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I. Introduction 

 

A. Sujets âgés et polymédication 
 

Au 1er janvier 2017, selon les données de l’INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes 

Economiques), la population française compte plus de 66, 9 millions d’habitants, dont un peu plus de 

6,1 millions de 75 ans et plus, ce qui représente environ 9.1% de la population (1).  

La population française continue de vieillir. Au 1er janvier 2017, les personnes de 65 ans ou plus 

représentent 19,2 % de la population, soit trois points de plus que dix ans auparavant et quatre points 

de plus que vingt ans plus tôt. Toutefois, la proportion des 65 ans ou plus est légèrement plus faible 

que la moyenne européenne : 18,9 % au 1er janvier 2015 au sein de l’UE, contre 18,4 % en France à la 

même date (2). 

Les sujets âgés présentent fréquemment plusieurs pathologies, expliquant la polymédication 

fréquente. Cette dernière est de ce fait une source potentielle d’iatrogénie médicamenteuse, qui est 

définie comme toute « réaction nocive et non voulue d’un médicament se produisant aux posologies 

normalement utilisées chez l’homme pour la prophylaxie, le diagnostic ou le traitement (OMS), mais 

aussi toute réaction conséquente à un mésusage, une erreur médicamenteuse, un abus, une 

exposition professionnelle (définition de la Commission européenne, 2012) ».  

La polymédication, définie par l’Organisation mondiale de la santé comme « l’administration de 

nombreux médicaments de façon simultanée ou par l’administration d’un nombre excessif de 

médicaments », est fréquente chez les personnes âgées. Celles-ci sont en effet souvent 

polypathologiques et atteintes de maladies chroniques. Mais si la polymédication peut être légitime, 

elle peut également être inappropriée et, dans tous les cas, comporter des risques d’effets indésirables 

ou des interactions médicamenteuses. Une étude a montré que les effets indésirables sont plus 

fréquents lorsque la consommation médicamenteuse est plus importante (3). Dans une société 

vieillissante comme la nôtre, la polymédication est un enjeu majeur de santé publique tant en termes 

de qualité que d’efficience des soins et de dépenses de santé. S'intéresser aux définitions et mesures 

de la polymédication s'avère ainsi nécessaire. 

Le nombre de médicaments à partir duquel le terme de polymédication peut être utilisé n’est pas défini 

de manière unanime. Il est très variable selon les auteurs et peut varier entre 5 et 10 médicaments. Le 

terme d’ « hyperpolypharmacie » a été récemment utilisé pour désigner une consommation de 10 

médicaments ou plus (4).  
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Cette polymédication est fréquente chez les sujets âgés du fait du nombre de pathologies qui croît 

avec l’âge. Une enquête a été réalisée en mars 2015 pour le LEEM (Les entreprises du médicament) 

par l’Institut Français des Seniors auprès de 3173 personnes de plus de 50 ans (5). Les résultats de 

cette enquête montrent : 

- la fréquence de la polymédication chez les Français les plus âgés : 71 % des + de 50 ans et 86 % des + 

de 75 ans interrogés prennent quotidiennement plusieurs médicaments (en moyenne, 3,2 par jour 

après 50 ans, et 4 par jour après 75 ans). Ces résultats rejoignent ceux de la cohorte PAQUID (suivi sur 

23 ans de 3 777 sujets de plus de 65 ans), qui a permis de constater à la fin des années 90 que 40 % 

des plus de 75 ans vivant à domicile prenaient au moins 5 médicaments par jour. Début 2015, l'IRDES 

(Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé) a constaté, en analysant plus de 60 

000 prescriptions, une consommation d'au moins 5 médicaments par jour pour 14 à 49 % des plus de 

75 ans, selon les indicateurs retenus. 

- la longue durée de cette polymédication : ces médicaments sont pris quotidiennement depuis plus 

de 10 ans dans la moitié des cas ; 

- la relative fréquence des oublis et erreurs rapportés : 19 % disent qu'il leur arrive d'oublier de les 

prendre, 16 % d'arrêter un traitement par eux-mêmes et 2 % de se tromper de dose ou de les 

confondre. 

- la perception des éventuels risques liés aux médicaments : seuls 18 % approuvent l'assertion "les 

médicaments ne peuvent pas faire de mal", et 33 % "s'en passeraient bien" ; 

- l'importance de l'automédication : 63 % des personnes interrogées disent prendre des médicaments 

par eux-mêmes, en plus de ceux prescrits par leur médecin. Plus précisément, 39 % disent prendre des 

médicaments "que j'avais chez moi", 45 % des médicaments achetés sans ordonnance, et 41 % des 

médicaments conseillés par le pharmacien ; 

- le souhait de lutter contre les risques iatrogéniques avec l'aide des professionnels de santé : 90 % 

accepteraient par exemple que leur médecin révise leur ordonnance pour vérifier sa pertinence, et 

même, pour 51 %, à chaque consultation. Contrairement aux idées reçues, les personnes interrogées 

accepteraient aussi qu'une consultation ne se termine pas systématiquement par une ordonnance : 

seulement 2 % y verraient un manque d'attention à leur souffrance. Enfin, 74 % suivraient "de façon 

certaine" le conseil de leur pharmacien s'il leur recommandait de ne pas prendre tel ou tel médicament 

susceptible d'entraîner "un effet nocif sur [leurs] autres traitements". 
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Bien que les prescriptions soient le plus souvent légitimes, elles entraînent un risque supplémentaire 

iatrogène, et une diminution probable de l’observance médicamenteuse dont l’impact clinique est très 

difficile à évaluer. Très peu d’études se sont intéressées au défaut d’observance chez les sujets âgés ; 

l’une d’elle a analysé 1523 événements indésirables médicamenteux survenus chez des sujets âgés sur 

un an en ambulatoire, et a évalué que 21.1% des cas était imputable à un défaut d’observance (6). 

Chaque nouvelle spécialité administrée augmente de 12 à 18 % le risque d’effet indésirable (7). Ces 

accidents iatrogéniques sont responsables de 5 à 25 % des admissions hospitalières et de 10 % des 

admissions aux urgences (8–10). D’autres risques semblent favorisés par la polymédication : chutes, 

déclin fonctionnel et cognitif, incontinence urinaire et dénutrition (11). 

L’augmentation du nombre de médicaments entraîne d’autre part un risque de prescriptions 

potentiellement inappropriées (MPI) dont le rapport bénéfice/risque est devenu défavorable chez ces 

sujets ou dont l’efficacité est discutable (médicament ayant un service médical rendu faible ou 

insuffisant, basé sur les réévaluations régulières de la HAS). 

 

B. Iatrogénie médicamenteuse et moyens de lutte 
 

La iatrogénie médicamenteuse est définie comme tout événement indésirable ou pathologie 

provoquée par l’administration d’un ou de plusieurs médicaments. Elle est source d’hospitalisations et 

entraîne un surcoût de par ses conséquences sur les patients (dégradation de l’état de santé parfois 

non réversible, risque d’entrée plus rapide dans la dépendance…).  

Plusieurs facteurs augmentent le risque iatrogénique chez le sujet âgé. On distingue : 

- ceux liés au sujet (modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques liées au grand 

âge, polypathologie, démence, insuffisance rénale, dénutrition, troubles locomoteurs, déficit 

sensoriel…),  

- ceux liés au traitement (polymédication, médicaments cardiovasculaires, psychotropes, 

médicaments à marge thérapeutique étroite, certaines formes galéniques comme les 

gouttes...), sans oublier le rôle précipitant des événements intercurrents aigus. 

La SFPC définit l’Evénement Indésirable Médicamenteux (EIM) (12) comme un dommage survenant 

chez le patient,  lié à sa prise en charge médicamenteuse et résultant de soins appropriés, de soins 

inadaptés ou d’un déficit de soins. Cliniquement, cela peut se traduire par une aggravation d’une 

pathologie existante, la survenue d’une nouvelle pathologie, une réaction nocive ou l’altération d’une 
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fonction de l’organisme. L’EIM rassemble à la fois les effets indésirables mais aussi les erreurs 

médicamenteuses (EM). 

 L’EM est définie quant à elle comme « un écart par rapport à ce qui aurait dû être fait au cours de la 

prise en charge thérapeutique médicamenteuse du patient ». Elle peut survenir au cours de toutes les 

étapes du circuit du médicament : lors de la prescription, de la dispensation, la préparation, le 

stockage, la délivrance, l’administration jusqu’au suivi thérapeutique. Ces erreurs sont par définition 

évitables, se traduisant par des omissions ou un acte non intentionnel dans le circuit du médicament. 

 

D’autre part, les enquêtes ENEIS de 2004 et de 2009 (13,14), portant sur les  événements indésirables 

graves liés aux soins pris en charge dans les établissements de santé, ont montré qu’environ la moitié 

des effets indésirables graves liés au médicament était évitable. 

C’est dans cette optique d’amélioration que depuis plusieurs années, la lutte contre l’iatrogénie 

médicamenteuse est devenue un enjeu en matière de santé publique. Cette lutte a été objectivée 

entre autres par la création de la loi du 9 août 2004, qui vise notamment la réduction des prescriptions 

inadaptées chez les personnes âgées. Pour aider les professionnels de santé, l’Agence Nationale de 

Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) a rédigé une mise au point intitulée « 

Prévenir la iatrogénèse médicamenteuse chez le sujet âgé » de juin 2005, et la Haute Autorité de Santé 

a mis au point plusieurs programmes et projets, notamment en ce qui concerne la prescription chez 

les sujets âgés, par exemple : 

-  Le programme PMSA (Prescriptions Médicamenteuses chez Le Sujet Agé), programme pilote 

2006-2013 (15). Ses objectifs sont l’amélioration des prescriptions, ainsi que le repérage et la 

maîtrise du risque iatrogénique. Les méthodes utilisées emploient une approche par situation 

clinique pour améliorer la prescription médicamenteuse chez le sujet âgé ; des outils 

développés sur la base de l’expertise clinique et des preuves scientifiques ainsi qu’une 

plateforme nationale d’échanges/Groupe de Coopération pluriprofessionnels et 

pluridisciplinaires. Cela a permis de créer :  

o des programmes d’amélioration et d’évaluation des pratiques (EPP) ;  

o des arbres décisionnels et mémos pouvant être utilisés par différents professionnels 

de santé dont les médecins afin de les aider dans leur pratique clinique, 

o et des indicateurs de pratique clinique (IPC). 
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- Les indicateurs d’Alerte et de Maîtrise de la Iatrogénie (indicateurs AMI) de la HAS (16) : 

objectiver et améliorer la sécurité des soins, la qualité des pratiques cliniques et la gestion des 

risques des situations complexes par :  

o Un repérage par une action concertée pluridisciplinaire des situations ou événements 

à risque : indicateur d’ALERTE. 

o La mise en place d’actions expertes de maîtrise/réduction du risque (optimisation 

diagnostique, révision et/ou confirmation prescription, suivi) : indicateur de MAÎTRISE. 

Ces indicateurs seront détaillés un peu plus tard. 

Ces programmes s’appuient également sur une collaboration entre les différents professionnels de 

santé intervenant dans la prise en charge des patients, et montrent bien l’importance de l’intervention 

de ces différents professionnels pour intervenir dans la lutte contre la iatrogénie et améliorer les 

prescriptions chez les sujets âgés. 

A l’échelle de l’hôpital, et en particulier du service de SSR gériatrique, une collaboration entre 

médecins et pharmaciens est mise en place afin de réaliser une optimisation thérapeutique des 

patients hospitalisés et de pouvoir réaliser les activités de conciliation qui servent à la fois à éviter les 

erreurs médicamenteuses (EM) lors de l’entrée des patients, ainsi qu’à établir un lien ville-hôpital via 

la conciliation de sortie avec les médecins traitants, les pharmaciens d’officine et, le cas échéant, les 

infirmières libérales ou des Etablissements d’Hébergement pour Personnes Âgées. Nous allons 

maintenant développer les activités mises en place dans le service. 

 

C. Activités de pharmacie clinique : la conciliation médicamenteuse 
 

La pharmacie clinique a une place importante dans le service. La présence d’un interne en pharmacie 

ainsi que d’étudiants en pharmacie a permis depuis plusieurs années maintenant de mettre en place 

la conciliation médicamenteuse. Tous les patients entrant dans le service, même les patients 

difficilement conciliables, sont conciliés à l’entrée et à la sortie du service.  

La conciliation est définie, d’après la HAS, comme « une démarche de prévention et d’interception des 

erreurs médicamenteuses visant à garantir la continuité de la prise en charge médicamenteuse du 

patient dans son parcours de soins. » C’est un processus formalisé qui prend en compte tous les 

médicaments pris et à prendre par le patient. Elle associe le patient et repose sur le partage 

d’informations entre les différents professionnels de santé. En effet, les hospitalisations et les parcours 

de soins parfois chaotiques des patients (transferts multiples…) sont autant de points de transition qui 
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sont à risque de perte d’informations essentielles sur les patients, notamment sur leurs traitements, 

exposant ainsi à un plus grand risque d’erreurs médicamenteuses qui peuvent être plus ou moins 

graves.  

La conciliation se divise en 2 grandes parties : la conciliation d’entrée à l’arrivée du patient, et la 

conciliation de sortie lors du retour à domicile ou du transfert des patients. 

 

1. La conciliation d’entrée 

 

La conciliation d’entrée est réalisée dans le service pour tous les patients. Elle permet de recueillir de 

manière exhaustive les données concernant les traitements habituels des patients (DCI, dosage, 

posologie, forme galénique). Elle se fait en moins de 24 h après l’arrivée du patient (excepté pour les 

patients entrant le vendredi après-midi, la conciliation d’entrée est alors effectuée le lundi matin). Il 

s’agit donc dans ce cas d’une conciliation rétroactive, car réalisée après la rédaction de l’ordonnance 

médicamenteuse à l’admission (appelée OMA).  

 

 

Figure 1. Conciliation rétroactive 

 

Elle est dite proactive lorsqu’elle est faite avant la rédaction de l’OMA, et est alors un moyen de 

prévention des EM.  

 

Figure 2. Conciliation proactive 
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Elle se déroule en plusieurs étapes : 

- La première consiste à réaliser un entretien avec le patient, si son état cognitif le permet, afin 

de voir ce que le patient connaît de son traitement. Plusieurs questions ouvertes sont posées 

afin de savoir si le patient connaît leurs noms, à quoi ils servent ; l’observance est évaluée par 

quelques questions afin de cibler si des problèmes sont à travailler ensuite avec lui. Pour 

l’observance, nous cherchons aussi à savoir ce que le patient fait en cas d’oubli de prise, ce qui 

est d’autant plus important lorsque le patient prend par exemple des médicaments à marge 

thérapeutique étroite (type AVK). Le nom de la pharmacie habituelle du patient est également 

recueilli, ainsi que des questions sur l’existence d’allergies, d’automédication (et le cas échéant 

quels médicaments), l’existence d’effets indésirables ou encore de difficulté de prise (à cause 

d’une forme galénique par exemple).  

- La deuxième étape correspond à l’appel de la pharmacie. Les ordonnances du patient des 3 

derniers mois sont alors demandées afin d’être exhaustif et de ne pas oublier de traitement. 

Le contact avec le pharmacien est également le moment de recueillir éventuellement d’autres 

informations (l’automédication est de nouveau vérifiée).  

- Enfin, d’autres sources complémentaires sont consultées afin d’avoir au minimum 3 sources 

différentes. Les autres sources d’informations sont : le dossier patient, le dossier 

pharmaceutique (DP), l’entretien avec un membre de la famille, l’entretien avec l’infirmier(e), 

le médecin traitant, les ordonnances ou les traitements apportés par le patient.  

Lorsqu’il n’est pas possible de faire l’entretien avec le patient, la personne ressource est contactée afin 

de savoir qui s’occupe des traitements. Tous les patients peuvent ainsi être conciliés même en cas de 

démence. 

A la fin de ces étapes, un travail de synthèse est effectué afin de constituer le bilan médicamenteux 

optimisé du patient (BMO), qui regroupe alors toutes les données essentielles au médecin afin de 

pouvoir prescrire sans risque d’erreur involontaire.   

Le BMO est alors comparé à l’OMA afin de relever les divergences. Elles sont tracées en plusieurs 

catégories : 

- Les divergences intentionnelles : elles sont alors décidées par le médecin en toute 

connaissance de cause ; elles correspondent par exemple aux arrêts volontaires, aux 

suspensions ou aux ajouts de prescriptions. Elles sont classées en divergence intentionnelle 

documentée si la justification est tracée dans le dossier informatisé du patient, ou en 

intentionnelle non documentée si le médecin ne l’a pas tracée dans le dossier. La 

documentation n’est pas forcément la justification du changement mais est une preuve de 
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l’intention du médecin de ce changement. Elles sont classées selon le type : ajout, arrêt, 

modification ou suspension.  

- Les divergences non intentionnelles : elles correspondent alors aux Erreurs Médicamenteuses 

(EM). Elles sont également répertoriées selon le type d’erreur : omission, erreur de DCI, erreur 

de dosage, erreur de posologie, erreur de forme galénique, autre.  

- Après avoir tracé le type d’erreur, l’information est tracée sur la correction ou non de celle-ci, 

après en avoir averti le prescripteur, et la source ayant permis sa rectification est renseignée. 

- Les correspondances exactes sont précisées comme étant « correct identique », et les 

changements entre princeps et génériques comme « correct équivalent ». 

Toutes ces étapes sont tracées sur informatique dans le dossier du patient dans un onglet 

spécifiquement réservé à la conciliation des traitements.  

 

 

Figure 3. Processus de conciliation 

 

Cette conciliation d’entrée est essentielle afin de détecter d’éventuelles erreurs et ce, de façon 

précoce, à moins de 24 heures de l’entrée du patient. Les divergences non intentionnelles sont ainsi 

directement communiquées au médecin ou à l’interne prenant en charge le patient afin de corriger le 

cas échéant l’erreur.  
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Elle permet, d’un autre côté, de faire le point sur les connaissances et relations au médicament des 

patients, afin de voir quels seront les axes ou points à privilégier lors de l’entretien de sortie 

(automédication, observance…) et ainsi pouvoir insister sur les points à renforcer. 

La collaboration entre le pharmacien et le médecin est donc un point essentiel du parcours du patient 

afin de réduire le risque d’erreur médicamenteuse. Les prescriptions sont, au passage, analysées et 

donc les erreurs de posologie ou d’autres problèmes peuvent alors être détectés. 

 

2. La conciliation de sortie 

 

C’est une étape cruciale qui permet de créer un lien entre les différents professionnels de santé 

hospitaliers et de ville. Ce lien est primordial dans le parcours de soins du patient afin de permettre 

une continuité et une bonne transmission des informations médicales. La communication entre les 

différents professionnels n’est en effet pas systématique et reste parfois peu pratiquée. Un rapport 

publié en 2008 (17) indique qu’il y a peu de relations entre médecins de ville et médecins hospitaliers 

en cours d’hospitalisation (en dehors de demandes de renseignements), et que la sortie 

d’hospitalisation est peu préparée par les hospitaliers (les médecins apprenant la sortie 

d’hospitalisation lorsque le patient vient les consulter). Les courriers d’hospitalisation sont jugés 

satisfaisants dans leur contenu mais le délai souvent long ne facilite pas une bonne continuité des 

soins. Il en est de même avec les pharmaciens. Une proposition d’amélioration concerne l’utilisation 

de messagerie sécurisée qui permettrait l’échange plus rapide des informations. 

Ainsi, la communication est un axe majeur d’amélioration. La conciliation de sortie rentre dans ce 

processus. 

La conciliation et l’entretien de sortie du patient sont réalisés principalement le jour de la sortie du 

patient, ou la veille si le patient sort tôt. Elle permet de faire un lien entre la ville et l’hôpital, lien 

essentiel afin de permettre une continuité de la prise en charge médicamenteuse du patient en faisant 

passer les informations permettant une meilleure compréhension des modifications. Elle comprend 

trois étapes : la rédaction de la fiche de liaison qui sera envoyée aux professionnels de santé, la 

rédaction du plan de soin pour le patient (ou l’aidant/IDE si le patient n’est pas conciliable) et 

l’entretien avec celui-ci. 
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I. La fiche de liaison 

 

La rédaction de la fiche de liaison est basée en premier lieu sur l’ordonnance médicamenteuse de 

sortie (OMS), sur les informations contenues dans le compte-rendu d’hospitalisation qui est envoyé au 

médecin traitant (et éventuellement aux médecins spécialistes, chirurgiens ayant pris en charge le 

patient…), sur les données du dossier patient et sur les comptes rendus des RCP médicaments dont 

nous parlerons plus tard.  

La fiche de liaison (annexe 1) est un moyen de résumer, sous forme synthétique mais précise, les 

raisons des modifications thérapeutiques réalisées. Le but de ce lien ville-hôpital est d’éviter les 

incompréhensions des professionnels de santé de ville et ainsi permettre une meilleure adhérence à 

l’optimisation réalisée.  

Elle suit un plan et une présentation communs à tous les patients. 

Elle commence par des informations générales sur le patient : le médecin traitant et la pharmacie 

d’officine sont renseignés, de même que le poids, la clairance de la créatinine selon Cockroft, 

l’existence d’allergies (dans ce cas le médicament et le type de réaction sont renseignés si connus), le 

motif d’hospitalisation et les dates de séjour du patient.  

Un petit paragraphe explique brièvement l’intérêt de la conciliation et son rôle pour expliquer l’activité 

aux professionnels ne la connaissant pas. 

Le corps de la fiche comporte plusieurs colonnes mettant en relation les traitements à l’entrée du 

patient et les traitements à la sortie. Pour chaque arrêt, ajout, modification (de posologie ou autre), 

une case permettant de justifier ces modifications est remplie. La justification est synthétique et la 

plus précise possible : par exemple, un changement de dosage de lévothyrox sera justifié en 

renseignant le résultat de dosage de TSH qui a entraîné ce changement. Les justifications doivent être 

courtes et concises afin de ne pas devenir une annexe du compte rendu d’hospitalisation, mais bien 

d’être un résumé des modifications thérapeutiques.  

D’autres informations sur des événements liés à des médicaments qui ont pu se dérouler lors de 

l’hospitalisation sont ajoutées lorsqu’elles sont jugées pertinentes et importantes pour la suite de la 

prise en charge du patient lors de son retour à domicile. Par exemple, les patients sortent du service 

très fréquemment avec une supplémentation en vitamine D, car une grande partie des patients 

arrivent carencés. Le protocole utilisé comme référence dans le service est celui d’après Souberbielle 

JC et al (18). Le patient reste hospitalisé parfois assez longtemps pour corriger une carence, et sort 

alors avec le traitement d’entretien qui est une ampoule de cholécalciférol 100 000 UI ou 80 000 UI 
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trimestrielle. Pour sensibiliser les médecins traitants à la recherche et/ou au traitement d’une carence 

en vitamine D, les dosages des patients ainsi que le protocole de correction de la carence sont 

systématiquement remis dans la fiche de liaison même si la carence est corrigée afin de rappeler aux 

médecins traitants la marche à suivre. De même la date de dernière prise ou celle de la prochaine est 

renseignée.  

De même, si le patient a reçu une cure annuelle de biphosphonate par voie intraveineuse lors de son 

hospitalisation, le médecin en est également informé et la date de cure est précisée afin de pouvoir 

plus facilement prévoir la suivante. 

Enfin, des informations sur le statut vaccinal des patients sont notées à la fin de cette fiche, notamment 

en fin d’année après la vaccination d’un grand nombre de patients contre la grippe. Si le patient avait 

déjà été vacciné en ville avant l’hospitalisation, l’information était également notée.  

La dernière partie de la fiche de liaison rappelle les médicaments qui ont été arrêtés en cours 

d’hospitalisation, en rappelant aux médecins traitants l’importance de signaler à leurs patients de 

ramener les médicaments qu’ils leur restaient à leur pharmacie. 

Cette fiche est également une dernière vérification des prescriptions avant la sortie du patient. Lorsque 

des divergences sont détectées, elles sont corrigées en communiquant directement à l’interne qui 

s’occupe du patient ou au médecin (par exemple, un oubli de vitamine D dont la prescription était 

arrêtée, une suspension de traitement qui devait être repris à la sortie).  

La fiche de liaison est envoyée par courrier ou messagerie sécurisée au médecin traitant le jour même 

de la sortie du patient, et la fiche est donnée au patient ou est mise sous enveloppe à l’attention de la 

pharmacie pour les pharmacies d’officine. 

 

II.  Le plan de soin 

 

Il est destiné au patient lui-même ou, le cas échéant, à son aidant qui peut être soit une infirmière, soit 

un proche de la famille qui s’occupe de la gestion des médicaments pour le patient. 

Il a pour but d’informer et d’aider le patient dans la compréhension de son traitement et de son 

ordonnance de sortie afin de faciliter la bonne prise et l’adhérence au traitement. Il consiste à informer 

de l’indication des médicaments, de leur posologie ainsi que de leur moment de prise, en associant 

des conseils de prise et d’informations générales sur les traitements.  
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Il se présente sous la forme d’un tableau (exemple en annexe 2). Les horaires de prise sont découpés 

en matin, midi, soir et coucher. Les médicaments sont dénommés par leur dénomination commune 

internationale puis le nom de spécialité est indiqué (les patients, qui plus est, âgés, sont souvent perdus 

avec les noms de génériques).  

L’indication de leur traitement est renseignée avec des mots simples et rarement avec des termes 

médicaux (l’anticoagulant, par exemple, « fluidifie le sang et évite les caillots », les médicaments 

comme la lévodopa sont expliqués en fonction des symptômes comme les troubles de la marche etc…).  

Des informations complémentaires sont renseignées dans la dernière colonne. Ces informations 

peuvent être de nature variée :  

- Sur les posologies : pour le paracétamol par exemple les posologies maximales par prise et par 

jour sont notées, le fait de ne pas l’associer à d’autres médicaments qui en contiennent ; 

- Sur les effets indésirables éventuels : lorsque des effets indésirables sont très fréquents ou ont 

été constatés pendant l’hospitalisation mais que le médicament doit être continué ils sont 

renseignés. Cela peut être la coloration des selles en noir avec le fer, les effets constipant des 

morphiniques, le signalement des saignements bénins sous anticoagulant ou antiagrégant 

(avec toujours le conseil de consultation du médecin traitant en urgence en cas de saignement 

important) ; 

- Sur le mode de prise : en dehors ou pendant les repas, à distance des autres médicaments si 

nécessaire (pansements gastriques ou IPP), conseil de prise pour les biphosphonates (ne pas 

s’allonger après la prise pendant une demi-heure, à prendre à jeun avec un verre d’eau du 

robinet) ; 

- Autres informations diverses : des conseils d’hygiène de vie pour éviter la constipation, 

d’autres sur le fait de se lever doucement en cas de prise d’antihypertenseur pour éviter 

l’hypotension orthostatique par exemple. 

Ces fiches sont individualisées et adaptées aux profils des patients, qui n’ont pas tous la même 

connaissance de leurs traitements ni les mêmes demandes d’informations.  

Des fiches spécifiques sur les traitements AVK ou sur les nouveaux anticoagulants oraux sont 

également remises aux patients et sont plus complètes. 

Enfin, un paragraphe réexplique l’attitude à avoir en cas d’oubli de prise. Les médicaments arrêtés au 

cours de l’hospitalisation et que le patient prenait à domicile sont renseignés dans un dernier encadré, 

avec le conseil de les ramener à leur pharmacie afin d’éviter les erreurs. 
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Une fois le plan de soin préparé, il reste une dernière étape avant la sortie du patient : l’entretien 

pharmaceutique de sortie. 

 

 III.  L’entretien pharmaceutique 

 

Cet entretien se déroule le plus souvent le matin de la sortie du patient, voire la veille si la sortie est 

prévue le matin.  

L’interne ou l’externe en pharmacie remet le plan de soin au patient et l’explique. Les médicaments 

sont repris avec le patient en expliquant oralement leur indication et leur posologie. De cette manière, 

il est plus facile de voir si le patient a des questions sur ses traitements ou s’il lui manque des 

informations complémentaires. Des reformulations peuvent également aider la bonne 

compréhension.  

Les raisons des arrêts de traitement sont évoquées avec le patient afin d’insister sur le fait qu’il doive 

les trier et ramener ceux qui ne sont plus utilisés à la pharmacie. 

La durée de l’entretien est variable en fonction du nombre de médicaments et de questions 

éventuelles.  

Ainsi, le patient sort avec un plan lui permettant d’éviter les erreurs et les confusions, qui peuvent être 

potentiellement graves. Beaucoup de changements sont réalisés en général et pourraient être une 

source d’erreurs médicamenteuses.  

En cas d’impossibilité de réaliser l’entretien de sortie avec le patient lui-même, le plan de soins est 

remis sous enveloppe avec les papiers de sortie du patient, à l’attention de l’IDE ou de la personne 

s’occupant des médicaments pour le patient.  

 

La conciliation de sortie est donc un moyen de pouvoir transmettre les changements et optimisations 

thérapeutiques qui ont été faites tout au long du séjour des patients. Nous allons maintenant voir quels 

sont les moyens mis en œuvre afin de réaliser l’optimisation des traitements. 
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D. Optimisation thérapeutique 
 

1. Critères explicites et référentiels 
 

Depuis plusieurs années, une réflexion sur les prescriptions chez les sujets âgés s’est peu à peu 

développée. Devant les risques accrus de réactions nocives et la sensibilité particulière de cette 

population, cette réflexion est nécessaire afin de permettre la sécurisation des prescriptions et d’éviter 

l’iatrogénie médicamenteuse. Des programmes, recommandations et guides de bonne pratique ont 

été publiés et sont désormais à disposition des praticiens afin de les aider dans cette réflexion 

d’optimisation. Parmi les guides mis à disposition des prescripteurs et des personnels de santé, nous 

citerons notamment le guide PAPA (19) mis au point sous l’égide de la Société Française de Gériatrie 

et Gérontologie (SFGG) et du Conseil National Professionnel (CNP) de gériatrie. Ce guide regroupe 42 

fiches de bonne prescription médicamenteuse adaptées aux personnes âgées et ce, quel que soit leur 

lieu de vie. Ces fiches sont construites sur le même plan : le but du traitement, les moyens 

thérapeutiques, les indications (ce qui doit impérativement être ordonné, ce qui doit impérativement 

être évité ou proscrit, ce qui doit être discuté au cas par cas) et enfin les précautions d’emploi et 

critères de surveillance. 

 

I. Liste de Laroche 

 

Parmi les référentiels désormais reconnus et utilisés comme références dans le domaine, on trouve 

plusieurs listes de médicaments qu’il faut éviter chez les sujets âgés, notamment la liste de Laroche 

(20). Elle présente la liste des MPI chez les sujets âgés qui, de plus, correspond à la pratique française. 

En effet, aux Etats-Unis, Beers fut le premier à établir une liste de ce type en 1991, remise à jour en 

1997 et en 2003 (21–23). En 2001, c’est l’équipe de Zhan et al (24) qui à son tour a émis une liste qui 

référence les médicaments en 3 catégories : médicaments toujours à éviter (11 médicaments), 

médicaments rarement appropriés (8) et médicaments parfois indiqués mais mal utilisés (14). Une 

autre version canadienne de McLeod (25) a introduit la notion d’interactions maladie/médicament et 

médicament/médicament. 

Bien qu’étant une avancée et un outil intéressant, ces listes n’étaient pas toujours adaptées à la 

pratique européenne. Des spécificités existent à plusieurs niveaux : les disponibilités de médicaments, 

les pratiques de prescriptions, les différentes prises en charge sanitaires diffèrent selon les pays. Une 

adaptation française de la liste de Beers a ainsi été réalisée, mais comprenait encore plusieurs limites 
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(méthodique notamment : confrontation d’experts pharmacologues et gériatres sans validation 

méthodologique reconnue contrairement aux autres articles fondés sur une méthode de consensus 

validée, la méthode Delphi à deux tours ; et de plus, datant de 2001, elle nécessitait une mise à jour). 

C’est ce qui a donc été fait par l’équipe de ML Laroche en 2008, réunissant un groupe de quinze experts. 

Cette liste regroupe 34 critères classés en 3 parties : les médicaments avec un rapport bénéfice/risque 

défavorable, les médicaments avec une efficacité discutable, et enfin ceux regroupant à la fois les 2 

critères de balance défavorable et d’efficacité discutable.  

L’autre avantage de cette liste est également de proposer des alternatives thérapeutiques plus sûres 

et validées. Elle s’applique aux personnes âgées de 75 ans et plus. Les auteurs en profitent également 

pour rappeler que ces propositions n’empêchent pas la prescription des médicaments jugés 

inappropriés car ils ne sont pas pour autant contre-indiqués, le terme « inapproprié » mettant en avant 

le fait d’éviter leur prescription, ou de renforcer leur surveillance en cas de prescription jugée utile. 

Cinq situations cliniques rencontrées fréquemment (hypertrophie prostatique, glaucome par 

fermeture de l’angle, incontinence urinaire, démence, constipation) sont également décrites afin 

d’avertir sur l’utilisation de certaines classes médicamenteuses qui doivent être évitées. 

 

II. La liste STOPP and START  

 

La liste STOPP and START (26) (Screening Tool of Older Person’s Prescription/Screening Tool to Alert 

to Right Treatment) a été élaborée dans une première version en 2008. Cet outil de 87 critères est 

composé de deux parties distinctes. D’une part, les critères STOPP permettent de détecter les 

prescriptions inappropriées en raison d’une surutilisation ou d’une mauvaise utilisation 

médicamenteuse, qui augmenteraient les risques du traitement au détriment de ses avantages. 

D’autre part, les critères START aident à reconnaître des situations où un médicament est sous-utilisé 

ou manquant, bien qu’il s’avère nécessaire. Chaque partie de l’outil est organisée par systèmes 

physiologiques. 

Cette liste a fait l’objet d’une mise à jour en 2015 (27) (annexe 4) et comprend désormais 115 critères, 

dont 43 nouveaux basés sur des résultats d’études cliniques, de revues systématiques et d’avis 

d’experts. Treize autres ont été abandonnés. Cette mise à jour fait suite à l’apparition de nouvelles 

classes thérapeutiques (notamment les anticoagulants oraux directs), et à l’obsolescence de certains 

critères jugés cliniquement peu pertinents. 
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Cette liste fait aujourd’hui partie des références en matière de bon usage et d’optimisation des 

prescriptions chez les sujets âgés.  

Plusieurs études ont démontré son intérêt sur la sécurité des prescriptions. En effet, une étude datant 

de 2011 a montré que cet outil permet de détecter le risque de survenue d’effets indésirables 

médicamenteux (28) ainsi que des hospitalisations non programmées (29). 

L’équipe de Gallagher et al (30) a, quant à elle, permis de montrer que cet outil améliore la qualité des 

prescriptions de manière significative. 

Enfin, utilisé dans les 72 heures suivant l’admission, une réduction de la durée d’hospitalisation ainsi 

que du risque d’apparition d’effets indésirables a été mis en évidence (27). 

Ces résultats d’étude ont montré l’efficacité de l’outil STOPP and START dans l’optimisation des 

prescriptions. 

 

III. Les recommandations de la HAS 

 

La HAS a développé un programme pilote mis en place à partir de 2006, appelé PMSA pour Prescription 

Médicamenteuse chez le Sujet Agé, qui vise aussi la sécurisation des prescriptions par le repérage et 

la maîtrise du risque iatrogénique.  

De nombreux documents sont disponibles sur le site de la HAS afin, à la fois de proposer des outils 

d’amélioration et d’aide à la prescription, mais aussi des moyens permettant d’évaluer les pratiques 

déjà en place des professionnels de santé (médecins traitants, prescripteurs hospitaliers…).  

Les médecins généralistes sont les principaux prescripteurs chez les sujets âgés (31), et ce programme 

s’inscrit dans la démarche d’évaluation des pratiques professionnelles qui fait partie des obligations 

des professionnels.  

La réflexion sur les thérapeutiques et leur bon usage est ainsi mise en avant. Des mémos sur le mode 

de révision des ordonnances, sur le réflexe iatrogénique ou encore le suivi de la prescription sont 

rédigés de façon concise pour permettre aux prescripteurs de disposer d’outils concrets adaptés à leur 

pratique. 
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Figure 4. Les 2 modes de révision du traitement 

 

Dans ce programme, des indicateurs de pratique clinique (IPC), appelés AMI (Alerte et Maîtrise de la 

Iatrogénie) ont été formalisés afin de repérer des situations de pratique clinique qui sont 

potentiellement sources de iatrogénie chez les sujets âgés.  

Ces IPC constituent des indicateurs qualité en santé, ils permettent de mettre en œuvre des 

recommandations qui contribuent à éviter les erreurs médicamenteuses et la iatrogénie. 

Les situations à risque sont définies sous le terme d’ « alerte » et les actions d’amélioration sous le 

terme de « maîtrise ». La qualité et la sécurité des soins sont au cœur même de ces indicateurs. 

Deux grandes catégories de médicaments sont particulièrement visées : les médicaments du système 

nerveux et les médicaments du système cardiovasculaire. Ceci est d’autant plus expliqué par le fait que 

ces deux grandes classes médicamenteuses font partie des médicaments les plus prescrits parmi les 

sujets âgés. D’après l’enquête ESPS 2000 (31), 51% des personnes de 65 ans et plus avaient acheté au 

moins un médicament cardiovasculaire. Vient ensuite la classe des médicaments du système nerveux 

(dans l’étude citée, 21% des patients en avaient acquis dans le mois). 

 Voici les indicateurs en ce qui concerne la prescription de psychotropes : 
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- N°1 : Prescription de neuroleptiques chez le malade Alzheimer 

- N°2 : Coprescription de psychotropes chez le sujet âgé 

- N°3 : Benzodiazépines à demi vie longue chez le sujet âgé 

- N°4 : Date d’initiation du traitement connue pour tout psychotrope 

- N°5 : Recherche chute tous les 3 mois si psychotrope 

Enfin, ceux concernant les médicaments cardiovasculaires sont les suivants : 

- N°6 : Coprescription de diurétiques chez le sujet âgé 

- N°7 : Coprescription d’antihypertenseurs chez le sujet âgé 

- N°8 : Suivi ionogramme si association à risque majoré « diurétique de l’anse + diurétique 

thiazidique » ou « antialdostérone + inhibiteur du système rénine angiotensine » 

- N°9 : Suivi du poids si diurétique 

- N°10 : Recherche d’hypotension orthostatique tous les 6 mois si antihypertenseurs 

- N°11 : Contrôle de l’INR si AVK et introduction d’un antibiotique ou d’un antifongique 

Pour chacun des items, des justifications expliquant les raisons pour lesquelles ces prescriptions 

constituent des alertes sont données ; d’autre part si des prescriptions plus sécurisées ou 

recommandées existent elles sont indiquées. Ces justifications s’appuient elles-mêmes sur la revue de 

la littérature de chaque sujet concerné et sur de nombreuses publications qui constituent autant de 

preuves scientifiques justifiant les indicateurs d’alerte. 

 

2. Critères implicites 
 

Les référentiels et listes, cités dans la partie précédente, sont des outils et des aides qui sont là pour 

aider les praticiens dans leur pratique. Il en existe également beaucoup d’autres et les quelques 

exemples présentés sont les plus connus et utilisés. Néanmoins la liste n’est pas exhaustive. 

D’autre part, il existe des critères, implicites cette fois-ci, qui doivent rentrer en compte afin 

d’individualiser ces pratiques et de les adapter au mieux pour chaque patient. 

Le clinicien prend en compte, pour chaque patient, le contexte et l’histoire médicale qui lui est propre. 

Beaucoup de facteurs sont en effet à prendre en compte dès qu’il s’agit d’envisager des prescriptions 

ou même la prise en charge générale des patients. 

Ces éléments sont nombreux : 
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- Les éléments médicaux du patient : antécédents, comorbidités, maladie ou pathologie 

actuelle, âge, sexe… 

- Les caractéristiques sociales : environnement socioculturel, métier, personnes aidantes 

(facteurs pouvant beaucoup influencer la prise médicamenteuse, notamment l’observance) 

- Les médicaments actuellement pris, les antécédents d’allergie ou d’effets indésirables 

- L’état clinique du patient lors de l’hospitalisation. 

Ces éléments sont, bien entendu, variables, et seule l’appréciation clinique du médecin et ses 

connaissances peuvent intervenir dans ce domaine. C’est également via la collaboration médecins- 

pharmaciens, dont les connaissances sont complémentaires en vue d’optimiser des prescriptions, que 

l’optimisation peut se faire dans de bonnes conditions et être la plus optimale possible.  

Dans le service, cette collaboration médecins-pharmaciens est particulièrement mise en pratique lors 

des réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP) organisées dans le service. 

 

3. Les RCP médicaments 
 

Dans le service SSR1, les patients sont répartis en 2 ailes pouvant accueillir 20 patients. Deux médecins 

ayant chacun la responsabilité d’une aile sont présents dans le service. Trois internes de médecine se 

répartissent les patients. L’équipe pharmaceutique est, quant à elle, composée d’un interne en 

pharmacie et d’externes dont le nombre varie entre deux et trois afin de pouvoir concilier tous les 

patients. 

Afin de pouvoir réfléchir aux prescriptions des patients hospitalisés, des RCP sont organisées dans le 

service à intervalles réguliers (tous les 15 jours d’un côté, tous les mois puis depuis début 2017 

également tous les 15 jours pour l’autre aile).  

Lors de ces réunions sont présents : le médecin responsable de l’aile, le ou les internes s’occupant des 

patients, un pharmacien, l’interne en pharmacie, les étudiants en pharmacie ainsi que les étudiants en 

médecine. Depuis le début de l’année 2017, une infirmière est également invitée à prendre part à ces 

RCP afin de pouvoir bénéficier de leurs connaissances des patients et des problèmes éventuels qu’il 

peut exister avec la prise médicamenteuse (refus, galénique non adaptée en cas de troubles de la 

déglutition…), et d’autre part, de les intégrer dans le processus de réflexion sur les prescriptions 

médicamenteuses afin de comprendre les raisons des modifications.  

Pendant ces RCP, toutes les prescriptions des patients sont revues selon plusieurs critères. Tout 

d’abord un point est refait sur le patient lui-même : 
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- Motif d’hospitalisation  

- Antécédents médicaux et chirurgicaux 

- Pathologies en cours ou à traiter 

- Situation sociale : aides en place, personnes ressource, famille ou proches 

- Situation clinique actuelle  

Ensuite, les prescriptions sont revues en commençant par les traitements que le patient prenait de 

manière habituelle avant l’hospitalisation, traitements qui ont été recueillis lors de la conciliation 

médicamenteuse réalisée dans les 24 heures suivant l’arrivée du patient. L’historique médicamenteux 

recueilli est exhaustif de par le nombre de sources de la conciliation qui sont au minimum de trois. Cet 

historique est la base sur laquelle repose l’optimisation thérapeutique : c’est à partir de ces 

traitements que les indications et posologies sont revues. Les changements déjà réalisés par d’autres 

services, si le patient est passé, le cas échéant, par d’autres services de soins, sont également examinés 

afin de vérifier leur pertinence. 

L’optimisation se base lors des RCP sur les critères cités précédemment : liste de Laroche, liste STOPP 

and START et sur les critères AMI de la HAS. Une grille (annexe 5) est remplie pour la traçabilité, qui 

est retranscrite dans un fichier Excel®.  

Pour un patient donné, sont recherchés systématiquement :  

- L’existence d’une indication valide : souvent, certaines classes médicamenteuses sont 

prescrites sans qu’une réelle indication soit retrouvée : c’est le cas par exemple assez 

fréquemment des IPP prescrits au long cours sans que la raison ne soit indiquée, parfois en 

présence d’un antiagrégant sans qu’un antécédent d’ulcère ne soit pourtant connu. Lorsqu’un 

doute persiste, l’interne de médecine appelle, au cours du séjour, le médecin traitant afin de 

vérifier qu’aucune information médicale importante n’ait été omise. 

 

- Pour les médicaments continués : les posologies sont revues en prenant en compte 

l’indication, la fonction rénale, les éléments biologiques qui doivent faire changer la posologie 

ou le dosage (tension artérielle pour les traitements antihypertenseurs, kaliémie pour les 

apports potassiques…) 

 

 

- La présence de pathologies non traitées : un exemple fréquemment rencontré est celui de 

l’ostéoporose et de la supplémentation en vitamine D. D’autres traitements sont également 

introduits en fonction de la clinique, des symptômes, de la balance bénéfice/ risque de 
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l’introduction d’un nouveau médicament. C’est le cas tout particulièrement des anticoagulants 

(AVK ou ACOD désormais de plus en plus prescrits en première intention) lors de patients 

présentant une fibrillation auriculaire. Ces médicaments sont en effet délicats à introduire car 

ils nécessitent un suivi et une observance qui doivent être très rigoureux pour éviter les 

évènements iatrogènes médicamenteux. L’entretien de sortie est alors d’autant plus 

important qu’il est nécessaire d’expliquer aux patients ces médicaments.  

D’autres médicaments sont ajoutés pour traiter différentes pathologies : carence martiale ou 

vitaminiques, EPO en cas d’insuffisance rénale et d’anémie, β-bloquant lors d’insuffisance 

cardiaque, lévodopa en cas de syndrome parkinsonien…  

Une autre pathologie est également parfois sous-traitée, il s’agit de la dépression ou de 

syndrome anxiodépressif important. Des antidépresseurs associés ou non à des anxiolytiques 

lorsque cela est nécessaire sont alors débutés.  

 

C’est également l’occasion de refaire un point médical global sur les patients et de revoir les objectifs 

thérapeutiques à atteindre. 

 

Toutes les décisions prises lors des RCP sont retranscrites dans le dossier informatisé du patient, dans 

un onglet spécifique intitulé « RCP PMSA ». Ces informations restent accessibles à tous, et peuvent 

également servir pour le courrier de sortie d’hospitalisation qui est envoyé au médecin traitant pour 

justifier les modifications. 

 

Ainsi, de nombreuses modifications thérapeutiques sont discutées et évaluées en fonction de la 

situation clinique des patients et de leurs particularités propres. Etant donné la durée de séjour assez 

longue, il arrive souvent qu’un patient soit revu plusieurs fois lors des RCP. C’est alors l’occasion de 

voir si de nouveaux traitements instaurés dans les semaines précédentes sont bien tolérés, qu’il n’y a 

pas d’effets indésirables ou même de voir leur efficacité. De ce fait, des traitements instaurés lors du 

séjour sont parfois arrêtés avant même la sortie du patient.  

 

 

L’optimisation thérapeutique réalisée au SSR ne peut durer dans le temps qu’avec la contribution du 

médecin traitant, qui est l’acteur central du parcours de soins à la sortie d’hospitalisation des patients.  

C’est pour cette raison que le lien hôpital-ville est capital à ce maintien pour expliquer les actions 

thérapeutiques entreprises.  
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Nous avons donc voulu, dans un premier temps, décrire cette optimisation sur une population donnée 

de patients. Dans un second temps, le maintien de l’optimisation par les médecins généralistes a été 

évalué par le recueil des prescriptions des patients 1 mois et 3 mois après la sortie des patients. 

 

II. Matériel et méthode 

 

L’étude réalisée au SSR1 est une étude descriptive prospective monocentrique. L’inclusion s’est 

déroulée sur une période allant du 22 juin 2016 au 27 décembre 2016. La fin du recueil s’est terminée 

fin mars 2017 (figure 5). 

 

                                                       Du 22/06/2016 au 27/12/2016       Du 20/09/2016 au 27/03/2017 

 

 

Figure 5. Déroulement de l'étude 
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A. Critères d’inclusion  
 

Pour cette étude, tous les patients hospitalisés au SSR1 sortis entre le 22/06/2016 et le 27/12/2016 

ont été inclus. 

B. Critères d’exclusion  
 

Les patients exclus étaient exclus s’ils faisaient partie des cas suivants : 

- Patients décédés dans les 3 mois suivant la sortie, 

- Patients réhospitalisés dans les 3 mois, 

- Patients transférés dans un autre service, ou à l’EHPAD du CHU, 

- Patients en soins palliatifs. 

 

C. Recueil des données pendant l’hospitalisation 
 

1. A l’entrée 

 

Les données démographiques des patients ont été recueillies à l’entrée des patients : âge, sexe, motif 

d’hospitalisation, lieu de vie avant hospitalisation, autonomie dans la gestion des traitements, nombre 

de traitements à l’entrée, date d’entrée au SSR1.  

Ces données sont complétées par les données de la conciliation d’entrée : pharmacie référente, 

médecin traitant, médicaments du BMO et de l’OMA dénommés par leur DCI et avec la classe ATC 

(Anatomique, Thérapeutique et Chimique) précisée, leur forme galénique, leur dosage et leur 

posologie. 

La comparaison entre le BMO et l’OMA et les divergences intentionnelles ou non, documentées ou 

non, ont été tracées afin de pouvoir les analyser. Le devenir des divergences non intentionnelles a été 

suivi afin de vérifier si elles nécessitaient une correction. 

Les médicaments homéopathiques ou d’automédication n’ont pas été pris en compte pour l’étude. 
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2. A la sortie 
 

Les données concernées lors de la sortie reprennent le BMO qui est alors comparé à l’OMS, en 

rapportant toujours les DCI, les formes, le dosage et la posologie de chaque médicament.  

Les modifications ont été analysées de manière qualitative en les répertoriant selon les types de 

changements : 

- Poursuite 

- Arrêt  

- Suspension 

- Changement de dosage/posologie 

- Substitution 

- Ajout 

D’autre part, les motifs de changement ont été recueillis et classés notamment selon les critères 

d’interventions pharmaceutiques définis par la Société Française de Pharmacie Clinique :  

- Non conformités aux référentiels rapport B/R défavorable : médicaments de la liste de Laroche, 

STOPP and START, 

- Non conformités aux référentiels SMR insuffisant : médicaments avec une efficacité discutable, 

- Contre-indication : il en existe une pour le patient, 

- Sous-dosage : posologie sous optimale, 

- Surdosage : posologie dépassée, 

- Indication non traitée : pathologie médicale non traitée mais le nécessitant, 

- Médicament non indiqué/ redondance pharmacologique : redondance d’un même principe 

actif, 

- Médicament non indiqué / indication non retrouvée : pas d’indication médicale valide pour le 

médicament, 

- Interaction médicamenteuse : interaction nécessitant un changement de traitement ou une 

modification, 

- Effet indésirable : médicament entraînant un effet indésirable suffisamment important pour 

qu’une modification soit nécessaire, 

- Voie/administration inappropriée : pouvant entraîner des modifications d’absorption ou voie 

d’administration non optimale pour le patient. 
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Ce classement permet une analyse plus fine et qualitative des motifs de changements de traitement des 

patients. 

 

Une estimation des coûts d’ordonnances avant et après hospitalisation a été calculée afin de voir s’il 

existe une différence significative entre ces deux périodes. 

Pour calculer les coûts des ordonnances, le prix a été obtenu sur la base de données publique des 

médicaments, sur la base d’un mois de traitement, adapté à la posologie des médicaments du patient 

ou aux nombres de boîtes que la pharmacie devrait lui délivrer. Tous les prix ainsi que le coût total ne 

tiennent pas compte de l’honoraire de dispensation qui est désormais rajouté au remboursement de 

l’ordonnance lors de la dispensation du pharmacien. 

Par exemple, du paracétamol 1000 mg prescrit à 3 comprimés par jour pendant un mois a été calculé 

comme suit : 90 / 8 (car n’existent qu’en conditionnement de 8) = 11.25, soit en arrondissant à 12 

boîtes : 12 * 1.08 € (prix de la boîte) = 12.96 €. Le total a été calculé en prenant une ordonnance que la 

pharmacie délivrerait en entier (sans tenir compte par exemple des médicaments que le patient aurait 

encore d’avance chez lui), afin d’être le reflet réel et d’éviter les biais au maximum. De même, lorsqu’un 

nombre de boîtes précis à dispenser était indiqué il a été pris en compte. 

 

L’ensemble de ces données a été rassemblé dans un fichier Excel® unique pour permettre l’analyse des 

données. 

 

D. Recueil des données après hospitalisation 
 

Les pharmacies d’officine ont été recontactées systématiquement trois mois après la sortie des patients. 

Dans un premier temps, les ordonnances des patients ont été recueillies à un mois et trois mois de la 

sortie d’hospitalisation. Ces ordonnances sont à la base de l’analyse du maintien des modifications 

thérapeutiques réalisées lors du séjour. L’ordonnance de sortie est alors comparée à celle un mois après 

sortie, puis à trois mois. 

Les médicaments modifiés ont été classés selon leur statut : 

- reprise de traitement (antérieur à l’hospitalisation et arrêté au cours de celle-ci), 

- arrêt, 

- suspension, 

- modification de dosage/posologie, 

- substitution, 
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- ajout. 

Dans un deuxième temps, plusieurs questions ont été posées afin de pouvoir évaluer la satisfaction des 

pharmaciens d’officine quant à la fiche de liaison envoyée lors de la sortie des patients. Leur avis sur ces 

fiches, leur utilité, leur devenir dans l’officine ainsi que les idées d’amélioration pour renforcer le lien 

ville-hôpital ont été recueillis. Enfin, afin d’envisager l’avenir des communications entre l’hôpital et la 

ville, la messagerie sécurisée était évoquée en fin de questionnaire (annexe 5). 

Pour les patients vivant en EHPAD, le traitement a été obtenu en questionnant une infirmière ou un 

médecin. 

 

E. Analyse statistique 
 

Les données ont été analysées grâce au logiciel Excel® et du site BiostaTGV. 

Les statistiques descriptives sont exprimées par les moyennes et l’écart-type pour les variables 

quantitatives, mais également par les effectifs et les pourcentages pour les variables qualitatives. 

Pour tester les variables qualitatives, nous utilisons un test non paramétrique de Wilcoxon pour 

comparer les valeurs des échantillons appariés.  

Le seuil de significativité α a été fixé à 0.05. 

 

III. Résultats 

 

A. Description de la population 
 

Au total, 86 patients ont été inclus dans l’étude. Trois ont été exclus pour le suivi car deux sont décédés 

dans les 3 mois suivant la sortie, et un autre a été réhospitalisé. Nous avons gardé les 86 patients pour 

la partie descriptive de l’optimisation thérapeutique réalisée mais les données de suivi sont disponibles 

pour 83 patients. Le tableau suivant présente les principales caractéristiques des patients inclus. 

 

 

 



 
 

37 
 

 N % Moyenne Ecart-type 

Age (années)   87.2 5.6 

Nombre de femmes 60 69.8   

Nombre d’hommes 26 30.2   

Poids   62 14 

Clairance (selon Cockroft en mL/min)   47.4 19.6 

Lieu de vie avant hospitalisation : 

- Maison individuelle 
54 62.8   

- Appartement 27 31.4   

- RPA 5 5.8   

IDE avant hospitalisation : 

- Oui 
34 39.5   

- Non 52 60.5   

Gestion des traitements 

- Seul 
38 44.2   

- Aidé 48 55.8   

Motif d’hospitalisation : 

- Chute 
49 57   

- Autre 37 43   

Durée du séjour (en jours)   48.4 25.2 

Lieu de vie à la sortie : 

- Domicile d’origine 
64 74.4   

- EHPAD 21 24.4   

- RPA 1 1.2   

Tableau 1. Caractéristiques des patients 

 

B. L’entrée du patient : le début de l’optimisation 
 

A leur entrée, 4 patients sur les 86 n’avaient pas de médicaments lors de leur admission, soit 4.7%. Tous 

les autres (95.3%) avaient au moins un médicament prescrit. Le nombre moyen de médicaments avant 

hospitalisation est de 7 ± 3.6, pour un nombre allant de 0 à 17. 

Le graphique suivant montre la répartition des patients en fonction du nombre de leurs médicaments. 

 



 
 

38 
 

 

Figure 6. Répartition des patients selon le nombre de médicaments avant hospitalisation 

 

Ainsi seuls 35% des patients ont un nombre de médicaments allant jusqu’à 5 maximum, la moitié des 

patients ayant de 6 à 10 médicaments, et 15% de 11 à 17 médicaments (le terme 

d’hyperpolypharmacie convenant tout à fait dans ce cas) dans cette population dont la moyenne d’âge 

est de 87.2 ans. 

La classification ATC (Anatomique, Thérapeutique et Chimique) a été utilisée pour définir les classes 

médicamenteuses les plus prescrites, présentées ci-dessous.  

Les cinq principales sont les médicaments du système cardiovasculaire, suivi du système nerveux, des 

médicaments des voies digestives et métabolisme, sang et organes hématopoïétiques et les hormones 

systémiques. 

 

0 à 5 médicaments
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6 à 10 médicaments
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11 à 17 médicaments
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Figure 7. Classes ATC les plus fréquentes à l’entrée 

 

Le tableau suivant présente plus en détail ces médicaments (N=603). 

 Nombre Pourcentage 

% 

N02 : Analgésiques 62 10.3 

B01 : Antithrombotiques 57 9.5 

C03 : Diurétiques 43 7.1 

C09 : Médicaments agissant sur le système rénine-angiotensine 41 6.8 

N05 : Psycholeptiques 37 6.1 

C07 : Bétabloquants 31 5.1 

A02 : Médicaments pour les troubles de l’acidité 30 5 

C01 : Médicaments en cardiologie 30 5 

A10 : Médicaments du diabète 24 4 

H03 : Médicaments de la thyroïde 24 4 

C10 : Hypolipidémiants 23 3.8 

N06 : Psychoanaleptiques 23 3.8 

C08 : Inhibiteurs calciques 20 3.3 

S01 : Médicaments ophtalmologiques 20 3.3 

A06 : Médicaments de la constipation 19 3.2 

191

152

105

63

28

 C (Système
cardiovasculaire)

N (Système nerveux) A (Voies digestives et
métabolisme)

B (Sang et organes
hématopoïétiques)

H (Hormones
systémiques)

Classes médicamenteuses les plus prescrites 
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A11 : Vitamines 16 2.7 

N03 : Antiépileptiques 15 2.5 

A12 : Suppléments minéraux 12 2 

G04 : Médicaments urologiques 11 1.8 

N04 : Antiparkinsoniens 10 1.7 

R03 : Médicaments pour les syndromes obstructifs des voies aériennes 9 1.5 

B03 : Préparations antianémiques 6 1 

M04 : Antigoutteux 5 0.8 

Autres   35 5.8 

Tableau 2. Classes ATC les plus prescrites à l'entrée 

 

L’entrée des patients est une première étape de l’optimisation thérapeutique. La conciliation d’entrée 

permet déjà au prescripteur d’être certain d’avoir tous les traitements prescrits pris par le patient à 

domicile (hors automédication) ; en rédigeant l’OMA le prescripteur peut déjà décider de l’arrêt de 

certains traitements qu’il juge inutiles d’un point de vue clinique ou qui n’a pas montré une efficacité 

suffisante (SMR faible). 

Nous ne détaillerons pas tous les changements réalisés à l’entrée (n=867) car il sera plus intéressant 

de s’intéresser à ceux lors des RCP et lors de la sortie des patients. Voici néanmoins ci-dessous un 

résumé des modifications thérapeutiques faites à l’entrée. 

 

Figure 8. Modifications entre BMO et OMA 
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D’autre part, parmi les arrêts de traitements effectués dès l’entrée, les médicaments les plus 

fréquemment arrêtés sont en premier lieu : 

- Les diurétiques (C03), au même niveau que les médicaments du système rénine-angiotensine 

(C09) : ils représentent chacun 10.4% des arrêts  

- Les hypolipidémiants (C10) (statines essentiellement) : 7.9% 

- Les médicaments pour les troubles de l’acidité dont font partie les IPP (A02) : 7.1% 

- Les inhibiteurs calciques (C08) et les analgésiques (N02) : 6.3%. 

 

Figure 9. Classes ATC concernées par les arrêts 

 

Si l’on regroupe les médicaments cardiovasculaires, ils représentent à eux seuls 47.5% des arrêts. 

Si l’on regarde les médicaments antihypertenseurs, un tiers des prescriptions est arrêté à l’entrée, la 

raison des arrêts étant quasiment toujours justifiée par une tension artérielle basse ne nécessitant soit 

pas de traitement, soit une simplification thérapeutique (arrêt des bi- ou tri- voire quadrithérapie en 

réadaptant à la tension artérielle des patients, puis après test d’hypotension orthostatique). 

Les statines ainsi que les Inhibiteurs de la Pompe à Protons (IPP) sont également en bonne place parmi 

les arrêts. Les justifications des arrêts de statines sont basées sur le fait de l’âge, de l’indication 

(prévention primaire ou secondaire : les statines en prévention primaire sont d’autant plus arrêtées), 

ainsi que de la balance bénéfice/risque pesée pour chaque patient en fonction de leur profil clinique 

et pathologique (patient chuteur à risque de rhabdomyolyse par exemple). 
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Enfin, les médicaments antithrombotiques (classe B01) sont parfois arrêtés dès l’entrée (5.4%), de 

même pour les anxiolytiques et hypnotiques (N05, 4.2%) pourvoyeurs de risque de chutes, et les 

médicaments antidépresseurs (N06, 5%). 

 

C. Optimisation et RCP 
 

Comme décrit précédemment, les RCP médicaments sont une étape clé dans l’optimisation 

thérapeutique réalisée au cours du séjour des patients.  

Elles ont pour but d’améliorer les prescriptions et se basent sur plusieurs indicateurs qui permettent 

de repérer les prescriptions inappropriées : les indicateurs AMI de la HAS, les médicaments faisant 

partie de la liste de Laroche ainsi que les situations « STOPP » de la liste STOPP and START. Ces 

recommandations permettent de repérer les « misuse » et les « overuse » que peuvent comporter 

certaines ordonnances.  

Les « misuse » correspondent aux médicaments indiqués mais non correctement prescrits : choix de 

seconde intention ou mauvais choix, bien qu’une indication soit présente. 

L’« overuse » traduit quant à lui la surconsommation de médicaments : l’indication de ces 

prescriptions n’est pas retrouvée, le médicament n’a pas prouvé une efficacité suffisante (SMR faible) 

ou est utilisé à trop forte posologie ou dosage. 

Enfin, la partie « START » de la liste est prévue pour lutter contre l’ « underuse », qui est l’inverse de 

l’ « overuse » : c’est l’absence de prescription pour les patients ayant une pathologie avérée qui 

nécessiterait un traitement, alors que des thérapeutiques efficaces existent. Il en est de même pour 

les médicaments sous dosés. 

Une grille a été construite (annexe 5) afin de pouvoir faire un bilan de ces RCP. Elle est basée sur les 

indicateurs AMI suivants : 

- Prescription de 2 psychotropes ou plus 

- Prescription de neuroleptique chez le patient dément 

- Prescription de benzodiazépine à demi-vie longue 

- Hypnotique à pleine dose 

- Prescription de 3 antihypertenseurs 

- Prescription de 4 ou plus antihypertenseurs 

- Prescription de 2 diurétiques 

D’autres indicateurs ont été ajoutés afin de limiter au mieux la iatrogénie : 
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- Pas d’indication à un IPP 

- Pas d’indication à une statine 

- Clairance de la créatinine inconnue 

- Médicament faisant partie de la liste de Laroche (+ n°) 

Pour compléter la grille de recueil, les numéros des critères STOPP and START sont précisés. 

Les données de ces RCP montrent les changements réalisés pendant les RCP, mais reprennent aussi 

ceux effectués entre l’entrée du patient et le jour de la RCP. En effet, les modifications effectuées à 

l’entrée ou avant les RCP sont également rediscutées et prises en compte par les personnes présentes 

afin de vérifier leur pertinence. Le cas échéant, un médicament arrêté peut alors être réintroduit ou 

vice versa. 

Les données des patients concernés par l’étude ont donc été incluses afin de pouvoir évaluer l’impact 

de ces RCP. La traçabilité sur le dossier médical est effective depuis la mise en place des RCP, mais les 

données ne pouvant actuellement être recueillies en rétrospectif (onglet libre dans le dossier patient), 

la traçabilité supplémentaire dans un fichier est effective depuis le 15/06/2016. Etant donné les dates 

de sortie des premiers patients inclus, les données des résultats de RCP sont manquantes pour 4 

patients sur les 86. 

Les 82 patients ont, pour certains, été revus plusieurs fois, le maximum de passages en RCP étant de 7 

pour une seule patiente. Afin de ne pas fausser les résultats, si un patient présentait à l’entrée par 

exemple plus de 3 antihypertenseurs, enlevés ensuite, il n’a été compté qu’une seule fois dans la case 

« > 3 antihypertenseurs ». Lorsque les patients sont revus, il n’est pris alors en compte que les 

modifications faites entre les 2 RCP et non les modifications depuis son entrée. 

 

Entre le 15/06/2016 et le 16/12/2016, 140 ordonnances ont été analysées. Le nombre total de lignes 

de prescriptions que représentent ces 140 ordonnances est de 1075. 

 

Le graphique ci-dessous représente le nombre d’ordonnances avant et après RCP par patient distinct 

selon les critères cités précédemment. 
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Figure 10. Modifications détaillées avant/après RCP 

 

Par exemple, on peut voir qu’avant optimisation thérapeutique, 20 patients avaient une ordonnance 

comportant 3 antihypertenseurs, et qu’après il n’en restait que 3 sur les 20. Les 3 restants sont justifiés 

en fonction de la clinique et nécessitaient réellement une trithérapie. 

Ainsi, on dénombre 26.8% (22 patients sur les 82) de patients qui avaient un IPP sans indication clinique 

retrouvée ni dans les antécédents, ni dans l’interrogatoire des patients, ni en appelant le médecin 

traitant. L’arrêt précoce des IPP permettait également de vérifier, au vu de la durée moyenne assez 

longue du séjour des patients, qu’une symptomatologie de type reflux ne réapparaisse pas. 

Il en est de même pour les statines, arrêtées soit dans le cas de la prévention primaire chez les sujets 

de plus de 75 ans, ce qui contribue à la polymédication et entraîne des risques supplémentaires d’effets 

indésirables, soit indiquées en prévention secondaire mais dont la balance bénéfice/risque penche en 

faveur de l’arrêt (sujet âgé fragile, dénutri, polypathologique). 

La baisse de ces indicateurs de iatrogénie est un moyen de sécuriser les prescriptions des patients en 

diminuant le risque de iatrogénie médicamenteuse que ces indicateurs permettent de mettre en 

évidence. 

Ainsi, le schéma suivant représente le cumul des indicateurs de prescriptions inappropriées avant 

l’optimisation thérapeutique réalisée : 
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Figure 11. Modifications globales 

 

 

D’autre part, 20 médicaments inappropriés selon la liste de Laroche ont été détectés chez 19 patients 

sur les 82 (24.4%), soit un peu plus de 0.24 médicament inapproprié par patient.  Un patient avait 2 

médicaments inappropriés dans sa prescription (benzodiazépine à longue demi-vie et à posologie 

élevée en même temps).  

 

Le type de médicament inapproprié le plus fréquemment retrouvé est la benzodiazépine à longue 

demi-vie qui équivaut à elle seule à 40% des médicaments inappropriés. Le deuxième en termes de 

fréquence est la catégorie des antispasmodiques anticholinergiques. 

Le détail des 20 médicaments inappropriés est donné ci-dessous (figure 12). 
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Figure 12. Liste des médicaments inappropriés selon Laroche 

 

 

L’autre référence utilisée dans la grille de recueil des RCP et sur laquelle s’appuie aussi l’optimisation 

est la liste des recommandations d’arrêts « STOPP » et pour les ajouts la liste « START » vue un peu 

plus haut. Dans ce bilan et lors des recueils, c’est la version 2 de cette liste qui a été utilisée comme 

référence (27). 

L’avantage de cette liste est de présenter des situations cliniques qui sont bien décrites, logiques et, 

somme toute, assez faciles à utiliser. Néanmoins, en pratique, certains de ses critères sont plus 

difficilement repérables et nécessiteraient une recherche détaillée ou des éléments cliniques qui sont 

parfois absents des dossiers cliniques. Exemple, le critère STOPP B11 nécessite de savoir si un 

antécédent d’hyperkaliémie existe, antécédent ne figurant quasiment jamais dans les dossiers. De 

même, la date d’initiation de certains traitements (par exemple, les benzodiazépines) est très peu 

renseignée. Certains critères sont donc parfois probablement sous-estimés en fonction des données 

médicales du patient disponibles.  
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Commençons d’abord par les critères d’arrêt, faisant partie de la liste STOPP, rassemblés en items 

classés selon le système concerné par le médicament ainsi que sur l’existence d’une indication valide 

ou sur d’autres critères. 

Le tableau ci-après montre, sur les 140 ordonnances revues, les critères retrouvés ainsi que leur 

fréquence. 

Critère STOPP Nombre Pourcentage 
% 

A1 : tout médicament prescrit sans indication clinique (sur-prescription) 66 54,2 

K1 : une benzodiazépine dans tous les cas (effet sédatif, trouble de 
proprioception et d’équilibre) 

18 15 

K4 : un hypnotique Z (zolpidem, zopiclone) (risque de sédation, d’ataxie) 11 9,2 

C1 : de l’aspirine au long cours à dose > 160 mg/j (risque accru de 
saignement, sans preuve d’efficacité majorée) 

6 5,0 

K2 : un neuroleptique dans tous les cas (effet sédatif, dyspraxie de la 
marche, symptômes extrapyramidaux) 

5 4,2 

A3 : toute duplication de prescription d’une classe médicamenteuse (deux 
benzodiazépines, anti-inflammatoires non stéroïdiens, inhibiteurs 
spécifiques de la recapture de la sérotonine, diurétiques de l’anse, 
inhibiteurs de l’enzyme de conversion, β-bloquants, anticoagulants, …) 
(monothérapie à optimaliser avant de considérer la duplication) 

2 1,7 

B6 : un diurétique de l’anse en première intention pour une hypertension 
artérielle (des alternatives plus sûres et plus efficaces sont disponibles) 

2 1,7 

D8 : un médicament à effet anticholinergique en présence d’une démence 
ou/et d’un syndrome confusionnel (risque d’exacerbation des troubles 
cognitifs) 

2 1,7 

D9 : un neuroleptique chez un patient présentant des symptômes psycho-
comportementaux associés à une démence, à moins que ces symptômes 
soient sévères et que l’approche non pharmacologique ait échoué (risque 
accru de thrombose cérébrale et de décès) 

2 1,7 

B7 : un diurétique de l’anse pour œdèmes des membres inférieurs d’origine 
périphérique (c.a.d. en l’absence d’argument pour une insuffisance 
cardiaque, insuffisance hépatique, insuffisance rénale ou syndrome 
néphrotique) (la surélévation des jambes et le port de bas de contention 
sont plus appropriés) 

1 0,8 

C3 : un antiagrégant plaquettaire (aspirine, clopidogrel, dipyridamole) ou 
un anticoagulant oral (anti-vitamine k, inhibiteur direct de la thrombine ou 
du facteur Xa) en présence d’un risque hémorragique significatif 

1 0,8 



 
 

48 
 

(hypertension artérielle sévère non contrôlée, diathèse hémorragique, ou 
récent épisode de saignement spontané important) (risque élevé 
d’hémorragie) 

C11 : un anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS) en présence d’un 
antiagrégant plaquettaire, sans traitement préventif par un inhibiteur de la 
pompe à protons (IPP) (risque accru d’ulcère gastroduodénal) 

1 0,8 

F2 : un inhibiteur de la pompe à protons (IPP) à dose maximale pendant 
plus de 8 semaines pour œsophagite peptique ou ulcère gastroduodénal 
non compliqués (indication d’une réduction de la dose de l’IPP, voire de son 
arrêt avant 8 semaines) 

1 0,8 

H2 : un AINS en présence d’une hypertension artérielle sévère ou d’une 
insuffisance cardiaque sévère (risque de majoration de l’hypertension ou 
risque de décompensation cardiaque) 

1 0,8 

I2 : un α1-bloquant (tamsulosine, terazocine) en présence d’une 
hypotension orthostatique symptomatique ou de syncope post-
mictionnelle (risque de syncopes récurrentes) 

1 0,8 

K3 : un vasodilatateur (α1-bloquant, inhibiteur calcique, dérivé nitre de 
longue durée d’action, inhibiteur de l’enzyme de conversion, antagoniste 
des récepteurs de l’angiotensine II) en présence d’une hypotension 
orthostatique persistante (diminution récurrente de la pression artérielle 
systolique ≥ 20 mmHg ou diastolique ≥ 10 mmHg lors de la verticalisation)  

1 0,8 

Tableau 3. Critères STOPP recensés 

On remarque que plus de la moitié (54.2%) des critères STOPP concernent au moins un médicament 

dont l’indication n’est pas retrouvée (critère A1). 

On note que les benzodiazépines et leurs apparentés hypnotiques sont très bien placés, avec leur 

risque de sédation et de chutes bien connus associés. Il en est de même pour les neuroleptiques qui 

ne sont pas situés très loin derrière eux. 

Enfin, le problème de surdosage de l’antiagrégant plaquettaire le plus couramment utilisé, l’acide 

acétylsalicylique, reste encore d’usage et est retrouvé dans 5% des prescriptions. 

 

Regardons maintenant les médicaments qui ont été ajoutés en vue de corriger « l’underuse » chez les 

patients qui est, rappelons-le, l’absence de thérapeutique alors qu’une indication valide existe. 

Parmi les 82 patients, 111 critères START ont été appliqués et ont entraîné la mise en place d’un 

nouveau traitement. Le plus couramment ajouté représente à lui seul 45.9% des ajouts : c’est la 

vitamine D dans le cas de confinement, chutes ou d’ostéopénie, suivi de l’association calcium et 

vitamine D en cas d’ostéoporose ou de fracture de fragilité.  

Les autres ajouts sont plus variés, il s’agit de : 
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- la prévention antigrippale par la vaccination au début de l’automne (qui n’était pas encore 

terminée à la fin de la période d’inclusion car elle était encore proposée aux patients entrants),  

- L’ajout d’anticoagulant lors d’une fibrillation auriculaire, 

- Un β-bloquant lors d’une cardiopathie ischémique, 

- Un antidépresseur en présence de symptômes persistants, 

- L’ajout d’un laxatif aux traitements opiacés… 

 

Le détail est également décrit ci-dessous. 

Critères START NOMBRE POURCENTAGE 
% 

E5 : en présence d’un confinement au domicile, de chutes ou d’une 
ostéopénie (densitométrie osseuse : −2,5 < t-score < −1,0 DS), une 
supplémentation en vitamine D (cholécalciférol 800–1000 UI/jour)  

51 45,9 

E3 : en présence d’une ostéoporose confirmée (densitométrie 
osseuse : t-score < –2,5 DS) ou d’un antécédent de fracture de 
fragilité (spontanée ou par traumatisme à basse énergie), une 
supplémentation en vitamine D (cholécalciférol 800–1000 UI/jour) et 
calcium (1–1,2 g/jour)  

9 8,1 

I1 : une vaccination annuelle contre la grippe, au début de l’automne  7 6,3 

A1 : en présence d’une fibrillation atriale (paroxystique, persistante 
ou permanente), un anticoagulant oral (anti-vitamine K, inhibiteur de 
la thrombine ou inhibiteur du facteur Xa). En cas de fibrillation atriale 
induite par une cardiopathie valvulaire mitrale ou par un syndrome 
coronarien aigu ou récent, seul l’anti-vitamine K est recommandé 
 

5 4,5 

A7 : en présence d’une cardiopathie ischémique, un β-bloquant  5 4,5 

C2 : en présence de symptômes dépressifs majeurs persistants, un 
antidépresseur non tricyclique  

5 4,5 

H2 : chez une personne recevant des opiacés de façon régulière, un 
traitement laxatif  

5 4,5 

E4 : en présence d’une ostéoporose confirmée (densitométrie 
osseuse : t-score < −2,5 DS) ou d’un antécédent de fracture de 
fragilité (spontanée ou par traumatisme à basse énergie), un 
traitement inhibiteur de la résorption osseuse ou anabolique osseux  
 

4 3,6 

A5 : en présence d’une athérosclérose au niveau coronarien, cérébro-
vasculaire ou périphérique chez un patient de moins de 85 ans, une 
statine  

3 2,7 

C1 : en présence d’une maladie de Parkinson de forme idiopathique 
confirmée, responsable d’un retentissement fonctionnel significatif, 
de la L-dopa ou un agoniste dopaminergique  

3 2,7 
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A3 : en présence d’une athérosclérose au niveau coronarien, cérébro-
vasculaire ou périphérique, un antiagrégant plaquettaire (aspirine, 
clopidogrel, prasugrel, ticagrelor) 

2 1,8 

E6 : en présence de goutte clinique (crises, arthropathie, tophus) 
radiographique, un traitement de fond par un inhibiteur de la 
xanthine oxydase (allopurinol, fébuxostat)  

2 1,8 

G2 : en présence d’un prostatisme symptomatique lorsqu’une 
résection de la prostate n’est pas justifiée, un inhibiteur de la 5α-
réductase  

2 1,8 

H1 : en présence de douleurs modérées à sévères, des agonistes 
opioïdes forts doivent être proposés lorsque le paracétamol, les anti-
inflammatoires non stéroïdiens, les opiacés faibles sont inadaptés a 
la sévérité des douleurs ou ont été inefficaces  
 

2 1,8 

A2 : en présence d’une fibrillation atriale et d’une contre-indication 
majeure à l’anticoagulation, de l’aspirine (75 mg à 160 mg/jour)  

1 0,9 

A6 : en présence d’une insuffisance cardiaque systolique ou/et d’une 
maladie coronarienne, un inhibiteur de l’enzyme de conversion (IEC)  

1 0,9 

A8. En présence d’une insuffisance cardiaque systolique stable, un 
traitement β-bloquant valide (bisoprolol, nébivolol, métoprolol, 
carvédilol)  

1 0,9 

C3 : en présence d’une maladie d’Alzheimer à un stade léger à 
modéré (donépézil, rivastigmine, galantamine) ou une maladie à 
corps de Lewy (rivastigmine), un inhibiteur de l’acetylcholinestérase  

1 0,9 

N5 : en présence d’une anxiété sévère persistante, un inhibiteur 
sélectif de la recapture de la sérotonine (ISRS). En cas de contre-
indication aux ISRS, un inhibiteur de la recapture de la sérotonine et 
de la noradrénaline, ou la prégabaline  

1 0,9 

E2 : en cas de corticothérapie systémique au long cours (> 3 mois), 
une supplémentation en vitamine D et calcium et un traitement par 
biphosphonates  

1 0,9 

Tableau 4. Critères START recensés 

 

Ces critères START aident les prescripteurs dans leur pratique clinique et encouragent la bonne 

prescription, car vouloir trop réduire les ordonnances peut aussi entraîner une perte de chance pour 

les patients ayant besoin d’un traitement qui a fait ses preuves en termes d’efficacité. 

Ces ajouts compensent quasiment le nombre d’arrêts, et permettent d’expliquer que l’optimisation 

thérapeutique ne se traduit pas forcément par une réduction du nombre de lignes de prescriptions, et 

de ce fait que le nombre de médicaments entre l’entrée et la sortie des patients est très proche. 
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Nous allons maintenant nous intéresser à la sortie d’hospitalisation et décrire les changements 

thérapeutiques. 

 

D. La sortie d’hospitalisation et le lien ville hôpital 
 

1. A la sortie 
 

Nous allons maintenant pouvoir comparer tous les changements réalisés lors de l’hospitalisation en 

partant des médicaments du BMO et en les comparant à l’ordonnance de sortie. 

Beaucoup de modifications sont faites au cours du séjour. Elles sont classées selon leur statut : 

poursuite, arrêt, suspension, modification de dosage/posologie, substitution et ajout. 

 

I. Poursuites de traitements et suspensions 

 

Parmi les médicaments retrouvés à l’entrée des patients (n=603), 26.2% ont été poursuivis sans 

modification (n=158).  

C’est le paracétamol qui arrive en tête des médicaments poursuivis (n=23, 14.6% des poursuivis), 

analgésique le plus couramment prescrit. Il est suivi par la classe des antithrombotiques (n=19) dont 

10 antiagrégants plaquettaires (majoritairement l’acide acétylsalicylique), 6 AVK et 3 AOD 

(Anticoagulants Oraux Directs). Suivent les médicaments de la thyroïde (n=14, que de la lévothyroxine) 

et les médicaments ophtalmologiques (n=14), collyres anti glaucomateux essentiellement. 

Les médicaments poursuivis sont détaillés dans le graphique suivant. 

 

Les médicaments suspendus ne sont pas nombreux et sont au nombre de deux : il s’agit d’un AVK 

suspendu à cause de l’état clinique instable du patient, à reprendre à distance, et d’un antiagrégant 

plaquettaire suspendu le temps d’une anticoagulation curative d’une embolie pulmonaire. 
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Figure 13. Médicaments poursuivis à la sortie 

 

II. Modifications de posologie/dosage et substitutions 

 

Parmi les prescriptions des patients, plusieurs problèmes de dosage ou de posologie ont été mis en 

évidence.  

Parmi ces problèmes, plusieurs types ont été identifiés :  

- Le sous-dosage, traduisant l’underuse. Le plus fréquemment retrouvé sous-dosé est le 

cholécalciférol, mis en évidence par un dosage en début de séjour de vitamine D. Un sous-

dosage a été défini quand, malgré la prescription de cholécalciférol, le dosage sanguin était 

inférieur à 30 ng/mL. Le deuxième est le paracétamol, parfois prescrit en quantité insuffisante 

par rapport à la douleur, mais difficilement interprétable car le traitement de la douleur n’est 
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pas fixe et s’adapte en fonction de l’intensité douloureuse des patients. En 3ème position, le 

furosémide s’est retrouvé sous-dosé en général chez les patients insuffisants cardiaques, qui 

présentaient des signes de type œdèmes des membres inférieurs ou crépitants au niveau 

pulmonaire, nécessitant alors l’augmentation du traitement de fond par diurétique. La 

lévothyroxine a été réadaptée en fonction des dosages de TSH. Le bisoprolol a été augmenté 

chez 2 patients à cause d’une FA rapide insuffisamment ralentie. 

- Le surdosage traduisant l’overuse : le paracétamol est une fois encore en tête, suivi par la 

fluindione dont la posologie a été réduite par rapport à la posologie d’entrée au vu de l’INR 

trop haut. On retrouve également la lévothyroxine et le furosémide, preuve que ces 

médicaments sont parmi les plus difficiles à équilibrer. Le zopiclone et l’alprazolam étaient à 

posologie trop importante chez 5 patients pour lesquels les symptômes ont été contrôlés avec 

une posologie moindre.  

- Des effets indésirables survenus nécessitant la baisse de posologie : il s’agit pour le bisoprolol 

de bradycardie ou d’une tension artérielle trop basse, de même une tension artérielle trop 

basse sous ramipril et furosémide. Enfin, le lénalidomide d’une patiente a été suspendu devant 

l’apparition d’une thrombose veineuse profonde, mais a dû être réintroduit devant la 

progression de la pathologie tumorale de la patiente. Il a donc été repris mais à posologie plus 

faible et sous couvert d’une anticoagulation curative qui sera continuée en préventif. 

- Les dernières modifications sont dues à des non conformités aux référentiels : en effet, le 

dabigatran d’une patiente était utilisé à 150 mg deux fois par jour alors qu’à la vue de son âge 

et des facteurs de risque hémorragiques, la recommandation est de 110 mg deux fois par jour. 

De même, l’acide acétylsalicylique chez 3 patients était prescrit à 160 mg par jour, sans aucune 

raison et à distance des événements justifiant la prescription, et a donc été baissé à 75 mg par 

jour. 

Le tableau suivant regroupe toutes les modifications et les médicaments en question. 

 

CLASSE ATC MEDICAMENT (DCI) NOMBRE 

SOUS-DOSAGE (N=39) 

A11 Cholécalciférol 7 

N02 Paracétamol 6 

C03 Furosémide 6 

H03 Lévothyroxine 3 

C07 Bisoprolol 2 

B01 Fluindione 1 

B01 Warfarine 1 

C01 Amiodarone 1 
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C07 Nébivolol 1 

A10 Insuline novomix 30 1 

A10 Insuline levemir 1 

A10 Insuline rapide 1 

A02  Esoméprazole 1 

N04 Lévodopa/carbidopa/entacapone 1 

N03 Prégabaline 1 

N03 Valpromide 1 

N05 Zopiclone 1 

N06  Venlafaxine 1 

N02 Oxycodone 1 

R03 Salmétérol 1 

SURDOSAGE (N=33) 

N02 Paracétamol 6 

N05  Zopiclone 3 

B01 Fluindione 3 

H03 Lévothyroxine 2 

C03 Furosémide 2 

N05 Alprazolam 2 

N03  Gabapentine 2 

A10 Metformine 2 

B03 Epoétine 1 

A06 Movicol 1 

C07 Bisoprolol 1 

C09 Candésartan 1 

N06 Paroxétine 1 

N06 Escitalopram 1 

N02 Paracétamol/opium/caféine 1 

N04 Lévodopa/bensérazide 1 

N03 Prégabaline 1 

H03 Propylthiouracile 1 

A02 Esoméprazole 1 

EFFET INDESIRABLE (N=11) 

C07 Bisoprolol 5 

C09 Ramipril 3 

C03 Furosémide 2 

L04 Lénalidomide 1 

NON-CONFORMITE AUX REFERENTIELS RAPPORT BENEFICE/RISQUE NEGATIF (N=4) 

B01 Dabigatran 1 

B01 Acide acétylsalicylique 3 
Tableau 5. Médicaments dont la posologie ou le dosage ont été modifiés et raisons 
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Les substitutions, au nombre de 70, ne seront pas toutes détaillées car elles n’apportent pas un intérêt 

particulier dans cette étude et ne font pas la majorité du temps partie de l’optimisation thérapeutique. 

Elles concernent quasiment tout le temps un changement de médicament d’une même classe 

thérapeutique, ou d’une classe très proche qui ne participe pas particulièrement à l’optimisation 

thérapeutique. 

Les substitutions intéressantes à notifier sont celles concernant les benzodiazépines. Six substitutions 

en effet ont permis de passer d’une benzodiazépine à demi-vie longue ou intermédiaire à une 

benzodiazépine à demi-vie courte, ou, selon le profil du patient et l’indication de la benzodiazépine, à 

un hypnotique. Les benzodiazépines font partie des médicaments sensibles et celles à demi-vie longues 

exposent de ce fait à un risque de chutes accru et une somnolence diurne prolongée à cause du temps 

d’élimination de ces médicaments. 

Les autres substitutions qui méritent d’être soulevées concernent deux AVK qui ont été remplacés par 

un AOD devant la difficulté d’équilibration de l’INR. 

Les arrêts de médicaments sont quant à eux beaucoup plus intéressants. 

 

III. Arrêts de médicaments 

 

Nous pouvons maintenant récapituler les arrêts de médicaments ainsi que les raisons ayant conduit à 

ces arrêts parmi les 86 patients de l’étude. 

Au total, 275 arrêts de médicaments ont été réalisés.  Tous ces arrêts ont été communiqués et justifiés 

aux médecins traitants, aux pharmacies ainsi qu’aux médecins coordonnateurs d’EHPAD dans le but 

de pérenniser ces changements. 

Les deux classes médicamenteuses arrivant en tête des arrêts font partie des médicaments du système 

cardiovasculaire : il s’agit des médicaments agissant sur le système rénine-angiotensine (29 arrêts) 

suivi par les diurétiques (23). La classe regroupant les IPP (A02) arrive en 3ème position avec 21 arrêts, 

ex aequo avec les médicaments hypolipidémiants (C10). En 4ème position ex-aequo également arrivent 

les antithrombotiques (B01) et les analgésiques (N02) dont font partie le tramadol et le fentanyl par 

exemple, mal tolérés en général chez les sujets âgés. 

Dans le tableau suivant sont regroupées toutes les classes concernées par les arrêts. 
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Figure 14. Classes médicamenteuses arrêtées à la sortie 

 

 

Intéressons-nous maintenant aux raisons des arrêts. Elles sont classées en plusieurs critères cités 

précédemment selon les critères de la SFPC. 
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M01 : ANTIINFLAMMATOIRES ET ANTIRHUMATISMAUX
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H3 : MÉDICAMENTS DE LA THYROÏDE
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Classes médicamenteuses arrêtées à la sortie 
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Classe ou médicament 

 

 

Nombre 

Médicament non indiqué / indication non retrouvée (n=172) 

C09 : Médicaments agissant sur le système rénine-

angiotensine 

24 

A02 : Médicaments pour les troubles de l'acidité (IPP) 21 

C03 : Diurétiques 20 

B01 : Antithrombotiques 13 

N02 : Analgésiques 12 

C08 : Inhibiteurs calciques 12 

C01 : Médicaments en cardiologie 9 

A12 : Suppléments minéraux 7 

N06 : Psychoanaleptiques 6 

C07 : Bétabloquants 6 

N05 : Psycholeptiques 5 

B03 : Préparations antianémiques 4 

G04 : Médicaments urologiques 3 

N03 : Antiépileptiques 3 

S01 : Médicaments ophtalmologiques 3 

M04 : Antigoutteux 3 

A10 : Médicaments du diabète 2 

A06 : Médicaments de la constipation 2 

A03 : Médicaments contre les désordres fonctionnels 

gastro-intestinaux 

2 

R03 : Médicaments pour les syndromes obstructifs des 

voies aériennes 

2 

R06 : Antihistaminiques à usage systémique 2 

V : Divers 2 

C10 : Hypolipidémiants 1 

H02 : Corticoïdes à usage systémique 1 

H3 : Médicaments de la thyroïde 1 

A04 : Antiémétiques et antinauséeux 1 

A07 : Antidiarrhéiques, antiinflammatoires et anti-

infectieux intestinaux 

1 

C02 : Antihypertenseurs 1 

D07 : Corticoïdes, préparations dermatologiques 1 

M02 : Topiques pour douleurs articulaire et musculaire 1 

N01 : Anesthésiques 1 

Non-conformité avec les référentiels, rapport bénéfice/risque négatif (n=55) 

C10 : Hypolipidémiants : statines et fibrates 20 

A10 : Médicaments du diabète 8 

B01 : Antithrombotiques 5 
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C01 : Médicaments en cardiologie 5 

N02 : Analgésiques 4 

G04 : Médicaments urologiques 3 

M01 : Antiinflammatoires et antirhumatismaux 3 

C03 : Diurétiques 2 

N05 : Psycholeptiques 2 

N06 : Psychoanaleptiques 1 

C05 : Vasculoprotecteurs 1 

J01 : Antibactériens à usage systémique 1 

Effet indésirable (n=21) 

C09 : Médicaments agissant sur le système rénine-

angiotensine 

4 (Hypotension) 

C08 : Inhibiteurs calciques 2 (Hypotension) 

C03 : Diurétiques 1 (Hyponatrémie) 

B01 : Antithrombotiques 1 (Hématurie) 

C07 : Bétabloquants 1 (Bradycardie) 

N05 : Psycholeptiques 2 (syndrome extrapyramidal et dyskinésie 

sous neuroleptiques) 

N03 : Antiépileptiques 2 (Aggravation de troubles cognitifs sous 

prégabaline) 

S01 : Médicaments ophtalmologiques 1 (Hypokaliémie sous acétazolamide) 

H02 : Corticoïdes à usage systémique 1 (confusion) 

A10 : Médicaments du diabète 4 (hypoglycémie) 

N06 : Psychoanaleptiques 2 (Hyponatrémie sous antidépresseur) 

Non conformités aux référentiels SMR insuffisant (n=11) 

Trimétazidine 1 

Vitalogink 1 

Permixon (extrait de serenoa repens) 1 

Piasclédine (insaponifiables d’huiles d’avocat et de 

soja) 

1 

Glucosamine 1 

Mémantine 1 

Ginkgo biloba 1 

Acétylleucine 1 

Vinburnine 1 

Bétahistine 1 

Piracétam 1 

Contre-indication (n=7) 

 

Oxybutinine et glaucome 1 

Sotalol sur cœur sain 1 

Bisoprolol et angor de Prinzmetal 1 

Diltiazem et insuffisance ventriculaire gauche 1 

Flécaïnide sur cœur pathologique et âge 1 
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Dabigatran et insuffisance rénale sévère 1 

Amiodarone associée à escitalopram 1 

Redondance pharmacologique (n=4) 

2 laxatifs alors qu’1 suffisant 1 

2 antihypertenseurs même classe 1 

Fentanyl et oxycodone 1 

Fentanyl + oxycodone + opium 1 

Indication non traitée (n=2) 

Présence d’une FA malgré amiodarone 2 

Surdosage (n=1) 

 

TSH trop basse sous lévothyroxine : arrêt d’un des 

deux dosages du patient (100 µg) 

1 

Interaction médicamenteuse (n=1) 

Association tramadol et fentanyl 1 

Tableau 6. Arrêts de traitements et motifs 

 

Ainsi, 62.5% des arrêts sont motivés par une absence d’indication retrouvée. Sur les 603 médicaments 

prescrits à l’entrée des patients, cela signifie que 28.5% n’avaient pas d’indication et que 9.1% ne sont 

pas conformes aux référentiels ou présentent une balance bénéfice/risque qui penche en faveur du 

risque, sans compter les effets indésirables, les médicaments avec un SMR insuffisant ou encore les 

contre-indications qui, bien qu’heureusement peu retrouvées, ne sont néanmoins pas inexistantes. 

Ces arrêts représentent l’« overuse » que l’on retrouve fréquemment dans les ordonnances des sujets 

âgés. 

Un autre point qui est, à l’inverse, l’« underuse » et donc la sous-prescription va maintenant être 

abordé. 

 

IV. Ajouts de prescriptions : lutter contre l’underuse 

 

Les ajouts de médicaments sont le type de modification le plus retrouvé au niveau des modifications. 

Pour les 86 patients, un total de 316 ajouts a été fait en comparaison de leurs traitements d’entrée. 

Tous ces ajouts sont détaillés avec le graphique ci-dessous. 
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Figure 15. Médicaments ajoutés 

Il n’est pas surprenant de retrouver au premier rang des médicaments ajoutés la vitamine D qui 

représente à elle seule quasiment 20% des ajouts. Ce résultat montre l’insuffisance de 

supplémentation chez cette population de sujets âgés.  
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Viennent ensuite de manière logique les analgésiques dont le paracétamol est le plus fréquemment 

ajouté, suivi par l’association paracétamol et poudre d’opium, bien mieux toléré comme palier 2 en 

comparaison du tramadol non recommandé chez les sujets âgés. 

Le 3ème est lui aussi peu surprenant : il s’agit de la classe des laxatifs (de type osmotique uniquement, 

les laxatifs irritants n’étant pas prescrits car ce ne sont pas des traitements de fond au long cours). Le 

traitement de la constipation est un traitement simple à mettre en route et peu contraignant, et fait 

également partie des médicaments sous représentés. 

Au niveau des traitements neurologiques, les benzodiazépines sont également parfois débutées 

devant des symptomatologies anxieuses. Néanmoins, les seules benzodiazépines prescrites sont 

uniquement celles dont la demi-vie est courte (8h pour l’oxazépam, 10 à 20h pour l’alprazolam) afin 

d’éviter l’accumulation des effets indésirables qu’elles provoquent (somnolence, sédation…) ; 

quelques hypnotiques sont initiés mais très peu et, dans le compte rendu d’hospitalisation et la fiche 

de liaison envoyées au médecin, il est systématiquement proposé de revoir la prescription en vue de 

l’arrêt si possible. Enfin, le traitement d’une dépression est parfois initié dans le service avec mise en 

place d’un traitement antidépresseur en cas de symptômes persistants. En ce qui concerne les 

antiépileptiques, ils sont au final plus fréquemment utilisés dans l’indication « thymorégulateur » 

devant des troubles de type bipolaire ou des troubles de l’humeur et sont introduits après avis 

psychiatrique. Dans un cas, la prégabaline était utilisée à des fins de lutte contre des douleurs 

neuropathiques, et enfin la dernière indication possible concernait un patient ayant des séquelles 

d’AVC de type épilepsie. 

Au niveau cardiovasculaire, les traitements de l’insuffisance cardiaque de type IEC, sartan ou encore 

β-bloquant cardiosélectif sont parfois débutés lorsque le patient n’a pas de traitement de fond. Les 

diurétiques initiés le sont pour cette indication et jamais pour le traitement d’une hypertension simple. 

Les statines initiées l’ont été dans le cadre d’un post infarctus ou AVC avec une balance en faveur de 

la statine. 

Les suppléments minéraux et vitaminiques autres que la vitamine D sont indiqués : 

- Pour le potassium : apport nécessaire aux patients sous diurétiques de l’anse, 

- Le calcium intervient dans la prévention de l’ostéoporose associé à la vitamine D, 

- Les vitamines B9, B12 ou l’EPO sont introduites dans le cadre d’une anémie par carence ou 

associée à une insuffisance rénale. 

Pour traiter les patients diabétiques, les médicaments utilisés sont la metformine, biguanide sans effet 

hypoglycémiant, voire l’insuline sous forme de schéma basal-bolus le plus fréquemment. Les patients 
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pour lesquels une insulinothérapie est débutée sont par la suite, à la sortie, pris en charge par une 

infirmière à domicile afin de pouvoir bénéficier de la surveillance glycémique et d’injections sécurisées. 

En ce qui concerne les médicaments ophtalmologiques, 3 ont été ajoutés pour traiter un glaucome (2 

latanoprost, et 1 timolol), et les autres sont essentiellement ajoutés pour soulager les symptômes de 

sécheresse oculaire. 

Enfin, de manière plus ponctuelle, d’autres traitements sont mis en place selon les diverses pathologies 

et symptômes présentés par les patients au cours de leur séjour (lévodopa en association pour une 

maladie de Parkinson, IPP en cas de reflux gastroœsophagien ou d’ulcère, traitements 

symptomatiques des désordres gastrointestinaux, finastéride en cas de troubles dus à l’hypertrophie 

bénigne de la prostate…). 

 

Ainsi, les modifications thérapeutiques sont très fréquentes et font partie intégrante du séjour des 

patients à l’hôpital, et ce d’autant plus en gériatrie.  

Au niveau quantitatif, les modifications thérapeutiques ont tendance à s’équilibrer entre les arrêts et 

ajouts de médicaments, si bien que nous ne trouvons pas de différence significative entre le nombre 

de médicaments à l’entrée et à la sortie. En moyenne, les patients sortent avec 7.4 ± 2.7 médicaments. 

Rappelons qu’à l’entrée ce chiffre était de 7 ± 3.6.  

Nous avons donc voulu savoir si, d’un point de vue économique, les modifications réalisées entraînent 

une économie ou, au contraire, n’en apportent pas. 

Nous allons maintenant voir ce qu’il advient du coût moyen des ordonnances avant et après 

l’hospitalisation. 

 

E. Coût moyen des ordonnances 
 

1. Méthodologie 
 

Nous avons cherché à voir si, malgré l’absence de diminution du nombre de médicaments entre 

l’entrée et la sortie, il existe une différence entre le coût des ordonnances. 

Pour procéder à une estimation du coût des ordonnances, les prix ont été définis à partir de la base de 

données publique des médicaments (disponible sur : http://base-donnees-

http://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/
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publique.medicaments.gouv.fr). Les prix qui ont servi à calculer les ordonnances sont les prix indiqués 

hors honoraire de dispensation pour tous les médicaments. 

Les prix ont été calculés en fonction du nombre total de boîtes de médicaments nécessaires pour un 

mois de traitement (par exemple un médicament conditionné par 20 comprimés et à raison d’une 

posologie de 1 par jour : deux boîtes ont été comptées).  

Deux analyses ont été faites, à cause de 3 patients dont l’ordonnance comportait des médicaments 

très coûteux et qui risquaient de créer un biais. Une première analyse comprenant les 86 ordonnances 

d’entrée et les 86 de sortie a été d’abord réalisée, puis une seconde excluant les 3 patients avec 

médicaments très coûteux (plus de 1000 euros de traitement). 

Une grille de prix a été construite afin de faciliter le calcul. Le total des ordonnances a été calculé via 

le logiciel Excel®. 

 

2. Estimation des coûts des ordonnances 
 

Le coût moyen des ordonnances des 86 patients avant l’hospitalisation est de 115.7 € [0 € - 4156.04 

€], et à la sortie d’hospitalisation ce coût est de 150 € [6.33 € - 3537.09 €], médicaments coûteux inclus. 

Ce résultat n’est statistiquement pas significatif (p= 0.55). 

Afin de voir si un biais est dû aux 3 patients qui ont des médicaments très coûteux, une deuxième 

analyse a été faite sans tenir compte de leurs ordonnances. 

Pour les 83 patients, le prix moyen des ordonnances d’entrée est de 67 € [0€ - 216.31 €], contre 69.8 

€ [6.33€ - 252.36 €] à la sortie d’hospitalisation. On remarque que la différence s’est lissée par 

comparaison avec le résultat précédent. Ce résultat n’est lui non plus pas statistiquement significatif 

(p= 0.41). 

 

Il est temps maintenant de voir ce qu’adviennent les changements thérapeutiques à distance de la 

sortie des patients. Nous allons maintenant aborder cette partie. 

 

 

 

 

http://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/


 
 

64 
 

F. Suivi de l’optimisation thérapeutique 
 

Nous nous sommes intéressés à deux périodes pour faire le suivi de l’optimisation.  Tout d’abord, une 

période proche de la sortie des patients, afin de voir les modifications précoces réalisées par les 

médecins traitants. Les patients sortent de l’hôpital avec une ordonnance pour un mois de traitement, 

il est donc nécessaire pour eux de revoir leur médecin traitant afin de renouveler leurs prescriptions. 

La deuxième période choisie, 3 mois après la sortie, va nous servir à voir les changements réalisés plus 

à distance de l’hospitalisation, et donc d’évaluer la pérennisation de l’optimisation. 

Comme dit précédemment, le suivi de 3 patients n’a pu être réalisé, 2 pour cause de décès et 1 autre 

pour cause de réhospitalisation.  

Pour un patient, l’officine n’a pas été contactée car le patient a été suivi en consultations au CHU dans 

la période de recueil et ses traitements étaient de ce fait disponibles. 

Les lieux de sortie des patients ont été relevés et sont présentés ci-dessous : 

 

 

Figure 16. Lieu de sortie des patients 
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1. Modifications globales et comparaison à 1 et 3 mois  

 

L’optimisation thérapeutique n’est utile que si elle est par la suite continuée et approuvée par les 

médecins traitants. Les modifications telles que la reprise de traitements arrêtés et qui avaient été 

justifiés sont donc un indicateur de l’adhésion ou non des médecins traitants. 

Toute modification a été définie comme : 

- Un changement de posologie ou de dosage, 

- Un arrêt de médicament prescrit à la sortie, 

- Une reprise de médicament arrêté à la sortie (reprise d’un traitement présent à l’entrée) 

- Un ajout de médicament (non présent ni à la sortie ni à l’entrée du patient). 

Ainsi, au bout d’un mois après la sortie, 697 médicaments ont été continués (poursuites, ajouts, arrêts, 

modifications de posologie lors du séjour…) et 198 ont été modifiés.  

Cela signifie qu’au bout d’un mois de sortie du patient, 77.9% des médicaments et des modifications 

thérapeutiques ont été poursuivis sans modification, et 22.1% l’ont été. 

 

Figure 17. Résultat global à 1 mois 

 

En comparaison, au bout de 3 mois on trouve 646 médicaments non modifiés (par rapport à la sortie 

des patients), et 269 modifications. Ces chiffrent passent donc à 70.6 % de médicaments sans 

changement et à 29.4% modifiés. 
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Figure 18. Résultat global à 3 mois 

 

 

 

Figure 19. Comparaison globale à 1 et 3 mois 

 

Rentrons un peu dans le détail de ces changements. Les changements importants dans le suivi de 

l’optimisation concernent plusieurs types mais les arrêts et les reprises de traitements arrêtés et qui 

n’auraient pas dû être repris a priori sont les changements les plus significatifs. Nous évoquerons 

également les substitutions, les suspensions, les modifications de dosage ou de posologie et enfin les 

ajouts de nouveaux traitements. 
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I. Arrêts de traitements 

 

Les arrêts de traitements sont les changements les plus fréquemment retrouvés. La liste détaillée des 

médicaments arrêtés est décrite ci-dessous. 

Classe ATC ou médicament Nombre d’arrêts 
à M1 

Nombre d’arrêts 
à M3 

A11 : Vitamines (Vitamine D) 19 17 

N02 : Analgésiques 16 20 

A06 : Médicaments de la constipation 15 17 

N05 : Psycholeptiques 7 8 

A02 : Médicaments pour les troubles de l'acidité 4 4 

B03 : Préparations antianémiques 4 7 

B01 : Antithrombotiques 3 5 

C03 : Diurétiques 3 2 

S01 : Médicaments ophtalmologiques 3 4 

A12 : Suppléments minéraux 2 4 

J01 : Antibactériens à usage systémique 1 1 

N07 : Autres médicaments du système nerveux 1 1 

D01 : Antifongiques à usage dermatologique 1 1 

C01 : Médicaments en cardiologie 1 1 

N01 : Anesthésiques 1 1 

A10 : Médicaments du diabète 1 1 

A03 : Médicaments contre les désordres fonctionnels 
gastro-intestinaux 

1 2 

G04 : Médicaments urologiques 1 0 

M04 : Antigoutteux 0 1 

C09 : Médicaments agissant sur le système rénine-
angiotensine 

0 1 

D02 : Emollients et protecteurs 0 1 

A12 : Suppléments minéraux 0 1 

Tableau 7. Arrêts à 1 et 3 mois 

Arrivent en majorité les 3 classes médicamenteuses suivantes dans les arrêts de traitements :  

- La vitamine D qui est en tête des arrêts à M1 et en seconde position à M3. Du fait de la 

posologie mensuelle ou trimestrielle, les arrêts de vitamine D ont été définis comme le fait de 

ne retrouver ni sur l’ordonnance à M1 ni à M3 une prescription de vitamine D. Dans le cas 

contraire, si une prescription est retrouvée sur une des deux ordonnances, nous l’avons 

classée comme une suspension temporaire de traitement. Sur les 74 patients sortis avec une 
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prescription de vitamine D (sur les 83 suivis), cela représente un taux de maintien de 74.3 % à 

1 mois et de 77% à 3 mois. 

- En 2ème position à M1 arrivent les analgésiques, qui passent en première position des arrêts à 

M3, 

- En 3ème place se situent les médicaments de la constipation. 

L’antibactérien avait une durée de traitement prévue et son arrêt est donc normal, de même pour 

l’antifongique à usage dermatologique. 

 

Voyons maintenant les reprises de traitements pourtant arrêtés et justifiés lors de l’hospitalisation. 

 

II.   Reprises de traitements arrêtés 

 

Un autre indicateur important montrant l’adhésion des médecins est le suivi des reprises de 

traitements. Comme nous l’avons vu, les arrêts de traitements sont tous justifiés dans la fiche de liaison 

envoyée aux médecins traitants ou aux médecins coordonnateurs d’EHPAD. Les reprises sont donc 

bien définies comme étant un arrêt du médicament qui n’est donc pas sur l’ordonnance de sortie, et 

par sa reprise par le médecin traitant (à posologie égale ou non). 

On peut considérer à la vue des chiffres que, finalement, peu de traitements sont repris par les 

médecins traitants. Rappelons que 275 médicaments ont été arrêtés lors de l’hospitalisation. 

En effet, seuls 11 médicaments chez 7 patients ont été repris à 1 mois, et seuls 19 chez 15 patients à 3 

mois.  

Le taux de maintien des arrêts est donc un très bon chiffre puisqu’il est de 96% à M1 et 93.1 % à M3. 

Pour information, nous avons détaillé les reprises dans le tableau ci-dessous. 
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Reprises A 1 

MOIS 

A 3 

MOIS 

Ixprim® (paracétamol+tramadol) à la place de lamaline (paracétamol, opium 

et caféine) 

1 1 

Oxycodone (2 dosages chez la même patiente) chez une patiente sortie sous 

palier 1 

2 2 

Reprise Kardégic ® (balance negative), furosémide sans indication, nébivolol et 

rabéprazole sans indication chez même patiente 

4 4 

Statine alors que balance bénéfice/risque négative (âge 91 ans) 1 2 

Reprise bromazépam à demi-vie longue à la place d'oxazépam 1 1 

Reprise furosémide sans indication retrouvée 1 1 

Reprise furosémide suspendue à M1, indication d'insuffisance cardiaque 0 1 

Reprise de warfarine suspendue qui était à reprendre 1 1 

Reprise lercanidipine chez patient sorti sous monothérapie par IEC 
 

1 

Reprise lopéramide 
 

1 

Reprise nébivolol, arrêté initialement devant tensions basses 
 

1 

Reprise oxazépam dose faible (10 mg) 
 

1 

Reprise IPP sans indication 
 

2 

Tableau 8. Reprises de traitements 

 

III. Suspensions et substitutions 

 

Ces modifications sont un peu moins intéressantes en termes de poids sur la prise en compte de 

l’optimisation.  

En effet, les substitutions ne concernent que des médicaments traitant la même indication. Nous en 

avons trouvé 8 à M1 et 17 à M3. Nous ne les détaillerons pas toutes, mais seulement celles dignes 

d’intérêt.  

Parmi les substitutions intéressantes à souligner, il semblerait qu’une HBPM ait été remplacée par un 

antiagrégant plaquettaire, alors que la patiente n’a, a priori, pas d’indication à une antiagrégation.  

Chez une autre patiente nécessitant une anticoagulation préventive au long cours (myélome évolutif), 

l’HBPM a été remplacée par de l’apixaban 2.5 mg. L’apixaban est donc de ce fait utilisé dans ce cas 

hors AMM, l’apixaban n’ayant pas d’indication en prévention chez les patients cancéreux. 
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Du côté des médicaments du système neurologique, une benzodiazépine à demi-vie courte 

(alprazolam) a été modifiée pour du bromazépam, à demi-vie beaucoup plus longue et non 

recommandée chez les sujets âgés. De même, le lormétazépam a été substitué au zopiclone, 

hypnotique de demi-vie courte et donc normalement préféré. 

Hormis ces quelques cas, les substitutions n’ont que peu d’intérêt. 

Les suspensions de traitements, quant à elles, sont au nombre de 22 à M1 et de 9 à M3. La majorité 

concerne la vitamine D, mais, de part sa posologie discontinue, elle est difficile à classer (poursuite, 

suspension volontaire, changement de posologie…). 

IV. Modifications de dosage ou de posologie 

 

Les modifications de dosage ou de posologie sont plus difficilement corrélées au respect de 

l’optimisation, car elles sont fréquentes et dépendent principalement de la symptomatologie et de la 

réponse clinique des patients. Elles préjugent peu de l’adhésion à l’optimisation des médecins. 

Au cours du 1er mois de la sortie des patients, 50 médicaments ont vu leur posologie ou dosage 

changer. Au cours du 3ème mois, ce chiffre augmente à 73. 

Les médicaments les plus concernés par ces changements sont les médicaments psycholeptiques : les 

anxiolytiques et les hypnotiques à M1, suivis par la vitamine D puis les analgésiques. Les changements 

de posologie sont fréquents avec ces médicaments car pour les premiers, le médecin adapte souvent 

en fonction de la clinique du patient. Pour la vitamine D, le schéma posologique change en fonction de 

la carence du patient : elle est d’abord traitée par une phase d’attaque puis par une phase d’entretien, 

ce qui explique les changements de posologie. Enfin, les posologies d’analgésiques varient 

énormément en fonction de l’intensité douloureuse des patients. 

A M3, la vitamine D passe en tête des médicaments les plus fréquemment modifiés, suivie par les 

psycholeptiques, puis par les médicaments de la constipation en 3ème.  Les analgésiques se retrouvent 

en 4ème position au même niveau que les diurétiques. 

Nous ne détaillerons pas les autres devant le peu de contribution des données. 

V. Ajouts de médicaments 

 

Pour finir avec le suivi à 1 et 3 mois, parlons des ajouts de médicaments.  

En comparaison des arrêts de traitements, ils sont moins nombreux. Au bout d’un mois de traitement, 

seulement 24 ajouts ont été faits, chiffre augmenté à 51 au bout de 3 mois. 
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Les ajouts peuvent être indirectement le reflet de l’optimisation thérapeutique, car nous pouvons 

observer si les médicaments ajoutés font partie des médicaments recommandés ou non chez les sujets 

âgés.  

A M1, les classes les plus ajoutées sont celles : 

- Des analgésiques (4 ajouts) : 2 paracétamol, 1 paracétamol en association avec de l’opium, et 

1 paracétamol associé au tramadol (non recommandé chez les sujets âgés devant une moins 

bonne tolérance, un risque de sédation, confusion…) 

- Des psycholeptiques (4 ajouts) : 1 zolpidem, 1 oxazépam (demi-vie courte), 1 rispéridone (qui 

a l’AMM dans le traitement à court terme (jusqu'à 6 semaines) de l'agressivité persistante chez 

les personnes présentant une maladie d'Alzheimer) et 1 olanzapine (qui lui n’a pas l’AMM dans 

cette indication mais seulement dans la schizophrénie) 

- Des médicaments pour les syndromes obstructifs des voies aériennes (3) : Sérétide® 

(salmétérol, fluticasone), spiriva® (tiotropium) et singulair® (montélukast). 

A M3, les classes sont sensiblement les mêmes : 

- Les psycholeptiques et les médicaments pour les syndromes obstructifs des voies aériennes 

arrivent en tête ex-aequo (6 ajouts de chaque classe), 

- Suivis des analgésiques en 3ème position. 

Les ajouts détaillés sont disponibles dans le tableau suivant : 

Ajouts 1 mois 3 mois 

N02 : Analgésiques 4 5 

N05 : Psycholeptiques 4 6 

R03 : Médicaments pour les syndromes obstructifs des voies aériennes 3 6 

A11 : Vitamines 2 2 

B03 : Préparations antianémiques 2 4 

G04 : Médicaments urologiques 2 2 

A03 : Médicaments pour les désordres fonctionnels gastro-intestinaux 1 1 

A06 : Médicaments de la constipation 1 2 

B01 : Antithrombotiques 1 3 

C01 : Médicaments en cardiologie 1 1 

C03 : Diurétiques 1 4 

C08 : Inhibiteurs calciques 1 1 

C09 : Médicaments agissant sur le système rénine-angiotensine 1 1 

A02 : Médicaments des troubles de l’acidité 
 

1 

A12 : Suppléments minéraux 
 

2 

C02 : Antihypertenseurs 
 

1 

C07 : β-bloquants 
 

1 

C10 : Hypolipidémiants 
 

1 

M01 : Antiinflammatoires et antirhumatismaux 
 

1 
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N06 : Psychoanaleptiques 
 

3 

R06 : Antihistaminiques à usage systémique 
 

2 

S01 : Médicaments ophtalmologiques 
 

1 
Tableau 9. Ajouts de médicaments à 1 et 3 mois 

 

Les ajouts clôturent notre suivi des modifications thérapeutiques.  

Le recueil de ce suivi a été l’occasion de contacter les officines habituelles des patients. Afin de 

compléter notre suivi, nous avons évalué le ressenti et la satisfaction des officines vis-à-vis de la 

conciliation thérapeutique de sortie et de la fiche de liaison préparée à leur attention. Nous en avons 

profité pour chercher à savoir ce que leur apporte cette fiche dans leur pratique, ce qu’elles deviennent 

au niveau de l’officine, leur niveau de satisfaction global ainsi que les axes d’amélioration à apporter. 

 

G. Satisfaction des officines  
 

Toutes les officines n’ont pas souhaité répondre aux questions ou n’ont pas pris le temps de répondre 

à toutes les questions posées.  

Au total, 59 pharmacies différentes ont été rappelées (quelques patients avaient une pharmacie 

commune). Parmi celles-ci, 3 n’ont pas souhaité répondre aux questions ni être rappelées. 

Nous n’avons pas pu recueillir toutes les réponses à cause de plusieurs problèmes : 

- les pharmacies n’ont pas souhaité répondre, 

- 5 patients ont changé d’officine  

- Les patients ou la personne venant chercher leurs médicaments n’ont pas toujours apporté la 

fiche de liaison et de ce fait ils ne pouvaient répondre à toutes les questions (comme nous 

l’avons vu précédemment, les fiches de liaison pour les pharmacies d’officine sont remises aux 

patients ou avec les documents de sortie). 

 

1. Connaissance de l’activité et satisfaction 
 

Nous avons constaté que 66.7% des officines ayant répondu connaissent l’activité de conciliation 

médicamenteuse (34 officines sur 51 réponses). Un tiers découvrait donc cette activité par la fiche de 

liaison transmise par les patients.  
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Le taux de transmission des fiches est malheureusement assez faible, puisque seules 26 officines sur 

51 l’ont reçue (51%). Pratiquement la moitié n’est donc pas arrivée jusqu’aux officines (avec le 

problème par exemple de changement d’officine constaté lors des rappels). Néanmoins, même si la 

fiche n’avait pas été transmise, certaines personnes contactées en avaient déjà reçu et connaissaient 

le principe. 

La satisfaction vis-à-vis de cette activité et du contenu des fiches a été évaluée via une échelle chiffrée 

de 0 à 3 (0 = non pas du tout, 1 = peu satisfait, 2 = oui plutôt, 3 = oui tout à fait). Il en ressort que 93.8% 

des personnes interrogées sont tout à fait satisfait, et 6.2% le sont plutôt. 

 

 

Figure 20. Niveau de satisfaction des officines 

 

Nous avons ensuite cherché à évaluer l’aide que peut leur apporter ces fiches dans leur prise en charge 

des patients (cf questionnaire en annexe 6). 

Il en ressort que, le plus souvent (16 réponses), cela les aide à informer les patients sur les 

modifications de traitements et à connaître eux-mêmes les raisons des modifications. Ils peuvent ainsi 

réexpliquer si les patients n’ont pas bien compris. D’autre part, les informations transmises les aident 

pour l’adaptation des conseils qu’ils délivrent aux patients (11 réponses), et en dernier lieu à expliquer 

les changements de posologie (9 réponses). 

Parmi les réponses libres, plusieurs propositions sur l’utilité des fiches ont été avancées : 

- La meilleure compréhension de l’hospitalisation (1) et du parcours du patient (1), 

- Connaître les raisons des arrêts de traitements (1), 

- Etre certain que les modifications ne sont pas des erreurs (1), 
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- Contacter le médecin traitant lors de son renouvellement en cas d’oubli (1), et vérifier la 

cohérence du renouvellement par le médecin traitant (1). 

 

2. Devenir des fiches et propositions d’amélioration 
 

La question sur le devenir des fiches de liaison leur a été posée. Parmi les 30 réponses obtenues, 

- 20 les archivent dans le dossier patient (scan), 

- 6 les gardent sous forme papier le plus souvent dans un classeur, 

- 4 ne les gardent pas et les jettent après les avoir lues. 

 

D’autre part, une question ouverte sur les propositions d’amélioration de la fiche mais aussi plus 

généralement du lien ville hôpital a été posée. Malheureusement, peu de propositions ont été 

soumises dans les réponses (7 pharmacies ont répondu). 

Aucune proposition de changement des fiches de liaison n’a été donnée, étant jugées quasiment par 

toutes les officines satisfaisantes. 

Parmi ces réponses, le problème de la communication a été soulevé dans toutes les réponses.  

Le renforcement du DP et l’extension de celui-ci pour permettre de communiquer plus facilement a 

été soulevé par deux officines. Le manque de joignabilité des médecins hospitaliers a été soulevé par 

une autre qui regrette de ne pouvoir facilement les contacter en cas de besoin. 

L’une des officines soumettait l’idée de contacter la pharmacie avant la sortie du patient afin de 

communiquer les traitements de sortie et ainsi pouvoir devancer une éventuelle commande d’un 

médicament qu’ils n’auraient pas en stock. 

Enfin, l’utilisation d’autres moyens de communication serait apprécié par trois officines : par fax ou 

par mail afin d’éviter la perte de la fiche.  

Ceci nous amène à notre dernière question posée lors des appels aux officines : la messagerie 

sécurisée. 

 

3. La messagerie sécurisée 
 

En effet, la messagerie sécurisée nous semblait une question importante afin de faire un état des lieux 

avec les officines alors que cette dernière est désormais obligatoire, pour répondre au besoin de 

communication des professionnels de santé. 
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Nous leur avons demandé d’une part s’ils connaissaient la messagerie sécurisée (MSSanté), et dans un 

deuxième temps s’ils en avaient créé une. 

Le graphique suivant présente les résultats à ces deux questions. 

 

 

Figure 21. Messagerie sécurisée 

 

Ainsi, seules 39.5 % des personnes interrogées connaissent la messagerie MSSanté, et seules 23.3 % 

des officines en possèdent une. Ces chiffres sont encore trop faibles, et l’incitation à l’ouverture et 

l’utilisation d’une messagerie sécurisée doit être encouragée. C’est dans cet objectif que, lorsque les 

officines ont répondu ne pas connaître ou ne pas avoir de messagerie sécurisée, des documents 

expliquant comment créer et ouvrir un compte leur ont été envoyés par mail. Une explication rapide 

sur l’intérêt de cette démarche leur a été également délivrée. 
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IV. Discussion 

 

A. Discussion des résultats 
 

L’objectif de cette étude était, dans un premier temps, de décrire l’optimisation thérapeutique réalisée 

lors du séjour des patients dans une unité gériatrique de soins de suite et de réadaptation. La 

démarche utilisée prend en compte les activités de pharmacie clinique et les RCP mises en place. Les 

conclusions sont ensuite transmises aux professionnels de santé par l’intermédiaire de la conciliation 

médicamenteuse de sortie. Puis, dans un second temps, nous avons souhaité évaluer le maintien de 

cette optimisation à 1 mois et 3 mois de la sortie des patients afin de voir si cette optimisation est 

pérennisée dans le temps. 

➢ Population étudiée et entrée d’hospitalisation 

La population de cette étude a une moyenne d’âge de 87.2 ans, ce qui est un âge plus avancé par 

rapport à certaines études (32–37) dont l’âge moyen est situé entre 82 et 85 ans, et qui peut 

s’expliquer par la proportion plus importante de femmes, dont l’espérance de vie est supérieure aux 

hommes (79.3 ans pour les hommes, et 85.4 ans pour les femmes en 2016 (38)). 

La proportion de femmes dans notre étude est effectivement importante : 69.8% et seulement 30.2% 

d’hommes, correspondant à un sex-ratio de 0.43. 

En ce qui concerne le nombre de médicaments prescrits avant l’hospitalisation des patients, le nombre 

de 7 médicaments en moyenne correspond aux données de la littérature (32–35,39–43). Il est à noter 

une proportion élevée de patients prenant au minimum 6 médicaments puisqu’ils représentent 65% 

des patients. Notre population étudiée est donc très âgée et polymédiquée majoritairement, d’où 

l’intérêt de réaliser une optimisation de leurs prescriptions. 

 Parmi les médicaments retrouvés à l’entrée, les classes ATC les plus prescrites sont classiquement les 

médicaments cardiovasculaires, les médicaments du système nerveux et les médicaments des voies 

digestives et du métabolisme (44,45). 

Lors de l’entrée du patient, il est intéressant de noter que des modifications sont déjà initiées dans un 

souci de simplification et d’optimisation thérapeutique : les diurétiques représentent à eux seuls 10.4 

% des arrêts de médicaments, les hypolipidémiants (statines) 7.9% et les médicaments des troubles de 

l’acidité (IPP) 7.1%. Les diurétiques sont des médicaments à risque chez les sujets âgés car pourvoyeurs 

d’hyponatrémie, de déshydratation, d’effets sur la kaliémie, et qui peuvent provoquer des risques 

d’insuffisance rénale aigüe et induire des hospitalisations. En regroupant tous les médicaments du 
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système cardiovasculaire, ils représentent à eux seuls presque la moitié des arrêts de médicaments 

(47.5%). De nombreuses autres modifications thérapeutiques sont réalisées en fonction de multiples 

paramètres : cliniques, biologiques, événement aigu en cours… 

La réalisation du BMO par l’activité de conciliation médicamenteuse permet également d’éviter des 

erreurs involontaires et de corriger des DNI qui peuvent potentiellement porter préjudice aux patients. 

(46). 

 

➢ RCP médicaments et optimisation thérapeutique 

Dans le service, les RCP médicaments permettent de regrouper une équipe à la fois médicale et 

pharmaceutique afin de discuter des prescriptions des patients. Dans le service, nous avons choisi 

d’utiliser deux listes : la liste STOPP and START et la liste de Laroche des médicaments inappropriés 

chez les sujets âgés. 

Plusieurs études ont évalué l’efficacité de la liste STOPP and START. Parmi celles-ci, Hill-Taylor et al. 

(47) ont effectué une revue de la littérature sur l’utilisation de cette liste et son impact. Une première 

version de cette revue, parue en 2013 et recoupant les résultats de 12 études observationnelles et une 

étude contrôlée randomisée (48), a montré que ces critères étaient plus sensibles que la liste de Beers 

(22), mais moins que d’autres critères australiens (23,49). Néanmoins, ils n’avaient pas trouvé de 

preuve évidente que les critères permettaient l’optimisation des prescriptions ou avaient un impact 

économique ou clinique. Leur deuxième revue parue en 2016 a rajouté 4 études randomisées 

contrôlées pour un total de 1925 patients de 4 pays. Leur méta-analyse a montré que les critères STOPP 

réduisent les taux de MPI dans les 4 études malgré l’hétérogénéité des résultats. Ils ont également 

démontré que leur utilisation réduit les chutes, les épisodes de confusion, la durée de séjour 

hospitalière, les visites aux urgences et les coûts médicamenteux, sans montrer d’effet sur la qualité 

de vie ou la mortalité. 

Nous avons utilisé cette liste combinée également à la liste de Laroche ainsi qu’aux critères AMI de la 

HAS afin d’essayer d’être exhaustifs dans le repérage des MPI ou des situations cliniques nécessitant 

des ajustements thérapeutiques. 

Néanmoins, la liste STOPP and START comporte de nombreux critères, dont certains nécessitent 

parfois des données qui peuvent s’avérer manquantes lors de l’hospitalisation pour pouvoir appliquer 

les critères concernés (par exemple, les critères STOPP B11 et B12 nécessitent de connaître l’existence 

d’un antécédent d’hyperkaliémie pour le premier, et l’existence d’une surveillance de la kaliémie au 

moins semestrielle, données qui ne sont en pratique pas disponibles lors de l’hospitalisation ; ou 



 
 

78 
 

encore la date d’initiation des traitements par benzodiazépines). Cela explique que certains critères ne 

sont pas toujours pris en compte et sont sous-utilisés dans notre pratique. 

D’autre part, la présence d’un pharmacien au sein d’une équipe médicale et sa présence lors des RCP 

ou des visites médicales a prouvé son efficacité. L’équipe de Frankenthal D et al. (50) a, dans une autre 

étude publiée en 2017, réalisé un suivi sur 24 mois des patients qui ont bénéficié d’interventions 

pharmaceutiques orales par un pharmacien basées sur les critères STOPP/START, et dans un autre 

groupe des patients qui ont eu une revue de médication écrite. Les résultats ont montré une 

augmentation des prescriptions inappropriées et des omissions au fur et à mesure du suivi 

(augmentation entre 1 et 2 ans) même si la prévalence des prescriptions inappropriées était 

significativement plus faible par rapport au groupe contrôle. Le coût des médicaments était 

significativement inférieur dans le groupe intervention, et le nombre de chutes a diminué. Il n’y a pas 

eu d’effet démontré sur les hospitalisations ni sur la mortalité. Ils concluent en appuyant le fait que la 

communication orale entre pharmacien et médecin est plus efficace, mais qu’elle doit être renouvelée 

tous les 6 mois. 

Une autre étude (51) souligne l’augmentation de la qualité des prescriptions par la mesure de l’outil 

STOPP/START grâce au pharmacien qui assiste aux visites des médecins. 

Une étude belge (52) a également mis en évidence les effets bénéfiques d’une intervention 

pharmaceutique utilisant les critères STOPP ajustés et d’une revue de médication : une diminution du 

nombre de MPI, du nombre de passages aux urgences dans les 3 mois suivant la sortie ainsi qu’une 

faible augmentation de la qualité de vie ont été objectivés. Néanmoins, ce dernier point est 

difficilement évaluable et certaines études ne montrent aucune amélioration de ce côté (53). 

Les RCP sont un point clé de l’optimisation lors du séjour. Elles ont permis de mettre en 

évidence plusieurs problèmes. 

• Overuse 

 

Pour commencer, 54.5% des critères STOPP recensés (120 au total) concerne une sur-prescription 

(overuse) avec un médicament sans indication clinique retrouvée (IPP, statine, antiagrégant en 

prévention secondaire…). Parmi eux, 26.8% des patients avaient dans leur ordonnance un IPP sans 

indication retrouvée (interrogatoire du patient et appel du médecin traitant, IPP mis avec de l’acide 

acétylsalicylique 75 mg…). Les IPP sont largement prescrits du fait de leur bonne tolérance immédiate 

et sont assez peu réévalués malgré une utilisation fréquente hors des recommandations (54). Ces 

médicaments ont pourtant montré des effets indésirables à long terme qui ne sont pas sans risque 

pour la santé : fractures ostéoporotiques, dommages rénaux, infections (pneumopathies et infections 
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à Clostridium difficile), rhabdomyolyse, déficit en vitamine B12, magnésium et fer, anémie et 

thrombopénie (55). Ces médicaments sont de plus assez faciles à arrêter, car en cas de non indication, 

le patient n’aura pas d’effet à cause de l’arrêt, contrairement aux benzodiazépines par exemple où 

leur arrêt brutal peut entraîner des symptômes qu’on peut qualifier de symptômes de sevrage.  

 

La même proportion de patients (26.8%) avait un médicament de la classe des hypolipémiants qui a 

été arrêté au cours du séjour. Ces médicaments sont arrêtés très majoritairement en raison d’un 

rapport bénéfice/risque négatif. Les études ont démontré leurs bénéfices en matière de prévention 

cardiovasculaire jusqu’à 80 ans (56), mais pas au-delà. Il n’existe pas de recommandation ou de preuve 

démontrée de l’intérêt de les continuer. 

 

Au niveau des médicaments du système neurologique, 24.2% des critères concernent la présence 

d’une benzodiazépine ou d’un hypnotique, médicaments à risque dans cette population : les 

benzodiazépines, notamment à demi-vie longue, ont montré être à l’origine d’un risque de chutes 

traumatiques supplémentaire (57–60) et ce, d’autant plus à forte dose et au long cours (57,61–63). 

Toutes les benzodiazépines à demi-vie longue sont systématiquement remplacées par des 

benzodiazépines à demi-vie courte au minimum. L’arrêt des benzodiazépines ou hypnotiques a été 

réalisée chez 6 patients, les 4 patients qui avaient une benzodiazépine à demi-vie longue ont vu leur 

prescription modifiée par une demi-vie courte, et 6 patients ont eu la posologie d’hypnotique diminuée 

de moitié. Mais, malgré cela, à la sortie, il est à noter que 17 benzodiazépines et 7 hypnotiques ont été 

ajoutés, tous de demi-vie courte. Ceci peut en partie s’expliquer par le cadre de l’hospitalisation, 

facteur d’anxiété chez les sujets âgés, et de l’insomnie qui peut être réactionnelle au contexte. Il est 

alors beaucoup plus difficile d’arrêter ces médicaments dans ces conditions. Dans ces situations, il était 

indiqué dans la fiche de liaison que le traitement était à réévaluer et à arrêter dès que possible. Elles 

nécessitent un arrêt par réduction très progressive de la posologie, et surtout l’adhésion et l’accord du 

patient pour que cet arrêt perdure. La HAS a émis des recommandations à ce propos, qui visent les 

médecins traitants afin d’envisager l’arrêt en ambulatoire (64). 

D’autres critères STOPP ont également été mis en évidence et arrêtés ; par exemple 6 patients 

prenaient au long cours de l’aspirine à dose supérieure à 75 mg, alors que les bénéfices ne sont pas 

démontrés mais que le risque accru de saignements existe. 

Les résultats de la figure 10 montrent l’efficacité des RCP sur la réduction des prescriptions 

inappropriées : tous les critères qui en font partie sont diminués de façon importante. Si l’on compte 

le nombre total de critères, nous passons de 122 critères à 7 après ces RCP. Les 7 critères qui restent 
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ont malgré tout été réévalués et même s’ils n’ont pas été modifiés, ils ont été pris en compte et 

justifiés. 

Lors des RCP, les médicaments faisant partie de la liste de Laroche (20) sont recueillis. Parmi les 82 

patients, 19 en avaient un parmi leurs prescriptions (une patiente en avait 2 dans son ordonnance) ce 

qui fait un médicament retrouvé chez quasiment 25% des patients. Cette proportion de patients est 

semblable à l’étude réalisée à l’hôpital de jour de la fragilité de Toulouse, qui retrouvait un médicament 

inapproprié de la liste de Laroche chez 23% des 191 patients de leur étude (37). Nous retrouvons 

également comme résultats que les médicaments arrivant en tête sont les benzodiazépines à demi-vie 

longue (40% des prescriptions inappropriées), suivies par les antispasmodiques anticholinergiques 

(15%). Ces résultats sont similaires aux leurs. On trouve ensuite la prescription d’antidépresseurs 

imipraminiques (amitriptyline) et la digoxine à posologie supérieure à 0.125 mg par jour (10% chacun).  

 

• Underuse 

Les ajouts de médicaments lors des RCP sont basés sur les critères START. Cent onze critères pour les 

82 patients ont été tracés. Près de la moitié des ajouts concerne la vitamine D (45.9 % des critères), 

ajoutée chez cette population très âgée en général à cause de plusieurs facteurs : un confinement au 

domicile ou des sorties insuffisantes, un antécédent de chutes ou une ostéopénie. Rappelons que, dans 

notre étude, 57% des raisons d’hospitalisation sont liées directement à une chute et ses conséquences 

(fractures, rhabdomyolyse, perte d’autonomie…). Pour 9 patients, elle a été mise en association avec 

du calcium lors d’ostéoporose avérée ou de fracture de fragilité. Pour 4 patients, un biphosphonate a 

été débuté.  

 Très fréquemment, lorsqu’un dosage est réalisé, les résultats montrent une carence en vitamine D. 

Outre son rôle sur la prévention de l’ostéoporose, il semblerait, d’après une étude récente publiée en 

mai 2017, que la vitamine D permettrait de ralentir le déclin cognitif, en particulier de retarder ou 

d’empêcher l’apparition de la maladie d’Alzheimer (65). Cette étude a suivi 916 personnes sur une 

période de 12 ans, qui font partie de la cohorte des 3 cités, âgés de plus de 65 ans et non déments au 

début de l’étude. Ils ont évalué leur statut vitaminique ainsi que l’apparition de déclin cognitif ou de 

démence. Ils ont pu démontrer par une analyse multivariée, en comparant avec les personnes non 

carencées, que les personnes insuffisantes en vitamine D ont un hazard ratio de 2.85 de développer 

une maladie d’Alzheimer ou une démence.  

Elle possède, en outre, de nombreux effets très variés : sur l’immunité, la prévention du déclin cognitif, 

la dépression, il y aurait un risque accru de maladies cardiovasculaires en cas de déficience… 
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Il ne faut donc pas minimiser son rôle et penser systématiquement à supplémenter les personnes 

âgées car elle possède de très nombreux effets bénéfiques.  

Les autres traitements instaurés sont plus divers : la période de recueil de notre étude a permis de 

comptabiliser les patients qui ont été vaccinés contre la grippe au début de l’hiver (7 tracés dans les 

dossiers, ce chiffre semble faible mais il ne prend pas en compte les patients déjà vaccinés chez eux 

précédemment). 

Au niveau cardiovasculaire, pour 5 patients, il a été initié un traitement anticoagulant devant une 

fibrillation auriculaire (avec évaluation de la balance en faveur de la mise en place du traitement), et 

β-bloquant en cas d’insuffisance cardiaque. Une statine a été débutée chez 3 patients qui venaient de 

présenter un infarctus ou un AVC récents et pour qui la statine présentait donc un bénéfice. 

Du côté des traitements neurologiques, le plus fréquemment débuté est un traitement pour la 

dépression avec l’introduction d’un traitement antidépresseur (autre qu’un tricyclique). La dépression 

est une pathologie fréquemment sous-détectée chez les sujets âgés (66), et ce d’autant plus que la 

prévalence de dépression majeure chez les sujets de plus de 75 ans est estimée à 7.2%, et à 17.1% en 

ce qui concerne les troubles dépressifs (67). Cette pathologie est relativement fréquente et ne doit 

donc pas être négligée. 

Enfin, pour 5 patients sous opioïdes, un traitement laxatif a été associé. 

Les critères START permettent ainsi de réduire l’underuse et d’éviter la perte de chance pour les 

patients pour lesquels une indication existe mais qui n’avaient pas de traitement ayant pourtant fait 

ses preuves.  

Les RCP médicaments, dans le service, ont démontré leur intérêt, et permettent une réflexion 

commune médecin-pharmacien qui est complémentaire. D’autre part, elle permet de former et de 

sensibiliser les internes de médecine et de pharmacie sur le risque de prescriptions inappropriées 

parmi les sujets âgés. Une partie des internes de médecine se dirigera vers la médecine générale après 

leur internat, et c’est sur eux que repose aussi l’optimisation thérapeutique grâce à leur contact 

privilégié avec les personnes âgées.  

 

➢ Sorties d’hospitalisation 

Pour récapituler, lors de la sortie des patients, 26.2 % de leurs prescriptions n’ont pas été modifiées 

par rapport à l’entrée. Les antalgiques, les antithrombotiques, les médicaments de la thyroïde et les 

collyres anti glaucomateux, en tête des médicaments poursuivis, sont des traitements qui sont en 
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général pris au long cours, exception faite des analgésiques (paracétamol uniquement) qui ne sont pas 

forcément à prendre au long cours, mais les sujets âgés sont assez fréquemment concernés par des 

douleurs chroniques, de type arthrose par exemple.  

Nous n’avons pas encore évoqué les modifications de dosage ou de posologie (n = 87). La majorité de 

ces changements est justifiée devant un surdosage ou un sous-dosage de certains médicaments (n= 

72). Les modifications physiologiques qui sont dues à l’âge peuvent être une partie de l’explication de 

ces changements. En effet, la clairance moyenne de nos patients n’est que de 47.4 ml/min/1.73m2 (+/- 

19.6), ce qui correspond à une fonction rénale déjà dégradée (stade 3 : insuffisance rénale modérée), 

résultat encore plus faible que la moyenne retrouvée dans l’étude au post-urgence gériatrique de 

Toulouse (36) par exemple (55,3 ml/min/1,73m²). L’étude réalisée à l’HDJ de la fragilité de Toulouse 

(37) retrouvait une clairance moyenne de 58.92 ml/min/1.73m2 . Ceci implique donc une 

élimination moindre des médicaments éliminés par voie rénale, ce qui est le cas pour de nombreux 

médicaments. 

Le médicament le plus sous-dosé était la vitamine D dans notre étude. Le sous-dosage a été prouvé 

grâce au dosage réalisé très souvent dans les premiers jours d’arrivée du patient. Il s’agissait 

souvent de vitamine D associée au calcium dans les cas de sous-dosage. Le paracétamol à dose 

insuffisante pour calmer les douleurs arrivait en 2ème, ex aequo avec le furosémide, sous-dosé dans 

le cadre d’une insuffisance cardiaque et de signes cliniques associés (œdèmes, crépitants 

pulmonaires…). 

Les médicaments surdosés sont plus divers, et on retrouve en tête le paracétamol (prescrit à 4 gr/j 

alors que les recommandations limitent à 3 gr/j (68)), suivi par le zopiclone prescrit à pleine dose 

(dose recommandée : demi-dose pour les hypnotiques) et les AVK, médicaments à marge 

thérapeutique étroite. 

Onze médicaments ont dû être modifiés en raison de la survenue d’un effet indésirable, 

principalement les effets sur la tension ou la fréquence cardiaque : bétabloquant, ramipril et 

furosémide. Le lénalidomide a provoqué une phlébite du membre inférieur chez une patiente, 

mais devant la progression du myélome il a été réintroduit à dose plus faible, la pathologie 

tumorale pesant plus lourdement dans la balance que les effets indésirables. 

Les adaptations de posologie sont également bénéfiques pour les patients car elles permettent de 

corriger un sous-dosage ou un surdosage qui peut être dangereux (par exemple : AVK, 

médicaments hypotenseurs), et d’éviter des effets indésirables. 
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Au final, de nombreux médicaments sont arrêtés au cours de l’hospitalisation (n=275). Les raisons 

principales restent la non indication, qui permet d’expliquer à elle seule 62.5% des arrêts. Ces 

arrêts sont un reflet du manque de réévaluation des traitements en ville, qui est pour les médecins 

généralistes une activité chronophage et qui n’est pas toujours évidente à réaliser sans un 

deuxième avis ou une discussion du cas de leurs patients (l’évaluation de la balance 

bénéfice/risque est plus facile avec plusieurs avis). 

Une majorité des traitements arrêtés fait partie de la classe C (cardiovasculaire) : 120 arrêts soit 

43.6 % des arrêts sont des médicaments de cette classe.  

 Les médicaments hypotenseurs du système rénine angiotensine arrivent en tête : la tension 

artérielle surveillée régulièrement permet de voir que les patients sont fréquemment surtraités 

pour l’HTA, dont les normes sont moins strictes chez le sujet âgé par rapport aux sujets jeunes 

(après 80 ans, l’objectif tensionnel est une TA systolique à 150 mmHg sans hypotension 

orthostatique (69)). La surveillance de la tension artérielle est un point essentiel car une 

hypertension surtraitée va conduire à une hypotension et est un facteur de risque de chute. Les 

diurétiques arrivent en 2ème . 

Nous retrouvons les IPP et les statines en 3ème et 4ème positions comme vu précédemment dans la 

partie RCP. Pour les statines, le nombre de prescriptions est passé de 23 à 5 en sortie, soit une 

diminution très importante de 78%. Pour les médicaments des troubles de l’acidité, la diminution 

est de 47% (30 prescriptions à l’entrée, 16 en sortie). 

Il est intéressant de noter que 20 antithrombotiques ont été arrêtés : 13 sans indication, 5 pour 

balance bénéfice/risque négative, 1 pour effet indésirable (hématurie) et 1 dernier devant une 

contre-indication (dabigatran et insuffisance rénale sévère). A contrario, 15 ont été initiés au cours 

de l’hospitalisation, dont 6 AVK et 2 AOD. Le nombre de prescriptions d’antithrombotiques est 

passé de 57 à l’entrée à 52 à la sortie dans notre étude, soit une diminution de 8.8%. 

Enfin, soulevons la diminution de 25% des prescriptions de traitements contre le diabète (n=24 à 

l’entrée, n=18 à la sortie). Ces traitements sont en effet pourvoyeurs plus fréquemment d’effets 

indésirables de type hypoglycémies chez les sujets âgés, expliqués notamment par les 

modifications physiologiques liées à l’âge (moindre élimination des médicaments, repas inadaptés 

et dénutrition…). Ces médicaments deviennent alors eux-mêmes des facteurs de risque de chute 

et de fractures (70). D’autre part, les objectifs glycémiques ne sont plus les mêmes et diffèrent en 

fonction de l’état du patient selon les recommandations de la HAS (71) datant de 2013 (personne 
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âgée « vigoureuse », personne âgée fragile, personne âgée malade). Pour les personnes âgées 

fragiles, l’objectif d’hémoglobine glyquée est augmenté à 8%, tandis que chez une personne 

malade, l’objectif sera une hémoglobine glyquée inférieure à 9%, et d’éviter les complications 

aigües dues au diabète (coma hyperosmolaire, déshydratation).  

La stratégie à adopter chez les patients nécessitant un traitement antidiabétique nécessite alors 

l’évaluation du rapport bénéfice/risque avant de débuter un traitement, car certains patients avec 

d’autres comorbidités (cardiovasculaires par exemple) ont une espérance de vie réduite. L’objectif 

est donc principalement un objectif de « confort ». 

 Le médicament recommandé en priorité, si la fonction rénale le permet est alors la metformine 

en première intention, médicament connu pour ne pas provoquer d’hypoglycémies contrairement 

aux autres. L’insulinothérapie est débutée en 2ème intention si le traitement oral n’est pas 

envisageable. Dans notre population très âgée, seuls 2 patients ont débuté un traitement par 

metformine. 

Vingt et un arrêts de médicaments ont été expliqués par un effet indésirable, 7 par une contre-

indication et 4 pour des redondances pharmacologiques. Le rôle du pharmacien, qu’il soit 

hospitalier ou en officine de ville, est crucial pour détecter et éviter ces erreurs. Certaines contre-

indications sont aisément repérables par tout pharmacien (par exemple, l’association amiodarone 

et escitalopram), de même que les redondances pharmacologiques (un patient avait en 

association un palier 2 et un palier 3 comme antalgiques), et pourraient donc être évitées. Il faut 

néanmoins nuancer pour les contre-indications médicament-pathologie, qui sont plus difficiles à 

mettre en évidence et encore moins lors des dispensations en ville, puisqu’elles nécessitent de 

connaître les pathologies et les données médicales du patient. Le rôle du pharmacien hospitalier 

est plus important pour repérer ces cas particuliers, en collaboration avec le médecin et l’équipe 

qui peuvent aussi les détecter. 

Il faut enfin signaler que 11 médicaments ont été stoppés à cause de leur SMR insuffisant. Il faut 

encourager les médecins traitants à éviter ce genre de prescriptions chez ces sujets fragiles et 

polymédiqués, car ces médicaments exposent à des effets indésirables supplémentaires sans 

ajouter de bénéfice clinique, et participent à la polymédication délétère.  

L’optimisation thérapeutique est un travail et une collaboration permanente entre le médecin et le 

pharmacien. Dans notre étude, nous avons estimé le coût des ordonnances afin de voir si le séjour a 

un impact sur ce point. 
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➢ Etude du coût des ordonnances 

 

Comme nous l’avons vu, l’optimisation thérapeutique ne réduit pas forcément le nombre de 

médicaments prescrits. Dans le cas de l’étude, le nombre d’arrêts (n=275) est assez proche du nombre 

d’ajouts (n=316). La différence entre le nombre de médicaments à l’entrée et à la sortie n’est pas 

significative. Nous avons donc estimé les coûts mensuels des ordonnances des patients avant leur 

hospitalisation, en les comparant à l’ordonnance médicamenteuse de sortie. 

Les résultats n’ont pas montré de différence significative entre les coûts. Nous avons testé tout d’abord 

avec la totalité des patients de l’étude (86), dont 3 avaient des médicaments très coûteux dans leurs 

ordonnances (dont le montant était supérieur à 1000 euros pour un seul médicament : lénalidomide, 

anakinra et tolvaptan). Le coût était même légèrement supérieur à la sortie (150 € versus 115.7 €). 

En excluant ces trois patients afin d’enlever ce biais dû à ces trois médicaments, l’écart s’est réduit et 

montre un résultat très proche (69.8 € contre 67 € à l’entrée).  

L’estimation faite ne permet pas, dans notre étude, de mettre en évidence une réduction du coût des 

ordonnances grâce à l’optimisation thérapeutique. D’un autre côté, la différence non significative 

prouve que les coûts n’ont pas été augmentés. 

Cela ne signifie pas pour autant que l’optimisation et les interventions pharmaceutiques n’ont pas 

d’effet positif sur les coûts médicamenteux. Deux études (30,72) ont regardé l’effet sur les coûts et ont 

montré un effet positif sur ceux-ci dans le groupe d’intervention par rapport au groupe témoin. 

Gallagher et al. (30) a montré une diminution de la proportion de médicaments qui n’étaient pas les 

« moins coûteux disponibles » dans le groupe intervention, diminution non retrouvée dans le groupe 

contrôle ; tandis que Frankenthal et al. (72) a montré une diminution significative des coûts 

médicamenteux mensuels lors de la période de suivi, 12 mois après la sortie. 

De plus, il est très difficile de montrer un impact économique des interventions pharmaceutiques et 

de l’optimisation, tant le nombre de paramètres à prendre en compte est important. En effet, il 

faudrait aussi prendre en compte le coût des hospitalisations et des passages aux urgences évités, la 

réduction éventuelle de la durée d’hospitalisation, estimer les chutes et les épisodes de confusion 

évités etc.  

Une étude récente (73), publiée en décembre 2016, a réussi à évaluer qu’une revue de médication et 

un suivi par un pharmacien, en officine de ville, permettait, pour 1 € investi, d’économiser de 3.3 à 

6.2€. 
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D’autres études complémentaires plus approfondies seraient nécessaires comme l’ont fait par 

exemple Hill Taylor et al (47) ou encore Frankenthal et al (50). 

 

➢ Suivi à 1 et 3 mois 

Dans un deuxième temps, notre objectif était de vérifier si notre optimisation thérapeutique se 

poursuivait dans le temps. D’une certaine façon, la poursuite de nos prescriptions et recommandations 

est le reflet de l’adhésion des médecins traitants à nos propositions.  

 

Nous avons pu réaliser le suivi chez 96.5 % de notre population de départ. A notre connaissance, peu 

d’études ont évalué le suivi des prescriptions optimisées après la sortie des patients. 

D’un point de vue global, les chiffres de médicaments non modifiés par rapport aux prescriptions de 

sortie à 1 et 3 mois sont assez élevés : 77.9% à 1 mois et 71% à 3 mois.  Le taux à 1 mois est un peu 

plus élevé mais similaire aux résultats retrouvés dans l’étude de suivi du post-urgence gériatrique de 

Toulouse (36) qui retrouvait un taux de maintien de 75.8% à 1 mois.  

Le plus intéressant est de regarder surtout quels médicaments ont été arrêtés, et lesquels ont été 

repris alors que nous les avions arrêtés. 

Au niveau des reprises de traitements, seuls 11 ont été repris à 1 mois et 19 à 3 mois. Ce nombre faible 

de reprises permet de conclure à un taux de maintien des arrêts très significatif : 96% et 93.1% 

respectivement. Cela signifie qu’aux yeux des médecins traitants nos arrêts sont suffisamment justifiés 

pour qu’ils ne les reprennent pas. Bien sûr, il arrive que quelques prescriptions, bien que justifiées, 

soient reprises : c’est le cas par exemple d’une statine reprise chez un patient de 91 ans, de 

bromazépam à demi-vie longue, ou encore de 2 IPP qui, lors de l’hospitalisation, nous semblaient 

inutiles. Un médecin traitant a, pour la même patiente, repris tout ce que nous avions arrêté pour elle 

(Kardégic®, furosémide, bisoprolol et rabéprazole). Ce dernier ne devait pas être en accord avec la 

prise en charge hospitalière, et il aurait été intéressant de connaître les raisons de ces reprises et ses 

justifications.  

Les reprises de médicaments touchent diverses classes et nous ne pouvons pas faire de généralité sur 

ce sujet ; les classes concernées sont variées (cardiovasculaire, neurologie, métabolisme…). 

Les arrêts de traitements, au nombre de 84 puis de 100, sont bien évidemment variés aussi, mais 

certains médicaments sortent du lot : il s’agit tout d’abord de la vitamine D. Néanmoins, il faut nuancer 

ces arrêts. En effet, la posologie de la vitamine D est discontinue, les patients sortent la majorité du 
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temps avec une prescription d’une ampoule tous les 3 mois. On peut donc difficilement juger de l’arrêt 

réel ou de la « suspension » de ce traitement. Nous l’avons classé comme « arrêt » quand nous n’avons 

pas retrouvé de prescription ni sur l’ordonnance à 1 mois, ni sur celle à 3 mois. Nous avons classé en 

« suspension » de traitement lorsque nous retrouvions une prescription sur l’une des deux 

ordonnances, mais pas sur les 2 (5 à 1 mois et 8 à 3 mois). 

La vitamine D est donc assez difficile à suivre, et il suffit que le médecin décale sa prescription pour 

que nous ne l’ayons pas sur les ordonnances que nous avons récupérées. Nous avons néanmoins 

estimé son maintien à 74.3% à 1 mois et à 77% à 3 mois. 

Viennent ensuite les analgésiques et les médicaments de la constipation. Ces médicaments ne sont 

pas forcément des traitements qui nécessitent d’être pris au long cours ; ce sont des traitements 

symptomatiques. Il n’est donc pas étonnant de les voir stoppés. Ces médicaments arrivaient aussi en 

tête des arrêts dans l’étude de Farbos (36). 

Enfin, pour finir avec le suivi, soulignons que seuls 24 traitements à 1 mois et 51 à 3 mois ont été 

ajoutés par les médecins traitants. Parmi ceux-ci, les médicaments qui sont potentiellement les moins 

bénéfiques pour les patients sont les psycholeptiques : 4 ont été ajoutés à M1 et 2 autres 

supplémentaires à M3. Chose importante, les ajouts de benzodiazépines concernaient tous des 

benzodiazépines à demi-vie courte (oxazépam) ou des hypnotiques (pas forcément à demi-dose), 

preuve que les médecins sont sensibles à l’importance du choix de la benzodiazépine. Il est intéressant 

de souligner qu’au final, pour les benzodiazépines, une seule benzodiazépine à demi-vie longue a été 

reprise, mais que tous les autres changements (modifications de posologie, ajouts…) n’ont mis en jeu 

que celles à demi-vie courte. Il est donc important de continuer à faire passer le message de privilégier 

ces dernières, et d’insister auprès des généralistes de tenter dès que possible les arrêts de ces 

substances. 

Globalement, cette évaluation à distance de la sortie montre un suivi important des changements 

réalisés au cours de l’hospitalisation. Les fiches de liaison ainsi que le compte-rendu d’hospitalisation 

sont des éléments importants pour transmettre les raisons des modifications et éviter la represcription 

inutile ou dangereuse de certains médicaments. Une optimisation ne peut être efficace que si elle est 

acceptée par les médecins traitants, et continuée dans le temps. Le lien ville-hôpital avec ces 

professionnels est crucial et nécessite de trouver un moyen de communication adéquat et optimal.  

Il ne faut pas non plus oublier le rôle très important du relai avec le pharmacien d’officine, qui verra 

les patients au moment de la dispensation de l’ordonnance de sortie puis lors de leurs 

renouvellements.  
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Nous avons donc pu, grâce aux appels téléphoniques lors du suivi, leur poser quelques questions sur 

la conciliation de sortie, la fiche de liaison envoyée et le lien ville-hôpital. 

 

➢ Satisfaction et amélioration à envisager 

C’est en recueillant l’avis des personnes interrogées que nous pouvons dégager les axes d’amélioration 

du lien ville-hôpital, mais aussi connaître leur niveau de satisfaction. 

L’activité de conciliation s’est beaucoup développée depuis plusieurs années, et deux tiers des officines 

connaissaient cette activité. Malheureusement, seules 51% de nos fiches ont a priori été reçues par 

les officines. En effet, lors de l’entretien avec le patient, il lui était remis la fiche de liaison pour qu’il la 

transmette lui-même à l’officine.  

Parmi les officines qui ont répondu aux questions, 93.8% jugent les informations transmises très 

satisfaisantes. Les fiches sont, selon eux, un moyen de pouvoir expliquer au patient les modifications 

de traitement et leurs raisons, qu’ils n’auraient pas pu connaître sans ces fiches. Elles permettent aussi 

d’adapter leurs conseils et d’expliquer les modifications de posologie. Ces arguments sont les mêmes 

que l’étude réalisée en 2011 sur la conciliation dans un service de médecine interne (74). Les fiches 

sont en général scannées dans le dossier du patient pour les deux tiers, ou conservées sous forme 

papier ou encore, pour 13.3%, jetées. Ce bon résultat de satisfaction nous laisse penser que les 

informations contenues dans les fiches conviennent aux pharmaciens d’officine. Ces résultats 

recoupent ceux présentés lors d’une communication affichée lors du congrès Hopipharm de 2016 (75), 

pour qui 73% des pharmaciens étaient très satisfaits et 12% satisfaits.  

Les axes d’amélioration proposés ont tous concernés la communication. Nous en avons la preuve 

puisqu’à peine un peu plus de la moitié de nos fiches sont arrivées à destination. Le fait de donner la 

fiche de liaison au patient pour le pharmacien d’officine n’est donc pas la meilleure solution pour faire 

passer les informations. Les préférences des officines vont au fax ou au mail, mais la première 

suggestion n’est pas sécurisée et ne doit donc pas être retenue.  

De ce fait, la dernière question que nous leur avons posée portait sur la messagerie sécurisée et leur 

connaissance. 

➢ Messagerie sécurisée 

Parmi les réponses des officines, seules 39.5% des personnes interrogées connaissent cette 

messagerie. Ce chiffre est faible et insuffisant, d’autant que seules 23.3% des officines ont répondu en 
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posséder une. C’est pourtant le moyen de communication le plus sûr, le plus rapide et le plus efficace 

pour transmettre des données médicales de manière sécurisée. 

Dans cette optique de développement, nous en avons profité pour les inciter à en ouvrir une, en leur 

envoyant un mail leur expliquant la démarche pour créer un compte et en discutant avec eux 

directement de l’intérêt de cette messagerie. 

 

B. Limites de l’étude 
 

Notre étude comporte plusieurs limites. 

Tout d’abord, nous avons vu que la liste STOPP and START que nous utilisons pour améliorer les 

prescriptions des patients a montré son efficacité, mais nous n’avons pas testé d’autres listes qui ont, 

elles aussi, montré leur efficacité comme par exemple la liste européenne (76). Il est malheureusement 

impossible d’utiliser toutes les listes existantes, mais celle que nous utilisons nous a semblé 

intéressante. Peut-être faudrait-il tester la liste européenne en pratique et la comparer. 

Notre étude de suivi n’a permis que de décrire les prescriptions à 1 et 3 mois, mais pas d’expliquer les 

raisons des modifications réalisées par les médecins traitants. Nous avons donc un manque important 

d’informations qui auraient pu s’avérer intéressantes à étudier afin de voir les justifications 

qu’apportent les médecins aux modifications. Par exemple, il aurait été intéressant de discuter avec le 

médecin qui a represcrit 4 médicaments arrêtés chez une même patiente, pourtant a priori sans 

indication, afin d’en connaître les raisons. Est-ce à cause de la patiente ? De données médicales qui 

manquaient à l’équipe ? Ou de son refus de réévaluer les prescriptions de sa patiente ?  

D’autre part, la classification SFPC que nous avons utilisée pour décrire l’optimisation et le suivi n’est 

pas précise en ce qui concerne les ajouts : seule une « indication non traitée » est fournie pour la 

justification des ajouts, et ne permet pas une analyse précise. 

En ce qui concerne notre méthode de recueil, il n’a pas toujours été facile de recueillir les traitements 

après l’hospitalisation, devant le manque de temps ou le peu d’intérêt des personnes interrogées pour 

notre étude. Nous ne pouvons pas être sûrs que nous avons bien recueilli, de manière exhaustive, 

toutes les prescriptions des patients. 

De même, il a parfois été compliqué de retrouver l’officine délivrant les médicaments d’un patient, car 

parfois certains patients ont changé d’officine, ou ne vont pas systématiquement dans la même. Cela 
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a entraîné une perte de temps dans notre suivi, et éventuellement aussi une perte d’information dans 

le cas où le patient aurait plusieurs ordonnances et n’irait pas toujours dans la même officine.  

D’autre part, notre étude ne permet pas d’évaluer l’observance des patients vis-à-vis de leurs 

traitements, ce qui peut indirectement être un biais de notre étude pour le suivi. En effet, si certains 

patients prennent de façon inappropriée leurs traitements, il peut parfois leur en rester suffisamment 

à domicile. Le médecin, en renouvelant leurs ordonnances, peut de ce fait ne pas le remettre 

temporairement sur l’ordonnance. 

La transmission de la fiche de liaison est un point à revoir, car nous nous sommes aperçus, grâce au 

suivi, qu’un nombre insuffisant parvenait aux pharmaciens d’officine. Nous avons, depuis cette étude, 

modifié le moyen de transmission de celle-ci (par courrier désormais et par messagerie sécurisée, dès 

qu’une pharmacie en possède une) pour éviter la perte des fiches. 

Enfin, nous n’avons pas vu de différence dans les coûts des ordonnances entre l’entrée et la sortie des 

patients, mais l’impact économique de l’optimisation est plutôt à rechercher du côté des coûts évités 

(passage aux urgences, réhospitalisations), ce qui a été démontré par plusieurs études, mais qui sont 

très difficiles à chiffrer. 

 

C. Points forts et perspectives 
 

Notre étude a permis de détailler et de mettre en avant l’optimisation thérapeutique réalisée au 

quotidien pour lutter contre les médicaments inappropriés et la iatrogénie par l’équipe médicale, en 

collaboration étroite avec la pharmacie par l’intermédiaire de l’interne. Cette optimisation est 

renforcée par la présence dans le service, tous les jours, d’un interne en pharmacie à temps complet. 

La conciliation des traitements à l’entrée et à la sortie est ainsi réalisable et faisable pour tous les 

patients quels qu’ils soient, de même que la validation pharmaceutique de niveau 3 de toutes les 

ordonnances. Ceci permet une réactivité importante dès qu’une modification thérapeutique est 

effectuée. L’interne peut valider et proposer des interventions pharmaceutiques via le logiciel 

Pharma® qui fonctionne en interface avec le logiciel de prescription DxCare®. L’interne participe aussi 

aux staffs hebdomadaires et aux visites médicales, et répond aux questions posées par les internes en 

médecine, les soignants ou les médecins. 

Nous n’avons pas parlé de ce point dans notre étude, mais il est important de souligner que l’interne 

de pharmacie participe activement à l’éducation thérapeutique des patients, car, dès qu’un patient 

sort, un entretien pharmaceutique est fait avec la remise d’un plan de prise médicamenteux. De plus, 

chaque fois qu’un patient le souhaite ou qu’il en a fait part à l’équipe médicale, un entretien peut aussi 
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être proposé en cours d’hospitalisation afin de l’aider à comprendre les changements, qui peuvent 

être multiples, et l’aider dans la compréhension de son traitement.  

Les RCP médicaments sont un point important dans la formalisation de l’optimisation. Elles permettent 

également de sensibiliser tous les étudiants (externes en médecine, en pharmacie…) à la surveillance 

des traitements chez les sujets âgés et à leur donner le réflexe de réévaluation des traitements, que 

les médecins généralistes n’ont parfois pas le temps malheureusement de réaliser. 

Grâce à l’étude, nous avons pu étudier le devenir des modifications une fois le patient sorti, lors du 

premier renouvellement par le médecin traitant, et un peu plus à distance de sa sortie 3 mois après. 

Notre méthode de recueil a permis de renforcer la communication avec les pharmaciens de ville, et de 

voir que globalement ils sont très satisfaits de nos fiches. Nous en avons profité pour les inciter à ouvrir 

une messagerie sécurisée, afin de communiquer plus rapidement, et de manière sécurisée, à l’avenir. 

Cette étude nous a fait remettre en question le mode de transmission des fiches de liaison, qui n’était 

pas optimal. 

D’autre part, les taux de maintien importants que nous avons mis en évidence démontrent une bonne 

adhésion des médecins traitants envers notre démarche d’amélioration et de sécurisation des 

prescriptions. L’hospitalisation au SSR dure en moyenne 4 à 6 semaines, et permet de réévaluer des 

traitements que le médecin n’aurait pas pu facilement faire en cabinet (traitements de la tension, du 

diabète…), ou plus difficile à faire lors de courts séjours hospitaliers (médecine interne, médecine 

aigüe, service de post-urgence…). Le fait que les patients sortent avec des modifications déjà faites, et 

non des suggestions, est un point fort du service. 

Au niveau du service en lui-même, plusieurs améliorations ont pu être apportées.  

Nous avons revu notre méthode d’envoi des fiches de liaison aux pharmaciens d’officine, afin d’éviter 

leur perte. Nous les envoyons désormais, si possible, prioritairement par messagerie sécurisée, et 

sinon par courrier. Malheureusement, si le patient va le jour même à la pharmacie pour retirer ses 

médicaments, l’envoi par courrier n’est pas assez rapide. Idéalement, il vaudrait mieux, dans le cas où 

nous ne pouvons leur envoyer la fiche par mail sécurisé, téléphoner et communiquer les éléments 

importants qui leur seraient utiles lors de la délivrance. Néanmoins, cela n’empêchera pas forcément 

la perte d’informations, notamment dans les officines comportant un personnel nombreux. Même 

avec un appel, nous ne pouvons pas être surs que les informations parviendront à la personne qui 

délivrera les médicaments au patient. 

Au niveau des RCP, la présence d’une infirmière pour y assister en plus de l’équipe pharmaceutique et 

médicale a été décidée. Elle permet de cibler d’autres problèmes que l’interne ou le médecin 
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n’auraient peut-être pas repérer : par exemple la difficulté pour prendre certains traitements, le refus 

des patients, leur ressenti…et ces problèmes peuvent alors être discutés et des solutions envisagées 

(changement de forme galénique, discussion avec le patient…). 
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Conclusion 
 

L’optimisation thérapeutique réalisée dans le service est un moyen de lutter contre la iatrogénie 

médicamenteuse et contre les MPI. L’hospitalisation dans un service de moyen séjour gériatrique 

permet de réévaluer les prescriptions des patients. Parmi les moyens mis en place, la conciliation des 

traitements sert de base pour réaliser ensuite une revue des médicaments lors du séjour, et 

notamment lors des RCP médicaments mises en place.  

La transmission des actions d’amélioration passe par la rédaction d’une fiche de liaison qui se doit 

d’être claire, précise et informative pour les médecins traitants et les pharmaciens d’officine. 

Le suivi de l’optimisation et des prescriptions de sortie a permis de mettre en évidence des taux de 

maintien importants des modifications faites à l’hôpital. C’est donc un reflet, bien qu’indirect, de 

l’adhésion des médecins traitants vis-à-vis des changements initiés lors du séjour. Dans cette étude, il 

nous a manqué les explications qui justifient leurs modifications afin de pouvoir affiner nos résultats 

et mettre en évidence des freins ou des axes d’amélioration à envisager. 

Du point de vue des pharmaciens d’officine, la fiche de liaison transmise pour résumer le travail de 

révision des ordonnances est satisfaisante. Elle les aide dans leur dispensation et pour adapter leurs 

conseils auprès des patients. Il faut néanmoins continuer à renforcer le lien entre la ville et l’hôpital et 

à travailler sur ces relations afin d’envisager peut-être, à l’avenir, un rôle plus important du pharmacien 

d’officine lors de l’hospitalisation d’un patient. Notamment cela faciliterait la transmission des 

traitements habituels des patients.  

A l’avenir, il faut encourager cette pratique de révision des ordonnances et la développer en ville 

également, l’idéal serait de pouvoir associer le point de vue du médecin à celui du pharmacien. 
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Annexes 
1. Exemple de fiche de liaison 

 
Fiche de liaison Hôpital-Ville 

des traitements médicamenteux  
 
 

Médecin traitant :   
    
Pharmacie d'officine  
      

Le XX XXX 2016 
 
 Votre patient(e) XXX  né  le XX/XX/XXXX  a été hospitalisé(e)  du  XX/XX/XXXX au XX/XX/XXXX          

dans l’unité de soins XA SSR1 GERIATRIQUE. 

Durant l’hospitalisation, une consultation pharmaceutique a été réalisée par le pharmacien. Par sa 

présence au sein du service, en contact direct avec les patients et les autres professionnels de santé, 

le pharmacien s’assure de la continuité des traitements à l’admission et à la sortie (cette activité est 

appelée conciliation médicamenteuse) et de l’information aux professionnels de santé de ville relative 

aux changements de traitements réalisés au cours de l’hospitalisation.  

Vous trouverez ci-dessous un tableau résumant les modifications de traitement réalisées pendant 
l’hospitalisation.  
 
Poids:    kg 
Allergie(s) connue(s):  Non 
Dernière clairance de la créatinine (Cockroft) :    ml/min le XX/XX/2016 

 
Motif d'hospitalisation : Réautonomisation post chute sur une prostatite aigue. Découverte d'un 
syndrome parkinsonien. 
 

Liste des médicaments 
avant admission 

Liste des médicaments 
à la sortie 

Nature de la 
Modification 

Justifications 
 

Esoméprazole 20 mg 
(Inexium®) 

1/j 

ESOMEPRAZOLE 20mg  
INEXIUM® 

0-0-1 

Continué 
 

PEC RGO 

Bisoprolol 
/hydrochlorothiazide  
(Lodoz®10/6.25 mg) 

1-0-0 
 

 
 

Arrêté 
 

Arrêt car constantes à l'entrée 
correctes 130/60 et FC 61/min 
Recommandation TA chez les sujets 
âgés : 

- PAS < 160 mmHg 
- PAD < 90 mmHg 

TA bonnes au cours de 
l’hospitalisation. 

Enalapril/lercanidipine 
20/10 (zanextra®) 

1-0-0 
 

 
Arrêté 

 

Acide acétylsalicylique 
160 mg 

(Kardégic®) 
1/j 

Acide acétylsalicylique 
75mg  

KARDEGIC   
0-1-0 

Modification 
Poursuite KARDEGIC car ATCD AVC, 
diminution de posologie à 75 mg/j 
suffisant en prévention secondaire. 

https://www.chu-bordeaux.fr/Accueil/
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Lévothyroxine 25 µg 
(Lévothyrox®) 

1-0-0 

LEVOTHYROXINE 50 µg 
(LEVOTHYROX) 

 1-0-0 
Modification 

Augmentation du LEVOTHYROX à 50 
µg/j car hypothyroïdie 7.66 fin 
septembre sous LEVOTHYROX 25 
µg/j. Contrôle TSH en novembre : 
2.03 µUI/ml 
 

 
FINASTERIDE - CHIBRO-

PROSCAR 5mg  
1-0-0 

Ajouté 
 

Contexte de prostatite avec 
rétention aiguë d'urine initialement, 
échec de tentatives de sondage. 
Résection de prostate prévue 

 

BENSERAZIDE/LEVODO
PA 125mg dispersible 

 MODOPAR  
0.5-0.5-0.5-0.5 

Ajouté 
 

Découverte de syndrome 
extrapyramidal (rigidité, marche à 
petits pas) avec amélioration sous 
modopar. 

 

CHOLECALCIFEROL 100 
000 IU UVEDOSE  

1 le 29/11/16 puis tous 
les 3 mois 

Ajouté 
PEC hypovitaminose (vitamine D le 
XX/10/16 : 27.7 ng/mL N : 30-100 
ng/mL) 

 

VITAMINE B12 
1000μg/2ml Sol BUV 

1 amp tous les 15 j pdt 
1 mois 

Ajouté 

Carence en vitamine B12 modérée 
(168 ng/L le XX/09/16) 
supplémentée, avec traitement 
d’entretien. Dosage prévu dans 2 
mois. 

 MOVICOL  
1-0-0 

Ajouté PEC constipation 

 
PARACETAMOL 1000 

MG  DOLIPRANE  
ALD 

Ajouté 
 

PEC des douleurs 
 

 

 
Traitements arrêtés 

Pensez à demander à votre patient de ramener ses traitements arrêtés à la pharmacie 

 

- Bisoprolol /hydrochlorothiazide  (Lodoz10/6.25 mg) 
- Enalapril/lercanidipine 20/10 (zanextra) 

 

 
Pharmacien / interne : PIC Alicia   Médecin hospitalier:  
 

Pour nous contacter :  
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2. Exemple de plan de soins 
 

 PLAN DE PRISE DES MEDICAMENTS 

A la sortie du service : XA SSR1 GERIATRIQUE   

Ce document n’est pas une ordonnance, c’est un support pour vous accompagner dans la prise de vos 
médicaments. 

Nom :         Prénom :                               Date de naissance :  

Allergies médicamenteuses :     Date de sortie d’hospitalisation :  

 Médicaments 

 
(DCI / noms de 

spécialité) 

Horaires de prise 

Explication(s) Commentaire(s) 
Matin 

 

Midi 
 

Soir 
 

Coucher 

BENSERAZIDE/LE
VODOPA – 

(MODOPAR® 62.5 
MG) 

 

1  1  
Pour les 
troubles de la 
marche 

Respecter les 
doses prescrites  

Carbamazépine LP 
200mg 

(TEGRETOL®) 
 

2    
Pour les 
troubles de 
l’humeur  

En remplacement 
du téralithe, arrêté 
devant un 
surdosage. 

Amlodipine 10mg 
(AMLOR®) 

 
1    

Pour diminuer 
la tension 
artérielle  

Prendre son temps 
quand vous vous 
relevez pour éviter 
la chute rapide de 
tension.  

Candesartan 4 mg 
(ATACAND®) 

  1  

PARACETAMOL 
1000 MG - 

DOLIPRANE 
 

1 si besoin  
Pour la 
douleur  

Ne pas dépasser 1 
comprimé par prise 
et 3 comprimés par 
24h.  
Attendre 6h entre 
chaque prise. 

TROSPIUM - 
TROSPIPHARM  20 

MG 
 

1  1  
Pour les 
troubles 
urinaires  

Respecter les 
doses prescrites  

Cholécalciférol 
100.000 UI 

(UVEDOSE®) 
 

1 ampoule tous les 3 mois 
Prochaine ampoule le : 

15/03/2017 

Vitamine D  
Pour fixer le 
calcium et 
renforcer les 
os 

A prendre le matin 
dans un peu d’eau 
ou de jus de fruits. 

https://www.chu-bordeaux.fr/Accueil/
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MOVICOL, 
SACHET 

 
  2  

Pour la 
constipation 

A associer à un 
régime équilibré 
riche en fibres, une 
hydratation 
suffisante et une 
marche régulière. 
 

Alginate de sodium 
/ bicarbonate de 

sodium 
(GAVISCON®) 

 

1 le midi si besoin 
Pour les 
brûlures 
d’estomac 

A prendre à 
distance des autres 
médicaments (2h 
d’écart de 
préférence). 

DACRYOSERUM® 
 

1 1 1  
Pour nettoyer 
les yeux 

Pendant 10 jours 
Jeter l’unidose 
après utilisation. 

Acide folique 5mg 
(SPECIAFOLDINE®) 

 

1  1 
 

Vitamine B9 
pour l’anémie  

Respecter les 
doses prescrites  

Pendant 15 jours 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Pensez à rapporter à votre pharmacie les médicaments qui ont été arrêtés par les médecins du 

service.  

EN CAS D’OUBLI DE PRISE DE VOTRE 

TRAITEMENT : Il ne faut jamais prendre en 

double votre médicament oublié en pensant que 

cela permettra de rattraper votre erreur !!! Vous 

risquez un surdosage. Pensez surtout à signaler 

cet oubli à votre médecin. 

DE MEME, EN CAS DE DOUBLE PRISE, 

contactez votre médecin traitant le plus 

rapidement possible. 

Liste des médicaments qui ont été arrêtés par 

les médecins du service :  

- Lévodopa/bensérazide 125 mg (Modopar®) 
- Lithium LP 400 mg (téralithe®) 
- Oméprazole 20 mg (Mopral®) 
- Rosuvastatine 5 mg (Crestor®) 
- Lercanidipine 20 mg (Lercan®) 
- Solifénacine 10 mg (Vésicare®) 
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3. Liste de Laroche 
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4. Liste STOPP and START 
STOPP/START.v2, adaptation en langue française 

Screening Tool of Older Person’s Prescriptions, 
version 2 (STOPP.v2) 

Chez une personne âgée de 65 ans ou plus, la prise 
de ces médicaments est potentiellement 
inappropriée dans les circonstances décrites ci-
dessous. 

Section A : Indication de prescription 

A1. Tout médicament prescrit sans indication 
clinique (aspirine et statine en prévention 
cardiovasculaire primaire; inhibiteur de la pompe à 
protons sans atteinte œsogastrique récente. . .) — 
[sur-prescription] 

A2. Tout médicament prescrit au-delà de la durée 
recom- mandée, si elle est définie — [sur-
prescription] 

A3. Toute duplication de prescription d’une classe 
médi- camenteuse (deux benzodiazépines, anti-
inflammatoires non stéroïdiens, inhibiteurs 
spécifiques de la recapture de la sérotonine, 
diurétiques de l’anse, inhibiteurs   de l’enzyme de 
conversion, þ-bloquants,    anticoagulants, 
. . .) — [monothérapie à optimaliser avant de 
considérer la duplication] 

Section B : Système cardiovasculaire 

B1. La digoxine pour une décompensation 
d’insuffisance cardiaque avec fraction d’éjection 
ventriculaire gauche (FEVG) conservée — [pas de 
preuve de bénéfice] 

B2. Le vérapamil ou le diltiazem en présence 
d’une décompensation cardiaque de classe III ou IV 
— [risque d’aggravation de l’insuffisance cardiaque] 

B3. Un þ-bloquant en combinaison avec le 
vérapamil ou 

le diltiazem — [risque de bloc de conduction 
cardiaque] 

B4. Un þ-bloquant en présence  d’une  
bradycardie  (< 50 bpm), d’un bloc atrio-ventriculaire 
du second degré ou troisième degré — [risque de bloc 
complet ou d’asystolie] 

B5. L’amiodarone en première intention pour une 
tachycardie supra-ventriculaire — [risque d’effets 
secondaires plus important que celui par þ-
bloquant, digoxine, vérapamil ou diltiazem] 

B6. Un diurétique de l’anse en première intention 

pour une hypertension artérielle — [des alternatives 
plus sûres et plus efficaces sont disponibles] 

B7. Un diurétique de l’anse pour œdèmes des 
membres inférieurs d’origine périphérique (c.à.d. en 
l’absence d’argument  pour  une  insuffisance   
cardiaque, 

insuffisance hépatique, insuffisance rénale ou 
syndrome néphrotique) — [la surélévation des jambes 
et le port de bas de contention sont plus appropriés] 

B8. Un diurétique thiazidique ou apparenté (indapa- 

mide) en présence d’une hypokaliémie (K+ < 3,0 

mmol/L), hyponatrémie (Na+ < 130 mmol/L), 
hypercalcémie (calcémie corrigée > 2,65 mmol/L ou > 
10,6 mg/dL), ou d’une histoire d’arthrite 
microcristalline (goutte ou chondrocalcinose) — [risque 
accru de précipiter ces troubles métabo- liques] 

B9. Un diurétique de l’anse pour hypertension 
artérielle en présence d’une incontinence urinaire — 
[exacerbation probable de l’incontinence] 

B10. Un antihypertenseur à action centrale (méthyl- 
dopa, clonidine, moxonidine, rilménidine, guanfacine) 
en l’absence d’une intolérance ou d’une inefficacité des 
autres classes d’antihypertenseurs — [les 
antihypertenseurs à action centrale sont moins bien 
tolérés] 

B11. Un inhibiteur de l’enzyme de conversion (IEC) 
ou un antagoniste des récepteurs de l’angiotensine II 
(ARA II) en présence d’un antécédent d’hyperkaliémie 
— [risque de récidive] 

B12. Un antagoniste de l’aldostérone 
(spironolactone, éplérénone) en l’absence d’une 
surveillance de la kaliémie (au moins semestrielle), 
lorsque cet antagoniste est associé à un médicament 
d’épargne potassique (IEC, ARA II, amiloride, 
triamtérène) — [risque d’hyperkaliémie sévère (> 6,0 
mmol/L)] 

B13. Un inhibiteur de la 5-phosphodiestérase 
(sildénafil, tadalafil, vardénafil) en présence d’une 
décompensation cardiaque sévère avec hypotension 
(pression systo- lique < 90 mmHg) ou d’un angor traité 
par nitrés — [risque de choc cardiovasculaire] 

Section    C   :    Antiagrégants    et    anticoagulants 
C1. De l’aspirine au long cours à dose > 160 mg/j — 
[risque 

accru de saignement, sans preuve d’efficacité majorée] 

C2. De l’aspirine en présence d’un antécédent 
d’ulcère gastroduodénal sans prescription d’un 
inhibiteur de la pompe à protons (IPP) — [risque de 
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récidive d’ulcère] 
C3. Un antiagrégant plaquettaire (aspirine, 

clopidogrel, dipyridamole) ou un anticoagulant oral 
(anti-vitamine K, inhibiteur direct de la thrombine ou 
du facteur Xa) en pré- sence d’un risque hémorragique 
significatif (hypertension artérielle sévère non 
contrôlée, diathèse hémorragique, ou récent épisode 
de saignement spontané important) — [risque élevé 
d’hémorragie] 

C4. De l’aspirine associée au clopidogrel en 
prévention secondaire des accidents vasculaires 
cérébraux (sauf si syn- drome coronarien aigu 
concomitant, stent coronarien depuis moins de 12 
mois, ou sténose carotidienne serrée sympto- 
matique) — [pas de preuve de bénéfice, hors de ces 
trois exceptions, par rapport à une monothérapie par 
clopidogrel]  

C5. De l’aspirine associée à un anticoagulant oral 
(anti- vitamine K, inhibiteur direct de la thrombine ou 
du facteur Xa) pour une fibrillation atriale — [pas de 
bénéfice addition- 
nel de l’aspirine, qui majore le risque de saignement] 

C6. Un antiagrégant plaquettaire (aspirine, 
clopidogrel, dipyridamole) en association à un 
anticoagulant oral (anti- vitamine K, inhibiteur direct 
de la thrombine ou du facteur Xa) pour une 
artériopathie stable (coronarienne, cérébro- 
vasculaire ou périphérique) — [pas de bénéfice 
additionnel de l’ajout de l’antiagrégant, qui majore le 
risque de saigne- ment] 

C7. La ticlopidine dans tous les cas — [le clopidogrel 
et le prasugrel ont des effets secondaires moindres et 
une effica- cité similaire] 

C8. Un anticoagulant oral (anti-vitamine K, 
inhibiteur direct de la thrombine ou du facteur Xa) 
durant plus de     6 mois pour un premier épisode de 
thrombose veineuse profonde (TVP) sans facteur de 
risque de thrombophilie identifié — [pas de bénéfice 
additionnel après 6 mois] 

C9. Un anticoagulant oral (anti-vitamine K, 
inhibiteur direct de la thrombine ou du facteur Xa) 
durant plus de   12 mois pour un premier épisode 
d’embolie pulmonaire (EP) sans facteur de risque de 
thrombophilie identifié — [pas de bénéfice 
additionnel après 12 mois] 

C10. Un anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS) 
associé à un anticoagulant oral (anti-vitamine K, 
inhibiteur direct de la thrombine ou du facteur Xa) — 
[risque accru d’hémorragie gastro-intestinale] 

C11. Un anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS) 
en présence d’un antiagrégant plaquettaire, sans 
traitement préventif par un  inhibiteur  de  la  pompe  
à  protons  (IPP) — [risque accru d’ulcère 
gastroduodénal] 

Section D : Système nerveux central et 
psychotropes D1.  Un antidépresseur tricyclique  en  
présence d’une 

démence, d’un glaucome à angle aigu, d’un trouble de 
conduction cardiaque, d’un prostatisme/antécédent 
de globe vésical — [risque d’aggravation par effet 
anticholiner- gique] 

D2. Un antidépresseur tricyclique en traitement de 
pre- mière intention pour une dépression — [risque 
accru d’effets secondaires par rapport aux inhibiteurs 
sélectifs de recapture sélectifs (ISRS)] 

D3. Un neuroleptique à effet anticholinergique 
modéré à marqué (chlorpromazine, clozapine, 
flupenthixol, fluphen- zine, pipothiazine, promazine, 
zuclopenthixol) en présence d’un prostatisme ou  d’un  
antécédent  de  globe  vési-  cal — [risque de globe 
vésical] 

D4. Un inhibiteur sélectif de recapture de la 
sérotonine (ISRS) en présence d’une hyponatrémie 

(Na+ < 130 mmol/L) concomitante ou récente — 
[risque d’exacerbation ou de récidive de 
l’hyponatrémie] 

D5. Une benzodiazépine depuis plus de 4 semaines 
— [un traitement prolongé par benzodiazépine n’est 
pas indiqué (critère A1); risques de sédation, de 
confusion, de troubles de l’équilibre, de chute et/ou 
d’accident de la route. Après 2 semaines, toute prise de 
benzodiazépine devrait être dimi- nuée 
progressivement puisqu’il existe une tolérance de 
l’effet thérapeutique et un risque de syndrome de 
sevrage] D6. Un neuroleptique (autre que la 
quétiapine ou la clo- zapine) en présence d’un 
syndrome parkinsonien ou d’une démence à corps de 
Lewy — [risque d’aggravation sévère des 
symptômes extrapyramidaux] 

D7. Un médicament à effet anticholinergique en 
traitement des effets extrapyramidaux induits par un 
neu- roleptique — [risque d’effets anticholinergiques] 

D8. Un médicament à effet anticholinergique en 
présence d’une démence ou/et d’un syndrome 
confusion- nel — [risque d’exacerbation des troubles 
cognitifs] 

D9. Un neuroleptique chez un  patient  présentant  des  
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symptômes  psycho-comportementaux  associés  à 
une démence, à moins que ces symptômes soient 
sévères et que l’approche non pharmacologique ait 
échoué — [risque accru de thrombose cérébrale et de 
décès] 

D10. Un neuroleptique pour insomnies (à moins 
qu’elles ne soient dues à une psychose ou une 
démence) — [risques de confusion, d’hypotension, 
d’effets secondaires extrapy- ramidaux, de chute] 

D11. Un inhibiteur de l’acétylcholinestérase en 
présence d’un antécédent de bradycardie persistante 
(< 60 bpm), de bloc de conduction cardiaque, de 
syncopes récidivantes inexpliquées, de médicament 
bradycardisant (þ-bloquant, digoxine, diltiazem, 
vérapamil) ou d’asthme — [risque de troubles sévères 
de la conduction cardiaque, de syncope, d’accident, 
de bronchospasme] 

D12. Une phénothiazine comme neuroleptique de 
pre- mière ligne (à l’exception de la prochlorpérazine 
pour nausées, vomissements et vertiges ; de la 
chlorproma- zine pour hoquet persistant ; de la 
lévomépromazine comme antiémétique en soins 
palliatifs) — [effets sédatifs et anticholinergiques 
sévères ; des alternatives plus sûres existent] 

D13. La L-dopa ou un agoniste dopaminergique 
pour des tremblements essentiels bénins ou pour un 
syndrome par- kinsonien — [pas de preuve 
d’efficacité] 

D14. Un antihistaminique de première génération 
dans tous les cas — [d’autres antihistaminiques plus 
sûrs sont dis- ponibles] 

Section E : Fonction rénale et prescriptions. Les six 
prescriptions suivantes sont potentiellement 
inappropriées chez une personne âgée présentant une 
altération aiguë ou chronique de sa fonction rénale et 
notamment lorsque est atteint un certain seuil de 
débit de filtration glomérulaire (DFG) tel qu’estimé par 
la clairance de la créatinine (selon la formule de 
Cockcroft-Gault et exprimée en mL/min). Se référer 
aux notices des médicaments et aux recommanda- 
tions locales. 

E1. La digoxine au long cours à une dose > 125 
µg/j 

lorsque le DFG est < 30 mL/min — [risque 
d’intoxication] 

E2. Un inhibiteur direct de la thrombine 
(dabigatran) lorsque le DFG est < 30 mL/min — [risque 
accru de saigne- ment] 

E3. Un inhibiteur direct du facteur Xa (rivaroxaban, 

apixaban) lorsque le DFG est < 15 mL/min — [risque 
accru de saignement] 

E4. Un anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS) 
lorsque le DFG est < 50 mL/min — [risque d’aggravation 
de la fonc- tion rénale] 

E5. La colchicine lorsque le DFG est < 10 mL/min — 
[risque d’intoxication] 

E6. La metformine lorsque le DFG est < 30 mL/min — 
[risque d’acidose lactique] 

Section F : Système digestif 

F1. La prochlorpérazine ou le métoclopramide en 
présence de symptômes extrapyramidaux — [risque 
d’aggravation] 

F2. Un inhibiteur de la pompe à protons (IPP) à dose 
maximale pendant plus de 8 semaines pour œsophagite 
pep- tique ou ulcère gastroduodénal non compliqués — 
[indication d’une réduction de la dose de l’IPP, voire de 
son arrêt avant 8 semaines] 

F3. Un médicament à effet constipant (anticholiner- 
giques, fer par voie orale, opiacés, vérapamil,     
antiacide à base de sel d’aluminium) en présence 
d’une constipa- tion chronique lorsque des 
alternatives existent — [risque de majoration de la 
constipation] 

F4. Du fer élémentaire à dose > 200 mg/j par voie  
orale (fumarate de fer > 600 mg/j, sulfate de fer > 600 
mg/j, gluconate de fer > 1800 mg/j) — [absorption du 
fer inchan- gée au-delà de cette dose, et  risque  de  
troubles digestifs] 

Section G : Système respiratoire 

G1.  La   théophylline   en   monothérapie   d’une   
BPCO — [alternatives plus sûres et plus efficaces ; 
risque d’effets secondaires liés à l’indice 
thérapeutique étroit] 

G2. Des corticostéroïdes par voie systémique 
plutôt qu’inhalée pour le traitement de fond d’une 
BPCO modé- rée à sévère — [exposition inutile à des 
effets secondaires alors que le traitement inhalé est 
efficace] 

G3. Un bronchodilatateur anticholinergique 
(ipratro- pium, tiotropium) en présence d’un 
glaucome à  angle aigu — [risque d’exacerbation du 
glaucome], ou d’un obs- tacle à la vidange de la vessie 
— [risque de rétention urinaire] 

G4. Un þ-bloquant non cardiosélectif (sotalol,     
carvé- 
dilol, pindolol, propranolol, . . .), par voie orale ou voie 
locale (glaucome), en présence d’un antécédent 
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d’asthme nécessitant un traitement 
bronchodilatateur — [risque de bronchospasme] 

G5. Une benzodiazépine en présence d’une 
insuffi- sance respiratoire aiguë  ou  chronique  (pO2 
< 60 mmHg  ou    SaO2 < 89 %     ou < 8,0 kPa     ou/et   

pCO2 > 6,5 kPa ou > 50 mmHg) — [risque 

d’aggravation de l’insuffisance respiratoire] 
Section H : Système musculo-squelettique 

H1. Un anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS) 
en présence d’un antécédent  d’ulcère  
gastroduodénal  ou  de saignement digestif, sans 
traitement gastro-protecteur par IPP ou anti-H2 — 

[risque de récidive de l’ulcère peptique] 
H2. Un AINS en présence d’une hypertension 

artérielle sévère — [risque de majoration de 
l’hypertension] ou d’une insuffisance cardiaque 
sévère — [risque de décompensation cardiaque] 

H3. Un AINS au long cours (> 3 mois) en première 
ligne pour une douleur arthrosique — [un 
analgésique comme le paracétamol est préférable et 
habituellement efficace pour contrôler les douleurs 
arthrosiques modérées] 

H4. Une corticothérapie au long cours (> 3 mois) 
pour une polyarthrite rhumatoïde en monothérapie 
— [risque d’effets secondaires de la corticothérapie] 

H5. Une  corticothérapie  pour  douleur  
d’arthrose,  par voie orale ou locale (injections intra-
articulaires admises) — [risque d’effets secondaires 
systémiques de la corticothérapie] 

H6. Un AINS ou la colchicine au long cours (> 3 
mois) pour le traitement de fond d’une goutte, en 
l’absence d’un inhi- biteur de la xanthine-oxydase 
(allopurinol ou fébuxostat) sauf si ce dernier est 
contre-indiqué — [un inhibiteur de la xanthine-
oxydase est le premier choix pour la prévention des 
crises de goutte] 

H7. Un AINS ou un inhibiteur sélectif de la COX-2, 
en pré- sence d’une maladie cardiovasculaire non 
contrôlée (angine de poitrine, HTA sévère) — [risque 
accru d’infarctus du myo- carde ou de thrombose 
cérébrale] 
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H8. Un AINS en présence d’une corticothérapie 

sans traitement préventif par inhibiteur de la pompe 
à pro- tons — [risque accru d’ulcère gastroduodénal] 

H9. Un biphosphonate par voie orale en présence 
d’une atteinte actuelle ou récente du tractus digestif 
supérieur (dysphagie, œsophagite, gastrite, 
duodénite, ulcère pep- tique, ou saignement digestif 
haut) — [risque de récidive ou de majoration de 
l’atteinte digestive haute] 

Section I : Système urinaire 

I1. Un médicament à effets anticholinergiques en 
présence d’une démence, d’un déclin cognitif chro-  
nique — [risque d’une majoration de la confusion, 
d’agitation], d’un glaucome à angle fermé — [risque 
d’exacerbation du glaucome] ou d’un prostatisme 
persistant — [risque de globe vésical] 

I2. Un a1-bloquant (tamsulosine, térazocine) en 

présence d’une hypotension orthostatique 
symptomatique ou de syncope post-mictionnelle — 
[risque de syncopes récurrentes] Section J : Système 
endocrinien 

J1. Une sulphonylurée à longue durée d’action (gli- 
benclamide, chlorpropamide, glimépiride, gliclazide à 
libération prolongée) pour un diabète de type 2 — 
[risque d’hypoglycémies prolongées] 

J2. Une thiazolidinédione (rosiglitazone, 
pioglitazone) en présence d’une décompensation 
cardiaque — [risque de majoration de la 
décompensation cardiaque] 

J3. Un þ-bloquant en présence d’un diabète avec   
fré- 

quents épisodes hypoglycémiques — [risque de 
masquer les symptômes d’hypoglycémie. Envisager 
une diminution du traitement hypoglycémiant pour 
ramener l’HbA1c entre 7,5 et 8,5 % (59 et 69 
mmol/mL) chez les patients âgés fra- giles] 

J4. Des  œstrogènes  en  présence  d’un  antécédent  
de cancer du sein ou d’épisode thromboembolique vei 
neux — [risque accru de récidive] 

J5. Des œstrogènes par voie orale ou transdermique 
sans progestatifs associés chez une patiente non 
hystérectomi- sée — [risque de cancer endométrial] 

J6. Des androgènes en l’absence d’un 
hypogonadisme confirmé — [risque de toxicité aux 
androgènes ; absence de bénéfice prouvé en dehors 
de l’hypogonadisme] 

Section K : Médicaments majorant le risque de 
chute K1. Une benzodiazépine dans tous les cas — 
[effet sédatif, trouble de proprioception et 
d’équilibre] 

K2. Un neuroleptique dans tous les cas — [effet 
sédatif, dyspraxie de la marche, symptômes 
extrapyramidaux] 

K3. Un vasodilatateur (a1-bloquant, inhibiteur 

calcique, dérivé nitré  de  longue  durée  d’action,  
inhibiteur     de l’enzyme de conversion, antagoniste des 
récepteurs de l’angiotensine II) en présence d’une 
hypotension ortho- statique persistante (diminution 
récurrente de la pression artérielle systolique ≥ 20 
mmHg ou diastolique ≥ 10 mmHg lors de la 
verticalisation) — [risque de syncopes, de chutes] K4.   
Un   hypnotique   Z   (zopiclone,   zolpidem,  zale- 

plon) — [risque de sédation, 
d’ataxie] Section L : Antalgiques 
L1. Un opiacé fort en première ligne d’une douleur 

légère (par voie orale ou transdermique ; morphine, 
oxycodone, fentanyl, buprénorphine, diamorphine, 
méthadone, tra- madol, pethidine, pentazocine) — 
[non-respect de l’échelle OMS de la douleur] 
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L2. Un opiacé en traitement de fond (c.à.d. non à 
la demande) sans la prescription concomitante d’un 
traite- ment laxatif — [risque de constipation sévère] 

L3. Un opiacé de longue durée  d’action  en  cas  
de pics douloureux, en l’absence d’un opiacé à action 
immé- diate — [risque de persistance des pics 
douloureux] 

Section N : Charge anticholinergique 

N1. Une utilisation concomitante de plusieurs (≥ 
2) médicaments à effets anticholinergiques 
(antispasmodique vésical ou intestinal, 
antidépresseur tricycliques, antihista- minique de 
première génération, . . .) — [risque de toxicité 
anticholinergique] 

Liste non exhaustive de médicaments à activité 
anticho- linergique élevée : 

amitriptyline, clomipramine, doxépine, 
imipramine ; hydroxyzine, méclizine, 
prométhazine ; 
clozapine, lévomépromazine ; 

bipéridène, procyclidine, trihexyphénidyle ; 
fésotérodine, flavoxate, oxybutynine, 
proprivérine ; solifénacine, toltérodine ; 
ipratropium ; 

butylhyoscine, tizanidine, scopolamine 
Principaux effets anticholinergiques centraux : 

sédation, altération cognitive, delirium (confusion 
aiguë), déso- rientation, hallucinations visuelles, 
agitation, irritabilité, agressivité 

Principaux effets anticholinergiques 
périphériques : trouble de l’accommodation visuelle, 
mydriase, séche- resse buccale, sécheresse oculaire, 
tachycardie, nausées, constipation, dysurie, 
rétention vésicale 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Screening Tool to Action the Right Treatment, 

version 2 (START.v2) 
Les traitements médicamenteux proposés ci-après 

doivent être envisagés lorsqu’ils sont omis sans 
justifica- tion clinique valide chez une personne âgée 
de 65 ans et plus, hors situation de fin de vie. 

Section A : Système cardiovasculaire 

A1. En présence d’une fibrillation atriale (paroxys- 
tique, persistante ou permanente), un anticoagulant 
oral (anti-vitamine K, inhibiteur de la thrombine ou  
inhibiteur du facteur Xa). En cas de  fibrillation  atriale  
induite par une cardiopathie  valvulaire  mitrale  ou  
par un syndrome coronarien aigu ou récent, seul 
l’anti- vitamine K est recommandé — [risque cardio-
embolique élevé] 

A2. En présence d’une fibrillation atriale et d’une 
contre- indication majeure à l’anticoagulation, de 
l’aspirine (75 mg à 160 mg/jour) — [risque cardio-
embolique élevé] 

A3. En présence d’une athérosclérose au niveau 
corona- rien, cérébro-vasculaire ou périphérique, un 
antiagrégant plaquettaire (aspirine, clopidogrel, 
prasugrel,  ticagrelor) — [réduction des événements 
ischémiques] 

A4. En présence d’une hypertension artérielle 
persis- tante (systolique > 160 mmHg et/ou diastolique 
> 90 mmHg), un antihypertenseur. Pour les patients 
diabétiques, les seuils de 140 mmHg pour la systolique 
et de 90 mmHg pour la diastolique sont préférés — 
[réduction de la morbimortalité cardiovasculaire] 
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A5. En présence d’une athérosclérose au niveau 

corona- rien, cérébro-vasculaire ou périphérique chez 
un patient de moins de 85 ans, une statine — 
[réduction des événements ischémiques] 

A6. En présence d’une insuffisance cardiaque 
systo- lique ou/et d’une maladie coronarienne, un 
inhibiteur de l’enzyme de conversion (IEC) — 
[réduction de la morbimortalité cardiaque] 

A7. En présence d’une cardiopathie ischémique, un   
þ- 

bloquant — [réduction de la morbimortalité 
cardiaque] 

A8. En présence d’une insuffisance cardiaque 
systo- lique stable, un traitement þ-bloquant validé 
(bisoprolol, nébivolol, métoprolol, carvédilol) — 
[réduction de la morbi- mortalité cardiaque] 

Section B : Système respiratoire 

B1. En présence d’un asthme ou d’une BPCO de 
stade léger à modéré, l’inhalation régulière d’un 
agoniste þ2- adrénergique ou d’un anti-muscarinique 

bronchodilatateur (ipratropium, tiotropium) — 
[contrôle des symptômes] 

B2. En présence d’un asthme  ou  d’une  BPCO  de  
stade modéré à sévère, lorsque le volume expiratoire 
forcé durant la première seconde (VEF1) est < 50 % ou 
lorsque des exacerbations nécessitent une 
corticothérapie orale, la prise régulière d’un 
corticostéroïde inhalé — [contrôle des symptômes, 
diminution des exacerbations] 

B3. En présence d’une hypoxie chronique 
documentée (pO2 < 60 mmHg ou < 8,0 kPa, ou SaO2 < 

89 % à l’air ambiant), une oxygénothérapie de longue 
durée — [augmentation de l’espérance de vie] 

Section C : Système nerveux central et œil 

C1. En présence d’une maladie de Parkinson de 
forme idiopathique confirmée, responsable d’un 
retentissement fonctionnel significatif, de la L-DOPA 
ou un agoniste dopaminergique — [premier choix pour 
le contrôle des symptômes] C2. En présence de 
symptômes dépressifs majeurs persistants, un 
antidépresseur non tricyclique — [amélioration 
des formes sévères de dépression] 

C3. En présence d’une maladie d’Alzheimer à un 
stade léger à modéré (donépézil, rivastigmine, 
galantamine) ou une maladie à corps de Lewy 
(rivastigmine), un inhibiteur de l’acétylcholinestérase 
— [amélioration limitée des fonctions cognitives] 

C4. En présence d’un glaucome primaire à angle 
ouvert, un traitement topique par analogue des 
prostaglandines, de la prostamide ou un þ-bloquant — 

[diminution de la pression intraoculaire] 
C5. En présence d’une anxiété sévère persistante, un 

inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine 
(ISRS). En cas de contre-indication aux ISRS, un 
inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la 
noradrénaline, ou la prégabaline — [médicaments plus 
appropriés que les benzodiazépines pour un traitement 
prolongé] 

C6. En présence d’un syndrome des jambes sans 
repos, après avoir écarté une carence martiale et une 
insuffisance rénale sévère, un agoniste dopaminergique 
(ropinirole, pramipexole, rotigotine) — [amélioration 
des symptômes, de la qualité du sommeil et de la 
qualité de vie] 

Section D : Système digestif 

D1. En présence d’un reflux gastro-œsophagien 
sévère ou d’une sténose peptique nécessitant une 
dilatation, un inhibiteur de la pompe à protons — 
[contrôle des symptômes] 
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D2. En présence d’une maladie diverticulaire 
associée  à une histoire de constipation chronique, 
une supplé- mentation en fibres (son, ispaghula, 
méthyl cellulose, sterculiacée) — [contrôle des 
symptômes] 

Section E : Système musculo-squelettique 

E1. En présence d’une polyarthrite rhumatoïde 
active et invalidante, un traitement de fond par 
un inducteur de rémission (méthotrexate, 
hydroxychloroquinine, minocy- cline, leflunomide, 
tocilizumab, étanercept, adalimumab, anakinra, 
abatecept, infliximab, rituximab, certolizumab, 
golimumab) — [ralentissement de l’évolution de la 
maladie] E2. En cas de corticothérapie systémique 
au long cours  (> 3 mois), une supplémentation en 
vitamine D et cal- cium et un traitement par 
biphosphonates — [prévention de 
l’ostéoporose cortico-induite] 

E3. En présence d’une ostéoporose confirmée 
(densi- tométrie osseuse : T-score < —2,5 DS) ou d’un 
antécédent de fracture de fragilité (spontanée  ou  
par  trauma-  tisme à basse énergie), une 
supplémentation en vita-  mine D (cholécalciférol 
800—1000 UI/jour) et calcium (1—1,2 g/jour) — 
[prévention de fractures osseuses] 

E4. En présence d’une ostéoporose confirmée 
(densito- métrie osseuse : T-score < −2,5 DS) ou d’un 
antécédent de fracture de fragilité (spontanée ou par 
traumatisme à basse 

énergie), un traitement inhibiteur de la résorption 
osseuse ou anabolique osseux — [prévention des 
fractures osseuses] E5. En présence d’un 
confinement au domicile, de chutes   ou   d’une   
ostéopénie   (densitométrie   osseuse : 
−2,5 < T-score < −1,0 DS), une supplémentation en 
vita- mine D (cholécalciférol 800—1000 UI/jour) — 
[prévention de 

l’ostéoporose] 

E6. En présence de goutte clinique (crises, 
arthropa- thie, tophus) radiographique, un 
traitement de fond par  un inhibiteur de la xanthine 
oxydase (allopurinol, fébuxo- stat) — [prévention des 
crises de goutte] 

E7. En cas de traitement par méthotrexate, une 
sup- plémentation en acide folique — [prévention 
des effets indésirables gastro-intestinaux et 
hématologiques] 

Section F : Système endocrinien 

F1. En présence d’un diabète compliqué d’une 
néphro- pathie (protéinurie à la bandelette urinaire 
ou microalbu- minurie > 30 mg/24 heures), avec ou 
sans insuffisance rénale biologique, un inhibiteur de 
l’enzyme de conversion (IEC). En cas d’intolérance aux 
IEC, un antagoniste des récepteurs de l’angiotensine II  
[protection glomérulaire] 

Section G : Système urogénital 

G1. En présence d’un prostatisme symptomatique 
lorsqu’une résection de la prostate n’est pas justifiée, 
un a1-bloquant — [diminution des symptômes] 

G2. En présence d’un prostatisme symptomatique 
lorsqu’une résection de la prostate n’est pas justifiée, 
un inhibiteur de la 5a-réductase — [diminution du 
risque de rétention urinaire aiguë et de résection 
prostatique] 

G3. En présence d’une vaginite atrophique sympto- 
matique, des œstrogènes locaux (crème, ovule, 
anneau, pessaire) — [diminution des symptômes] 

Section H : Antalgiques 

H1. En présence de douleurs modérées à sévères, 
des agonistes opioïdes forts doivent être proposés 
lorsque le paracétamol, les anti-inflammatoires non 
stéroïdiens, les opiacés faibles sont inadaptés à la 
sévérité des douleurs 
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ou ont été inefficaces — [contrôle de la 
douleur permettant d’éviter anxiété, 
dépression, troubles du comportement, du 
sommeil et de la mobilité] 

H2. Chez une personne recevant des 
opiacés de façon régulière, un traitement 
laxatif — [prévention de la constipation 
induite par les opiacés] 

 
Section I : 
Vaccinations 

I1. Une vaccination annuelle contre la 
grippe, au début de l’automne — [prévention 
d’hospitalisations et de la mor- talité liées au 
virus influenza] 

I2. Une vaccination contre le pneumocoque 
par le vaccin conjugué 13-valent ou/et le 
vaccin polysaccha- ridique 23-valent, sans 
moment de préférence durant l’année — 
[prévention des infections invasives à 
pneumo- coques] 
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5. Grille de recueil lors des RCP
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6. Questionnaire destiné aux officines 

Questionnaire pour les officines 

 
Je suis interne en pharmacie au SSR1 de Xavier Arnozan et dans le cadre de ma thèse de fin 
d’étude, j’aimerais vous poser quelques questions sur la conciliation médicamenteuse. 
Lors de la sortie des patients, nous leur fournissons un plan de soins ainsi qu’une fiche de 
liaison expliquant les modifications de traitement effectuées au cours de l’hospitalisation, ceci 
dans le but d’améliorer le lien ville-hôpital et de garantir la continuité de la prise en charge 
médicamenteuse. 
Je vous remercie par avance du temps que vous m’accorderez. 
 

1. Avez-vous bien reçu la fiche de liaison résumant les changements de traitement ? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
2. Connaissiez-vous cette activité de conciliation médicamenteuse ? 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
3. En quoi la fiche de liaison vous aide dans la prise en charge de votre patient ? 

0 Information des patients sur les modifications 
0 Expliquer les changements de posologie 
0 Adapter les conseils lors de la dispensation  
0 Autre : ……………………………………………………………………………………………………………………. 
 

4. Que faites-vous des fiches d’information qui vous sont transmises ? 
0 Diffusion de la formation à l’équipe (moyen : …………………………………………………………) 
0 Archivage dans un dossier patient  
0 Ne sont pas conservés 
0 Autre : ……………………………………………………………………………………………………………………... 
  

5. Etes-vous satisfait des informations transmises ? 
0 Oui tout à fait       0 Oui plutôt          0 Non peu satisfait      0 Non pas du tout 
 

6. Quelles améliorations pourrions-nous apporter à ces fiches ? 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
7. Que souhaiteriez-vous pour améliorer le lien ville-hôpital ? 
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
8. Connaissez-vous la messagerie sécurisée ? En avez-vous une ? 
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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SERMENT DE GALIEN 
 

Je jure, en présence des maîtres de la Faculté, des conseillers de l’ordre 

des Pharmaciens et de mes condisciples : 

D’honorer ceux qui m’ont instruite dans les préceptes de mon art et de 

leur témoigner ma reconnaissance en restant fidèle à leur enseignement ; 

D’exercer, dans l’intérêt de la santé publique, ma profession avec 

conscience et de respecter non seulement la législation en vigueur, mais aussi 

les règles de l’honneur, de la probité et du désintéressement ; 

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le malade et 

sa dignité humaine. 

En aucun cas, je ne consentirai à utiliser mes connaissances et mon état 

pour corrompre les mœurs et favoriser des actes criminels. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses. 

Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confrères si j’y 

manque. 
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TITRE : L’optimisation thérapeutique chez le sujet âgé en SSR : mise en œuvre et suivi en ville 
 
RESUME : Les sujets âgés sont plus fréquemment exposés à la polymédication et au risque iatrogène 
médicamenteux, d’autant plus que la sensibilité de cette population aux effets des médicaments est accrue 
(polypathologie, fragilité). La pharmacie clinique regroupe diverses activités, dont la conciliation des 
traitements et la validation pharmaceutique font partie. Au sein du SSR gériatrique, l’optimisation des 
traitements et la lutte contre les médicaments potentiellement inappropriés sont une priorité et l’un des 
objectifs de l’hospitalisation. Les RCP médicamenteuses mises en place sont un moyen effectif. Elles se 
basent sur la liste de Laroche et la liste STOPP and START, mais aussi sur des critères implicites et sur la 
complémentarité entre l’équipe médicale et pharmaceutique. Lors de la sortie, la fiche de liaison permet 
d’expliciter les actions réalisées et de les justifier aux yeux des médecins traitants et des pharmaciens. 
L’objectif primaire de notre étude descriptive prospective sur 86 patients est de décrire les modifications 
thérapeutiques. Son objectif secondaire est d’analyser, à 1 mois et 3 mois après la sortie, le devenir de ces 
changements par l’analyse des ordonnances. L’optimisation permet d’arrêter 20 médicaments inappropriés 
selon Laroche, 172 sans indication, 55 dont la balance bénéfice/risque est négative ou encore 21 pour effet 
indésirable pour n’en citer que quelques-uns. Des traitements appropriés pour une indication non traitée 
sont ajoutés d’autre part. Le nombre de médicaments entre l’entrée et la sortie ne varie pas 
significativement, mais l’optimisation est qualitative. Le taux de maintien des prescriptions par rapport à 
celle de sortie est de 77.9% et de 71% respectivement, démontrant une bonne adhésion des médecins à nos 
actions d’amélioration. Les pharmaciens d’officine ont répondu être très satisfaits de ce lien ville-hôpital, 
avec comme perspective un renforcement de la communication, par le biais par exemple de la messagerie 
sécurisée. 
 
Title : Therapeutic optimization in the elderly in a geriatric rehabilitation care unit : application and follow-
up in the city. 
 
Summary : The elderly are most frequently exposed to the polypharmacy and iatrogenic events, especially 
in this population which is more sensitive to the drugs’ effects (polypathology, polypharmacy). Clinical 
pharmacy includes various activities, including medication reconciliation and pharmaceutical validation of 
the prescriptions. In the geriatric rehabilitation care unit, therapeutic optimization and the fight against 
potentially inappropriate drug prescribing are a priority and one of the objectives of the hospitalization. The 
Medication Review (MR) is a way to reach this goal. STOPP and START and Laroche lists are used during MR, 
but are also based on implicit criteria, and with complementarity between geriatric physicians and clinical 
pharmacists. Explications of modifications in the medication are sent to the general practitioner (GP) and 
community pharmacists to justify them at the end of the hospitalization.  
Primary objective of our prospective descriptive study on 86 patients is to describe the therapeutic 
modifications. Secondary objective is to analyse the follow-up of changes, one and three months after 
discharge from hospital. 20 inappropriate medications, 172 without indication 21 for adverse effect were 
stopped for example. Appropriate treatments were started when indications were not treated. The number 
of prescriptions didn’t change between entrance and exit, but opimization is qualitative. The remaining 
changes reached a rate of 77.9% and 71% respectively, showing a good adhesion of the GPs. Community 
pharmacists were very satisfied about this link, but strengthening of communication must be considered, 
for example with development of secure email. 
 
MOTS-CLES : Optimisation thérapeutique, revue de médication, gériatrie, lien ville-hôpital, médicaments 
potentiellement inappropriés, conciliation médicamenteuse 
 
DISCIPLINE : Pharmacie Hospitalière  
 
U.F.R. : U.F.R. des Sciences Pharmaceutiques  
Université de Bordeaux - 14 Rue Dr Hoffmann Martinot, 33000 Bordeaux 


