être complète et nécessite donc une réévaluation et un 

complément d’informations. Pour cela, Laroche ML & al ont établi une liste adaptée à la 

pratique médicale française en 2008 [20]. Dans celle-ci se retrouve les médicaments 

potentiellement inappropriés (MPI) correspondant à des médicaments dont le rapport 

bénéfice/risque est défavorable ou qui présentent une efficacité douteuse par rapport à 

d’autres solutions thérapeutiques ayant fais leurs preuves. Attention, le terme 

« inapproprié » ne signifie pas que ces médicaments sont pour autant contre-indiqués, mais 

qu’il faut forcément une évaluation de l’intérêt du médicament prescrit en fonction de la 

situation clinique donnée. Cette liste (Annexe 8) constitue une sorte de guide de 

prescription même si ces critères sont basés au départ sur des opinions d’experts, et non 

pas fondés sur des preuves.  

Cette liste peut très bien être complétée avec celles de Pierre-Olivier Lang et al., STOPP-

START : « adaptation en langue française d’un outil de détection de la prescription 

médicamenteuse inappropriée chez la personne âgée » [21]. La liste STOPP permet de 

minimiser les risques d’effets indésirables en stoppant les médicaments avec un rapport 

bénéfice/risque défavorable et la liste START pour commencer un traitement avec un 

bénéfice/risque favorable et ainsi corriger une sous-médication (Annexe 9). 

Par ailleurs, la grande variabilité des modifications pharmacocinétiques et 

pharmacodynamiques d’un médicament associées à la variabilité interindividuelle des 

sujets âgés rendent difficile l’établissement de règles posologiques simples. Néanmoins, 

Ferry S. a fourni un tableau simplifié [22] montrant les principales fonctions 

physiologiques altérées en fonction de l’effet exagéré de certaines classes 

médicamenteuses sur la population âgée. 
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Médicaments Action sur 

- antidépresseurs tricycliques 

- antihistaminiques 

- antihypertenseurs 

- benzodiazépines 

- bromocriptine 

- diurétiques 

- lévodopa 

- morphine 

- phénothiazines 

 

 

 

 

Le contrôle circulatoire orthostatique 

- neuroleptiques 

- hypnotiques 

- tranquillisants 

 

Le contrôle de l’équilibre 

- analgésiques 

- antidépresseurs tricycliques 

- barbituriques 

- benzodiazépines 

- neuroleptiques (phénothiazines) 

 

 

La thermorégulation 

- analgésiques 

- anticholinergiques 

- antidépresseurs tricycliques 

 

La mobilité intestinale 

- béta 2 stimulants 

- sédatif et stimulants centraux 

- théophylline 

 

Les fonctions cognitives 

 

Figure 5 : Principaux principes actifs ou classes médicamenteuses susceptibles 

d’altérer certaines fonctions physiologiques, Source : Ferry S. 2000. 

 

Enfin, il  ne faut pas oublier de tenir compte des intéractions médicamenteuses. De ce fait, 

la polymédication fréquente chez le sujet âgé accentue le risque d’intéractions puisque le 

nombre de substances consommées augmente. Ces intéractions médicamenteuses ont un 
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degré de gravité clinique plus ou moins élevé qui sera apprécié par le prescripteur et le 

pharmacien. Voici les plus souvent citées : 

· l’association de plusieurs antihypertenseurs (risque d’hypotension orthostatique, 

d’insuffisance rénale) ou d’un antihypertenseur et d’un dérivé nitré (risque 

majeur d’hypotension orthostatique). 

· L’association d’Anti Inflammatoire Non Stéroïdien (AINS) et d’inhibiteurs de 

l’enzyme de conversion (IEC) ou de diurétiques (insuffisance rénale grave chez 

le sujet âgé). 

· L’association de diurétiques hypokaliémiants ou d’anti-arythmiques avec des 

laxatifs, eux-mêmes souvent pris en automédication (risque accru de déplétion 

potassique sévère avec trouble du rythme cardiaque). 

· L’association de plusieurs psychotropes ou de psychotropes et 

d’antihypertenseurs (risque de chutes) 

· L’association d’Anti-Vitamine K (AVK) et d’AINS (risque hémorragique). 

· L’association de médicaments néphrotoxiques. 

· L’association de médicaments néphrotoxiques avec des IEC, Antagonistes des 

Récepteurs de l’Angiotensine II (ARAII), diurétiques. 

· L’association d’AVK avec des inhibiteurs enzymatiques (macrolides, 

antifongiques azolés, fluoroquinolones, cimétidine…). 

 

Dans un premier temps, il faudra éviter les prescriptions « mille-feuilles », c’est-à-

dire les prescriptions émanant de plusieurs médecins (généraliste, spécialistes…) voire 

dentistes. Ces prescripteurs multiples ne se concertent pas forcément ce qui augmente le 

risque de redondances thérapeutiques et d’intéractions puisqu’ils ne se renseignent pas 

toujours sur les médicaments déjà pris par le patient.  

Dans un deuxième temps, le patient doit être informé du risque d’associations 

médicamenteuses existant  avec les médicaments d’automédication. Le plus souvent, ce 

type de molécules est banalisé et n’est pas forcément perçue comme des médicaments à 



36 

 

part entière. Le pharmacien d’officine se doit de  jouer son rôle préventif, d’autant plus si 

le patient est traité par un ou plusieurs médicaments à marge thérapeutique étroite (MTE) 

(AVK, Lithium, Digoxine…).  

Troisièmement, la réduction du nombre de médicaments est indispensable et pour 

cela, la hiérarchisation des pathologies et de leurs traitements doit être la première ligne de 

conduite du prescripteur.  

Et enfin, il faut tenir compte du fait que certains patients sont plus à risque que 

d’autres en fonction des pathologies associées, de leurs capacités et de leur environnement 

social à prendre en charge les effets indésirables. 

Néanmoins, certaines intéractions médicamenteuses ne peuvent être évitées et devront faire 

l’objet d’une évaluation bénéfice/risque pour le patient ainsi qu’une maîtrise de ces  

conséquences probables. Si celles-ci sont satisfaisantes alors l’intéraction pourra être 

acceptée, non sans oublier de mettre en place une surveillance clinique et/ou biologique 

adaptées.  

 

3) Les formes galéniques inappropriées chez la personne âgée 

Autant les médicaments inappropriés chez le sujet âgé ont été étudiés, autant la 

problématique de la galénique et du conditionnement du médicament ne sont pas souvent 

pris en compte par le prescripteur. Dans un sens, ceci est plutôt normal. Le médecin ne 

possédant pas la même culture médicamenteuse que le pharmacien. Mais, encore faut-il 

penser à cet aspect de la prescription, qui ne vient pas forcément à l’esprit d’un 

professionnel de santé non initié. 

Au même titre que les médicaments, certaines formes galéniques et  certains 

conditionnements ne sont pas du tout adaptés pour la personne âgée. En effet, les 

handicaps présents chez le sujet âgé interfèrent dans la prise médicamenteuse et donc dans 

l’observance régulière du traitement. La majorité des médicaments possèdent une prise 

orale, or les troubles de la déglutition sont une pathologie fréquente en gériatrie. Ces 

troubles de la déglutition ont des origines variées telles qu’une prothèse dentaire mal 

adaptée, des tumeurs au niveau des voies digestives, des séquelles neurologiques suite à un 

accident vasculaire cérébral, une démence etc.…Ce point se doit d’être pris en compte afin 

d’éviter la prescription de formes orales.  
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On peut citer également les tremblements qui rendent difficiles la prise d’un 

nombre de gouttes précis ainsi que les formes liquides orales ou l’ouverture des blisters de 

comprimés. De plus, la perte globale d’agilité et les problèmes de mobilisation des 

membres supérieurs altèrent fortement, voire empêchent totalement, l’administration des 

collyres et/ou suppositoires chez la personne âgée.  

D’autre part, la diminution de préhension manuelle, due par exemple : à des 

déformations d’origine rhumatoïdes, détériore la capacité à extraire les gélules/comprimés 

de leurs blisters, ainsi que l’application des patchs, l’ouverture des sachets, des contenants 

unidoses… 

Enfin, il y a aussi les dispositifs médicaux spécifiques (turbuhaler®, diskus®, 

aérosol…) qui nécessitent une éducation du patient et surtout la vérification par le 

pharmacien d’une bonne utilisation. 

 

4) La coordination entre les différents acteurs de santé 

a. Le Pharmacien clinicien 

La pharmacie clinique concerne l’utilisation des connaissances pharmaceutiques et 

biomédicales du pharmacien dans le but d’améliorer l’efficacité, la sécurité et la précision 

des médicaments utilisés dans le traitement des patients [23]. Pour cela, le pharmacien doit 

se trouver au plus proche des patients, c’est-à-dire au sein même des unités de soins pour 

ainsi apporter « l’exercice de la pharmacie au lit du patient ». De plus, la collaboration 

entre tous les professionnels de santé exerçant dans le service est primordiale. De 

nombreuses études ont mis en évidence l’impact des services de pharmacie clinique sur la 

diminution de l’iatrogénèse médicamenteuse [24]. Les activités des pharmaciens cliniciens 

sont multiples mais ont comme objectif commun l’optimisation de la qualité d’utilisation 

des médicaments. Quatorze services de pharmacie ont été définis par Bond et al. [25] et 

sont résumés dans le tableau ci-dessous. 
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Figure 6 : Les services de pharmacie clinique, Source : Bond & al. 

Pharmacotherapy.1999. 

Dans la prévention de l’iatrogénie médicamenteuse, plusieurs pistes sont développées 

comme l’informatisation et la sécurisation du circuit du médicament ainsi que le 

développement de la pharmacie clinique. 

Malheureusement, toutes ces pratiques se restreignent à l’hôpital. Le patient peut aussi 

obtenir des médicaments auprès de son pharmacien d’officine. Dans ce cas, il n’existe 

aucune communication entre le pharmacien clinicien et le pharmacien d’officine d’où 

l’intérêt de la mise en place de la fiche de liaison pharmaceutique afin que les informations 

soient transmises à tous les professionnels de santé rentrant dans le parcours de soin du 

patient. 
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b. Le Pharmacien d’officine 

La position du pharmacien d’officine est double puisqu’il se situe à l’interface du système 

de santé publique et du marché du médicament. 

 

Figure 7 : le pharmacien d’officine au sein de son environnement institutionnel et 

économique, Source : CEP Rapport final. 2006. 

Le pharmacien d’officine est pluridisciplinaire [26] puisqu’il : 

· Assure la gestion, la responsabilité, la sécurité des produits pharmaceutiques. 

· Dispense les prescriptions médicales et les médications officinales qu’il a lui-

même conseillées. Il assure le suivi thérapeutique du médicament, de la maladie 

et du malade dans le cadre du soin pharmaceutique. 

· Veille à la sécurité sanitaire et au bien-être physique, mental et social des 

personnes. Il participe également à la prévention des maladies par l’information 

et l’éducation thérapeutique des patients. 
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· Participe au maintien à domicile par la délivrance de matériel médical et 

d’orthopédie. 

· Donne des soins de premières urgences. 

· Etc. 

Le pharmacien d’officine valide la prescription médicamenteuse dans le but, de délivrer les 

médicaments sans aucun risque, tout en associant des conseils précieux et primordiaux. Le 

conseil est personnalisé et doit être notifié par écrit avec l’établissement d’un plan de prise, 

le respect des durées de traitements, les signes d’intolérance et effets indésirables 

principaux des médicaments. Par ailleurs, le pharmacien d’officine tient un rôle 

indispensable dans l’éducation thérapeutique du patient en l’accompagnant dans son 

traitement : compréhension, observance, hygiène de vie, automédication, risque de 

mésusage ou de surconsommation. Etant la dernière étape dans le parcours de soins, la 

dispensation médicamenteuse officinale est le dernier rempart face aux erreurs et/ou 

inadéquations pouvant exister dans la prescription. 

Le dossier pharmaceutique (DP) : 

Afin d’aider le pharmacien dans ces activités touchant à la prescription, le dossier 

pharmaceutique [26] a été mis en place. Ce DP est un outil professionnel pharmaceutique 

au service de la qualité de soins des patients. Il va servir à sécuriser la dispensation au 

bénéfice de la santé des patients. 
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Figure 8 : Objectifs du Dossier Pharmaceutiques, Source : CNOP. Dossier de presse : 

le DP. 2009 [27] 

 

La Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) a autorisé le 2 

décembre 2008, la généralisation de l’emploi du DP en insistant sur l’information des 

droits aux patients qui doit être assurée par le pharmacien [28]. En effet, toute ouverture de 

DP ne peut se faire sans le consentement du patient, la demande faite par le pharmacien est 

obligatoire. Les données retrouvées correspondent aux médicaments prescrits ou non et 

dispensés dans les quatre derniers mois par une officine du territoire français. Mais 

attention, les médicaments ne seront inscrits que si la pharmacie d’officine active le DP sur 

son logiciel et prend le temps de l’ouvrir durant la délivrance médicamenteuse. Donc si les 

pharmaciens d’officine ne mettent pas tout en œuvre pour l’utiliser, ce système 

n’améliorera pas la sécurité des soins. 

Au 31 mars 2011, 12 900 000 DP ont été créés et 10 500 000 ont été actifs dans les quatre 

derniers mois. On retrouve 29 % de patients de plus de 60 ans avec un DP à leur nom. 

Malheureusement, seules 19 300 pharmacies sont connectées soit 84 % des officines 

françaises [27]. 
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Figure 9 : Situation des officines raccordées au DP au 1er Mars 2011, Source : CNOP. 

Le DP : Rapport d’Activités. 2011 [27] 

Le DP ne se cantonne pas à son rôle d’aide dans la délivrance médicamenteuse. Depuis 

mai 2010, il intervient également, a titre expérimental, dans une liaison ville-hôpital pour 

renforcer la coordination. De ce fait, il a été mis en expérimentation dans des pharmacies 

hospitalières pour les médicaments dits de « rétrocession ». 

De plus, il est devenu un puissant relais de diffusion des alertes sanitaires. En effet, 7 jours 

sur 7 et 24 heures sur 24, il est possible de diffuser simultanément une alerte sanitaire type 

« DGS-Urgent » à l’ensemble des officines raccordées au dispositif du DP en métropole ou 

dans les Départements d’Outre-Mer (DOM), le tout en quelques minutes. 

La loi Hôpital, Patients, Santé et Territoires (HPST) : 

Cette loi HPST est un projet d’organisation sanitaire [29]. Elle doit permettre la mise ne 

place d’une offre de soins gradués de qualité, accessible à tout le monde et satisfaisant tous 

les besoins de santé. Elle intervient sur plusieurs domaines ; les articles 36 relatif au 

conseil pharmaceutique de premier recours ainsi que l’article 38 relatifs au rôle du 

pharmacien d’officine et de ces nouvelles missions, sont les plus importantes dans notre 

cas. A la suite de l’inscription de ces nouvelles lois, le métier futur du pharmacien 
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d’officine est destiné à évoluer, avec une nouvelle place de celui-ci dans l’organisation du 

parcours de soin. 

Suite à cette loi HPST, un groupe de travail s’est formé et a élaboré un document pouvant 

servir de base de travail pour la profession officinale : « le pharmacien d’officine dans le 

parcours de soins » dont le rapporteur du projet est Monsieur Michel Rioli. Voici les 

propositions du rapport entrant dans le projet professionnel de la constitution d’une 

« nouvelle pharmacie d’officine » permettant une meilleure relation ville-hôpital : 

· Le « pharmacien correspondant » s’inscrit dans le suivi pharmaceutique et 

permettra aux autres professionnels de santé d’avoir un interlocuteur fixe et 

privilégié pour un meilleur suivi des patients. 

· Une amélioration de la prise en charge du patient est voulue. Elle pourra se faire 

dans la continuité des soins, en insistant sur les transitions critiques que sont 

l’entrée à l’hôpital et le retour à domicile. 

· L’implication systématique du pharmacien lors d’un retour à domicile et/ou 

d’un maintien à domicile ainsi que dans les pathologies chroniques facilite le 

processus. De plus, la réalisation d’opinions pharmaceutiques peut apporter une 

valeur ajoutée non négligeable dans le protocole de prise en charge. 

· Le DP doit être la base du suivi thérapeutique des patients. Il peut être le lien de 

la coordination des soins ville-hôpital. C’est un outil de communication 

incontournable pour la circulation de l’historique médicamenteux du patient à 

l’hôpital et permettre la préparation du suivi post-hospitalisation par le 

pharmacien. Bien sûr, l’articulation avec le Dossier Médical Personnalisé 

(DMP) est indispensable. 

· La mise en place d’une rémunération mixte distinguant marge sur le produit, 

honoraire sur les actes pharmaceutiques et prestations de service semble 

obligatoire afin d’’apporter une stabilité entre l’évolution officinale et 

l’économie de l’officine. 

Toutes ces idées orientent la pharmacie d’officine vers une autre forme de 

professionnalisation garantissant un meilleur parcours de soin aux patients. Néanmoins, 
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tant que les décrets d’application ne sont pas publiés, aucune modification ne peut 

intervenir. 

 

c. Les autres professionnels de santé 

Les pharmaciens d’officine ne sont pas les seuls professionnels de santé à utiliser un outil 

améliorant le parcours de soin. En effet, il existe DMP. Il correspond à un dossier médical 

informatisé et sécurisé, accessible sur internet (à la différence du DP). Au vu du  

vieillissement de la population et de l’augmentation des maladies chroniques, il est un outil 

permettant l’amélioration, la coordination, la qualité et la continuité des soins grâce à la 

traçabilité ainsi qu’une meilleure communication entre les professionnels de santé et les 

patients, et enfin une meilleure transmission des informations entre les différents acteurs de 

santé. 

Au même titre que le DP, le DMP n’est pas obligatoire. L’ouverture ne se fait que sur 

demande d’un professionnel de santé suivi du consentement du patient. Par ailleurs, les 

acteurs de santé accèdent seulement aux informations qui leurs sont nécessaires en fonction 

d’une matrice d’habilitation. Ainsi, un masseur-kinésithérapeute n’aura pas accès aux 

mêmes informations que le médecin traitant du patient. 

Au final, il existe deux outils différents, le DP et le DMP mais dont la finalité est 

commune. Ceux-ci sont complémentaires puisque le DP renseigne sur l’historique 

médicamenteux et le DMP sur les informations médicales. Mais, pour l’instant, le 

pharmacien d’officine n’a pas d’accès au DMP et les autres professionnels de santé n’ont 

pas d’accès au DP. 

 

5) Les projets existants 

a. Med’REC 

Pour diminuer l’incidence des erreurs médicamenteuses entraînant le plus souvent des 

évènements iatrogènes, le concept de « Medication Reconciliation (MedRec) » ou 

Conciliation des Traitements Médicamenteux (CTM) s’est développé depuis plusieurs 

années en Amérique du Nord puis plus récemment en Europe. Le projet des High 5s [30] 
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est un travail en cours portant sur l’amélioration de la sécurité des patients. Il a été lancé 

par l’Organisation Mondiale de la Santé en 2006. Sa mission principal est de faciliter la 

mis en place et l’évaluation de Processus Opérationnels Standardisés (SOP). A l’heure 

actuelle, trois SOP sont développés : 

· Le SOP MED’REC, en rapport à la conciliation des traitements médicamenteux 

du patient ; 

· Le SOP MEDINJEC, relatif aux médicaments injectables à haut niveau de 

risque ; 

· Et le SOP BODYSITE, relatif au site chirurgical correct. 

Les objectifs du SOP MED’REC : 

Le SOP MED’REC sur la CTM vise à limiter les erreurs médicamenteuses et donc les 

évènements iatrogènes médicamenteux aux points de transitions que sont l’admission, les 

transferts au sein de l’hôpital et la sortie de l’hospitalisation [30]. Le but principal est 

d’obtenir une information sûre et exhaustive sur les traitements d’un patient afin de 

garantir la continuité des soins. 

L’Institute of Healthcare Improvement aux Etats-Unis [31] définit la CTM sous forme 

d’une liste la plus précise possible de tous les médicaments pris par le patient. Cette liste 

regroupe le nom du médicament, le dosage, la fréquence et la voie d’administration. Les 

pharmaciens peuvent aider lors de l’obtention de cette liste puisqu’ils obtiennent des 

historiques médicamenteux souvent plus complets que les médecins ou infirmières [32].  

L’historique médicamenteux : 

Le recueil de l’historique médicamenteux lors de l’admission du patient diminue le risque 

iatrogène médicamenteux et assure la continuité des soins entre la ville et l’hôpital ainsi 

qu’au sein même des services d’hospitalisations [33]. L’historique médicamenteux cible 

les éléments de santé du patient tels que : 

· sa médication antérieure et actuelle (prescrite ou non) ; 

· ses allergies ; 

· les effets indésirables déjà rencontrés ; 
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· ses habitudes de consommation médicamenteuse et alimentaire. 

L’historique médicamenteux, intégré dans la démarche diagnostique, contribue en premier 

lieu à identifier les erreurs de prescriptions. Par exemple, l’omission d’un traitement 

personnel n’est pas obligatoirement détectée s’il n’y a pas de lien avec les pharmacies 

d’officines. De plus, cet exercice permet la détection, l’analyse et le contrôle des 

évènements iatrogènes médicamenteux qui sont responsables de nombreuses 

hospitalisations. 

Le pharmacien est le professionnel de santé possédant la meilleure connaissance de 

médicaments. Grâce à cela, il peut tout à fait entreprendre la récupération de l’historique 

médicamenteux. Nester et Hale [34] ont montré que celui-ci est plus complet et plus précis 

lorsqu’il est réalisé par des pharmaciens. Par ailleurs, Bond et al. [22-33] ont mis en 

évidence que la réalisation d’un historique médicamenteux par un pharmacien à 

l’admission est associée à une réduction de la mortalité. Ceci est probablement dû à la mise 

en évidence précoce des erreurs médicamenteuses permettant une prise en charge plus 

rapide. 

Le processus de la CTM : 

Avant de décrire le processus de la CTM, nous examinerons deux définitions très 

importantes : 

· Le Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO) est la liste complète et précise des 

médicaments pris par le patient (sur prescription médicale ou non) avant son 

hospitalisation. Attention, le BMO est différent d’un historique médicamenteux 

puisqu’il correspond à un instantané, sans remontée dans le temps. 

· L’Ordonnance de Médicaments à l’Admission (OMA) est l’ordonnance de 

médicaments rédigée à l’admission d’un patient dans un établissement de santé, 

généralement par un médecin urgentiste. 

Le processus de la CTM consiste à : 

· comparer le BMO et l’OMA afin d’identifier d’éventuelles divergences ; 

· déterminer la nature intentionnelle ou non de chaque divergence ; 
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· résoudre les divergences identifiées : documenter le dossier médical si la 

divergence est intentionnelle ou corriger la prescription si la divergence est non 

intentionnelle. 

Ainsi, le CTM impose la réalisation, dans les 24 premières heures d’hospitalisation, d’un 

BMO complet de tous les traitements pris par le patient en ayant recours à différentes 

sources d’informations (interrogation du patient et/ou de sa famille et/ou de son médecin 

traitant et/ou de son dossier médical et/ou de son DP …). Puis de la comparer à l’OMA  

afin de détecter et résoudre les divergences rencontrées pour prévenir les EM et les EIM. 

En résumé, la CTM est un processus de double contrôle. Il englobe un entretien avec le 

patient, l’examen de ses dossiers, la comparaison des ordonnances et une discussion avec 

les médecins. La CTM montre de grandes qualités pour améliorer la communication entre 

professionnels de santé, réduire les EIM et améliorer la transition des soins. 
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b. EUNetPaS 

Il existe, depuis 2008, un réseau européen pour la sécurité des soins. Celui-ci se nomme 

EUNetPaS pour « European Union Network for Patient Safety [35] » et a pour objectif 

d’améliorer la sécurité des soins autour du patient dans les 27 pays membres de l’Union, en 

diminuant les erreurs médicales. Ce projet est financé et soutenu par la commission 

européenne dans le cadre du programme de santé publique 2007. Il est coordonné au 

niveau européen par la Haute autorité de Santé.  

Les résultats des travaux du réseau EUNetPaS, publiés en juillet 2010, ont permis de 

proposer plusieurs outils : 

· mesurer la culture de sécurité des soins dans les hôpitaux de l’UE ; 

· améliorer la formation initiale et continue des soignants en sécurité de soins ; 

· développer un système national ou régional de déclaration d’évènements 

indésirables ; 

· échanger rapidement au niveau communautaire les informations importantes 

concernant les effets indésirables graves liés aux soins et les solutions 

proposées ; 

· mettre en œuvre des stratégies d’amélioration de la sécurité du médicament à 

l’hôpital. 
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PARTIE II : MATERIELS ET METHODE 

Objectifs : Notre travail consiste en la création d’une fiche de liaison pharmaceutique chez 

le patient âgé associée à sa possible mise en place dans un service hospitalier. 

 

I. Environnement de travail 

Population : 

· Critère inclusion : 

o Patient dont l’âge est supérieur à 65 ans. 

o Patient dont la sortie d’hospitalisation se fait à domicile ou en établissement 

spécialisé. 

· Critère de non inclusion : 

o Patient décédé lors de l’hospitalisation. 

o Patient transféré dans un autre service du CHU. 

Le recueil des données s’est déroulé dans le service de médecine aiguë (20 lits) et de 

soin de suite et réadaptation n°1 (20 lits) du Pavillon Chatin au sein du CHU de Grenoble. 

Ces unités de soins ont été choisies car la population est âgée de plus de 65 ans, souvent 

polypathologique et donc polymédicamentée. De plus, sont présent dans ces unités de soins 

un interne et deux ou trois externe en pharmacie, ceci permettant l’obtention d’un corps de 

professionnels de santé au complet. 

 

 

II. Méthode 

L’effectif retenu est de 46 patients venant de médecine aiguë ou du service de soins de 

suite et réadaptation. Ces 46 patients ont été pris au hasard, en fonction de leur date de fin 

d’hospitalisation entre le 5 février 2011 et le 15 mai 2011. En effet, dès qu’un patient 

sortait, l’interne ou l’externe en pharmacie qui s’était occupé de ce patient, mettait le 
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dossier pharmaceutique remplie par leurs soins, en attente (Annexe 10). Et chaque mardi 

matin, après le staff pharmacie gériatrique, ces dossiers étaient récupérés afin que leur FLP 

soit réalisée et donc testée par la même occasion. 

1) Réalisation de la Fiche de Liaison Pharmaceutique (FLP) 

La FLP définitive n’est pas apparu telle quelle au début de ce travail. Il a fallu choisir des 

items et une mise en page. Tout le travail sur cette partie se retrouve donc dans la partie 

résultat. 

Les différents items contenus dans la FLP sont renseignés, si possible, grâce aux dossiers 

pharmaceutiques. 

Afin de vérifier la présence ou non d’intéractions médicamenteuses dans les prescriptions, 

la base Thériaque® est systématiquement interrogée que ce soit pour les prescriptions 

d’entrée ou de sortie d’hospitalisation. De plus, elle permet aussi d’obtenir les précautions 

d’emplois et/ou les mises en garde en fonction des médicaments prescrits et du profil 

patient préalablement rempli. En plus de cette base de données, d’autres ont été utilisées 

comme VIDALPRO®, VIDALRECOS® 2011 et le DOROSZ® 2010. 

 

PARTIE III : RESULTATS 

I. Mise en forme de la FLP 

1) Les items retenus 

La constitution de cette FLP ne sait pas faite instantanément, il a fallu procéder par 

étape avant d’obtenir la version définitive. Dans un premier temps, il nous a fallu 

sélectionner un certain nombre d’items. Ceux-ci ont été sélectionnés afin de fournir des 

informations utiles et précises à l’ensemble des ses utilisateurs. Bien sûr, le nombre 

d’items et leurs catégories a évolué au fur et à mesure des différentes versions de la fiche 

pharmaceutique. Voici les items communs à toutes les versions : 
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L’identification : 

Pour commencer, il fallait identifier la fiche afin de la relier à un patient précis. Le 

nom de famille, le prénom, la date de naissance, le sexe et la date d’hospitalisation du 

patient ont été ajoutés.. 

La taille, le poids, l’indice de masse corporelle et le régime 

alimentaire : 

Ce sont des données importantes pour estimer l’état général nutritionnel du patient âgé. 

La clairance de la créatinine et l’évaluation de l’atteinte rénale : 

La clairance à la créatinine est une donnée obligatoire à connaître pour chaque patient 

gériatrique afin d’évaluer son fonctionnement rénal et donc de connaître sa capacité 

d’élimination. 

Les allergies connues : 

La recherche d’antécédents allergiques est un item à connaître.  

Les coordonnées du service de gériatrie 

Celles-ci sont indispensables afin que les autres professionnels de santé puissent facilement 

se mettre en contact avec le service si besoin. 

 

2) Les différentes versions 

Voici les différentes versions, leurs modifications sont spécifiées en rouge. 

Version 1 : Cette version ressemble, d’un point de vue structurel, au dossier patient 

pharmaceutique rempli par l’interne ou les externes en pharmacie lors de l’arrivée du 

patient dans le service de gériatrie (Annexe 10)  
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Version 2 : Réorganisation complète de la FLP afin de la simplifier et de la rendre plus 

fonctionnelle pour l’utilisateur et le lecteur. 
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Version 3 : La mise en forme reste identique mais agrandissement en format recto-verso. 

Nous avons également ajouté une ligne pour le calcul du coût journalier du traitement en 

euros. De plus, nous avons aussi créé un tableau à trois colonnes pour distinguer : le suivi 

biologique à effectuer, l’éducation thérapeutique à mener et insister sur les mises en garde 

et précautions d’emplois que pourraient contenir le traitement médicamenteux de sortie. 
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Version 4 : La structuration n’a pas été retouchée. En revanche, nous avons additionné 

l’item « ajout » dans la colonne caractérisant l’action menée sur le traitement d’entrée. De 

plus, nous avons inséré la signature du pharmacien responsable. Dans  le même temps, 

nous avons retiré la ligne du coût journalier.  
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Version définitive : Voici donc la version finale de la FLP. Ce modèle a été testé sur 

l’échantillon de patients sélectionnés. 
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II. Résultats du recueil de données  

 

Après la conception de la FLP et son application aux dossiers pharmaceutiques 

recueillis, nous avons repris les principales caractéristiques de la population étudiée 

associées à une analyse des FLP (Annexe 13, échantillons de quelques FLP). 

1) Caractéristiques de la population 

 

 La répartition homme/femme n’est pas identique : on compte 11 hommes pour 35 

femmes. 

L’âge moyen des 46 patients est de 85,9 ans. Ci-dessous, nous avons représenté la 

répartition des patients par tranche d’âge. Cinq tranches d’âges ont été distinguées : 75-79 ; 

80-84 ; 85-89 ; 90-94 et 95-99 ans. 

 

Figure 10 : Répartition de la population étudiée par tranches d’âge 

 

 

 

 

13% 

28% 

26% 

28% 

5% 

75-79  

80-84  

85-89  

90-94  

95-99  
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2) Lors de l’hospitalisation 

 

a. Nombre de lignes médicamenteuses prescrites 

 

· A l’entrée : 

Le nombre moyen de lignes de prescription par patient lors de son entrée à l’hôpital est de 

9. 

Ensuite, dans ces ordonnances d’entrée, nous avons notifié le nombre de prescriptions avec 

10 lignes ou plus et celles en possédant moins. 

 

Figure 11 : Répartition des prescriptions d’entrées inférieures ou 

supérieures à 10 lignes 

· A la sortie : 

Puis, dans les ordonnances de sortie, nous avons réalisé la même chose. Nous retrouvons 

un nombre moyen de lignes de prescription à la sortie de 8. 

18 

28 

Nombre d'ordonnances ≥ 10 lignes à l'entrée 

du service de gériatrie 

Nombres d'ordonnances < 10 lignes à 

l'entrée du service de gériatrie 
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Figure 12 : Répartition des prescriptions de sorties d’hospitalisation 

inférieures ou supérieures à 10 lignes 

 

b. Principales pathologies à l’entrée 

Lors de l’hospitalisation, on retrouve les antécédents des patients répertoriés dans le 

dossier pharmaceutique. Nous avons relevés les principaux antécédents correspondant à 31 

pathologies. Elles ont été classées en fonction de leur sphère physiologique, voici le 

tableau descriptif : 

 

 

 

 

 

 

  

12 

34 

Nombres d'ordonnances ≥ 10 lignes à la 

sortie du service de gériatrie 

Nombres d'ordonnances < 10 lignes à la 

sortie du service de gériatrie 
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Principales pathologies recensées 

sur les ordonnances d’entrée 

Nombre de pathologies principales par 

ordonnance 

ACFA 8 

AOMI 2 

Angor 1 

FA 3 

HTA 26 

Hypotension orthostatique sévère 2 

IC 9 

IDM et/ou Post-IDM 2 

 Prévention MTE 2 

Prévention secondaire après 

accident ischémique cérébral et/ou 

myocardique  

4 

SPHERE 

CARDIOVASCULAIRE    
59 

Dépression 22 

Alzheimer 8 

Insomnie/Anxiété 15 

Parkinson 1 

SPHERE NEUROLOGIQUE  46 

BPCO 4 

Insuffisance respiratoire 1 

OAP 1 

SPHERE RESPIRATOIRE  6 

DT 1 6 

DT 2 1 

DIR 3 

Insuffisance pancréatique 1 

Hypothyroïdie 3 

SPHERE 

ENDOCRINOLOGIQUE  
14 

ostéoporose 4 

douleur arthrosique 7 

pseudopolyarthrite rhizomélique 1 



61 

 

SPHERE LOCOMOTEUR  12 

Cancer prostate 1 

HBP 4 

Goutte 2 

Douleur 6 

Glaucome 4 

Infection fongique 1 

AUTRES  18 

Figure 13 : Tableau regroupant les principaux antécédents 

pathologiques des patients à l’entrée 

Puis, nous avons regroupé ces sphères physiologiques sous la forme d’un diagramme : 

 

Figure 14 : Principales sphères anatomiques regroupant les antécédents 

pathologiques des patients à l’entrée 

 

c. Médicaments à Marge Thérapeutique Etroite 

Les médicaments à MTE demandent une surveillance biologique stricte afin de ne 

pas sortir de cette zone thérapeutique rétrécie par rapport aux médicaments 

« normaux ». A cause du risque augmenté de se retrouver dans une zone toxique ou 

inefficace des médicaments à MTE, ceux-ci présentent un risque iatrogénique 

supérieur.  

59 

46 

6 

14 

12 

18 

SPHERE CARDIO-VASCULAIRE  

SPHERE NEUROLOGIQUE  

SPHERE RESPIRATOIRE  

SPHERE 

ENDOCRINOLOGIQUE  

SPHERE LOCOMOTEUR  

AUTRES  
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Nous avons donc identifié une liste de médicaments à MTE : 

o la digoxine ; 

o le lithium ; 

o la théophylline ; 

o la quinidine ; 

o les AVK avec la warfarine, l’acénocoumarol, la fluindione 

o certains immunosuppresseurs comme le sirolimus, le tacrolimus, la 

ciclosporine ; 

o certains anticonvulsivants comme la phénytoïne, la carbamazépine, la 

valproate de sodium… 

o l’insuline. 

Grâce à cette liste, nous avons répertorié les médicaments à MTE à l’entrée et à la 

sortie de l’hospitalisation. 

L’insuline ne fait pas forcément parti des MTE dans la littérature. Néanmoins, nous 

avons décidé de l’incorporer car elle nécessite un suivi biologique, par 

l’intermédiaire du taux de glucose sanguin, avant son utilisation et qu’elle peut 

engendrer des évènements iatrogènes graves. 

· A l’entrée : 

Sur les 46 prescriptions étudiées, 16 ordonnances contenaient un ou plusieurs 

médicaments à MTE soit 34 % des prescriptions totales d’entrée. 

Ensuite, nous les avons regroupés par classe thérapeutique sous forme d’un 

diagramme circulaire : 
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Figure 15 : Classes thérapeutiques  et nombres de médicaments à MTE 

retrouvés à l’entrée de l’hospitalisation 

· A la sortie : 

Sur les 46 prescriptions étudiées, 18 possédaient un ou plusieurs médicaments à MTE soit 

39 % des prescriptions totales de sortie. 

Ensuite, nous les avons regroupés par classe thérapeutiques sous forme d’un diagramme 

circulaire : 

 

 

Figure 16 : Classes thérapeutiques  et nombres de médicaments à MTE 

retrouvés à la sortie de l’hospitalisation 

9 

8 

3 

1 

Insuline 

AVK 

Digoxine 

théophylline 

9 

12 

2 

Insuline 

AVK 

Digoxine 
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d. Les Médicaments Potentiellement Inappropriés 

Ces MPI sont des médicaments dont les prescriptions doivent être évitées chez les 

personnes âgées puisqu’elles augmentent le risque iatrogène médicamenteux. En nous 

basant sur la liste réalisée par M.L Laroche (Annexe 8), nous avons étudié les médicaments 

inappropriés prescrits. Puis, nous les avons classés en fonction des critères décrits par M.L 

Laroche [20]. 

· A l’entrée : 

En étudiant les prescriptions d’entrée, nous avons découvert que 23 prescriptions 

contenaient au moins 1 MPI, soit 50 % de l’ensemble des ordonnances. 

Critères retenues Sous-classes retenues Nombre de 

MPI chez le 

sujet âgé lors 

de l’entrée 

en service de 

gériatrie 

DCI (classe 

thérapeutique) 

Critère avec une 

efficacité discutable  

Vasodilatateurs cérébraux - 2 

- 2 

- Gingko biloba 

- Trimétazidine 

Critère avec un 

rapport 

bénéfice/risque 

défavorable 

Médicaments ayant 

propriétés 

anticholinergiques 

- 1 - Clomipramine 

(antidépresseur 

imipraminiques) 

Benzodiazépines et 

apparentés à longue 

demi-vie (≥ 20 h) 

- 4 

 

- 1 

- Bromazépam 

(Anxiolytique) 

- Prazépam 

(Anxiolytique) 

Antihypertenseurs - 1 - Moxonidine 

(Antihypertenseur 
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central) 

Critères avec un 

rapport 

bénéfice/risque 

défavorable et une 

efficacité discutable 

Dose de BZD et 

apparentés à demi-vie 

courte ou intermédiaire 

supérieure à la moitié de 

la dose proposée chez 

l’adulte 

- 4 

 

 

- 1 

- Zopiclone 

(Hypnotique) 

 

- Zolpidem 

(Hypnotique) 

Antimicrobiens - 1 - Nitrofurantoïne 

(Antibactérien 

urinaire) 

Associations 

médicamenteuses  

- 1 - Tiapride 

(Neuroleptique) et 

Olanzapine 

(neuroleptique) 

Critère avec un 

rapport 

bénéfice/risque 

défavorable (en 

fonction de la 

situation clinique) 

Incontinence urinaire : 

alpha-bloquant à visée 

cardiologique 

- 3 

 

 

- 1 

- Urapidil 

(antihypertenseur 

vasodilatateur) 

- Prazosine 

(antihypertenseur 

vasodilatateur) 

Démence : BZD et 

apparentés 

- 1 - Lorazépam 

(Anxiolytique) 

 

Figure 17 : Tableau regroupant les MPI des sujets âgés retrouvés sur 

les prescriptions d’entrée 
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· A la sortie : 

Le même travail a été réalisé sur les prescriptions de sortie pour repérer les MPI et 

les dénombrer. On retrouve seulement 3 ordonnances de sortie contenant un MPI 

soit 6,5% des prescriptions totales de sortie. 

Critères retenues Sous-classes retenues Nombre de 

MPI chez le 

sujet âgé lors 

de la sortie 

du service de 

gériatrie 

DCI (classe 

thérapeutique) 

Critère avec une 

efficacité discutable  

Vasodilatateurs 

cérébraux 

- 1 - Dihydroergocryptine 

Critères avec un 

rapport 

bénéfice/risque 

défavorable et une 

efficacité discutable 

Dose de BZD et 

apparentés à demi-vie 

courte ou intermédiaire 

supérieure à la moitié 

de la dose proposée 

chez l’adulte 

- 1 - Zopiclone 

(Anxiolytique) 

Critère avec un 

rapport 

bénéfice/risque 

défavorable (en 

fonction de la 

situation clinique) 

Incontinence urinaire : 

alpha-bloquant à visée 

cardiologique 

- 1 - Prazosine 

(antihypertenseur 

vasodilatateur) 

 

Figure 18 : Tableau regroupant les MPI des sujets âgés retrouvés sur 

les prescriptions de sortie 
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e. L’organisation du patient vis-à-vis de ces médicaments 

Nous avons pensé qu’il était important d’évaluer l’autonomie des patients par rapport à 

leurs médicaments. Nous nous sommes donc posé la question suivante : le patient est-il 

autonome ou est-ce un aidant qui lui prépare ses médicaments ? 

22 % des patients sont autonomes contre 63 % qui nécessitent une aide. Dans la majorité 

des cas, l’aidant se trouve être un conjoint ou un membre de la famille, un ou une IDE pour 

les patients à domicile ou alors les patients se trouvent en établissements spécialisés. En 

revanche, 15 % des patients ne sont pas référencés. 

 

Figure 19 : Classement de l’autonomie du patient face à ses 

médicaments 

 

f. L’automédication 

Lors du remplissage du dossier pharmaceutique dans le service de gériatrie, 

l’automédication représente un item important chez la personne âgée. De ce fait, nous 

avons recensé le pourcentage de sujets ayant recours à cette pratique. Ces données nous 

donnent le diagramme ci-dessous : 

10 

11 

13 

5 

7 Patient(e) gérant lui-

même son traitement 

Traitement géré par la 

famille 

Traitement géré par un ou 

une IDE 

Patient en établissement 

Situation non renseignée 
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Figure 20 : utilisation de l’automédication chez la personne âgée 

11 % des patients utilisant l’automédication correspondent à 5 sujets sur 46 participants. 

Parmi ceux-ci, nous avons collecté les principes actifs absorbés : 

o Paracétamol (3 cas sur 5) 

o Acide acétylsalicylique (1 cas) 

o Harpagophytum en gélule (1 cas) 

 

g. Les items non renseignés de la FLP 

Les informations permettant de constituer les FLP ont toutes été tirées à partir des dossiers 

pharmaceutiques du service de gériatrie. Nous avons répertorié les items pour lesquels les 

informations ne sont pas forcément complétées entrainant donc un vide dans le remplissage 

de la FLP. 

  

11% 

50% 

39% 

Pourcentage de patient 

utilisant l'automedication 

Pourcentage de patient 

sans automedication 

Pourcentage de patient 

dont l'automédication est 

non renseignée 
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Items Nombres d’items 
renseignés 

Nombres d’items non 
renseignés 

Taille 1 45 

Poids 21 25 

IMC 1 45 

Clairance à la créatinine 
(MDRD) 

41 5 

Clairance à la créatinine 
(Cockroft et Gault) 

35 11 

Allergie(s) connue(s) 35 11 

TOTAL = 276 items à remplir 134 (48 %) 142 (52 %) 

 

Figure 21 : Récapitulatifs des items renseignés ou non dans la FLP 

 

h. Le temps consacré à la FLP 

Sachant que la rédaction de la FLP doit être incorporée dans la journée de travail du 

pharmacien ou de l’interne du service concerné, nous avons calculé les durées moyennes 

de constitution des FLP. Nous les avons séparées en 2 catégories, en fonction du nombre 

de lignes de la prescription d’entrée. Ceci nous donne le tableau suivant : 

 Prescriptions d’entrée  

< 10 lignes 

Prescriptions d’entrée 

≥ 10 lignes 

Durée moyenne en minutes du 

remplissage des FLP 
16 26 

 

Figure 22 : Durée moyenne en minutes consacrée au remplissage de la 

FLP 

La durée moyenne de remplissage des FLP, sans distinction du nombre de lignes par 

ordonnances, est voisine de 20 minutes. 
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PARTIE IV : DISCUSSION ET REFLEXION 

I. Choix des items et structuration de la FLP 

1) Les items choisis 

L’identification : 

Ces items permettent une identification précise du patient. Ils  ont également pour 

but d’éviter les erreurs de remplissage entre les différents patients. De plus, ils assurent une 

identité lors de la transmission des informations aux professionnels de santé exerçant en 

ville. 

La taille, le poids, l’indice de masse corporelle (IMC) et le régime 

alimentaire : 

Le poids du patient est une information importante car elle permet de suivre l’état 

nutritionnel du patient et de se rendre compte d’une perte de poids. De plus, elle permet 

aussi de calculer l’indice de masse corporelle en associant la taille. Cet IMC a lui aussi 

comme avantage de pouvoir estimer l’état nutritionnel de la personne. Il s’exprime en 

kg/m² et se calcule grâce au rapport de la masse (en kilogrammes) sur la taille (en mètre) 

élevée au carré. La dénutrition est souvent sous-évaluée alors qu’elle est à l’origine de 

nombreuses répercussions sur la qualité de vie des patients âgés. Chez la personne âgée, la 

dénutrition entraîne ou aggrave un état de fragilité ou de dépendance, et favorise la 

survenue de morbidités. Elle est également associée à une aggravation du pronostic des 

maladies sous-jacentes et augmente le risque de décès [36]. C’est pourquoi son dépistage est 

important 

Néanmoins, les trois items retenus ne suffisent pas pour diagnostiquer un état de 

dénutrition, ils donnent juste un aperçu. 

Le régime alimentaire d’une personne âgée est important à connaître car il peut 

entraîner des variations biologiques et donc des surdosages ou sous-dosages 

médicamenteux. Nous pensons en premier lieu aux traitements par anti-vitamine K et par 

insuline. De plus, des régimes particuliers tels que végétariens, végétaliens, hyper ou hypo 

protéiniques sont à connaître afin d’estimer si l’alimentation de la personne est équilibrée 

ou carencée. 
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La clairance à la créatinine et l’évaluation de l’atteinte rénale : 

La clairance à la créatinine est une donnée obligatoire à connaître pour chaque patient 

gériatrique. En effet, l’élimination est l’étape la plus touchée par le vieillissement et 

nécessiterait donc un contrôle étroit. Pour cela, il faut utiliser de préférence des formules 

d’estimation du débit de filtration glomérulaire (DFG). Cette estimation peut être réalisée à 

l’aide de deux formules (dépendantes toutes deux de la créatininémie, de l’âge et du sexe) 

qui sont [37] : 

· La formule de Cockroft & Gault (CG) (1976) [38] 

CLCR = K x [(140-Âge) x Poids] / Cr 

CLCR = Clairance de la créatinine (ml/min)  

K = 1,23 pour l’homme et 1,04 pour la femme  

Âge (années)  

Poids (kg)  

Cr = Créatininémie (μmol/l) 

· La formule MDRD (Modification of the Diet in Renal Disease) qui a été 

proposée par Levey en 1999 [39] 

CLCR = K x 170 x Cr–0,999 x Âge–0,176 x U–0,170 x Albumine0, 318 

CLCR = Clairance de la créatinine (ml/min)  

K = 1 pour l’homme et 0,762 pour la femme  

Cr = Créatininémie (mg/dl)  

Âge (années)  

U = Urée sanguine (mg/dl)  

Albumine =Albuminémie (g/dl)  

Il faut multiplier par 1,18 pour le sujet afro-américain. 

Normalement, au moins une fois par semaine, l’interne et/ou les externes en pharmacie ont 

pour mission de calculer la clairance à la créatinine de tous les patients en fonction des 

derniers résultats biologiques et de les afficher.  

Grâce à ces résultats, il est possible de classifier les atteintes rénales. Il existe 5 stades en 

fonction de la valeur estimée du débit de filtration glomérulaire. 
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STADE DEFINITION DFG* estimé (mL/min) 

1 

Atteinte rénale** sans 

insuffisance rénale 

(protéinurie) 

≥ 90 

2 Insuffisance rénale légère Entre 60 et 89 

3 Insuffisance rénale modérée Entre 30 et 59 

4 Insuffisance rénale sévère Entre 15 et 29 

5 
Insuffisance rénale 

terminale 
< 15 

 

Figure 23 : Classification de la maladie rénale chronique et de sévérité de 

l’insuffisance rénale chronique 

*DFG estimé suivant la formule de Cockcroft. DFG en ml/min/1,73m²  

** avec marqueurs d’atteinte rénale : marqueurs biologiques (protéinurie, hématurie, 

leucocyturie, microalbuminurie chez le diabétique) ou anomalies morphologiques ou 

histologiques, persistant pendant plus de 3 mois. 

Jusqu’au stade 1, le débit de filtration glomérulaire est normal. 

Le calcul se fait avec les 2 formules car le choix de l’une par rapport à l’autre fait l’objet 

de nombreuses discussions dans la littérature.  

La formule de Cockcroft et Gault qui est une formule de calcul simple mais qui sous- 

estime la fonction rénale chez les patients âgés (notamment au-delà de 65 ans). Elle peut  

ainsi aboutir à traiter par excès des insuffisances rénales qui n'en sont pas. La formule  

MDRD quant à elle fournit une meilleure estimation du DFG. Cette dernière a par ailleurs  

l'avantage d’être indépendante du poids et de la taille du patient ; cependant l’ethnie est à  

connaître. 

Au cours d’une étude portant sur la comparaison de l’évaluation de la fonction rénale par  

la formule de CG ou le MDRD, réalisée par un groupement hospitalier gériatrique des  

Hospices Civiles de Lyon, il n’a pas été démontré de supériorité d’une formule de calcul  

par rapport à l’autre. Cependant, les résultats obtenus étaient différents et donc inquiétants  

car la prise en charge était différente selon la formule d’estimation utilisée. Ils ont choisi  

d’utiliser comme référence, même en gériatrie, la formule de CG car c’est celle utilisée  

dans la rédaction des monographies des RCP et la mieux étudiée [40]. 
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Quelle que soit la formule utilisée, il reste des situations où la créatinine et les formules qui  

l’utilisent sont mises en défaut comme la dénutrition, la déshydratation ou l’obésité. Dans  

ces cas précis, l’interprétation reste difficile et c’est alors au clinicien de tenter d’apprécier,  

dans le contexte clinique, la fonction rénale de son patient [41]. 

 

Les allergies connues : 

La recherche d’antécédents allergiques est un item à connaître. En effet, il permet de 

diminuer une partie de l’iatrogénie évitable. Malheureusement, il n’est pas toujours facile 

d’obtenir cette information.  

 

2) Cheminement de la formulation 

La structuration de la FLP finale a nécessité la création de plusieurs versions précédentes. 

Toutes les versions ont subit des « tests blancs ». Ceux-ci correspondent à deux ou trois 

essais de remplissage en compagnie de l’interne et des externes en pharmacie afin de 

recueillir leur retour d’expérience et donc d’améliorer la FLP. Ces essais ne sont pas pris 

en compte dans le recueil de prescriptions effectuées. 

La première version a été calquée sur le dossier patient pharmaceutique utilisé dans 

le service de gériatrie (Annexe 10). Malheureusement, cet essai a été peu fructueux à cause 

du remplissage chronophage de la fiche ainsi que de la redondance du travail effectué. En 

effet, lors du test, nous nous sommes rendu compte que le travail était répétitif et entraînait 

donc une perte de temps. De plus, cette version possédait des items non essentiels au 

pharmacien d’officine comme les antécédents médicaux et chirurgicaux.  

Par ailleurs, en essayant de se mettre à la place d’un médecin généraliste lisant cette FLP, 

nous nous sommes aperçus que sa lecture n’était pas assez concise et prenait donc du 

temps. Or, le temps est un élément précieux lors de la journée de travail d’un médecin. 

 En prenant toutes les remarques en considération, nous avons donc restructuré 

totalement la FLP afin de la rendre plus concise et plus fonctionnelle. Nous nous sommes 

appuyés sur les fiches de conciliation du Centre Hospitalier de Lunéville (Annexe 11 et 12) 

ainsi que sur la Conciliation du Traitement Médicamenteux présent dans le projet Med’Rec 
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tout en essayant d’apporter quelques nouveautés. Tout ceci a donc donné la version n°2 de 

la FLP. Nous retrouvons donc les items généraux au début puis un tableau a été incorporé. 

Celui-ci est constitué de quatre colonnes :  

· La première permet de répertorier le traitement pris par le patient lors de 

son entrée à l’hôpital. Ceci équivaut au traitement quotidien prescrit par 

son médecin traitant ainsi que l’automédication possible. 

· La deuxième va caractériser l’action menée par le service hospitalier sur 

chacun des médicaments notés. 

· La troisième permet de noter le traitement de sortie. 

· La quatrième et dernière colonne permet à l’interne ou au pharmacien 

sénior de transmettre les commentaires qu’il estime nécessaires et/ou 

judicieux pour garantir la sécurité des soins. 

Enfin, il y a la présence d’un encadré ayant pour but d’aider le pharmacien d’officine et/ou 

le médecin généraliste dans la gestion du nouveau traitement médicamenteux. 

Après deux-trois essais, il nous est apparu quelques dysfonctionnements. En essayant de 

minimiser la FLP sur un recto de feuille, nous l’avons trop réduite. En effet, nous avions 

oublié que les prescriptions chez le sujet âgé avaient tendance à contenir plus de 10 lignes. 

Par ailleurs, l’encadré « éducation thérapeutique et informations aux patients » n’est pas 

assez précis et manque cruellement d’espace. 

Tout cela nous a donc amené à une nouvelle version : la n°3. La mise en forme reste 

identique à la précédente avec toujours le tableau à 4 colonnes, sauf que celui-ci a été 

allongé. Ceci a donc comme conséquence l’apparition d’un feuillet verso à la FLP. Par 

ailleurs, une ligne « coût du traitement journalier en euros » a été ajouté. Celle-ci aura pour 

but de calculer la dépense du traitement d’entrée et de sortie. Cet item a donc pour objectif 

d’évaluer financièrement l’action menée par le service hospitalier sur le coût de la 

prescription médicamenteuse. La dernière modification porte sur les informations 

transmises par le milieu hospitalier. Nous avons voulu les classifier afin de les rendre 

pertinentes dans leur utilisation. Pour cela, nous avons donc transformé l’encadré 

« éducation thérapeutique et informations aux patients » en un tableau à 3 colonnes. 

Celles-ci correspondent au suivi biologique à effectuer, à l’éducation thérapeutique et aux 

mises en garde et précaution d’emplois du nouveau traitement. Le fait de séparer les 
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informations permet d’orienter l’exécutant sur les données les plus importantes à 

transmettre et de rendre l’ensemble plus lisible pour le lecteur. De plus, ceci permet un 

gain de temps pour le remplissage mais également pour la lecture. Les trois items ont été 

choisis en fonction des besoins des destinataires et de l’optimisation thérapeutique possible 

sur l’ordonnance de sortie. 

Suite aux « tests blancs », quelques oublis ont été repérés. En effet, nous avons remarqué 

qu’il manquait une catégorie dans la colonne des actions menées au sein du service 

hospitalier. Celle-ci correspond au fait d’ajouter un médicament à la prescription d’entrée. 

Nous étions tellement axés sur la simplification des ordonnances d’entrée que nous avons 

oubliée cette catégorie au combien importante. Il aura fallu attendre la 3
e
 version et donc 

environ huit ou neuf « tests blancs » pour s’en rendre compte. De plus, cet oubli a été noté 

par un œil nouveau puisque c’est un externe n’ayant jamais vu la FLP qui s’en est aperçu. 

Dans le même temps, nous avons aussi relevé l’absence de la signature du pharmacien 

clinicien responsable de cette FLP. Tout ceci confirme le bénéfice apporté par ces tests et 

par les personnes extérieures donnant leur avis afin d’obtenir une version finale appropriée. 

Ensuite, nous avons aussi testé le calcul du coût journalier et ce fût un échec. En effet, nous 

nous sommes aperçus de la présence d’un nombre de biais bien trop important pour que cet 

item soit pertinent. Nous avons été confrontés à plusieurs problèmes :  

· Princeps ou génériques, le coût n’est pas forcément le même 

· Très souvent, seul l’un des deux était inscrit au livret thérapeutique (correspond à la 

liste des médicaments immédiatement disponibles au CHU de Grenoble) et ne 

correspondait pas forcément à celui écrit sur la prescription. 

· L’absence de prix de certains médicaments au livret hospitalier 

· L’absence du médicament de l’ordonnance d’entrée dans le livret de l’hôpital 

· A l’officine, on constate le même problème entre les génériques et les princeps. 

Nous nous posons encore la question de comment réagir face à ces situations. Faut-

il obligatoirement réaliser la substitution ? Que faire lorsque la mention « non 

substituable » est notée ? De même, lorsqu’il y a une rupture de stock ? 
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N’ayant pas trouvé de réponses adéquates, nous avons préféré pour le moment le 

supprimer. Mais, il serait quand même judicieux de garder cet item et de le réincorporer 

plus tard après avoir trouvé les meilleures solutions.  

Finalement, ces dernières améliorations ont permis d’obtenir de la version définitive de la 

FLP. A partir de celle-ci a été réalisée l’étude de prescriptions dont l’analyse des résultats 

se trouve ci-après. 

 

. 

II. Interprétation des résultats 

1) Les prescriptions 

Nos résultats sont supérieurs à ceux de l’étude ESPS de 2002 [4] puisque le nombre 

moyen de ligne de prescription est de 9 lors de l’hospitalisation. Cette différence 

s’explique  par le fait que notre étude a été réalisée avec une population d’un âge minimum 

de 75 ans. Celle-ci est polypathologiques et donc polymédicamentées. Par ailleurs, le 

nombre de médicaments augmente avec l’âge du patient. Cependant, notre population ne 

vivait pas exclusivement à domicile et pouvait venir d’institutions spécialisées à la 

différence de la population de l’étude ESPS. 

 Le nombre moyen de lignes de prescription à la sortie est de 8. Nous constatons donc une 

diminution du nombre de médicaments par rapport aux primo-prescriptions. Ceci note une 

volonté de simplification des ordonnances de la part des différents prescripteurs au sein du 

service hospitalier. Par ailleurs, la polypathologie ne doit pas systématiquement conduire à 

une polymédication. Le soin ne se résume pas aux médicaments, il existe d’autres 

alternatives (réadaptation, renutrition, soutien psychologique…) ne devant pas être 

négligées. 

· Avant l’instauration d’un traitement, il faut évaluer si les signes ou les symptômes 

motivant l’ajout d’un nouveau médicament ne sont pas les signes d’effets 

secondaires d’un médicament déjà prescrit (afin d’éviter la cascade 

médicamenteuse) et avoir la certitude du bénéfice thérapeutique 
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· Puis lorsque un nouveau traitement est débuté, il doit être commencé à faible dose 

en raison des modifications de pharmacodynamie, de pharmacocinétique, du risque 

d’interactions et iatrogénique plus important. Le médecin doit également vérifier 

qu’il n’y a pas d’interaction avec un autre médicament ou une pathologie 

préexistante. La réévaluation régulière des traitements est indispensable. Cette 

évaluation des bénéfices thérapeutiques doit tenir compte des spécificités du sujet 

et des connaissances pharmacologiques ; car l’âge modifie les conditions 

d’utilisation et les objectifs du traitement. Le médecin doit s’assurer que le 

traitement est réellement indiqué et indispensable afin de limiter la polymédication. 

 

· Lorsqu’un traitement doit être arrêté, il est conseillé de le diminuer 

progressivement s’il n’y a pas d’urgence afin d’éviter l’apparition de symptômes de 

sevrage ou la réapparition du problème traité. C’est le cas par exemple avec les 

antiangoreux, anticholinergiques, anticonvulsivants, antidépresseurs, 

antihypertenseurs, antiparkinsoniens, antipsychotiques, barbituriques, BZD, bêta-

bloquants et les corticoïdes 

 

Il faut penser à hiérarchiser les pathologies à traiter et à structurer l’ordonnance. La 

structuration est d’autant plus importante que le nombre de médicaments est élevé. Elle 

améliore la lisibilité de l’ordonnance ce qui permet de mieux détecter les redondances 

thérapeutiques mais aussi de faciliter la compréhension et l’information du patient et donc 

son observance sur l’ordonnance à proprement parler. 

Le prescripteur doit dans la mesure du possible privilégier les schémas thérapeutiques 

simples avec une prescription précise, claire et compréhensible afin d’améliorer la 

mémorisation des traitements et l’observance.  

 

Ø Les médicaments à marge thérapeutique étroite : 

39 % des prescriptions de sortie contenaient au moins un médicament à marge 

thérapeutique étroite. Une étude menée auprès d’une population âgée institutionnalisée a 

montré que le risque d’hospitalisations ou de visites aux urgences était trois fois plus élevé 

parmi les patients qui prenaient des médicaments à faible index thérapeutique. Cependant, 

ces MTE continuent à être prescrits chez les sujets âgés car ils correspondent aux seuls 

traitements envisageables pour certaines pathologies. Néanmoins, leurs suivis biologiques 
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se doivent d’être réguliers et bien effectuer afin de diminuer au maximum les risques 

encourus.  

Pour cela, l’éducation thérapeutique du patient ou de la tierce personne assurant le 

traitement médicamenteux est obligatoire et doit être bien comprise. Il faut insister sur les 

risques iatrogènes graves découlant d’une mauvaise gestion médicale d’un MTE. 

L’éducation thérapeutique doit être réalisée avant toute sortie hospitalière, au sein même 

du service, par le pharmacien clinicien ou toute autre personne ayant les connaissances 

requises. Ensuite, le pharmacien d’officine a pour obligation de s’assurer de la 

compréhension de ces traitements particuliers et, dans le cas contraire, d’effectuer lui-

même cette éducation thérapeutique. Le pharmacien d’officine est le dernier rempart de 

sécurité avant l’utilisation du traitement à domicile. 

Ø Les médicaments potentiellement inappropriés : 

Nous avons découvert que 23 primo-prescriptions contenaient au moins 1 MPI, soit 

50 % de l’ensemble des ordonnances. Ce chiffre est élevé et révèle qu’une ordonnance sur 

deux  contient une molécule médicamenteuse potentiellement responsable d’évènements 

iatrogènes chez la personne âgée. Ce pourcentage est supérieur à celui retrouvé dans 

l’étude des 3C [42] (40%) mais la méthodologie est différente. 

On retrouve seulement 3 ordonnances de sortie contenant un MPI soit 6,5% des 

prescriptions totales de sortie. On note une forte diminution du nombre de MPI après 

l’hospitalisation au sein du service. Celle-ci est due à la connaissance de la liste des MPI 

de Laroche & al, de celle de Lang & al STOPP & START et surtout de leur mise en 

pratique dans les nouvelles prescriptions. Ainsi, les prescripteurs apportent une attention 

toute particulière dans leur choix de molécule médicamenteuse dans l’intérêt des sujets 

âgés. 

Néanmoins, nous pouvons supposer que le taux élevé de MPI à l’entrée résulte de la non-

connaissance et/ou de la non-utilisation de ces différentes listes par les autres médecins. La 

communication de ces deux listes aux médecins de ville permettrait de sensibiliser les 

prescripteurs face à cette problématique. Cependant, la connaissance de ces listes n’est pas 

suffisante. Elles nécessitent une réactualisation régulière en fonction des molécules 

disponibles et des avancées scientifiques. 
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Ø L’automédication : 

Seulement cinq patients ont recours à l’automédication. A la vue de ce résultat, nous 

pouvons dire qu’une faible proportion de la population a recours à l’automédication. Selon 

l’enquête du Credes (ESPS 2000), 9,3% des enquêtés âgés de 65 à 74 ans 

s’automédiquaient puis 7,5% pour les 75 à 84 ans et seulement 6,5% pour les personnes les 

plus âgées (85 ans et plus). Ce faible pourcentage peut s’expliquer par l’augmentation 

croissante des pathologies avec l’âge. De ce fait, les rendez-vous avec les médecins sont 

réguliers, en particuliers pour le renouvellement des ordonnances chroniques. Ainsi, les 

personnes âgées ont des occasions régulières de se faire prescrire des médicaments 

facultatifs et d’obtenir des informations auprès de leur médecin traitant [43]. Avec l’âge et 

un état de santé se détériorant, le nombre de médicaments prescrits devient, pour des 

raisons de sécurité, un frein à l’automédication. 

Nous retrouvons le paracétamol (3 cas sur 5), l’acide acétylsalicylique (1 cas) et de 

l’Harpagophytum en gélule (1 cas). 

D’après la littérature, les personnes âgées ont recours à principalement 3 classes 

médicamenteuses : les antalgiques, les laxatifs et les médicaments gastro-intestinaux. Dans 

notre cas, nous avons bien deux antalgiques avec le paracétamol et l’acide 

acétylsalicylique. Malheureusement, ces deux molécules, bien que très connues, peuvent 

entraîner des effets indésirables graves, d’autant plus facilement chez le sujet âgée. L’acide 

acétylsalicylique peut entraîner des hémorragies, surtout en présence d’un autre 

anticoagulant dans le traitement chronique ; et le paracétamol peut rapidement être en 

surdose car les patients âgés ont très souvent recours à des antalgiques de palier II tels que 

l’Ixprim® contenant déjà cette molécule. 

Les risques inhérents à l’automédication, particulièrement chez le sujet âgé 

polymédicamentés nécessitent une mise en garde du patient par les professionnels de santé. 

Cependant, nous avons 39% de la population dont le statut face à l’automédication est 

inconnu. Ce manque de renseignement est préjudiciable car leur hospitalisation peut-être 

due à la prise d’un de ces médicaments mais cette piste restera inconnu pour le corps de 

santé. Ceci pourrait donc provoquer une ré-hospitalisation dès le retour à domicile du 

patient. On peut se demander également s’il n’y a pas un manquement lors de 

l’interrogatoire car ce pourcentage reste élevé par rapport au pourcentage de patients 

capable de répondre à cette question. 
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Ø L’autonomie du patient vis-à-vis de son traitement médicamenteux 

63 % de la population étudiée nécessitent l’intervention d’une personne extérieure 

pour la gestion du traitement médicamenteux. Cette gestion est donc réalisée par le ou la 

conjointe, un autre membre de la famille ou un Infirmier Diplômé d’Etat (domicile ou 

établissements spécialisés). Pour ce groupe de patients, on peut s’interroger sur la 

connaissance, l’observance et la maîtrise du plan de prise de la part de la tierce personne.  

On a donc 22% de notre population, autonome vis-à-vis de son traitement. On peut se 

poser la question de l’observance thérapeutique. En effet, d’après une enquête sur 

l’observance thérapeutique chez les personnes âgées de C. Jeandel réalisée en 2001, on 

estime que 60% de cette population commettraient des erreurs de suivi de prescription. 

L’oubli de prise médicamenteuse est l’une des erreurs les plus retrouvés de l’inobservance 

thérapeutique, d’autant plus chez les sujets âgés [44]. 

Sur notre étude, 15% des patients donc environ 1/6 de notre population n’a pas été 

référencé sur cet item. Ceci correspond à 7 patients dont la gestion de leur traitement n’est 

pas connue. Cependant, il nous est impossible de savoir si ceci correspond à un oubli dans 

l’interrogatoire ou si le patient était dans l’incapacité de répondre à cette question. 

.  

2) Les limites du recueil de données 

Ø L’état du patient 

Une des limites du remplissage vient de l’état général du patient. En effet, certains 

items tels que les antécédents allergiques et l’automédication découlent de l’interrogatoire 

du sujet effectué dans le service hospitalier. Si la personne n’est pas en état de répondre 

aux questions, nous aurons une absence de renseignements. Celle-ci pourra être 

préjudiciable lors de l’instauration d’un nouveau traitement. 

Ø Les différents intervenants  

Nous avons réalisé le recueil des résultats en se basant sur les dossiers 

pharmaceutiques réalisés par l’interne et les externes en pharmacie du service. Or, il aurait 

fallu que ce soit la même personne qui réalise les interrogatoires ainsi que la rédaction de 

la FLP afin de diminuer les risques d’oublis et d’encadrer beaucoup plus rigoureusement 

les données récupérées.  
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A la vue du nombre d’items non renseignés, nous pouvons soulever plusieurs hypothèses : 

· la première peut résulter de l’état du patient qui peut ne pas être en adéquation avec 

un interrogatoire (confusion, perte de mémoire…) 

· la deuxième peut-être un manque d’implication lors de la réalisation de celui-ci de 

la part du rédacteur 

· la troisième repose sur le facteur temps. Puisqu’en effet, les externes ne sont 

présents que quatre heures le matin. Ceci est-il suffisant au niveau temps pour 

interroger et remplir le dossier patient pharmaceutique au sein du service. Sachant 

qu’en plus, ils doivent suivre au moins deux visites par semaine qui accaparent 

souvent toute la matinée. 

L’organisation des tâches est aussi un point à soulever puisque les interrogatoires doivent 

être faits entre les toilettes, les soins infirmiers, les examens médicaux, les repas… 

Ø Les prescriptions d’entrée 

Les prescriptions d’entrées n’étant pas recueillies suivant un schéma précis, la 

réalisation d’un historique médicamenteux fiable est difficile. Pour en obtenir un complet, 

Tam & al [45] recommande d’inclure différentes sources d’informations et de croiser les 

données récupérées : 

· Entretien avec le patient et/ou la famille 

· Mise à disposition des ordonnances 

· Inspection des boîtes de médicaments 

· Contact avec les pharmacies d’officines 

· Contact avec le médecin généraliste du patient 

A l’avenir, toutes les personnes réalisant un historique médicamenteux doivent se rendre 

compte de l’importance de la précision de celui-ci. Néanmoins, cette tâche fait déjà partie 

des missions du pharmacien clinicien (Figure 6). Bond & al [22-33] ont mis en évidence 

que la réalisation d’un historique médicamenteux à l’admission par un pharmacien  était 

associé à une réduction de la mortalité, probablement en raison de la mise en évidence 
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précoce des erreurs médicamenteuses et donc de leur prise en charge plus rapide. Il faut 

insister sur la nécessité d’un recueil fiable surtout auprès des étudiants pharmaciens. 

 

3) Le remplissage de la FLP 

Nous avons retrouvé un nombre conséquent d’items non recensés dans les dossiers 

pharmaceutiques utilisés. 

 

· La taille n’est pas connue dans 45 dossiers pharmaceutiques. L’absence de la 

mensuration est dommageable car elle empêche le calcul de l’IMC et donc une 

appréciation de l’état nutritionnel des patients. Cette lacune peut avoir deux 

origines :  

o Le patient ne connaît pas sa taille au moment de l’interrogatoire. 

o L’état du patient ne permet pas une réponse à la question. 

 

· Le poids est manquant plus d’une fois sur deux. Ceci est aussi dommageable pour 

l’IMC mais surtout pour le calcul de la clairance à la créatinine par la formule de 

Cockroft et Gault. L’origine de ces absences n’est pas normale car tout patient 

entrant dans le service doit obligatoirement être pesé et cette donnée notée dans le 

dossier patient informatisé. Cependant, au moment du remplissage du dossier 

pharmaceutique, le poids peut être absent si le manque de temps et/ou de personnel 

a contrarié le recueil de cette donnée. Néanmoins, à un moment donné de 

l’hospitalisation, l’oubli a été rectifié sur le dossier informatisé sans que celle-ci ne 

soit reportée sur le dossier pharmaceutique.  

 

· La taille n’étant présente que dans un seul dossier, nous n’avons pu calculer qu’un 

seul IMC. 

 

· Nous constatons qu’il manque onze calculs de clairance de la créatinine par la 

formule de Cockroft et Gault. Hors, sachant qu’il manquait 25 prise de poids, il 

aurait du manquer 25 calculs, ce qui n’est pas le cas. Ceci accentue notre hypothèse 

sur l’oubli de report des poids sur les dossiers pharmaceutiques. Cependant, nous 

pouvons aussi envisager l’absence du résultat biologique pour le dosage de la 
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créatinine au moment du calcul. En effet, ce dosage est fait automatiquement lors 

de l’entrée dans le service, mais en fonction de la date de celle-ci, il se peut que la 

donnée soit manquante au moment où l’interne et/ou l’externe en pharmacie réalise 

les calculs de clairance. 

 

· En revanche, il manque seulement 5 résultats pour la clairance calculé par MDRD, 

qui elle, ne nécessite pas le poids du patient. Ce résultat est forcément dû à 

l’absence du dosage de la créatinine au moment des calculs. 

 

· Il nous manque également onze états allergiques. Nous pouvons supposer que les 

patients ne pouvaient pas répondre à cette question et que leur dossier ne précisait 

pas cette information. 

 

Au total, nous constatons que la moitié des items n’ont pas été remplis. Ce résultat est 

élevé et démontre plusieurs problèmes dans le remplissage des dossiers patients 

pharmaceutiques au sein du service. De plus, ces absences entraînent donc un manque 

d’informations à transmettre dans la FLP pouvant être gênant dans la prise en charge du 

patient. 

 

Ø La durée de remplissage de la FLP 

 

Le temps moyen pour la réalisation d’une FLP est d’approximativement 20 minutes. 

Cette durée peut varier très rapidement en fonction du degré de difficulté de l’ordonnance. 

En effet, une ordonnance de cinq lignes avec des médicaments basiques sera traitée 

beaucoup plus rapidement qu’une ordonnance de sortie contenant plus de 5 lignes avec la 

présence de médicaments à MTE, de MPI ou nécessitant des précautions d’emplois. C’est 

pourquoi cette durée moyenne ne donne qu’une approximation  et n’est pas un temps 

référence 

De plus, cette FLP doit être réalisée au mieux avant la sortie programmée du patient ou 

dans les plus brefs délais après sa sortie afin que les informations parviennent aux 

destinataires avant la première visite de celui-ci. Néanmoins, les sorties hospitalières ne 

sont pas régulières. Ainsi, une journée avec trois ou quatre sorties engendre une surcharge 

de travail pour le pharmacien clinicien et/ou l’interne mais succède souvent à aucune sortie 
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le jour précédent. Cette irrégularité est contraignante et entraîne inévitablement des attentes 

dans la constitution des FLPs. 

Par ailleurs, lorsque la FLP est réalisée par un interne en pharmacie, elle nécessite 

obligatoirement une validation par un pharmacien sénior. Or, ces derniers ne sont pas 

toujours présents dans le service et ne peuvent donc pas valider immédiatement cette FLP. 

Ce décalage dans le temps entre la réalisation et la validation risque d’augmenter d’autant 

plus la durée d’obtention des FLP par les destinataires.  
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II. Propositions de pistes d’amélioration 

Cette fiche de liaison pharmaceutique est un outil intéressant pour le suivi des 

informations médicales d’un patient lors de sa sortie hospitalière. Elle permet d’intégrer les 

praticiens de villes dans le parcours de soin. Malheureusement, elle se heurte à quelques 

problèmes sur sa mise en place au sein du service hospitalier. Nous avons donc essayé de 

trouver des solutions adéquates face aux limites rencontrées. 

1) Le facteur temps 

Ce facteur est primordial pour la réalisation de la FLP. En effet, il rentre en compte dans la 

réalisation et dans l’intervalle entre la validation, l’envoi et la réception du courrier. Celui-

ci peut être facilement diminué si l’historique médicamenteux est bien réalisé et si 

l’ordonnance de sortie est réalisée précocement par rapport à la sortie réelle du patient. 

D’autre part, l’obtention précoce de l’ordonnance de sortie évite un travail dans la 

précipitation pouvant conduire à des oublis, ou pire, à des erreurs. 

 

2) L’origine des informations 

Afin de réaliser une FLP de qualité, il est nécessaire d’avoir des informations 

fiables sans qu’aucun doute ne vienne ralentir la progression du travail. Ces informations 

sont tirées des dossiers pharmaceutiques réalisés pour chaque patient à leur admission. Ce 

dossier sera donc la base informative. Pour cela, il doit être rempli avec minutie, précision 

et mis à jour au cours de l’hospitalisation. Les externes en pharmacie sont les premiers 

acteurs de ce dossier et doivent donc se concentrer sur ce travail. Bien sûr, l’interrogatoire 

est lui aussi très important car il donne de nombreuses informations. Cet interrogatoire ne 

doit pas être fait à la hâte, il faut suivre un plan précis pour ne rien occulter. Tout étudiant 

en pharmacie du CHU de Grenoble peut avoir accès à une documentation pouvant l’aider 

dans ce travail 
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Figure 24 : Observation pharmaceutique : historique médicamenteux et biologique à 

l’intention de l’étudiant en 5
 AHU (CHU Grenoble) 
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L’historique médicamenteux est très important et se doit d’être réalisé par une personne 

habitué à ce recueil, de préférence un pharmacien, afin d’obtenir l’ensemble des 

informations et d’être le plus précis possible. 

 

3) Intégration aux moyens de transmissions existants 

 

Cette FLP se pose donc comme un outil de transmission entre les différents acteurs 

de soin retrouvant le patient durant son parcours de soin. Elle permet de créer et/ou 

d’accentuer le lien hôpital/ville.  Ce lien existait déjà chez le médecin traitant, la lettre de 

sortie. Mais le pharmacien d’officine était complètement mis à l’écart du parcours de soin 

et n’avait aucun compte-rendu d’hospitalisation. La création de cette FLP a pour but de 

combler cette lacune. 

D’un point de vue pratique, il serait peut-être envisageable de remplacer le support papier 

par un support informatisé en lien avec le dossier pharmaceutique du service. Ceci réduira 

le nombre de feuille volante et les problèmes de lecture dus à des écritures variant en 

fonction des auteurs. 

Par ailleurs, nous pouvons penser que cette FLP pourrait être intégrée aux moyens déjà 

existants. En effet, l’instauration du DMP et la future accessibilité du DP aux pharmaciens 

cliniciens sont deux avantages pour le suivi du parcours de soin. Cependant, le DMP ne 

peut pas être utilisé par les pharmaciens et, à l’inverse, le DP ne peut pas être lu par le 

médecin. Sachant que leurs buts sont sensiblement identiques, c’est-à-dire garantir un 

meilleur parcours de soins aux patients, il serait préférable qu’une association des deux ait 

lieu afin de compléter l’ensemble des informations médicales et pharmaceutiques. Dans ce 

cas là, ne serait-il pas possible d’inclure la FLP ? Ceci réduirai le nombre de papier, le 

risque de perte et permettrait de condenser toutes les informations sur un même support. 
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4) Continuité des soins versus secret médical 

 

La notion de pharmacien « référent » apparaît dans la loi HPST mais celle-ci n’est pas 

encore appliquée. Les patients sont libres dans le choix de leur pharmacie d’officine et 

peuvent, s’ils le souhaitent, changer d’officine à chaque renouvellement d’ordonnance. Ce 

nomadisme officinal est un danger dans le parcours de soin du patient puisqu’il additionne 

des intermédiaires accentuant ainsi le risque iatrogénique. La mise en place du DP a permis 

de relier les officines entre elles et donc de mettre en place un suivi des traitements 

médicamenteux délivrés. Cependant, ce DP nécessite un accord du patient pour son 

ouverture puisqu’il contient des informations liées au secret médical du patient. 

Pour la réalisation de la FLP, le consentement du patient est aussi obligatoire puisque les 

informations transmises font également partie du secret médical. Cependant, la personne 

âgée peut se retrouver dans l’incapacité de donner ce consentement en fonction de son état 

cognitif et/ou de son état général. Sans cet accord, tout accès à des informations médicales 

et à leurs transmissions constituent une violation du secret médical. 

Si la personne n’a pas la capacité de donner son accord, il faudra solliciter la famille ou la 

personne de « confiance » (un adulte en qui le patient a mis sa confiance et qui doit être 

identifié comme tel) afin d’obtenir ce consentement. 

Finalement, l’intégration de la notion de pharmacien « correspondant » ou « référent » est 

essentielle afin de ne pas être hors-la-loi vis-à-vis des données médicales transmises sur un 

patient. Il serait peut-être judicieux, à la manière du médecin traitant, de mettre en place 

une déclaration de pharmacien « correspondant ». 
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THESE SOUTENUE PAR JEROME GUIGUE, 

CREATION D’UNE FICHE DE LIAISON PHARMACEUTIQUE ENTRE L’HOPITAL ET 

LA PHARMACIE DE VILLE POUR LES PERSONNES DE PLUS DE 65 ANS : UN OUTIL 

SUPPLEMENTAIRE DANS LA PREVENTION DE L’IATROGENIE MEDICAMENTEUSE 

 

CONCLUSION : 

L’iatrogénie médicamenteuse est un problème fréquent, grave, coûteux mais pourtant 

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

médicamenteux du fait de leurs comorbidités induisant une polymédication. La prescription 

médicamenteuse chez le sujet âgé découle d’une démarche complexe de par sa spécificité, son 

coût et en raison du poids de l’iatrogénie dont elle est responsable dans cette population. La 

création d’une fiche de liaison pharmaceutique entre un service hospitalier et la pharmacie de 

ville, a pour objectif d’indiquer les modifications thérapeutiques médicamenteuses après 

hospitalisation utiles aux pharmaciens d’officine afin de relayer les conseils possibles pour 

prévenir cette iatrogénèse médicamenteuse. Ce travail de création de fiche représente notre 

travail ; il a nécessité des adaptations de mises en forme et de contenu afin d’obtenir une fiche 

pratique et lisible par les pharmaciens d’officine. Les items ont été retenus en fonction de leur 

utilité car rien de semblable n’avait déjà été proposé dans la littérature. Cette version finale  a 

été obtenue après différents essais menés au sein du service de gériatrie du pavillon Chatin du 

CHU de Grenoble, en collaboration avec les internes et externes en pharmacie du service. Le 

test de cette fiche auprès de 46 patients hospitalisés a permis de conforter sa future utilité dans 

la prévention de l’iatrogénie médicamenteuse entre l’hôpital et la ville. Cette fiche a besoin 

d’informations sûres pour être fiables et nécessite pour cela, une conciliation médicamenteuse et 

un historique médicamenteux réalisés avec précision lors de l’hospitalisation. 

De plus, le patient doit avoir entièrement confiance en son pharmacien d’officine afin que les 

informations transmises ne soient pas prise à la légère. Pour cela, les patients doivent prendre 

conscience du préjudice possible résultant d’un nomadisme officinal.  

Le fait d’incorporer le pharmacien de ville dit « correspondant » dans le parcours de soin au 

même titre que le médecin traitant, encourage ces deux acteurs pour l’obtention de résultats 

optimisés (esprit de la loi HPST).  

Ce travail a fourni une base sur laquelle il faudra s’appuyer tout en amenant des 

améliorations afin d’obtenir une fiche de liaison solide et utilisable au quotidien. De plus, il 

serait recommandé de quantifier les coûts économiques de la mise en place d’une telle fiche afin 

de conforter son implantation et d’étendre son utilisation à toute la population hospitalisée.  

 



90 

 

  



91 

 

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES : 

[1] World Health Organization. Health care in the elderly: report of the technical group 

on use of medicaments by the elderly. Drug 1981;22:279-294. 

[2] Schmitt E, Antier D, Berheim C, Dufay E, Husson M, Tissot. Dictionnaire français 

de l’erreur médicamenteuse. Société Française de Pharmacie Clinique. 1ere édition, 

Janvier 2006. 

[3] Prévention des risques médicamenteux : l’assurance maladie s’engage pour 

prévenir la iatrogénie. Juillet 2006. 

[4] Auvray L, Doussin A, le Fur P. Santé, soins et protection sociale en 2002. Enquête 

sur la santé et la protection sociale (ESPS). France 2002. Paris : IRDES;2003. 

[5] DOUCET. Thérapeutique de la personne âgée. Maloine. 1998 

[6] Perochon JM et al : Etude prospective des admissions de personnes âgées pour 

iatrogénie médicamenteuse en Poitou-Charentes. Etude URCAM, 1999.  

[7] www.ecosante.fr , d’après les Comptes nationaux de la santé, Drees. Dernière 

consultation le 07/09/2011. 

[8] De Wazieres J & al. Analyse de la prescription médicamenteuse chez les plus de 65 

ans en Languedoc-Roussillon. La revue de Medecine Interne 2002;23:745-750. 

[9] Salles-Montaudon.N & al. Evolution des traitements médicamenteux des personnes 

âgées vivant à domicile. La revue de Médecine Interne 2000;21:664-671. 

[10] CREDES. Enquête santé et protection sociale.2000 

[11] DGS, GTNDO. Consommation médicamenteuse chez le sujet âgé. 2003 

[12] Prescrire et dispenser un médicament à une personne âgée. In : Guide à l’attention 

des médecins et des pharmaciens d’officine. Paris : ministère du Travail et des Affaires 

Sociales, secrétariat d’Etat à la Santé et à la Sécurité sociale, 1996;1-31. 

[13] Knight EL, Avorn J. Quality indicators for appropriate medication vulnerable 

elders. Ann Intern Med 2001;135:703-710. 



92 

 

 [14] Legrain S, Lacaille S. Prescription médicamenteuse du sujet âgé. EMC-Medecine 

2005;2:127-136 

[15] Beers MH, Ouslander JG & al. Explicit cirteria for determining inappropriate 

medication use in nursing home residents. Arch Inter Med 1991;151(9):1825-1832. 

[16] Beers MH. Explicit criteria for determining potentially inappropriate medication 

use by the elderly. An update. Arch Intern Med 1997;157:1531-1536. 

[17] Fick DM, Cooper JW, Wade WE, Waller JL, Maclean JR, Beers MH. Updating the 

Beers criteria for potentially inappropriate medication use in older  adults. Results of a US 

consensus panel of experts. Arch Intern Med 2003;163:2716-2724. 

[18] American Geriatrics Society update Beers criteria for potentially inappropriate 

medication use in older adults. Results of a US consensus panel of experts. J Am Geriatr 

Soc 60:616-631, 2012. 

[19] AFSSAPS. Mise au point : prévenir la iatrogénèse médicamenteuse chez le sujet 

âgé. 2005. 

[20] Laroche ML, Bouthier F, Merle L, Charmes JP. Médicaments potentiellement 

inappropriés aux personnes âgées : intérêt d’une liste adaptée à la pratique médicale 

française. La Revue de médecine interne 2009;30:592-601. 

[21] Pierre-Olivier Lang et al. STOPP-START: Adaptation en langue française d’un 

outil de détection de la prescription médicamenteuse inappropriée chez la personne âgée. 

Canadian journal of public health 2009, vol. 100, no6, pp. 426-431  

 

[22] Ferry S. L’Usage du médicament. Edition Tec & Doc 2000;413-423. 

[23] Calop J, Allenet B, Brudieu E. Définition de la pharmacie clinique. In : Gimenez F, 

Calop J, Limat S, Fernandez C, rédacteurs. Pharmacie Clinique et Thérapeutique. 3
e
 éd. 

Paris: (Elsevier-Masson; 2008). 

[24] Bedouch P. & al. La sécurisation du circuit du médicament dans les établissements 

de santé : données actuelles et expérience du centre hospitalier universitaire de Grenoble. 

Ann Pharm Franc 2009;67:3-15. 



93 

 

[25] Bond C, Raehl C, Franke T. Clinical pharmacy services and hospital mortality 

rates. Pharmacotherapy 1999;19:556-564. 

[26] Loi n° 2007-127 du 30 janvier 2007 ratifiant l’ordonnance du n° 2005-1040 du 26 

août 2005 relative à l’organisation de certaines professions de santé et à la répression de 

l’usurpation de titres et de l’exercice illégal de ces professions et modifiant le Code de la 

santé publique. JORF du 1
er

 février 2007. 

[27] Conseil National de l’Ordre des Pharmaciens. Le Dossier Pharmaceutique : Rapport 

d’Activités. Mars 2011.  

[28] Lesaulnier F. La CNIL donne son feu vert à la phase pilote du dossier 

pharmaceutique. Méd. Droit 2007;86:164-165. 

[29] Rioli M. & al. Le pharmacien d’officine dans le parcours de soins. Synthèse du 

groupe de travail pharmaciens d’officine. Juillet 2009. 

[30] HAS and Evalor. La conciliation des traitements médicamenteux du patient à son 

admission dans un établissement de santé. Projet MED’REC MEDication REConciliation. 

L’initiative HIGH 5s : Agir pour la sécurité des patients. OMS. Janvier 2010. 

[31] Reconcile medication at all transitions points. IHI Patient Safety Medication 

System Changes. Cambridge, MA. Institute for Healthcare Improvement. 

[32] Rabi S. and Padiyara R. Pharmacist-administered admission histories: focus on 

immunizations in medication reconciliation. Ann Pharmacoterapy, 2008;42(5):728-729. 

[33] Allenet B. & al. From medication history to pharmaceutical anamnesis: a 

standardized patient interview by clinical pharmacists in hospital. J Pharm Belg, 

2010(2):39-46. 

[34] Nester T. and Hale L. Effectiveness of a pharmacist-acquired medication history in 

promoting patient safety. Am J Health Syst Pharm, 2002; 59(22):2221-2225. 

[35] HAS and EUNetPaS. Réseau EUNetPaS (European Union Network for Patient 

Safety). Colloque “La Sécurité des Soins en Europe”. Communiqué de presse du 23 

septembre 2008. 

[36] HAS et CPGF (Collège Professionnel des Gériatres Français) EPP prescription 

médicamenteuse chez le sujet très âgé. Mai 2009  



94 

 

 

[37] Berland Y. & al. Données récentes sur l’estimation de la fonction rénale : Formule 

de Cockcroft ou MDRD ? Lettre d’ICAR, Mars 2005. 

[38] Cockcroft D W & Gault M H. Prediction of creatinine clearance from serum 

creatinine. Nephron, 1976; 16:31-41.  

[39] Levey AS et al. A more accurate method to estimate glomerular filtration rate from 

serum creatinine: a new prediction equation. Modification of Diet in Renal Disease Study 

Group. Annals of Internal Medicine, 1999; 130(6): 461-70  

 

[40]  Estimation de la fonction rénale et adaptations de posologies : considérations 

pratiques L Lalande groupement hospitalier gériatrique des Hospices Civiles de Lyon, mai 

2010. 

 

[41]  B. Dussol. Méthodes d’exploration de la fonction rénale : intérêt et limites des 

formules permettant d’estimer la fonction rénale Immuno-analyse & Biologie Spécialisée, 

February 2011; Volume 26: 6-12. 

 

 

[42] Lechevallier-Michel N et al. Frequency and risk factors of potentially inappropriate 

medication use in a French community-dwelling elderly population: Results from the 3C 

Study. Eur J Clin Pharmacol 2005; 60:813-819. 

 

[43]  Legrain S, Lacaille S. Prescription médicamenteuse du sujet âgé. EMC-Médecine 

2005 ; 127-136  

 

[44]  ORS (Observatoire Régional de Santé) et URCAM Franche-Comté. 

L'automédication et l'observance thérapeutique chez les personnes âgées de plus de 70 ans, 

septembre 2003   

 

[45] Tam V., et al. Frequency type and clinical importance of medication history 

errors at admission to hospital: a systematic review. CMAJ, 2005. 173(5): p. 510-5. 



95 

 

ANNEXES 

Annexe 1 : Les différentes étapes de la prescription, Source : HAS 2008. 

 

 

Annexe 2 : Le suivi de la prescription, Source HAS 2008. 
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Annexe 3 : Médicaments inappropriés chez le sujet de plus de 75 ans quelque soit le 

terrain, source Guide de prescriptions des médicaments chez le sujet âgé du CHU Grenoble 

2011. 

Médicaments impliqués Iatrogénie Force de l'accord 

Antidépresseurs imipraminiques Effet  anticholinergique + + + 

Neuroleptiques phénothiazine Effet anticholinergique + + 

Hypnotiques anticholinergiques Effet anticholinergique + + 

Antihistaminiques Effet anticholinergique + 

Antispasmodiques anticholinergiques Effet anticholinergique + 

BZD à demi-vie longue Chute/somnolence + + + 

BZD à dose > 1/2N Chute/somnolence + + 

Antihypertenseurs à action centrale Hypotension + 

Sulfamides hypoglycémiants Hypoglycémie + 

Vasodilatateurs cérébraux Pas d’efficacité démontrée, 

Hypotension + + + 

 

Annexe 4 : Médicaments inappropriés chez le sujet de plus de 75 ans en fonction du terrain, 

source Guide de prescriptions des médicaments chez le sujet âgé du CHU Grenoble 2011. 

Terrain Médicaments impliqués Force de l'accord 

Ulcère AINS, aspirine >325 mg + + 

RAU/HBP Anticholinergique, oxybutinine + + 

Arythmie Antidepresseur imipraminique + 

Parkinson Antipsychotiques conventionnels + + 

BPCO BZD à demi-vie longue, Bétabloquants + 

Chutes BZD, neuroleptiques, vasodilatateurs + 

Aspirine sans antécédents de SCA, AVC ou AOMI + 

Aspirine + AVK sans IPP + 

Diurétique de l’anse dans l’HTA en 1ère ligne et monothérapie + + + 

IPP pleine dose pour ulcère peptique > 8 semaines + + 

AINS en association + + 

Association de 2 psychotropes de la même classe + + + 

Warfarine > 6 mois pour TVP non compliquée + + + 

Warfarine > 1 an pour EP non compliquée + + + 
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Annexe 5 : Médicaments à Marge thérapeutique Etroite, source Guide de prescriptions des 

médicaments chez le sujet âgé du CHU Grenoble 2011. 

Type de suivi MMTE Surveillance Cibles 

Suivi 

Biologique 

AVK Temps de Quick exprimé en 

INR 

2 à 3 ou 3 à 4,5 selon 

l'indication 

Lévothyroxine sodique TSH / T3-T4 Taux physiologiques 

Insuline Glycémie HbA1c entre 6 et 7 % 

Dosage des 

Principes 

Actifs (PA) 

Digoxine Digoxinémie 0,8 à 1,5 ng/mL 

Carbamazépine Carbamazépinémie 4 à 12 mg/L 

Phenobarbital Barbitémie 10 à 30 mg/L 

Phénytoine Phénytoïnémie 5 à 15 mg/L 

Théophylline Théophyllinémie 8 à 15 µg/mL 

Carbonate de lithium Lithiémie 0,5 à 0,8 meq/L 

Aminosides (Antibiotiques) Dosage plasmatique Concentrations pic et 

résiduelle 

Vancomycine (Antibiotique) Dosage plasmatique 5 à 10 mg / l 

Dosage PA 

Immuno 

suppresseurs 

Ciclosporine Dosage plasmatique Taux résiduel (100 à 200 

ng/ml) 

Tacrolimus 

 

Dosage plasmatique 10 à 15 ng/ml jusqu’à M6, 

5 à 10 ng/ml ensuite) 

Sirolimus 

Everolimus 

Dosage plasmatique 5 à 15 ng/ml 

 

Annexe 6 : Principales Interactions médicamenteuses recensées chez la personne âgée, 

source Guide de prescriptions des médicaments chez le sujet âgé du CHU Grenoble 2011. 

Syndromes cliniques Interactions médicamenteuses Force de l'accord 

Hémorragie sous AVK 

AVK + AINS forte dose + + + 

AVK + miconazole + + + 

AVK + inhibiteurs enzymatiques + + 

AVK + Antibiotiques (fluoroquinolones, 

macrolides…) + + 

AVK + paracetamol > 4 g/j > 4 jours + 

Bradycardie 
Bradycardisants +/- hypokaliémiants +/- 

médicaments allongeant le QT + + 

Insuffisance rénale 

Diurétiques + IEC ou ARA II + + 

AINS + IEC ou ARA II + + + 

Association de médicaments néphrotoxiques + + + 

Néphrotoxiques + diurétiques, IEC ou ARA II + + + 
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Annexe 7 : Principaux effets indésirables rencontrés chez la personne âgée, source Guide 

de prescriptions des médicaments chez le sujet âgé du CHU Grenoble 2011. 

Syndromes cliniques Médicaments impliqués Force de l'accord 

Hémorragie / Anémie 
AINS, aspirine + + + 

AVK + interactions AVK + 

Hypotension 

orthostatique 

Antihypertenseurs + + + 

Alpha-bloquants + + + 

Dérivés nitrés + + + 

Antidépresseurs imipraminiques + + 

Antiparkinsonien + 

Neuroleptiques + + + 

/ Bradycardie / Torsades 

de pointe / Hausse QT 

Anti-arythmiques classe Ia, III (amiodarone) + + 

Béta-bloquants + + 

Digitaliques + + 

Inhibiteurs calciques (verapamil, diltiazem) + 

Neuroleptiques + 

Antidépresseurs  + 

Macrolides, Fluoroquinolones + 

Insuffisance rénale aigue 

fonctionnelle 

AINS + + + 

Diurétiques + + 

IEC, ARAII + + + 

Hyponatrémie 

Diurétiques + + + 

IEC, ARAII + + 

Antidépresseurs (ISRS+) + + + 

Inhibiteurs de la pompe à protons + 

Dyskaliémie 

Diurétiques  + + + 

Laxatifs stimulants + + 

Amphotéricine B IV + 

Kayexalate° + + + 

Glucocorticoïdes + 

Inhibiteurs de l'enzyme de conversion + + 

Antagonistes des récepteurs à l'angiotensine II + + 

Confusion / somnolence 

Antalgiques palier II et III + + + 

Benzodiazépines à 1/2 vie longue + + + 

Neuroleptiques + + + 

Hyponatrémiants + + 

Hypoglycémiants + + + 

Syndrome 

extrapyramidal 

Neuroleptiques (typiques+) et neuroleptiques 

cachés (metoclopramide, domperidone) + + + 

Antidépresseurs ISRS + 

Rétention urinaire 

Anticholinergiques + + 

Morphinomimétiques + + 

Sympathomimétiques alpha + 
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Annexe 8 : Liste française des médicaments potentiellement inappropriés 

chez les personnes de plus de 75 ans 
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Annexe 9 : liste STOPP et START 
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Annexe 10 : fiche du dossier pharmaceutique remplie au sein de l’unité gériatrique du 

Pavillon Chatin du CHU de Grenoble 
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Annexe 11 : Fiche de conciliation des traitements médicamenteux de transfert ou de sortie 

utilisée au Centre Hospitalier de Lunéville 
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Annexe 12 : Fiche de conciliation des traitements utilisés comme outil formalisé au CH 

Lunéville concernant le projet et le processus Med’Rec 
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Annexe 13 : Quelques exemples de FLP 
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