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INTRODUCTION!

L’Institut National de la statistique et des études économiques (INSEE) prévoit une 

accélération du vieillissement de la population guadeloupéenne d’ici à 2040 (1). La part des 

personnes de 80 ans et plus serait multipliée par quatre par rapport à 2007, plaçant la 

Guadeloupe au troisième rang des régions les plus âgées de France. 

Or, les personnes âgées sont considérées classiquement comme des personnes à risque, 

particulièrement exposées à la iatrogénie médicamenteuse, c’est-à-dire aux effets indésirables 

induits par l’usage des médicaments, du fait des polypathologies et des polymédications. 

Cette iatrogénie médicamenteuse est, par ailleurs, source d’un coût humain et économique 

très élevé. En effet, elle serait responsable de plus de 10% des hospitalisations des sujets âgés 

et de près de 20% chez les octogénaires (2). 

 

Avec 929 lits et places installés dont 546 en MCO (Médecine, Chirurgie, Obstétrique), le 

Centre Hospitalier Universitaire Pointe-à-Pitre/Abymes (CHU PPA) constitue le premier pôle 

hospitalier de la région Guadeloupe. Il se compose d’un site principal et de l’ancien hôpital 

Joseph Ricou. Cet établissement public de santé répond aux besoins sanitaires de toute la 

population de Guadeloupe soit environ 444000 habitants. L’offre de soins du CHU couvre 

également les besoins de la population des îles de l’archipel telles que Saint-Martin, Saint-

Barthélemy, Marie-Galante, La Désirade, Les Saintes. Cette offre peut s’étendre aux îles 

anglophones, Dominique, Antigue, Barbude, Anguille, Montserrat, et à la république d’Haïti 

par le biais de conventions. De plus, le CHU PPA travaille en lien avec la faculté de médecine 

Hyacinthe Bas taraud de l’Université Antilles-Guyane et diverses institutions de recherche 

dont l’INSERM. 
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Cependant, malgré la polyvalence de ses activités, le CHU PPA ne dispose pas d’une unité de 

gériatrie aigue. Les patients âgés sont hospitalisés dans les différents services de 

l’établissement. L’équipe mobile de gériatrie (EMG) se déplace à la demande des soignants 

pour assurer une assistance clinique et médicale aux patients jugés fragiles. Toutefois, cette 

équipe ne dispose que d’un seul gériatre. La prescription des médicaments n’étant pas encore 

informatisée, elle n’est pas analysée dans son intégralité par un pharmacien. Dans ce contexte, 

l’institution doit se fixer, entre autres priorités, la mise en œuvre d’un dispositif visant à : 

• l’amélioration de la qualité de la prise en charge thérapeutique de la personne âgée ; 

• la prévention et la lutte contre la iatrogénie dans cette population de patient. 

Ce travail, qui s’inscrit dans cette démarche, a pour objectif principal de : 

• réaliser un état des lieux de la prescription médicamenteuse chez le sujet âgé à l’aide 

des outils proposés par la Haute Autorité de Santé (HAS), thématique non encore 

explorée au CHU PPA ; 

• établir les points forts de cette étape du circuit du médicament ; 

• identifier les aspects vulnérables compte tenu du contexte. 

 

L’objectif secondaire consiste à proposer un programme d’amélioration de la qualité de la 

prescription médicamenteuse et de prévention du risque iatrogène chez le sujet âgé, en 

partenariat avec les instances impliquées dans la gestion des risques au niveau de 

l’établissement, y compris l’équipe pharmaceutique. 
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PARTIE I : LA IATROGENIE MEDICAMENTEUSE CHEZ LE 

SUJET AGE 

La prise en charge médicamenteuse est définie, comme un processus complexe combinant des 

étapes pluridisciplinaires et interdépendantes dont la prescription, la dispensation, la 

préparation, l’approvisionnement, la détention et le stockage, le transport, l’administration des 

médicaments ainsi que l’information et la surveillance du patient (3). Les actes médicaux, 

pharmaceutiques et infirmiers ne sont pas isolés mais connectés et tout dysfonctionnement 

peut perturber la qualité de ce processus de soin. Par ailleurs, toute prise de médicament 

expose éventuellement à des effets indésirables. En effet, un effet indésirable médicamenteux 

est défini 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. 

Toutefois, de même que les nombreux soins dont un patient bénéficie à l’hôpital, la qualité de 

la prise en charge médicamenteuse, malgré sa complexité, doit être maîtrisée afin 

d’augmenter la probabilité d’atteindre les résultats de santé souhaités (4) et de ne pas nuire au 

patient. Appliquée à la thérapeutique médicamenteuse, le défaut d’introduction d’un 

traitement laxatif lors de la prise en charge de la douleur par un morphinique constitue un 

manque de soin (underuse). De même, la mise sous traitement antibiotique au cours d’une 

pathologie virale simple constitue un excès de soins (overuse). Différents types d’erreurs 

médicamenteuses, nous le verrons par la suite, peuvent être à l’origine de complications 

(misuse). Ces trois problématiques sont susceptibles d’engendrer des événements iatrogènes 

évitables chez le patient (5). 
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Figure 1 Le macro processus du circuit du médicament 

 

 

 

Figure 2 Description générale des processus et activités du soin médicamenteux (alias "circuit du médicament") 

 

 

Source: SFPC. Dictionnaire français de l’erreur médicamenteuse 1ère édition. 2006 
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1 LA IATROGENIE MEDICAMENTEUSE 

1.1 DEFINITION DE LA IATROGENIE MEDICAMENTEUSE 

Dans le rapport de mission sur La iatrogénie médicamenteuse et sa prévention (6) de mars 

1998, la iatrogénie est définie comme toute pathologie d’origine médicale. Elle « ne recouvre 

pas la seule intervention du médecin, mais tout ce qui est du domaine de l’action médicale 

(thérapeutique ou diagnostique), y compris par extension, l’automédication […] cette 

conception ne préjuge donc en aucune façon d’une erreur, faute ou négligence ». 

« Sous le vocable de iatrogénie médicamenteuse [sont inclus] : 

• les effets indésirables sans mauvais usage des thérapeutiques, ou aléas non fautifs ; 

• les effets indésirables avec mauvais usage des thérapeutiques, que ce « mauvais 

usage » soit le fait du médecin (conformément à l’étymologie), ou par extension 

d’autres soignants (notamment le pharmacien ou l’infirmière), ou encore du malade 

lui-même, par automédication inappropriée ou mauvaise observance du traitement. » 

Aussi, les auteurs du rapport distinguent deux types de iatrogénie médicamenteuse : 

• les iatrogénies directement imputables aux effets adverses (ou indésirables) des 

médicaments, souvent bien connus ; 

• les iatrogénies imputables au maniement pratique de ces médicaments chez les 

malades et/ou chez tel malade donné.» 

 

Cette définition introduit les notions de bon usage du médicament et donc de iatrogénie 

médicamenteuse évitable. De plus, elle précise l’implication de tous les acteurs du circuit du 

médicament dans la maîtrise du risque iatrogénique médicamenteux. La délicate évaluation de 

la balance bénéfice/risque pour un malade y a aussi un rôle important. 
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1.2 EPIDEMIOLOGIE 

D’après les Enquêtes Nationales sur les Evénements Indésirables graves associés aux Soins 

(ENEIS) de 2004 et 2009 (7)(8), le médicament est la troisième cause d’événements 

indésirables graves à l’hôpital derrière les actes invasifs et les affections liées aux soins. En 

2009, la part totale des événements indésirables graves (EIG) évitables liés à un médicament 

s’élèverait à 35,8%. Les résultats de 2009 sont comparables à ceux de 2004. Les efforts pour 

réduire cette iatrogénie ne semblent pas porter leurs fruits. De plus, le rôle essentiel des 

questions d’organisation et de communication entre professionnels de santé dans les 

établissements de santé est mis en exergue. Par ailleurs, ces deux enquêtes successives 

concluent que ces EIG surviennent surtout chez des patients fragiles et plus âgés que la 

moyenne.  

 

Ainsi, la iatrogénie médicamenteuse représente un coût humain et économique très élevé chez 

le sujet âgé. En effet, elle serait responsable de plus de 10% des hospitalisations des sujets 

âgés et de près de 20% chez les octogénaires (2).  

 

Chez le sujet âgé, les notions de bon usage et de iatrogénie évitable prennent toute leur 

importance. En effet, dans cette population, la iatrogénie médicamenteuse est souvent évitable 

par une identification des facteurs de risque. 
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2 LA PERSONNE AGEE 

2.1 DEFINIR LE SUJET AGE 

La définition donnée de la personne âgée diffère sensiblement selon les sources. Elle s’appuie 

sur des données de santé et des données sociales. Pour l’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) est considérée personne âgée toute personne de 65 ans et plus. La Haute Autorité de 

Santé (HAS) définit la personne âgée comme toute personne de plus de 75 ans ou de plus de 

65 ans et polypathologique (2). Le terme « polypathologie » définit le cumul de maladies. En 

France, l’âge de départ à la retraite, aux alentours de 60 ans, marque pour la société l’entrée 

dans la catégorie des personnes âgées. Les définitions liées à l’âge utilisées relèvent d’une 

certaine commodité compte tenu des difficultés à utiliser des critères biologiques ou 

physiologiques. En effet, le vieillissement est un ensemble de processus physiologiques et 

psychologiques qui modifient la structure et les fonctions de l’organisme. Il s’agit d’un 

processus biologique naturel, ubiquitaire et progressif qui résulte des facteurs génétiques de 

chacun mais aussi des contraintes environnementales. Les altérations liées au vieillissement 

sont très variables d’un individu à l’autre du même âge. Aussi, il est observé un vieillissement 

différentiel des organes chez une même personne. De ce fait, la population des personnes 

dites âgées est très hétérogène en termes de santé et d’autonomie. L’avancée en âge n’est ainsi 

qu’un indice du vieillissement de l’organisme. Ainsi, l’utilisation d’un même médicament 

peut aboutir à un résultat différent en termes de santé et d’événement indésirable chez deux 

patients du même âge. Par ailleurs, avec les progrès de la médecine et l’amélioration des 

conditions de vie, favorisant l’augmentation de l’espérance de vie, l’âge de la vieillesse a 

tendance à reculer. 
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2.2 DEMOGRAPHIE 

Par ailleurs, le nombre et la proportion de personnes âgées de plus de 60 ans sont utilisés 

comme indicateurs de vieillissement de la population. Ainsi, la population française est 

vieillissante. Au 1e janvier 2012, les personnes de 65 ans et plus étaient au nombre de 11,2 

millions, représentant 17,1% de la population, contre 16,0% en 2002 (9). De plus, l’INSEE 

estime qu’une personne sur trois aura plus de 60 ans en 2060 (10). 

 

Figure 3 Pyramide des âges en France en 2007 et 2060 

 

 

 

Or, le vieillissement démographique a pour effet d’augmenter le rapport de dépendance 

démographique. Le taux de dépendance en France reste faible jusqu’à 75 ans, puis augmente 

avec l’âge. 60% des personnes âgées de 80 ans ou plus sont dépendantes. L’âge moyen des 

dépendants est de 78 ans pour les hommes et 83 ans pour les femmes. Si l’âge d’apparition de 

la dépendance et l’âge de décès reculent parallèlement, l’INSEE prévoit une augmentation de 

50% du nombre de personnes dépendantes entre 2000 et 2040 (11).  
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Aussi, malgré l’absence de consensus pour la définition du concept de fragilité, les patients 

âgés considérés comme fragiles ont en général 85 ans et plus (12).  

 

Le vieillissement de la population s’observe aussi dans les départements d’outre-mer (DOM). 

Actuellement, la Guadeloupe est la troisième région la plus jeune de France. Selon les 

données du recensement de 2008, les plus de 65 ans représentaient 12,8% de la population 

guadeloupéenne et les plus de 80 ans 5,6%. Toutefois, les projections de l’INSEE prévoient 

une accélération du vieillissement de la population guadeloupéenne d’ici à 2040, « au point 

que les séniors représenteraient quatre habitants sur dix ». De plus, la part des 80 ans et plus 

serait multipliée par 4 par rapport à 2007.  

 

Tableau 1 Répartition guadeloupéenne par grands groupes d'âge 

 

Figure 4 Pyramide des âges en Guadeloupe en 2007 et 2040 
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La région serait alors la plus âgée de France après la Corse et la Martinique. Ce rapport 

souligne par ailleurs l’importance que devraient prendre ces données démographiques sur les 

politiques publiques en matière de prise en charge de la dépendance et de l’accès aux soins 

notamment (1). 

En 2007, 8,7% des personnes de plus de 60 ans en Guadeloupe étaient dépendantes et leur 

nombre devrait doubler d’ici à 2030 (13). 

 

Le vieillissement engendre des facteurs de risques de iatrogénie médicamenteuse qui peuvent 

de plus être aggravés par le contexte socio-environnemental, l’utilisation inappropriée des 

médicaments et des facteurs de risques liés aux médicaments eux-mêmes (14).  

 

2.3 FACTEURS DE RISQUE DE IATROGENIE MEDICAMENTEUSE LIES AU 

VIEILLISSEMENT 

 

2.3.1 Modifications pharmacologiques 

 

Le principal facteur de risques est lié à la pharmacocinétique - l’influence de l’organisme sur 

les médicaments - et la pharmacodynamie - l’influence du médicament sur l’organisme – du 

médicament.  

La pharmacocinétique comporte 4 étapes: l’absorption, la distribution, la métabolisation et 

l’élimination du médicament. La pharmacodynamie est déterminée par la concentration du 

médicament au niveau de son récepteur, par les interactions médicament-récepteur et par les 
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régulations homéostatiques visant à maintenir la stabilité de la composition de l’organisme. 

Les effets qui en résultent peuvent être thérapeutiques mais aussi toxiques et entrainer des 

effets indésirables. 

 

2.3.1.1 Absorption 

 

Lorsqu’un médicament est administré, il doit, de son lieu d’application, arriver jusqu’à la 

circulation sanguine pour pouvoir ensuite être véhiculé jusqu’à sa cible. Cette étape constitue 

l’absorption ou résorption du médicament. La plupart des médicaments sont administrés par 

voie orale et cette voie est privilégiée lorsqu’elle est fonctionnelle et compatible avec l’état du 

patient. L’absorption digestive peut avoir lieu à tous les niveaux du tube digestif : dans la 

bouche (comprimés sublinguaux), dans l’estomac, au niveau de l’intestin grêle, du gros 

intestin ou du rectum (suppositoires). L’intestin grêle est la partie la plus importante par sa 

grande surface d’absorption et le débit sanguin élevé reçu. Les paramètres d’absorption 

(biodisponibilité et facteur de vitesse d’absorption) conditionnent le délai d’apparition et 

l’intensité des effets thérapeutiques et indésirables.  

 

Chez les personnes âgées, la dissolution et la solubilité des molécules, tels que les 

antiarythmiques, peuvent être modifiées par une production d’acide et de pepsine réduite au 

niveau de l’estomac (15). De plus, les surfaces d’absorption au niveau du tube digestif 

diminuent et la motilité gastro-intestinale est réduite. Le débit sanguin splanchnique diminue 

aussi. Au niveau pancréatique, la sécrétion d’amylase et la concentration en bicarbonates 

restent inchangées alors que la sécrétion de lipase et de trypsine chute. Toutefois, ces 

modifications auraient peu d’influence sur la pharmacocinétique globale des médicaments 

(16).  
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Après sa résorption, le médicament arrive directement au foie avant d’atteindre la circulation 

générale. Il y subit sa première métabolisation ou biotransformation appelée « effet de 

premier passage hépatique ». Si le métabolite qui en résulte est inactif, la quantité de 

médicament atteignant la circulation générale peut se voir considérablement réduite. La 

biodisponibilité et l’efficacité du médicament seront donc faibles.  

 

Chez la personne âgée, la masse et le flux sanguin hépatique sont réduits. L’intensité de 

l’effet de premier passage hépatique est moindre de ce fait. La biodisponibilité des 

médicaments à forte extraction hépatique, tels que propranolol et la péthidine, augmente alors 

avec un risque d’effets indésirables. 

 

2.3.1.2 Distribution 

 

La distribution du médicament correspond à sa répartition dans l’organisme après 

l’absorption. La diffusion via le sang jusqu’au site d’action du médicament, est conditionnée 

par les interactions du principe actif avec les protéines du sang, appelées liaisons aux 

protéines plasmatiques, et par son passage à travers certaines structures membranaires 

comme, par exemple, la barrière hémato-encéphalique protégeant le cerveau. Seule la fraction 

libre, c’est-à-dire non fixée aux protéines plasmatiques, est susceptible d’être distribuée 

jusqu’à sa cible et donc capable d’avoir une action pharmacologique. Cette interaction a lieu 

principalement avec l’albumine et est réversible et saturable.  

 

Or, les personnes âgées constituent une population à fort risque de dénutrition (17). Celle-ci 

entraîne une diminution de l’albuminémie et donc de la fixation des médicaments fortement 
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liés à l’albumine tels que les antivitamines K, augmentant leur fraction libre et 

potentiellement leur toxicité. De plus, les interactions entre médicaments peuvent modifier la 

liaison aux protéines plasmatiques par compétition. Certains médicaments sont susceptibles 

d’être déplacés de leurs sites de liaison par d’autres de plus forte affinité pour ceux-ci, 

augmentant ainsi la fraction diffusible de médicament. 

 

Par ailleurs, la distribution est évaluée par le volume de distribution (Vd) soit le rapport entre 

la dose administrée et la concentration dans le sang. Un Vd faible (5-6 L) indique que les 

tissus retiennent peu le médicament qui reste alors dans le sang. Un Vd élevé indique soit que 

les tissus absorbent de manière importante le médicament, soit que le médicament est 

métabolisé. 

 

Chez la personne âgée, le volume d’eau total du corps est réduit, notamment dans le 

compartiment intracellulaire, parallèlement à la réduction de la masse maigre constituée par 

les muscles et le squelette (18). Dans le même temps, le taux de masse grasse augmente 

progressivement au cours de l’âge adulte puis commence à diminuer entre 60 et 80 ans. Ces 

modifications de la composition corporelle participent à la réduction du Vd des molécules 

hydrophiles et implique des concentrations sanguines plus élevées pour une même dose. 

Cependant, pour ces molécules, une combinaison de l’affaiblissement de la fonction rénale et 

de la diminution de la liaison aux protéines plasmatiques, par diminution du taux d’albumine, 

peut aussi aboutir un Vd augmenté avec l’âge. L’épuration du sang est ainsi plus faible et la 

fraction libre de médicament dans le sang augmente à volume plasmatique et tissulaire 

constant. La quantité de médicament présent dans le sang étant augmentée, les tissus sont 

alors susceptibles d’en retenir une fraction plus importante. Les médicaments lipophiles 
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voient alors leur Vd augmenter et donc une forte rétention dans les tissus. Leur demi-vie 

d’élimination est ainsi augmentée.  

 

Par ailleurs, la barrière hémato-encéphalique est une structure qui régule le passage des 

éléments de la circulation sanguine vers le tissu nerveux. Les médicaments doivent franchir 

cette barrière afin d’exercer leurs effets sur le système nerveux central. Les molécules 

lipophiles, neutres et polaires sont les plus susceptibles de traverser la barrière hémato-

encéphalique. Cette structure joue un rôle essentiel dans l’inefficacité de certains antibiotiques 

pour le traitement des méningites par exemple. La perméabilité de la barrière hémato-

encéphalique augmente chez les personnes âgées (19). La distribution de molécules à faible 

passage vers le système nerveux central se trouve ainsi modifiée. Le passage dans ce 

compartiment est susceptible d’augmenter et d’entraîner des concentrations avec un risque 

d’événements indésirables chez les personnes âgées. 

 

2.3.1.3 Métabolisation 

 

La métabolisation correspond à l’ensemble des étapes de transformation du médicament. Le 

but de la métabolisation est la détoxification de l’organisme, c’est-à-dire l’élimination du 

produit exogène. Afin d’être éliminés, certains médicaments doivent être transformés par 

l’organisme. Ces biotransformations peuvent soit activer les molécules, elles auront alors un 

effet sur l’organisme, soit les rendre inactives et elles n’auront alors plus d’effet. Le foie est le 

lieu principal de la biotransformation des médicaments afin qu’ils soient éliminés par le 

système urinaire. La phase I de la métabolisation hépatique est une phase d’oxydo-réduction 

de la molécule catalysée par des enzymes, le plus souvent les cytochromes P 450 (CYP450). 

La phase II est une phase de conjugaison de la molécule avec des résidus facilitant son 
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élimination. D’autres systèmes sont susceptibles de transformer les médicaments comme les 

facteurs de la coagulation ou les systèmes cérébraux. Les enzymes gastro-intestinales et la 

flore bactérienne peuvent transformer les principes actifs. Les médicaments de nature 

protéique ne peuvent être administrés par voie orale du fait du métabolisme digestif par 

exemple.  

Les interactions médicamenteuses sont susceptibles de modifier le métabolisme par induction 

ou inhibition d’enzymes hépatiques ou par compétition entre substrats. Des variations 

génétiques interviennent aussi sur le métabolisme produisant des variations de réponse 

interindividuelles. 

 

Aussi, l’état du système hépatique conditionne donc cette étape pharmacocinétique. Avec le 

vieillissement hépatique, la phase I de la métabolisation serait plus altérée que la phase II. 

L’élimination par le rein des médicaments métabolisés par le foie se trouve donc diminuée 

(20). 

2.3.1.4 Elimination  

 

L’élimination correspond à l’évacuation par l’organisme des médicaments transformés ou 

non. S’il existe des voies accessoires d’élimination telles que la sueur, les phanères ou la 

salive, le foie et les reins sont les principaux organes d’élimination. L’élimination des 

médicaments rendus hydrophiles par la métabolisation se fait surtout par filtration 

glomérulaire mais aussi par sécrétion par les tubules rénaux.  

 

Avec le vieillissement, les modifications structurales rénales sont minimes. Elles incluent une 

diminution de la taille du rein et une réduction du nombre de néphrons. La paroi des 

vaisseaux intra-rénaux est épaissie et jusqu’à 40% des glomérules sont détruits (21). Les 
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modifications fonctionnelles concernent essentiellement la filtration glomérulaire. En dehors 

de toute pathologie, la filtration glomérulaire, évaluée par la clairance de la créatinine 

diminue progressivement jusqu’à atteindre la valeur de 80 ml/min (22). Une telle valeur n’a 

aucun retentissement sur la fonction rénale.  

Une réduction de la fonction rénale chez le sujet âgé altère l’élimination de nombreux 

médicaments hydrosolubles à marge thérapeutique étroite tels que les aminosides, les 

diurétiques ou la digoxine.  

 

Le flux sanguin rénal diminue de moitié entre 20 et 80 ans au rythme de 10% par décennie. 

Parallèlement, une augmentation des résistances des artères afférentes et efférentes du 

glomérule est observée. De plus, une fonction rénale altérée impacte non seulement 

l’excrétion des molécules mais aussi l’activité des CYP450, la liaison aux protéines 

plasmatiques et aux tissus, et donc, l’absorption, la distribution et l’élimination de nombreux 

médicaments. De ce fait, la connaissance de l’état de fonctionnement des reins est importante 

pour la prise en charge médicamenteuse du sujet âgé. 

  

La mesure du taux de créatinine dans le sang est le paramètre le plus utilisé pour apprécier la 

fonction rénale. En effet, la créatinine est une molécule produite par les muscles dont 

l’élimination est exclusivement rénale. Or, sa concentration plasmatique est dépendante de la 

masse musculaire et doit donc être interprétée en fonction de l’âge et du poids du patient. De 

ce fait, en pratique clinique, l’évaluation de la fonction rénale ne doit pas se faire à partir de la 

valeur de la créatininémie. Elle ne doit pas non plus se faire à partir de l’évaluation de la 

clairance de la créatinine (Clcréat) sur les urines des 24 heures car le recueil incomplet des 

urines fausse le résultat (23, 24). L’évaluation de la fonction rénale doit se faire à l’aide des 

valeurs obtenues grâce aux formules d’estimation du débit de filtration glomérulaire. Deux 
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formules sont couramment utilisées chez l’adulte : la formule de Cockroft-Gault et la formule 

MDRD (Modification of the Diet in Renal Disease). Depuis 2011, la HAS recommande 

l’utilisation de la formule CKD-EPI (25) proposée par Levey en 2009 (26). 

La formule de Cockroft-Gault sous-estimerait la clairance de la créatinine de 20 à 30% chez 

les sujets de plus de 80 ans, avec pour conséquence un grand nombre de patients considérés 

comme insuffisants rénaux. La formule du MDRD a l’avantage de ne pas prendre en compte 

le poids du patient mais surestimerait la clairance de la créatinine. Pour l’évaluation de la 

fonction rénale chez le sujet âgé de plus de 65 ans, l’utilisation de cette formule CKD-EPI, 

bien que complexe, serait préférable aux deux autres. Un calculateur est actuellement 

disponible sur le site de la société de néphrologie (27).  

Cependant, les adaptations de posologie des médicaments sont proposées pour des valeurs de 

clairance calculées avec la formule de Cockroft-Gault. La HAS indique que cette formule doit 

être utilisée dans l’attente de l’intégration du CKD-EPI dans les référentiels pour l’adaptation 

posologique. 

 

Figure 5 Formule d'estimation du débit de filtration glomérulaire de Cockroft et Gault 
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Figure 6 Formule d'estimation du débit de filtration glomérulaire MDRD 

 

 

 

Figure 7 Formule d'estimation du débit de filtration glomérulaire CKD-EPI 

 

 

 

Chez le sujet âgé, la pharmacocinétique des médicaments est influencée plus par l’altération 

de la fonction rénale que par celle des autres organes. Cependant, les modifications 

pharmacologiques observées ne constituent pas toujours à elles seules un facteur de risque. En 

effet, les personnes âgées consomment plus de médicaments et ont plus de maladies que les 

sujets jeunes. 

 

2.3.2 Polypathologie 

 

80% des personnes âgées ont une ou plusieurs maladies chroniques. En effet, la prévalence de 

certaines pathologies, telles que les maladies cardiovasculaires, le diabète et les cancers, 

augmente avec l’âge. Ainsi, les principales causes d’admission dans le dispositif des 

affections de longue durée (ALD) en Guadeloupe, chez les 65 ans et plus, sont l’hypertension 

artérielle (HTA) (37%), le diabète (18%), les tumeurs malignes (14%), la maladie 

d’Alzheimer et les autres démences (6%), l’accident vasculaire cérébral (AVC) invalidant 
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(5%) et les artériopathies chroniques (4%) avec un poids plus important que dans l’Hexagone 

pour l’HTA (14%) et le diabète (12%) (28).  

 

En 2010, le nombre moyen de maladies déclarées chez les 65 ans et plus est de 5,9 en France 

(29). Seuls 3,3% d’entre eux ne déclarent aucune maladie et 5,8% une seule maladie. Les 

maladies de l’appareil circulatoire (hypertension artérielle, angine de poitrine…), de l’œil et 

les troubles de la vue, du système ostéo-articulaire (lombalgie, arthrose…), endocriniennes et 

métaboliques (diabète, affection de la thyroïde…) et de l’appareil digestif (reflux œsophagien, 

ulcère de l’estomac…) sont les plus fréquemment déclarées (26). 

 

La prise en charge de ces pathologies nécessite le plus souvent la prescription d’un traitement 

médicamenteux. La combinaison de ces pathologies entre elles, ou associées à d’autres, 

entraine une prise multiple de médicaments. Cette « polymédication » expose à des effets 

indésirables iatrogènes car l’anticipation des interactions médicamenteuses est plus difficile. 

La gestion simultanée des maladies aigues et des maladies chroniques est complexe. 

 

2.3.3 Consommation médicamenteuse chez le sujet âgé 

 

En 2011, la consommation française de médicaments en ville, qui inclut les médicaments 

délivrés par les pharmacies d’officine ainsi que ceux délivrés par les pharmacies hospitalières 

aux patients non hospitalisés, s’élevait à 34,7 milliards d’euros, soit 19,3% de la 

consommation de soins et de biens médicaux. Rapportée au nombre d’habitants, la dépense 

française se situait au 5ème rang mondial derrière celle des États-Unis, du Canada, de 

l’Irlande et de l’Allemagne, à un niveau très proche de celle de la Belgique et du Japon (30). 

La consommation française serait de 48 boites de médicaments par habitant pour l’année 
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2011 (31). Les médicaments les plus vendus en France sont des antalgiques, les médicaments 

du système digestif avec les médicaments pour les troubles de l’acidité et les troubles 

fonctionnels gastro-intestinaux puis les médicaments du diabète.  

 

Dans ce contexte de forte consommation médicamenteuse, en 2010, 85,4% des personnes 

âgées de plus de 65 ans prennent au moins un médicament (27), le plus souvent un 

médicament prescrit. Les prescriptions médicamenteuses, dans cette population, représentent 

le tiers de toutes les prescriptions (32).  

L’incidence des effets indésirables augmente exponentiellement avec le nombre de 

médicaments administrés. Outre les interactions médicamenteuses difficilement prévisibles, 

l’observance du sujet âgé est un facteur majeur d’échec thérapeutique chez le sujet âgé. Les 

omissions d’administration, les administrations en excès et les erreurs de mode 

d’administration peuvent compromettre la qualité de la prise en charge médicamenteuse.  

 

2.3.4 Facteurs de risques socio-environnementaux 

 

La déshydratation est fréquente chez la personne âgée. Cette déshydratation peut, de plus, 

s’amplifier en cas d’affection fébrile, par déperdition de chaleur, vomissement ou diarrhée 

perturbant l’homéostasie. L’insuffisance rénale fonctionnelle qui en résulte conduit à un 

défaut d’élimination du médicament pouvant se révéler par des effets cliniques indésirables. 

La prise de diurétiques favorise la survenue de déshydrations par exemple. La canicule de 

2003 a touché essentiellement les personnes âgées du fait de la réduction de la sensation de 

soif qui diminue les apports hydriques, d’un défaut de thermorégulation par la sudation et par 

altération du métabolisme hydrosodé et par réduction de la fonction rénale. Certains 
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médicaments auraient favorisé la survenue du syndrome d’épuisement-déshydratation et du 

coup de chaleur (33).  

 

Les situations susceptibles d’avoir un impact psychologique ou affectif sont à prendre en 

compte. L’isolement et la dépendance majorent les facteurs de risque précédemment cités. 

Des modifications du mode de vie telles que la retraite, le veuvage ou le placement en 

institution peuvent affecter la qualité de la prise en charge médicamenteuse. Un passage aux 

urgences et/ou une hospitalisation sont des situations à risque pour la personne âgée. Au cours 

de ces situations particulières, à l’arrêt ou à l’introduction de médicaments, la personne âgée 

doit faire l’objet d’un suivi régulier afin d’évaluer sa tolérance à la nouvelle prise en charge. 

 

2.3.5 Autres facteurs de risque 

 

L’erreur médicamenteuse est un écart par rapport à ce qui aurait dû être fait au cours de la 

prise en charge thérapeutique médicamenteuse du patient. L’erreur médicamenteuse est 

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. Par définition, l’erreur 

médicamenteuse est évitable (34). Des erreurs médicamenteuses peuvent être commises par 

l’ensemble des acteurs à chacune des étapes du circuit du médicament et par le patient lui 

même (35). En Europe, le taux d’erreur de prescription est de 7,5% en ville et varie entre 0,3 

et 9,1% à l’hôpital (36).  

 

Chez la personne âgée, la qualité de la prescription peut être à l’origine de iatrogénie 

médicamenteuse. La notion de médicaments potentiellement inappropriés concerne les 

médicaments ayant un rapport bénéfice/risque défavorable ou une efficacité discutable alors 



 32 

qu’il existe des alternatives plus sûres (37). En France, la liste de Laroche recense 34 critères, 

dont 29 médicaments ou classes médicamenteuses potentiellement inappropriés chez le sujet 

âgé de 75 ans et plus et 5 critères liés à une situation clinique particulière (hypertrophie de la 

prostate, glaucome par fermeture de l’angle, incontinence urinaire, démence, constipation 

chronique). Toutefois, les médicaments potentiellement inappropriés ne sont pas les seuls 

pourvoyeurs d’effets indésirables iatrogènes chez la personne âgée. Les données 

pharmacologiques et de pharmacovigilance doivent êtres prises en compte. Les classes 

médicamenteuses les plus fréquemment en cause sont les médicaments cardiovasculaires, les 

psychotropes, les AINS, les anticoagulants et les médicaments à marge thérapeutique étroite 

(13).  

 

De nombreux facteurs organisationnels ou liés à la communication peuvent être à l’origine 

d’erreurs médicamenteuses : la prise en charge par de nombreux praticiens ( 38 ), la 

prescription illisible ou incomplète, l’information insuffisante ou l’incompréhension du 

patient de ses traitements, la retranscription, une dispensation sans connaissance des 

caractéristiques du patient… La connaissance du contexte physiopathologique de la personne 

âgée et de l’ensemble de ses traitements est un point essentiel de la réussite d’une 

thérapeutique médicamenteuse bien conduite. Une bonne coordination entre tous les 

intervenants de sa prise en charge potentialise la qualité du soin pharmaceutique. 
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PARTIE II : EVALUATION DE LA QUALITE DE LA 

PRESCRIPTION MEDICAMENTEUSE CHEZ LE SUJET AGE 

AU CHU DE GUADELOUPE 

Ainsi qu’il l’a été signalé en introduction, le Centre Hospitalo-Universitaire de Pointe-à-

Pitre/Abymes ne dispose pas d’une unité de gériatrie aigüe. Dans ce contexte, répondre à la 

problématique du bon usage des médicaments et de lutte contre la iatrogénie chez le sujet âgé 

est une priorité. Le CHU PPA se doit de définir sa propre politique compte tenu des 

contraintes réglementaires et locales. 

 

Ce travail a pour objectif principal de  

• réaliser un état des lieux de la prescription médicamenteuse chez le sujet âgé à l’aide 

des outils proposés par la Haute Autorité de Santé (HAS), thématique non encore 

explorée au CHU PPA ; 

• établir les points forts de cette étape du circuit du médicament ; 

• Identifier les aspects vulnérables compte tenu du contexte. 

 

L’objectif secondaire consiste à proposer un programme d’amélioration de la qualité et de la 

sécurité de la prescription médicamenteuse et de prévention du risque iatrogène chez le sujet 

âgé, en partenariat avec les instances impliquées dans la gestion des risques au niveau de 

l’établissement incluant y compris l’équipe pharmaceutique. 
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1 MATERIEL ET METHODE 

1.1 CRITERES DU PROGRAMME PMSA 

 

La réduction des accidents iatrogènes évitables, médicamenteux et non médicamenteux, a été 

considérée comme prioritaire dans les recommandations de la conférence nationale de santé 

de juin 1998 (39). Les objectifs sont la réduction de la fréquence des prescriptions inadaptées 

notamment chez les personnes âgées et la réduction de la fréquence des évènements 

iatrogènes d’origine médicamenteuse notamment ceux entraînant une hospitalisation (40). 

Entrer dans cette démarche de prise en charge spécifique des personnes âgées est devenu une 

obligation avec la certification des établissements. Ainsi, le critère 19a « Prise en charge des 

patients appartenant à une population spécifique » et le critère 20b « Prescription 

médicamenteuse chez le sujet âgé » du manuel de certification des établissements de santé 

concernent les personnes âgées (41). L’amélioration de la sécurité du circuit du médicament 

dans les établissements de santé est une priorité au niveau national. La sécurisation de la 

prescription chez le sujet âgé est un véritable enjeu en termes de Santé Publique et s’intègre 

dans la démarche qualité de l’établissement. 

 

Selon l’OMS, l’évaluation de la qualité des soins est une démarche qui doit permettre de 

garantir à chaque patient l’assortiment d’actes diagnostiques et thérapeutiques lui assurant le 

meilleur résultat en terme de santé, conformément à l’état actuel de la science médicale, au 

meilleur coût pour le même résultat, au moindre risque iatrogénique, pour sa plus grande 

satisfaction en termes de procédure, résultats, contacts humains à l’intérieur du système de 

soin (42). Les pratiques professionnelles de santé regroupent l’ensemble des activités de soin, 
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de prévention et d’éducation pour la santé. L’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) 

consiste en l’analyse de la pratique professionnelle en référence à des recommandations selon 

une méthode élaborée ou validée par la HAS. Elle inclue la mise en œuvre et le suivi 

d’actions d’amélioration des pratiques. L’objectif de l’EPP est de s’assurer de la qualité des 

soins et d’améliorer les pratiques par la mise en œuvre d’actions permettant de s’approcher 

des standards. Toutefois, l’EPP doit rester une démarche intégrée à l’exercice clinique pour 

faciliter sa mise en œuvre au quotidien. Elle est basée sur une auto-évaluation (43). Des outils 

d’aide à la sécurisation et à l’auto-évaluation ont été élaborés par les autorités (44)(45)(46). 

 

Le programme pilote proposé par la HAS et le Collège Professionnel des Gériatres Français, 

« Ensemble améliorons la prescription médicamenteuse chez le sujet âgé » (47), en 2006, 

constitue une référence pour l’auto-évaluation des pratiques professionnelles en matière de 

prescription et de tenue du dossier des patients âgés. Cet outil, qui se veut pratique afin de 

favoriser la mise en œuvre régulière des évaluations, est décliné pour l’ensemble des 

prescripteurs (médecins traitants, prescripteurs occasionnels, hospitaliers). 33 critères 

d’évaluation sont proposés. Seuls 13 critères (11 critères pour l’évaluation de l’ordonnance et 

2 des critères de l’évaluation du dossier) ont été évalués. Le Tableau 2 présente ces 13 critères 

évalués et l’argumentaire associé de la HAS. Les grilles sont remplies en regard des éléments 

notés sur les feuilles de prescription.  
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Tableau 2 Critères EPP Prescription médicamenteuse chez le sujet âgé (PMSA) HAS  

 

 

 

1. L’ordonnance est structurée par domaine pathologique 

L’ordre de prescription des médicaments est observé pour évaluer la structure de 

l’ordonnance. Nous avons coché « oui » lorsque l’ordonnance était structurée par système 

(digestif, cardiovasculaire, respiratoire, etc.). Nous avons coché « non » lorsqu’aucune 

structure n’a été retrouvée.  

 

2. L’ordonnance ne comprend pas plus de 2 psychotropes benzodiazépines (BZD) 

incluses 

Sont considérés comme psychotropes les médicaments classés comme hypnotiques, 

anxiolytiques, neuroleptiques, les antidépresseurs et les thymorégulateurs. Nous avons coché 

« oui » lorsque l’ordonnance présentait au plus 2 médicaments de l’une de ces classes. Nous 

avons coché « non » lorsque l’ordonnance présentait plus de 2 médicaments de l’une de ces 

classes.  
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3. L’ordonnance ne comprend pas plus de 1 AINS 

Nous avons coché « oui » lorsque l’ordonnance présentait au plus 1 AINS. Nous avons coché 

« non » lorsque l’ordonnance présentait plus de 1 AINS. 

 

4. L’ordonnance ne comprend pas plus de 1 BZD 

Les molécules hypnotiques zopiclone et zolpidem ont été assimilées à des molécules de la 

classe des BZD. Nous avons coché « oui » lorsque l’ordonnance présentait au plus 1 BZD. 

Nous avons coché « non » lorsque l’ordonnance présentait plus de 1 BZD. 

 

5. L’ordonnance ne comprend pas de vasodilatateurs cérébraux 

Nous avons coché « oui » lorsque l’ordonnance ne présentait pas de vasodilatateurs 

cérébraux. Nous avons coché « non » lorsque l’ordonnance présentait au moins 1 

vasodilatateur cérébral. 

 

6. L’ordonnance ne comprend pas 2 médicaments dont l’association est absolument 

contre-indiquée 

Nous avons coché « oui » lorsque l’ordonnance ne présentait pas d’association contre-

indiquée de médicaments. Nous avons coché « non » lorsque l’ordonnance présentait au 

moins 1 association contre-indiquée de médicaments. 

 

7. L’ordonnance indique l’âge ou la date de naissance 

Nous avons coché « oui » lorsque l’ordonnance indiquait l’âge ou la date de naissance du 

patient. Nous avons coché « non » lorsque l’ordonnance ne présentait ni l’âge ni la date de 

naissance. 
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8. L’ordonnance est rédigée en DCI (dénomination commune internationale) 

Nous avons coché « oui » lorsque tous les médicaments étaient prescrits en DCI. Nous avons 

coché « non » lorsqu’au moins 1 des médicaments n’étaient pas prescrits en DCI. 

 

9. L’ordonnance précise la durée de prise pour chaque médicament 

Nous avons coché « oui » lorsque la durée de prise était précisée pour tous les médicaments. 

Nous avons coché « non » lorsque, pour au moins 1 des médicaments, la durée de prise 

précisée. 

 

10. L’ordonnance précise posologie et répartition dans la journée de chaque 

médicament 

La répartition dans la journée écrite sous la forme abrégée, par exemple (1-0-0) pour une prise 

unique par jour le matin, est acceptée. 

Nous avons coché « oui » lorsque la posologie et la répartition dans la journée de chaque 

médicament étaient précisées. Nous avons coché « non » lorsque, pour au moins 1 des 

médicaments, la posologie ou la répartition dans la journée n’était pas précisée. 

 

11. L’ordonnance précise la galénique pour chaque médicament 

Nous avons coché « oui » lorsque la galénique de chaque médicament était précisée. Nous 

avons coché « non » lorsque, pour au moins 1 des médicaments, la galénique n’était pas 

précisée. 

 

12. Le dossier comporte la clairance de la créatinine (lors du séjour ou datant de 

moins de 1 mois) 
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Nous avons coché « oui » lorsque la clairance de la créatinine était retrouvée. Nous avons 

coché « non » lorsque la clairance de la créatinine n’était pas retrouvée. 

 

13. Le dossier comporte la mesure du poids lors du séjour (ou datant de moins de 2 

mois si séjour prolongé) 

Nous avons coché « oui » lorsqu’une valeur du poids était retrouvée. Nous avons coché 

« non » lorsqu’aucune valeur du poids n’était pas retrouvée. 

 

1.1 ORDONNANCES A INCLURE 

 

Cinq services ont accepté de participer à cette enquête de pratique : la cardiologie, la 

médecine B (médecine interne), les soins de suite médicalisées, la neurologie, l’orthopédie. 

Les unités ne sont pas informatisées. 

Vingt séjours des services participants ont été tirés au sort par le Département d’Information 

Médicale (DIM) de l’établissement. Les patients avaient 65 ans ou plus. Leurs dossiers 

mentionnaient un diagnostic principal et au moins un diagnostic associé. Leur durée de séjour 

était supérieure à 3 jours. Les patients ne sont pas décédés pendant les séjours étudiés. Les 

ordonnances pour les sept premiers jours du séjour ont été analysées. 

Pour chaque séjour, les données démographiques du patient (unité d’hospitalisation, âge, 

sexe) et le nom des médicaments prescrits sont recueillis. 
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1.2 PERIODE DE L’ENQUETE 

 

Les séjours tirés au sort ont eu lieu entre le 1e mai et le 31 octobre 2011. 

 

1.3 PROCEDURE DE RECUEIL 

 

Le recensement des patients hospitalisés durant la période de l’enquête ainsi que le tirage au 

sort, réalisé à l’aide d’Excel®, ont été effectués par le DIM. Les numéros de séjour 

accompagnés des dates d’entrée et de sortie et des dates de naissance des patients ont été 

transmis à la pharmacie puis aux services de soins pour la collecte des dossiers. 

Les chefs de service et cadres des services participants ont été informés par mail du 

déroulement de l’évaluation. La lettre d’information est donnée en annexe 1. 

Les dossiers sélectionnés ont été remis à la Pharmacie par le secrétariat de chaque unité. 

Le recueil de données et l’analyse ont été réalisés par moi-même à l’aide de la grille en 

annexe 2 aux mois de mars et avril 2012. 

 

1.4 RESTITUTION DES RESULTATS 

 

La restitution des résultats a eu lieu aux mois de septembre et octobre 2012 en présence des 

chefs de service des unités de soins, des médecins, infirmières, cadre de santé et de 

pharmaciens. Les résultats du service ont été présentés et comparés à ceux de la moyenne de 

l’ensemble des services participants. Les justifications aux points forts et faibles observés ont 

été notées ainsi que les propositions d’amélioration. 
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2 RESULTATS 

2.1 CARACTERISTIQUES DES PATIENTS 

Dans les 5 unités d’hospitalisation choisies, 431 séjours répondaient aux critères d’inclusion 

de l’étude. 100 séjours ont été tirés au sort parmi ces 431 soient 20 séjours par service. Sur les 

100 séjours tirés au sort 87 ont pu être étudiés correspondant 46 femmes (52,9%) et 41 

(47,1%) hommes. Le tableau 3 donne les caractéristiques des patients. 

 

Tableau 3 Caractéristiques des patients 

 

 

 

 

Âge 

La limite inférieure d’inclusion dans l’EPP est 65 ans. L’âge moyen des patients est de 79,2 

ans, avec des extrêmes de 66 à 94 ans. 

 

  

Médecine B Neurologie Cardiologie Orthopédie SSM Total

Séjours retrouvés

Séjours évalués

% dossiers évalués

Femmes

Hommes

Age moyen (ans)

s(âge moyen) (ans)

Durée moyenne de séjour 

(jours)

s(DMS) (jours)

Nombre moyen de 

médicaments

166 21 120 95 29 431

20 17 16 14 20 87

12!% 81!% 13!% 15!% 69!% 20!%

11 9 7 9 10 46

9 8 9 5 10 41

80,5 76,7 78,3 79,4 80,2 79,2

8,0 7,5 6,8 4,8 5,5 7,3

19,0 12,7 11,2 8,8 30,3 17,3

10,3 10,6 6,9 9,6 22,8 16,3

9 9 9 7 11 9
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Tableau 4 Répartition des âges 

 

 

 

Durée de séjour 

La limite inférieure d’inclusion est de 3 jours. La durée moyenne de séjour est de 17,3 jours 

avec des extrêmes de 4 à 104 jours. 

 

Tableau 5 Répartition des durées de séjour 

 

 

 

Nombre de médicaments 

793 médicaments étaient prescrits. Le nombre moyen de médicaments prescrits par patient 

était de 9,1 avec des extrêmes de 1 à 21 médicaments. 

 

Tableau 6 Répartition du nombre de médicaments 
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2.2 CRITERES DU PROGRAMME PMSA 

 

Les résultats des critères HAS étudiés sont représentés sur la figure 8. 

 

Figure 8 Résultats des critères HAS étudiés 

 

 

 

Les critères de bonne prescription relatifs à une classe médicamenteuse sont respectés par 

l’ensemble des services.  

Une seule prescription sur 87 comprenait 3 psychotropes dont 2 benzodiazépines. 

Les AINS ont été peu retrouvés mais lorsqu’ils sont prescrits un seul représentant de cette 

classe apparaît sur l’ordonnance. 

Quatre prescriptions mentionnaient des vasodilatateurs cérébraux : trois le Tanakan® seul et 

une Tanakan® et Nootropyl®. Le Tanakan® a été arrêté dans les 48 heures premières heures 

du séjour. Le Nootropyl® a été poursuivi. 
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Aucune association absolument contre-indiquée n’a été retrouvée. 

 

Les critères de bonne prescription relatifs à la structure et la rédaction de l’ordonnance ne sont 

pas tous respectés. 

L’ordonnance n’est jamais structurée par domaine pathologique ni rédigée en dénomination 

commune internationale. 

La durée de prise n’est jamais renseignée pour l’ensemble des médicaments prescrits. 

La posologie et la répartition dans la journée sont toujours précisées pour l’ensemble des 

médicaments. 

La galénique n’est jamais précisée pour l’ensemble des traitements prescrits. 

L’âge ou la date de naissance est précisée pour 75 séjours sur 87. Dans les 12 cas pour 

lesquels cette information ne figure pas, l’étiquette n’était pas collée sur la prescription. 

 

Concernant les critères du dossier patient, le calcul de la clairance de la créatinine est tracé 

dans 20 séjours sur 87. Pour 53 séjours, la créatininémie est retrouvé dans le dossier. 

Un poids est retrouvé dans 44 dossiers sur 87. Cependant, la méthode d’obtention de ce poids 

n’est jamais précisée. 
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Figure 9 Résultats en Médecine B 

 

 

 

Figure 10 Résultats en Soins de suites médicalisés 
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Figure 11 Résultats en Cardiologie 

 

 

 

Figure 12 Résultats en Neurologie 
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Figure 13 Résultats en Orthopédie 
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Figure 1 Résultats des critères HAS étudiés 
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3 DISCUSSION ET ACTIONS D’AMELIORATION 

Les résultats obtenus ne concernent que cinq services du CHU PPA et ne sont pas 

extrapolables. La qualité de la prescription médicamenteuse ici observée de façon 

rétrospective est encourageante. Toutefois, des actions peuvent être conduites afin d’améliorer 

la prescription médicamenteuse chez le sujet âgé au CHU PPA. 

 

La constitution d'un groupe institutionnel pluridisciplinaire et pluri-professionnel constitue un 

préalable à la mise en œuvre d’un plan d’amélioration. Ce groupe projet devrait être composé 

de gériatres, de pharmaciens, d’infirmiers mais aussi de membres des différentes directions 

fonctionnelles, notamment la direction des services économiques, des services techniques et 

de la communication afin de définir une planification des ressources à dégager visant à 

améliorer la prise en charge. Or, la Coordination des vigilances et des risques sanitaires 

(COVIRIS) est en place au CHU PPA. Parmi les missions générales de cette instance 

préconisée par la HAS (48), il revient celles : d’identifier et de hiérarchiser les risques, 

d’analyser les causes, identifier les actions d’amélioration et de définir un plan d’action et les 

mesures d’accompagnement, d’évaluer les actions entreprises et de reconsidérer le plan 

d’action si besoin et / ou passer à d’autres actions thématiques. Le groupe de travail sous 

l’égide de la COVIRIS pourrait mettre en œuvre de manière coordonnée un plan d’actions 

pour lutter et prévenir les évènements indésirables médicamenteux chez le sujet âgé. Il 

s’assurerait de la bonne circulation des informations et travaillerait au moyen d’optimiser la 

communication entre les partenaires de terrain. Le recueil et l'analyse des événements 

indésirables liés aux soins entre dans le champ d’action de la COVIRIS. Ainsi, la déclaration 

des iatrogénies d’origine médicamenteuse et les facteurs de risque observés dans 
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l’établissement, chez le sujet âgé, font l’objet d’une analyse commune et d’un plan d’action 

concerté avec tous les acteurs impliqués : équipe médicale, équipe pharmaceutique, équipe 

soignante, directions fonctionnelles, instances représentatives de la CME. 

 

1. Constitution d’un groupe de 

travail institutionnel Programme 

Liste des actions Commentaire 

 Appel à candidature   

  Nommer les membres du groupe de travail   

  Diffuser la composition du groupe avec les 

coordonnées des membres 

  

  Définir l’organisation du groupe rythme des réunions, 

établissement de l’ordre du jour, 

rédaction du compte-rendu, 

diffusion des décisions 

 

La démarche d’évaluation des pratiques professionnelles est intéressante dans la restitution 

des résultats et dans la communication qui en est faite. Elle doit donner l’impulsion pour 

renouveler la démarche. Le résultat de cette EPP est déjà un point de départ intéressant car il 

pointe des actions simples à mettre en place dans l’immédiat. 

 

3.1 DES RECOMMANDATIONS RESPECTEES 

 

Les recommandations de prescription chez le sujet âgé sont globalement respectées. Sur les 

87 prescriptions étudiées, une seule comprenait plus de deux psychotropes et plus d'une BZD. 

Ces résultats sont plutôt positifs. Les services de psychiatrie n’étaient pas inclus dans l’étude. 

Aucune prescription ne comprenait plus d'un AINS. Lorsqu'un AINS est prescrit, une seule 

spécialité est retrouvée. Peu d'AINS ont été prescrits aux patients de l'échantillon. 

Le faible taux de prescription de vasodilatateurs cérébraux était attendu dans la mesure où ces 

médicaments ne sont pas au livret du médicament du CHU PPA et qu’ils ne sont, en général, 

pas fournis en cas de demande. Si aucune association formellement contre-indiquée n'a été 
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retrouvée, l’absence d’informatisation et la présence de jeunes prescripteurs auraient pu 

augurer des résultats moins favorables. 

 

3.2 DES BONNES PRATIQUES EN GERIATRIE A RAPPELER 

 

Le manuel de certification rend obligatoire la définition d'une politique formalisée de juste 

prescription chez le sujet âgé. La première tâche de ce groupe serait d’établir cette politique et 

de la diffuser. Cette politique devrait être assortie d’un guide de bonne prescription chez le 

sujet âgé qui constituerait, par ailleurs, un support à visée pédagogique pour la formation des 

jeunes cliniciens et pharmaciens. Un guide de bonnes pratiques de prescription est 

actuellement en cours d'élaboration au CHU PPA. Une ligne directrice propre aux sujets âgés 

pourrait y être incluse. Par ailleurs, un livret du médicament adapté à cette catégorie de 

patients, comme il en existe déjà dans d’autres établissements (49) pourrait être défini. Des 

formes galéniques alternatives et des recommandations en termes de posologie devraient y 

figurer. Le groupe aurait en charge l’étude de l’impact de ses recommandations et la 

restitution à la CME selon une périodicité à définir 

 

2. Formaliser la politique de juste 

prescription chez le sujet âgé  

  

Liste des actions Commentaire 

Rédiger la politique de juste prescription chez le 

sujet âgé 

  

Diffuser la politique de juste prescription chez le 

sujet âgé 

définir le support de diffusion 

 

En effet, certaines bonnes pratiques de prescription devraient faire l’objet de rappel et 

contribuer à poursuivre et étendre la démarche de réflexion sur la bonne tenue du dossier 

patient et sur la qualité des informations à y consigner pour une prise en charge plus sécurisée 

des patients âgés. 
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Dans cette étude, l'ordonnance n'est jamais structurée par domaine pathologique quel que soit 

le service étudié. Plusieurs facteurs expliquent ce résultat. L'ordonnance d'entrée du patient 

reprend, en général, la prescription du médecin traitant ou du spécialiste avec sa structure. De 

plus, les feuilles de prescription du dossier de soins ne sont pas structurées par domaine 

pathologique mais par voie d’administration avec un encart pour la voie injectable, un 

deuxième pour la voie orale et un troisième pour les autres voies. Il est recommandé de 

rédiger l’ordonnance par domaine pathologique afin de mettre facilement en regard la 

prescription et la liste des pathologies à traiter et ainsi d’éviter les omissions et redondances. 

Cette structuration est d’autant plus importante que le nombre de médicaments prescrit est 

élevé selon la HAS. 

 

Figure 15 Les 5 Mémos PMSA - Les 2 modes de révision du traitement 
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Par ailleurs, lorsque l'étiquette-patient n'est pas collée sur la prescription, elle n'indique ni 

l'âge ni la date de naissance du patient. L'étiquette patient permet d'identifier le patient au 

moyen de ces noms, prénoms, date de naissance, sexe et numéro de séjour. Le service est 

également précisé. Le fait de coller l'étiquette est un acte participant à l'identitovigilance et il 

y a perte d’informations essentielles sur l’identité du patient lorsque l’étiquette n’apparaît pas. 

Il revient au prescripteur lors de la rédaction de l’ordonnance et au personnel infirmier lors de 

l'administration du médicament de respecter cette obligation réglementaire. De plus, l’arrêté 

du 6 avril 2011, précise que des procédures doivent être mises en place afin de s’assurer de 

l’identité du patient tout au long de sa prise en charge, notamment avant l’administration des 

médicaments. Dans notre étude, 22 prescriptions ne comportent pas cette mention. Lors de la 

restitution des résultats, l’accent a été mis sur ce dysfonctionnement. La principale raison 

évoquée était l’indisponibilité des étiquettes au lieu et au moment de la rédaction de 

l’ordonnance. Les règles de bonne tenue du dossier patient sont pourtant connues et 

acceptées. Il s’agit d’un dysfonctionnement d’ordre institutionnel auquel l’informatisation 

pourrait pallier.  

 

L'ordonnance est parfois rédigée en DCI lorsqu'un générique est référencé dans 

l'établissement. La rédaction en DCI présente cependant des limites (50). Ce mode de 

rédaction dans un établissement de santé peut présenter des inconvénients et même des 

risques non négligeables en terme de iatrogénie si les acteurs de santé sont insuffisamment 

formés, et en cas de défaut d’information ou de communication entre prescripteurs et 

personnels infirmiers, entre prescripteur et pharmacien, entre pharmaciens et personnels 

infirmiers ou entre prescripteur et patient. Les habitudes rédactionnelles des prescriptions 

médicamenteuses tantôt en DCI, tantôt sous le nom princeps est de nature à créer des 

confusions ou des redondances de prescription pouvant être délétères chez la personne âgée 
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(51). Le recours aux logiciels de prescription apparaît comme la solution, alliée à l’utilisation 

du même générique pour un même patient, ainsi que le recommande l’ANSM, tout en 

connaissant les limites en milieu hospitalier. Enfin, l’utilisation par le prescripteur, mais aussi 

le personnel infirmier d’un tableau de correspondance entre DCI et princeps contribuerait à 

pallier les méconnaissances. Si le recours non systématique à la pharmacie est reconnu, 

l’utilisation du dictionnaire Vidal® a semblé cependant fréquente. Engager une démarche 

plus incitative auprès des soignants pour que le réflexe de solliciter la pharmacie en cas de 

besoin d’information sur le bon usage d’un médicament, soit plus systématique, en renforçant 

la présence pharmaceutique sur le terrain. 

 

La durée de prise n'est jamais précisée pour l'ensemble des médicaments. Les traitements tels 

que les antibiotiques, et notamment lorsque la voie injectable est utilisée, ont une durée de 

prise. La prescription des traitements pris au long cours tels que les antihypertenseurs par 

exemple n'est jamais assortie d'une durée de prise. Lors de la restitution des résultats, il a été 

précisé que le format des prescriptions des Soins de Suite Médicalisés prévoit une durée de 

sept jours de traitement. Toute prescription sans mention explicite par le médecin d’une durée 

de prise reste applicable pendant sept jours au moins. Dans les autres services, le prescripteur 

juge inutile d’indiquer sur l’ordonnance la durée de prise d’un médicament pour une 

pathologie chronique. Ce point a fait débat lors de la restitution des résultats en service. Le 

guide de bonne pratique de prescription de l'établissement en cours de rédaction devrait 

faciliter l’harmonisation des pratiques en référence au code de la santé publique (CSP) (52). 

 

La posologie et la répartition dans la journée de chaque médicament figurent mais toujours 

sous la forme abrégée (exemple pour un médicament à prendre matin et soir : 1-0-1) et jamais 

prescrit en toutes lettres. D’une manière générale, l’ordonnance n’indique pas le moment ou 
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l’heure de la prise du traitement. En effet, aucun signalement quand la prise doit être différée 

par rapport aux repas ou à d’autres médicaments n’a été retrouvé. Or, la prise alimentaire 

simultanée peut ralentir, diminuer ou, plus rarement, renforcer l’efficacité d’un médicament, 

le plus souvent par modification de la quantité de médicament absorbé. Respecter certaines 

recommandations en ce qui concerne le moment de la prise d’un médicament par voie orale 

peut garantir son efficacité ou sa tolérance digestive. C’est le cas des AINS bien connus pour 

être des irritants de la muqueuse gastro-intestinale lorsqu’ils sont administrés à jeun. Il existe, 

par ailleurs, au niveau du tube digestif, des systèmes d’efflux des médicaments absorbés vers 

la lumière intestinale. Ainsi, la P-glycoprotéine (P-gp) est une glycoprotéine 

transmembranaire présente notamment au niveau de l’intestin grêle et du colon où elle réduit 

les quantités absorbées et augmente les quantités éliminées de médicaments. Cette pompe à 

efflux effectue le rejet de principes actifs et de xénobiotiques présents dans la circulation 

sanguine directement dans la lumière du tube digestif afin qu’ils soient éliminés. Cependant, 

certains médicaments, tels que les antiprotéases antirétrovirales ou les antifongiques azolés, 

peuvent inhiber son fonctionnement et ainsi modifier la pharmacocinétique d’autres 

médicaments (53) (54). Ainsi, les interactions médicamenteuses induites par la prise 

simultanée de plusieurs médicaments peuvent altérer la phase d’absorption. Les complexes 

insolubles non résorbables formés lors de l’administration concomitante de médicaments à 

base d’aluminium, tels que les pansements gastriques, et de calcium sont un autre exemple. 

A défaut de ces consignes écrites du prescripteur, l’organisation du plan de soin des soignants 

accuse des défaillances qu’une logistique informatique adaptée devrait corriger.  

 

La forme galénique n'est pas précisée pour chaque médicament mais une case dédiée aux 

produits injectables permet de les renseigner sur l’ordonnance. Cette structure est toujours 

respectée pour l'échantillon observé. Cependant, la modalité d’administration 
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(intramusculaire, sous-cutanée...) ou la forme pharmaceutique (suspension buvable, 

comprimé, gélule, sachet...) n'est jamais indiquée pour l'ensemble des médicaments. Or, la 

phase d’absorption est influencée par de nombreux facteurs propres aux médicaments, tels 

que la forme galénique (comprimé, sirop…), la taille ou poids moléculaire, l’ionisation et la 

liposolubilité des molécules qui conditionnent leur passage intracellulaire, mais aussi des 

facteurs propres à l’individu comme l’état du tube digestif. En effet, certaines formes 

galéniques présentent une cinétique de dissolution spécifique, telles que les formes à 

libération prolongée, qui délivrent une quantité constante de médicament au cours du temps, 

ou les formes à libération retardée dont le principe actif est libéré et résorbé dans l’intestin 

mais pas dans l’estomac par exemple. Par ailleurs, la voie sublinguale permet d’éviter l’effet 

de premier passage hépatique mais nécessite une forme galénique adaptée et une saveur 

acceptable pour le patient. Il convient de prendre des précautions, telle que l’utilisation de 

formes galéniques à dissolution et absorption rapide (solution, comprimé non enrobés…), 

dans le cas d’un appareil digestif fragilisé ou amputé. Ainsi, les pathologies digestives mais 

aussi le pH digestif, la vidange gastrique et la durée du transit, le débit sanguin local et donc 

les pathologies cardiaques, et l’âge sont les facteurs individuels pouvant modifier l’absorption 

d’un médicament administré per os.  

Lors de la restitution des résultats, ce critère a été également longuement débattu. Il en ressort 

une méconnaissance de l’ensemble des formes existantes et un défaut de recours à des bases 

de données. Solliciter l’aide de la pharmacie ne fait pas partie des pratiques systématiques du 

personnel soignant. De plus, les formes pharmaceutiques les plus couramment utilisées 

(comprimés, gélules) font partie des dotations de services, mais elles peuvent ne pas être 

adaptées à l’état physiopathologique de la personne âgée. En cas de demande d’un 

médicament hors dotation, le pharmacien, n’ayant pas accès au dossier patient délivre la 

forme disponible si aucune mention sur l’état du patient n’est faite sur l’ordonnance. Un 
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patient présentant des troubles de la déglutition ou bénéficiant d'une sonde nasogastrique, s'il 

n'est pas signalé, est à risque de recevoir une forme inadaptée, voire modifiée notamment par 

broyage puis dissolution (55). Les conditions d'administration ont déjà fait l'objet d'une étude 

au CHU PPA. Ce travail a donné lieu à la réalisation d'un guide précisant les médicaments 

pour lesquels une modification de la galénique était possible et une alternative pour les autres. 

Le document doit être prochainement mis en ligne et édité en version papier par le service 

communication. La mise à disposition d'écrase-comprimés jetables devrait accompagner la 

diffusion de ces recommandations. Par ailleurs, la HAS a émis des outils d’aide à la bonne 

administration sur son site. 

 

3. Définir les outils d’aide à 

la prescription chez le sujet âgé 

Liste des actions Commentaire 

Inscrire une ligne directrice propre au sujet âgé 

dans le guide de bonnes pratiques de 

prescription de l’établissement 

  

Définir un livret du médicament adapté au sujet 

âgé et l’intégrer au livret du médicament de 

l’établissement 

avec la COMEDIMS 

Mettre à disposition des tableaux d’équivalence 

DCI-princeps 

Avec la PUI 

 

4. Réaliser une campagne de 

rappel des bonnes pratiques de 

prescription 

Liste des actions Commentaire 

Organiser un plan de diffusion et de 

communication du guide de bonnes pratiques de 

prescription en insistant sur la ligne directrice 

propre au sujet âgé et des outils d’aide à la 

prescription chez le sujet âgé 

Avec le service de communication 

 

Evaluer l’impact des outils d’aide à 

la prescription chez le sujet âgé 

 

Liste des actions Commentaire 

Organiser une nouvelle EPP sur la prescription 

médicamenteuse chez le sujet âgé 

 

Elaborer un protocole d’audit  objectif, nombre de dossiers 

patient étudiés, planification, 

information des services, analyse 

des résultats, diffusion des 

résultats, plan d’actions 

d’amélioration 
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Favoriser le développement de 

l’analyse pharmaceutique 

Liste des actions Commentaire 

Proposer un autre support de transmission des 

demandes ponctuelles de médicament à la 

pharmacie (transmission complète du traitement) 

 

photocopie de la feuille de 

traitement 

Réaliser un essai avec un service volontaire 

Evaluer la faisabilité à plus grande échelle photocopieuse disponible dans 

tous les services, cout du papier 

Formaliser les interventions pharmaceutiques SFPC 

Former l’équipe pharmaceutique à ces 

interventions 

 

Evaluer l’impact de l’analyse pharmaceutique    

 

La détermination des paramètres pharmacocinétiques d’une molécule apporte les informations 

permettant de choisir les voies d’administration (orale, injectable…) et d’adapter les 

posologies des médicaments. Le faible recueil du calcul de la clairance de la créatinine est 

équivalent à d’autres évaluations des pratiques similaires (56). Ce paramètre, pourtant crucial, 

n’est pas correctement tracé dans les dossiers patients. De plus, le service de biologie 

médicale ne rend pas automatiquement ce calcul. La demande doit être faite en cochant le bon 

de demande d’examen lors de la demande de dosage de la créatininémie. Le calcul est alors 

effectué avec la formule du MDRD. Il semble qu’une méconnaissance de ce bon de demande 

soit à l’origine de ce défaut de demande de calcul. Un rappel doit être fait aux services mais 

une automatisation du rendu de la clairance de la créatinine paraîtrait plus efficace. Par 

ailleurs, lors de la restitution des résultats, des praticiens ont indiqué des difficultés pour le 

calcul des clairances avec la formule de Cockroft et Gault en raison des difficultés liées à la 

pesée des patients. Il faut rappeler que les adaptations posologiques sont indiquées pour des 

clairances calculées avec cette formule. Aussi, l'adaptation des posologies en fonction de la 

clairance de la créatinine paraît difficile dans un tel contexte. L’utilisation du MDRD semble 

devoir être renforcée. 
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5. Organiser une campagne pour 

le calcul de la clairance de la 

créatinine 

Liste des actions Commentaire 

Communiquer sur les modalités de demande de 

calcul de la clairance de la créatinine 

Avec la Biochimie 

  Rappeler l’importance du calcul de la clairance 

de la créatinine et de sa traçabilité dans le guide 

de bonnes pratiques de prescription 

Préciser les formules d’estimation 

du débit de filtration glomérulaire 

adaptées 

 

La mesure du poids du patient est rarement retrouvée dans les dossiers. De plus, le mode 

d'obtention du poids n'est pas précisé. Lors de la restitution des résultats, il a été admis qu’un 

poids donné par le patient est en général une donnée fiable. De plus, il a été rappelé que les 

services étudiés ne disposent pas des équipements adaptés pour la mesure du poids des 

patients alités ou ne pouvant tenir debout. En effet, le service d'orthopédie a été doté d’un 

fauteuil de pesée le jour de la restitution de ses résultats. Les Soins de Suite Médicalisés 

disposent d'un simple pèse-personne. Le poids des patients amputés est, par ailleurs, le plus 

souvent estimé. En l’absence de cette donnée, comment adapter une posologie sans risque 

d’erreur ? La question a été soulevée par le Comité de Liaison Alimentation Nutrition 

(CLAN) pour le suivi de l’état nutritionnel des patients âgés. 

 

6. Organiser une campagne pour 

le recueil du poids du patient 

Liste des actions Commentaire 

Définir le besoin en équipement de pesée  Avec le CLAN 

 Rappeler l’importance du de la mesure du poids 

et de sa traçabilité dans le guide de bonnes 

pratiques de prescription 

 

 Définir le rythme de mesure du poids du patient Hebdomadaire 

  Consigner ces données sur un support adapté à 

définir 

  

  Communiquer les données lors des 

transmissions infirmières, aux prescripteurs et 

aux pharmaciens pour toute demande de 

médicament 

  

 

Par ailleurs, dans le service d’orthopédie, le traitement habituel du patient n’a pas été 

represcrit pour 7 séjours. La note « traitement habituel » était inscrite. Lors de la restitution 

des résultats, cette pratique s’est avérée courante et admise pour une prise en charge 

chirurgicale. Cette note indique que le traitement personne doit être repris ou continué. 

L’infirmière administre à partir de l’ordonnance du médecin traitant ou bien le patient gère 
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seul son traitement. La retranscription du traitement habituel du patient est une obligation 

règlementaire qui participe à la sécurité de la prise en charge médicamenteuse d’une part en 

limitant le nombre de support pour l’administration et d’autre part, atteste de la réévaluation 

du traitement compte tenu de ses circonstances d’admission. La gestion du traitement 

personnel est en cours d’évaluation au CHUPPA. L’analyse des résultats permettra la mise en 

place d’une procédure institutionnelle mieux adaptée de gestion du traitement personnel des 

patients. 

 

Evaluer la gestion du traitement 

personnel dans les services de 

soin 

Liste des actions Commentaire 

Réalisation d’un audit de pratiques En cours 

 

Elaboration d’une plaquette 

concernant le traitement personnel 

du patient 

Liste des actions Commentaire 

Evaluer l’impact de la plaquette sur le 

traitement personnel du patient en lien avec la 

procédure institutionnelle 

Suivi du nombre de plaquette 

distribué 

 

Avec les moyens nécessaires, des études prospectives menées sur un plus grand nombre de 

séjours donneraient une meilleure approche de la qualité des prescriptions chez le sujet âgé 

dans cet établissement. Le recueil des données et l’observation des situations particulières et 

difficultés rencontrées par les équipes ainsi facilités permettraient de proposer des actions 

d’amélioration mieux adaptées. 

 

D’autres actions plus délicates à mettre en place peuvent être considérées. L'informatisation 

du dossier patient et du circuit du médicament, qui certes ne résout pas tout, apporte une aide 

indéniable à une prise ne charge plus sécurisée et constitue un point essentiel pour la 

certification des établissement et du contrat de bon usage. Lorsque la prescription est 

informatisée les mêmes informations sont partagées par l’ensemble des acteurs du circuit ce 

qui constitue un facteur important de réduction des risques iatrogènes médicamenteux. Cette 

démarche est en cours au CHU PPA. Cependant, les risques inhérents à l’informatisation ne 
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doivent être méconnus (57) et une étude des risques liés à leur utilisation doit être menée. La 

formation du personnel et le paramétrage seront des points cruciaux de la sécurisation du 

circuit du médicament et s’attacheront à s’assurer que des erreurs médicamenteuses ne sont 

induites par les logiciels utilisés.  

 

Favoriser le déploiement de la 

prescription informatisée 

  

Liste des actions Commentaire 

 Identitovigilance, paramétrage 

fonction du livret du médicament 

spécifique 

Evaluer l’impact de la prescription informatisée  évaluation des interventions 

pharmaceutiques pour des 

problèmes informatiques 

 

 

L’informatisation facilitera l’analyse pharmaceutique réalisée de façon partielle actuellement, 

l’ensemble des données nécessaires à une analyse exhaustive étant le plus souvent 

indisponible. L’article R-4235 du CSP précise que le pharmacien doit assurer dans son 

intégralité l’acte de dispensation du médicament associant à sa délivrance l’analyse 

pharmaceutique de l’ordonnance, la préparation des doses à administrer et la mise à 

disposition des informations et conseils nécessaires au bon usage des médicaments. En 

pratique, le nombre réduit de pharmaciens comparé au nombre élevé de patients rend 

impossible l’analyse pharmaceutique de l’ensemble des prescriptions à l’hôpital. Une étude 

prospective devrait être conduite afin d’évaluer l’impact du pharmacien. 

 

Par ailleurs, les CHUPPA ne dispose pas d’une unité de court séjour gériatrique. Or, le savoir 

faire gériatrique de ce type d’unité permet une meilleure prise en charge globale du sujet âgé. 

Un établissement de premier plan tel que le CHU PPA devrait se doter d’une structure 

suffisamment dimensionnée, équipée et d’un personnel qualifié à la prise en charge spécifique 

du sujet âgé. 
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Favoriser le développement de 

structure de prise en charge 

spécifique du sujet âgé 

  

Liste des actions Commentaire 

Création d’une unité de court séjour 

gériatrique 

  

Renforcer l’équipe mobile de gériatrie   

 

 

Les actions d’amélioration que nous proposons ici seront étudiées au CHU PPA. Certaines, 

telles que la constitution d’un groupe pluridisciplinaire, la diffusion de tableaux de 

concordance DCI-princeps et la définition d’un livret adapté aux personnes âgées, ont été 

soumises aux soignants lors de la restitution des résultats et d’autres ont été proposées par les 

équipes comme l’organisation de la mesure bihebdomadaire du poids des patients âgés. 
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CONCLUSION 

Cette première étude rétrospective menée sur cinq services accueillant des personnes âgées a 

démontré un respect des recommandations de prescription pour les classes thérapeutiques 

étudiées. Cependant, des dysfonctionnements dans la tenue du dossier patient, un défaut de 

connaissance des supports et un manque d’équipement ont été observés. 

Les résultats doivent être pris en compte lors de la définition de la politique formalisée de 

prise en charge médicamenteuse du sujet âgé associé à des aides à la prescription. 

L’informatisation, point crucial pour la sécurisation de la prescription et l’ensemble du circuit 

du médicament, devrait permettre d’améliorer les dysfonctionnements observés. Une 

évaluation de l’impact du rappel des bonnes pratiques de prescription et des actions mises en 

œuvre par un groupe pluridisciplinaire devra avoir lieu. 

 

Ce travail n’explore qu’une petite partie de la prescription médicamenteuse chez le sujet âgé. 

L’analyse de la prescription d’autres classes pharmacologiques permettrait de compléter cette 

étude afin d’améliorer encore les pratiques au CHU PPA. Plusieurs EPP sont d’ores et déjà 

programmées. 
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ANNEXE 2 RESULTATS DETAILLES PAR SERVICE 

 



Médecine B

0

3,75

7,50

11,25

15,00

65 - 74 ans 75 - 84 ans 85 ans et + 80 ans et +

Distribution des âges

Tableau 3 Critères HAS
N° de Séjour Critère 1 Critère 2 Critère 3 Critère 4 Critère 5 Critère 6 Critère 7 Critère 8 Critère 9 Critère 10 Critère 11 Critère 12 Critère 13

102192374

102139675

102160598

102216660

102151932

102133280

102159303

102202969

102208154

102191248

102175709

102202433

102215117

102163229

102151852

102142543

102169198

102207395

102160301

102136297

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0

0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0

0 1 1 1 0 1 1 0 0 1 0 0 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0

0 1 1 1 0 1 1 0 0 1 0 0 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0

0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0

0 1 1 1 0 1 1 0 0 1 0 0 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0

Total 0!% 100!% 100!% 100!% 85!% 100!% 90!% 0!% 0!% 100!% 0!% 0!% 0!%

Tableau 5 Distribution des âges
Âge Nombre de patients

65 - 74 ans

75 - 84 ans

85 ans et +

80 ans et +

6

6

8

13

Tableau 4 Paramètre des patients
N° de Séjour Âge Durée de séjour Entrée le Sortie le H-F Nombre de 

médicaments

102192374

102139675

102160598

102216660

102151932

102133280

102159303

102202969

102208154

102191248

102175709

102202433

102215117

102163229

102151852

102142543

102169198

102207395

102160301

102136297

90 26 31 juil. 2011 26 août 2011 f 12

80 10 10 mai 2011 20 mai 2011 h 7

71 34 9 juin 2011 13 juil. 2011 h 16

90 24 10 sept. 2011 4 oct. 2011 f 9

87 14 27 mai 2011 10 juin 2011 h 10

68 22 1 mai 2011 23 mai 2011 f 10

89 22 8 juin 2011 30 juin 2011 h 4

80 47 18 août 2011 4 oct. 2011 h 9

86 13 26 août 2011 8 sept. 2011 f 11

81 30 30 juil. 2011 29 août 2011 f 7

72 24 2 juil. 2011 26 juil. 2011 h 13

68 5 17 août 2011 22 août 2011 f 5

72 11 8 sept. 2011 19 sept. 2011 h 4

88 17 15 juin 2011 2 juil. 2011 f 14

87 15 27 mai 2011 11 juin 2011 h 7

84 21 13 mai 2011 3 juin 2011 f 9

78 12 22 juin 2011 4 juil. 2011 f 6

68 19 25 août 2011 13 sept. 2011 f 10

88 6 9 juin 2011 15 juin 2011 h 5

83 8 5 mai 2011 13 mai 2011 f 11

Moyenne 80,5 19,0 9,0

0

2,5

5,0

7,5

10,0

3 - 7 jours 8 - 14 jours 15 - 21 jours > 21 jours

Distribution des durées de séjour
Tableau 6 Distribution des durées de séjours
Durée de séjour Nombre de patients

3 - 7 jours

8 - 14 jours

15 - 21 jours

> 21 jours

2

6

4

8

0

2,5

5,0

7,5

10,0

<5 5 - 9 10 et +

Distribution des nombres de médicaments

Tableau 7 Distribution des nombres de 
médicaments

Nombre de 
Médicaments

Nombre de patients

<5

5 - 9

10 et +

2

9

9

Tableau 1 Critères d’inclusion
Critères d’inclusion

Âge

Durée de séjour

Polypathologique

Décès

> 65 ans

> 3 jours

1 diagnostic principal et au moins 1 diagnostic associé

non décédé pendant le séjour

Tableau 2 Paramètres des dossiers
Dossiers

Eligibles

Etudiés

166

20



Cardiologie

0

2,5

5,0

7,5

10,0

65 - 74 ans 75 - 84 ans 85 ans et + 80 ans et +

Distribution des âges

N° de Séjour Critère 1 Critère 2 Critère 3 Critère 4 Critère 5 Critère 6 Critère 7 Critère 8 Critère 9 Critère 10 Critère 11 Critère 12 Critère 13

102198608

102207932

102226040

102212728

102191281

102220262

102220481

102210150

102187565

102215605

102133401

102203536

102203192

102147784

102236077

102162052

102213324

102227907

102190831

102134843

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 0

0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 0

0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 0

0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 0

Total 0!% 100!% 100!% 100!% 100!% 100!% 75!% 0!% 0!% 100!% 6!% 100!% 56!%

Âge Nombre de patients

65 - 74 ans

75 - 84 ans

85 ans et +

80 ans et +

4

8

4

6

N° de Séjour Âge Durée de séjour Entrée le Sortie le H-F Nombre de 
médicaments

102198608

102207932

102226040

102212728

102191281

102220262

102220481

102210150

102187565

102215605

102133401

102203536

102203192

102147784

102236077

102162052

102213324

102227907

102190831

102134843

75 6 10 août 2011 16 août 2011 h 14

84 6 27 août 2011 2 sept. 2011 h 8

69 9 24 sept. 2011 3 oct. 2011 h 8

76 8 5 sept. 2011 13 sept. 2011 h 11

74 5 28 juil. 2011 2 août 2011 h 9

86 12 15 sept. 2011 27 sept. 2011 f 4

90 7 16 sept. 2011 23 sept. 2011 f 21

79 6 30 août 2011 5 sept. 2011 f 8

66 19 20 juil. 2011 8 août 2011 f 8

75 30 2 mai 2011 1 juin 2011 f 8

71 20 19 août 2011 8 sept. 2011 h 8

85 11 18 août 2011 29 août 2011 h 6

86 5 9 oct. 2011 14 oct. 2011 f 12

79 8 5 sept. 2011 13 sept. 2011 h 8

83 13 27 sept. 2011 10 oct. 2011 f 6

75 14 3 mai 2011 17 mai 2011 h 5

Moyenne 78,3 11,2 9,0

0

2,5

5,0

7,5

10,0

3 - 7 jours 8 - 14 jours 15 - 21 jours > 21 jours

Distribution des durées de séjour
Durée de séjour Nombre de patients

3 - 7 jours

8 - 14 jours

15 - 21 jours

> 21 jours

6

7

2

1

0

3,75

7,50

11,25

15,00

<5 5 - 9 10 et +

Distribution des nombres de médicaments
Nombre de 

Médicaments
Nombre de patients

<5

5 - 9

10 et +

1

11

4

Critères d’inclusion

Âge

Durée de séjour

Polypathologique

Décès

> 65 ans

> 3 jours

1 diagnostic principal et au moins 1 diagnostic associé

non décédé pendant le séjour

Dossiers

éligibles

étudiés

120

16



Soins de suite médicalisé

0

3,75

7,50

11,25

15,00

65 - 74 ans 75 - 84 ans 85 ans et + 80 ans et +

Distribution des âges

Tableau 3 Critères HAS
N° de Séjour Critère 1 Critère 2 Critère 3 Critère 4 Critère 5 Critère 6 Critère 7 Critère 8 Critère 9 Critère 10 Critère 11 Critère 12 Critère 13

102192374

102139675

102160598

102216660

102151932

102133280

102159303

102202969

102208154

102191248

102175709

102202433

102215117

102163229

102151852

102142543

102169198

102207395

102160301

102136297

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

Total 0!% 100!% 100!% 100!% 100!% 100!% 100!% 0!% 0!% 100!% 0!% 75!% 90!%

Tableau 5 Distribution des âges
Âge Nombre de patients

65 - 74 ans

75 - 84 ans

85 ans et +

80 ans et +

4

13

3

14

Tableau 4 Paramètres des patients
N° de Séjour Âge Durée de séjour Entrée le Sortie le H-F Nombre de 

médicaments

102211721

102174309

102211706

102192017

102202275

102156770

102191585

102246059

102185922

102185911

102199615

102141753

102159255

102165505

102170718

102150609

102180922

102174301

102170740

102195361

83 21 1 sept. 2011 22 sept. 2011 h 10

80 15 28 juin 2011 13 juil. 2011 f 8

84 18 1 sept. 2011 19 sept. 2011 h 8

70 64 28 juil. 2011 30 sept. 2011 f 10

84 57 16 août 2011 12 oct. 2011 f 21

87 24 3 juin 2011 27 juin 2011 f 16

85 22 27 juil. 2011 18 août 2011 f 10

81 7 21 oct. 2011 28 oct. 2011 h 8

84 21 18 juil. 2011 8 août 2011 h 9

84 26 18 juil. 2011 13 août 2011 f 12

83 27 10 août 2011 6 sept. 2011 f 6

82 29 11 mai 2011 9 juin 2011 f 14

70 104 7 juin 2011 19 sept. 2011 h 10

76 40 17 juin 2011 27 juil. 2011 h 14

71 4 24 juin 2011 28 juin 2011 f 9

80 26 25 mai 2011 20 juin 2011 h 10

75 17 8 juil. 2011 25 juil. 2011 h 12

87 20 29 juin 2011 19 juil. 2011 f 18

83 21 24 juin 2011 15 juil. 2011 h 8

74 43 3 août 2011 15 sept. 2011 h 7

Moyenne 80,2 30,3 11,0

0

3,75

7,50

11,25

15,00

3 - 7 jours 8 - 14 jours 15 - 21 jours > 21 jours

Distribution des durées de séjour
Tableau 6 Distribution des durées de séjour
Durée de séjour Nombre de patients

3 - 7 jours

8 - 14 jours

15 - 21 jours

> 21 jours

2

0

7

11

0

3,75

7,50

11,25

15,00

<5 5 - 9 10 et +

Distribution des nombres de médicaments

Tableau 7 Distribution des nombres de 
médicaments

Nombre de 
Médicaments

Nombre de patients

<5

5 - 9

10 et +

0

8

12

Tableau 1 Critères d’inclusion
Critères d’inclusion

Âge

Durée de séjour

Polypathologique

Décès

> 65 ans

> 3 jours

1 diagnostic principal et au moins 1 diagnostic associé

non décédé pendant le séjour

Tableau 2 Paramètres des dossiers
Dossiers

éligibles

étudiés

29

20



Neurologie

0

2,5

5,0

7,5

10,0

65 - 74 ans 75 - 84 ans 85 ans et + 80 ans et +

Distribution des âges

N° de Séjour Critère 1 Critère 2 Critère 3 Critère 4 Critère 5 Critère 6 Critère 7 Critère 8 Critère 9 Critère 10 Critère 11 Critère 12 Critère 13

102237594

102162168

102188394

102163997

102154253

102164200

102200549

102202664

102207218

102137695

102199681

102160917

102198996

102195100

102159192

102148113

102218839

102182588

102221101

102199002

0 0 1 0 1 1 1 0 0 1 0 0 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0

0 1 1 1 0 1 1 0 0 1 0 1 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 0

Total 0!% 94!% 100!% 94!% 94!% 100!% 100!% 0!% 0!% 94!% 0!% 47!% 24!%

Âge Nombre de patients

65 - 74 ans

75 - 84 ans

85 ans et +

80 ans et +

8

8

1

7

N° de Séjour Âge Durée de séjour Entrée le Sortie le H-F Nombre de 
médicaments

102237594

102162168

102188394

102163997

102154253

102164200

102200549

102202664

102207218

102137695

102199681

102160917

102198996

102195100

102159192

102148113

102218839

102182588

102221101

102199002

67 16 11 oct. 2011 27 oct. 2011 h 20

82 8 13 juin 2011 21 juin 2011 f 3

70 6 22 juil. 2011 28 juil. 2011 h 13

78 15 15 juin 2011 30 juin 2011 f 5

80 8 1 juin 2011 9 juin 2011 f 7

84 13 16 juin 2011 29 juin 2011 h 14

69 6 12 août 2011 18 août 2011 h 10

66 7 18 août 2011 25 août 2011 h 8

83 7 25 août 2011 1 sept. 2011 f 10

79 47 11 août 2011 27 sept. 2011 h 5

73 9 10 août 2011 19 août 2011 f 8

82 6 3 août 2011 9 août 2011 f 5

69 26 8 juin 2011 4 juil. 2011 h 13

73 4 22 mai 2011 26 mai 2011 f 10

73 7 13 sept. 2011 20 sept. 2011 h 7

82 10 16 sept. 2011 26 sept. 2011 f 11

94 21 10 août 2011 31 août 2011 f 7

Moyenne 76,7 12,7 9,2

0

2,5

5,0

7,5

10,0

3 - 7 jours 8 - 14 jours 15 - 21 jours > 21 jours

Distribution des durées de séjour
Durée de séjour Nombre de patients

3 - 7 jours

8 - 14 jours

15 - 21 jours

> 21 jours

7

5

3

2

0

2,5

5,0

7,5

10,0

<5 5 - 9 10 et +

Distribution des nombres de médicaments
Nombre de 

Médicaments
Nombre de patients

<5

5 - 9

10 et +

1

8

8

Critères d’inclusion

Âge

Durée de séjour

Polypathologique

Décès

> 65 ans

> 3 jours

1 diagnostic principal et au moins 1 diagnostic associé

non décédé pendant le séjour

Dossiers

éligibles

étudiés

21

17



Orthopédie

0

2,5

5,0

7,5

10,0

65 - 74 ans 75 - 84 ans 85 ans et + 80 ans et +

Distribution des âges

N° de Séjour Critère 1 Critère 2 Critère 3 Critère 4 Critère 5 Critère 6 Critère 7 Critère 8 Critère 9 Critère 10 Critère 11 Critère 12 Critère 13

102222601

102236148

102201855

102139706

102198381

102213954

102141879

102153351

102236427

102220485

102240061

102229912

102170079

102142917

102226810

102140172

102203867

102187400

102148768

102241815

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 0 0 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 0

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1

0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1

Total 0!% 100!% 100!% 100!% 100!% 93!% 57!% 0!% 0!% 100!% 0!% 100!% 93!%

Âge Nombre de patients

65 - 74 ans

75 - 84 ans

85 ans et +

80 ans et +

5

3

6

6

N° de Séjour Âge Durée de séjour Entrée le Sortie le H-F Nombre de 
médicaments

102222601

102236148

102201855

102139706

102198381

102213954

102141879

102153351

102236427

102220485

102240061

102229912

102170079

102142917

102226810

102140172

102203867

102187400

102148768

102241815

66 4 19 sept. 2011 23 sept. 2011 h 1

77 5 9 oct. 2011 14 oct. 2011 f 12

73 7 8 juin 2011 15 juin 2011 f 4

66 6 12 mai 2011 18 mai 2011 f 4

85 9 30 mai 2011 8 juin 2011 f 4

69 6 25 oct. 2011 31 oct. 2011 f 2

79 5 14 oct. 2011 19 oct. 2011 h 6

89 14 23 juin 2011 7 juil. 2011 f 7

70 4 14 mai 2011 18 mai 2011 h 6

92 10 26 sept. 2011 6 oct. 2011 f 12

88 9 11 mai 2011 20 mai 2011 f 6

91 21 20 juil. 2011 10 août 2011 f 9

77 14 24 mai 2011 7 juin 2011 h 12

89 9 18 oct. 2011 27 oct. 2011 h 9

Moyenne 79,4 8,8 6,7

0

2,5

5,0

7,5

10,0

3 - 7 jours 8 - 14 jours 15 - 21 jours > 21 jours

Distribution des durées de séjour
Durée de séjour Nombre de patients

3 - 7 jours

8 - 14 jours

15 - 21 jours

> 21 jours

7

6

1

0

0

2,5

5,0

7,5

10,0

<5 5 - 9 10 et +

Distribution des nombres de médicaments
Nombre de 

Médicaments
Nombre de patients

<5

5 - 9

10 et +

5

6

3

Critères d’inclusion

Âge

Durée de séjour

Polypathologique

Décès

> 65 ans

> 3 jours

1 diagnostic principal et au moins 1 diagnostic associé

non décédé pendant le séjour

Dossiers

éligibles

étudiés

95

14
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Le Centre Hospitalier Universitaire de Pointe-à-Pitre / Abymes ne dispose pas d’une unité de 

gériatrie aigue. L’équipe mobile de gériatrie ne dispose que d’un seul gériatre et la prescription des 

médicaments n’est pas encore informatisée. Or, les personnes âgées sont particulièrement exposées à 

la iatrogénie médicamenteuse avec un impact humain et économique très élevé. Dans ce contexte, 

répondre à la problématique du bon usage des médicaments et de lutte contre l’iatrogénie chez le 

sujet âgé est une priorité compte tenu des contraintes règlementaires et locales. A l’aide du protocole 

« Prescription médicamenteuse chez le sujet âgé » proposé par la Haute Autorité de Santé, nous 

avons réalisé un état des lieux de la prescription médicamenteuse chez le sujet âgé de 65 ans et plus 

polypathologique. 87 feuilles de prescriptions tirées au sort, rédigées entre mai et novembre 2011, 

ont été analysées dans 5 services de l’établissement. Les points faibles identifiés sont : l’absence de 

clairance de la créatinine et de mesure du poids tracés dans les dossiers patient, conséquence du 

manque d’équipement ; l’âge non précisé en l’absence d’étiquette ; la durée de prise et la galénique 

des médicaments non précisée sur les prescriptions ; l’absence de structuration par domaine 

pathologique et de rédaction en dénomination commune internationale liée à la formation médicale. 

Les critères de prescription des psychotropes, des AINS et des vasodilatateurs cérébraux étaient 

respectés et aucune association absolument contre-indiquée n’a été relevée. Toutefois, le plan 

d’amélioration proposé a pour axe principal la définition de la politique de prise en charge 

spécifique et son évaluation par un groupe institutionnel pluridisciplinaire chargé, de plus, 

d’analyser les événements indésirables dans cette population. En priorité, ce groupe rappellera les 

règles de prescription et de tenue du dossier patient. Une campagne de recueil du poids du patient et 

de la clairance de la créatinine devrait être menée ainsi que l’acquisition des équipements 

nécessaires afin d’assurer la sécurité médicamenteuse du sujet âgé. L’informatisation, facilitant 

l’accès aux aides à la prescription ainsi qu’à l’analyse pharmaceutique, constitue le deuxième axe 

d’amélioration. Le renforcement de l’équipe mobile de gériatrie et la création d’une unité de 

gériatrie aigue est le 3
e
 axe. 
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