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Introduction 

Le vieillissement de la population est une réalité, le nombre de personnes âgées en 

France ne cesse d’augmenter (1). La personne âgée fait partie, du fait d’une 

polymédication, des patients à risque d’évènements indésirables médicamenteux 

comme nous l’indique l’arrêté RETEX du 6 avril 2011 relatif au management de la 

qualité de la prise en charge médicamenteuse (2). Garantir une continuité des 

traitements aux points de transition (entrée à l’hôpital, sortie, transferts) par l’activité 

de conciliation des traitements médicamenteux permettrait de réduire la iatrogénie 

médicamenteuse. En effet, elle permet notamment d’intercepter des erreurs 

médicamenteuses telles que l’omission de traitement ou l’erreur de doses, les contre-

indications, ou les interactions (3). 

Actuellement, seuls les patients hospitalisés dans le service de Soins de Suite et de 

Réadaptation (SSR) du Centre Hospitalier Mémorial (CHM) de Saint-Lô bénéficient 

d’une conciliation médicamenteuse (entrée et sortie) réalisée par un pharmacien. Il 

n’existe pas de présence pharmaceutique au sein de l’Equipe Mobile d’Evaluation 

Gériatrique (EMEG) du CHM. L’infirmière (IDE) et le gériatre de l’EMEG réalisent la 

conciliation médicamenteuse en binôme. L’IDE recueille les traitements pris à domicile 

des patients qui seront évalués par le gériatre. Ensuite le gériatre analyse, selon les 

antécédents et le contexte clinique, la prescription hospitalière en regard du bilan 

médicamenteux obtenu par l’IDE. Mais ce recueil des traitements est très chronophage 

et complexe (polymédication, spécialistes multiples, hospitalisations itératives). La 

réalisation du bilan médicamenteux par le pharmacien permettrait d’optimiser la 

conciliation, l’analyse thérapeutique et le temps de l’EMEG à recueillir et traiter 

l’ensemble des informations pharmaceutiques d’un patient. Il peut donc se poser la 

question de l’apport d’une présence pharmaceutique au sein de l’EMEG. Le 

pharmacien, qui analyse principalement les prescriptions sur un plan théorique, serait 

complémentaire au gériatre, qui évalue les prescriptions en regard de la clinique. Cette 

activité s’intègrerait dans le cadre du Contrat d’Amélioration de la Qualité et de 

l’Efficience des Soins (CAQES) et plus particulièrement l’article 10-2 : 

« développement des pratiques pluridisciplinaires et en réseau » (4). Cet article  décrit 

comment mettre en œuvre une stratégie de déploiement de la pharmacie clinique 

intégrée à la politique de management de la prise en charge médicamenteuse et de la 

conciliation médicamenteuse. Ce nouveau contrat est entré en vigueur au 1er Janvier 

2018 et s’applique à l’ensemble des structures sanitaires. Il 
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est établit entre l’Assurance Maladie, l’Agence Régionale de Santé et l’établissement 

de soins. 

Cette étude est une démarche pluridisciplinaire visant à sécuriser la prise en charge 

thérapeutique du patient âgé hospitalisé dans des services non gériatriques. Nous 

développerons, dans une 1ère partie, des généralités : la personne âgée, son 

épidémiologie et les facteurs favorisant la iatrogénie médicamenteuse. Puis nous 

définirons ce que sont les équipes mobiles gériatriques, leurs fonctionnements et leurs 

missions. Enfin nous développerons ce qu’est la pharmacie clinique et les activités du 

pharmacien clinicien. Dans les 2ème et 3ème parties, nous présenterons l’étude et ses 

résultats. Pour finir, nous discuterons de nos résultats en comparaison aux données 

issues de la littérature afin de conclure sur l’impact positif ou non de la présence d’un 

pharmacien clinicien au sein d’une équipe mobile de gériatrie. 
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Généralités 

I. La personne âgée 

 
I.1 Définitions 

Il existe différentes définitions de la personne âgée. Selon l’Organisation Mondiale 

de la Santé (OMS), une personne est « âgée » à partir de 60 voire 65 ans (5,6). Mais 

pour la Haute Autorité de Santé (HAS), la personne âgée est définie comme quelqu’un 

de 75 ans ou plus, ou de plus de 65 ans et polypathologique, c’est-à-dire ayant au 

moins 2 maladies chroniques (7). 

Trois types de vieillissement peuvent être observés selon l’état de santé et 

l’indépendance de la personne âgée (8,9) : 

- Le vieillissement réussi correspond aux personnes âgées dites 

« vigoureuses » ou « robustes », en bonne santé, indépendantes et bien 

intégrées socialement ; 

- Le vieillissement usuel correspond aux personnes âgées dites « fragiles » à 

l’état de santé précaire avec un risque de dégradation ; 

- Le vieillissement pathologique correspond  aux personnes âgées dites 

« dépendantes », malades, en mauvais état de santé à cause d’un état 

polypathologique avancé, à risque de handicap et/ou d’isolement social. 

La répartition des différents types de vieillissement n’est pas homogène (Figure 1). 
 

Figure 1 : Proportion des sujets âgés de plus de 65 ans selon leur 

vieillissement en France en 2015 (10) 

 

I.2 Epidémiologie – Démographie 

La population française ne cesse de vieillir et ce, du fait de l’allongement de la durée 

de vie. Il existe aussi un phénomène de vieillissement par la base qui s’explique par 

une baisse de la natalité et les conséquences du baby-boom de l’après-guerre (le 

papy-boom) à l’origine d’un vieillissement démographique. D’après 

Sujet âgé dépendant 55% 35% 

Sujet âgé vigoureux 

Sujet âgé fragile 

10% 
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les données de l’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

(INSEE), au 1er janvier 2017 la France comptait 66,99 millions d’habitants  dont 19,2% 

étaient âgés d’au moins 65 ans, et près d’une personne sur dix avait 75 ans ou plus 

(Figure 2). D’après les projections de population de l’INSEE, si les tendances 

démographiques observées se maintiennent, 28,7% de la population aura plus de 65 

ans en 2070 (Figure 3) (1). 

Ce vieillissement de la population n’est pas spécifique à la France puisque d’après 

les projections établies par Eurostat, la population âgée d’au moins 65 ans 

représentera plus de 28,1% de la population européenne en 2070 et 12,2% pour les 

plus de 80 ans (1). 

 

 

Figure 2 : Pyramide des âges au 1er janvier 2017 (1) Figure 3 : Pyramide des âges en 2070 (1) 

 

I.3 Facteurs favorisant la iatrogénie médicamenteuse 

Le terme « iatrogénie » provient du grec « iatros » qui signifie « médecin » et de 

« genesis » qui signifie « origine », ce qui peut être défini étymologiquement par « ce 

qui est engendré par le médecin ». La iatrogénie médicamenteuse est définie comme 

toute réponse néfaste et non recherchée à un médicament survenant à des doses 

utilisées chez l’homme à des fins de prophylaxie, de diagnostic et de traitement (OMS, 

1969). Toute personne peut donc potentiellement développer un effet indésirable. 

Chez la personne âgée, le risque est plus important en raison de multiples   facteurs   

qui   peuvent   favoriser   cette   iatrogénie.   Les   modifications 
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physiologiques, la polypathologie, la polymédication sont les principaux facteurs 

identifiés. 

I.3.1 Modifications physiologiques liées à l’âge 

Sous l’effet du vieillissement physiologique, les capacités d’adaptation de 

l’organisme diminuent. Il s’agit d’un phénomène complexe et multifactoriel ayant pour 

conséquences des modifications pharmacocinétiques (PK) et pharmacodynamiques 

(PD) (Figure 4). 

 

Figure 4 : Relations complexes et phénomènes multifactoriels entre le sujet âgé et 

le médicament à l’origine de résultats controversés dans la littérature (11) 

 

I.3.1.1 Modifications pharmacocinétiques 

Toutes les étapes du devenir du médicament dans l’organisme peuvent être 

touchées par des modifications pharmacocinétiques. Ceci peut avoir pour 

conséquence un sous ou un surdosage du médicament entrainant plus ou moins 

d’effets indésirables. Il est donc primordial de prendre en considération ces 

paramètres. 

Absorption/ Résorption 

L’absorption gastrique est modifiée par diminution de la sécrétion acide qui entraîne 

une augmentation du pH et donc une modification de la dissolution, de l’état 

d’ionisation et de la solubilité des médicaments (12). 

Le ralentissement de la vidange gastrique, associé à une diminution de la motilité 

intestinale, et du débit sanguin peuvent modifier l’absorption. 
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Une diminution des systèmes de transport entérocytaires, c’est-à-dire des 

protéines responsables du transport actif, est à l’origine d’une diminution de 

l’absorption des médicaments utilisant ces mécanismes (calcium, fer, vitamines) (13). 

Cependant une augmentation de la biodisponibilité peut être observée notamment 

par diminution de l’effet de premier passage hépatique (11). Le médicament est 

moins métabolisé par le foie du fait d’une diminution de la masse hépatique et de la 

perfusion hépatique chez la personne âgée. La fraction de médicament qui atteint la 

circulation sanguine sous forme inchangée est donc plus importante. 

L’absorption étant légèrement diminuée chez la personne âgée, l’impact clinique est 

donc mineur, sauf pour les médicaments avec un effet de premier passage hépatique 

important. Pour ces médicaments, l’impact est plus important, il est donc nécessaire 

de diminuer leur posologie. 

Distribution 

La distribution dans les différents compartiments de l’organisme est nécessaire pour 

que le médicament puisse atteindre sa cible. Elle dépend de deux facteurs : le volume 

de distribution (Vd) et la liaison aux protéines plasmatiques, qui peuvent varier chez la 

personne âgée. 

La distribution tissulaire est impactée par les facteurs suivants (Figure 5) (13) : 

- une diminution de 10 à 15% de l’eau corporelle totale en raison d’une perte de 

masse corporelle maigre et une augmentation de la proportion de tissus adipeux 

(pauvres en eau), 

- une diminution de la vascularisation tissulaire, 

- une diminution de la surface corporelle 

- une augmentation relative de la masse graisseuse (18 à 36% pour les 

hommes et 33 à 45% pour les femmes). 

Figure 5 : Evolution de la composition corporelle avec l'âge (11) 
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Ces modifications ont pour conséquence une augmentation du Vd et de la demi- vie 

des molécules lipophiles (benzodiazépines, amiodarone, antipsychotiques). Pour les 

molécules hydrophiles (digoxine, lithium, paracétamol), il existe une  augmentation de 

la concentration plasmatique par diminution du Vd. Il est nécessaire d’adapter les 

posologies en espaçant les administrations ou en diminuant la dose. 

Avec l’âge, la barrière hémato-encéphalique (BHE) se fragilise et devient plus 

perméable. L’augmentation de la perméabilité de la BHE est liée à des modifications 

morphologiques, fonctionnelles, et surtout pathologiques à cause d’atteintes 

microvasculaires. Ceci conduit à une augmentation de la distribution au niveau du 

système nerveux central, ce qui entraine une plus grande sensibilité aux molécules 

telles que les psychotropes, les anticholinergiques, les morphiniques (14,15). Le risque 

de confusion est plus important, il faut adapter les posologies en diminuant la dose. 

La distribution plasmatique est également modifiée par une diminution de la quantité 

d’albumine en lien avec une dénutrition et/ou un défaut de synthèse dû à 

l’augmentation de l’α-1-glycoprotéine acide (métabolisée en cas d’infections ou 

d’inflammation). La fixation à l’albumine des médicaments acides est diminuée avec 

une augmentation de la fraction libre, c’est à dire de la forme active. Il y a alors une 

potentielle augmentation des concentrations tissulaires ainsi qu’une modification du 

Vd induisant une augmentation des effets thérapeutiques et toxiques. L’α-1- 

glycoprotéine se lie avec les médicaments basiques, mais la capacité totale de fixation 

sur cette protéine est faible, les conséquences sont moindres (12,16). 

La modification de la distribution dans sa globalité a un impact clinique mineur sauf 

pour les médicaments acides qui ont une forte liaison aux protéines plasmatiques et 

un index thérapeutique étroit (warfarine, digoxine). Pour ces médicaments il est 

nécessaire de réaliser des dosages précis pour connaitre la concentration plasmatique 

et adapter la posologie. 

Métabolisme 

Le métabolisme hépatique est diminué chez la personne âgée impliquant une 

diminution de l’élimination hépatique. Ceci est dû à une diminution de la masse 

hépatique, du flux sanguin hépatique et de l’activité enzymatique. Les enzymes de 

phase I responsables des réactions d’oxydation, de réduction et d’hydrolyse sont 

principalement concernées (12). La diminution de la clairance hépatique a un impact 

important sur les molécules à élimination hépatique élevée (morphine, propranolol, 

lidocaïne). En effet, il existe une augmentation de la biodisponibilité de ces 
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molécules par diminution de l’effet de premier passage hépatique. Leurs 

concentrations plasmatiques se retrouvent augmentées, il est donc nécessaire 

d’adapter la posologie pour diminuer les phénomènes de toxicité (12). 

Le métabolisme hépatique pouvant être diminué d’environ 30% après 70 ans, 

l’impact clinique est donc considéré comme modéré (13,17,18). 

Élimination 

L’élimination rénale diminue avec l’âge, quel que soit l’état de santé de la personne. 

En effet la masse rénale et le nombre de glomérules baissent d’environ 20 à 30% de 

30 à 80 ans (11) ce qui a pour conséquence une diminution de la clairance de la 

créatinine de 140 à 97 ml/min/1,73m² (Figure 6) (19). 

 

Figure 6 : Variation de la clairance de la créatinine standard avec l'âge (19) 
 

Il existe également une diminution du flux sanguin rénal, de la filtration glomérulaire, 

de la fonction tubulaire et de la sensation de soif entrainant un risque de déshydratation 

et d’insuffisance rénale aiguë fonctionnelle (12). Ces modifications entrainent une 

diminution du débit de filtration glomérulaire (DFG) et donc de l’élimination des 

molécules à clairance rénale (ou hydrosolubles). Par conséquent, il existe une 

augmentation de leur demi-vie et un risque de surdosage (diurétiques, sulfamides 

hypoglycémiants, digoxine, certains antibiotiques). Il est donc nécessaire de diminuer 

les posologies ou d’espacer les administrations. 

En pratique, la clairance de la créatinine est estimée selon la formule de Cockcroft 

et Gault afin d’optimiser la posologie des médicaments à élimination urinaire telle  que 

proposée par le résumé des caractéristiques du produit (RCP). Cependant, à partir 

d’un certain âge et d’un certain poids, cette estimation n’est plus valable car sous-

estimée. Il y a une diminution de la créatininémie par diminution de la masse 
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musculaire qui justifierait l’utilisation du DFG calculé selon le MDRD (Modification of 

the Diet in Renal Disease) (20) ou le CKD-EPI (Chronic Kidney Disease - Epidemiology 

Collaboration) (21). Jusqu’alors, les études d’adaptations posologiques à la fonction 

rénale ont été réalisée avec la formule de Cockcroft et Gault (22). 

L’excrétion rénale est diminuée (jusqu’à 50%) chez environ deux tiers des 

personnes âgées. Ceci n’est pas dû qu’au vieillissement, d’autres comorbidités 

(hypertension artérielle, insuffisance cardiaque…) y participent (11). L’impact clinique 

est donc considéré comme important. 

I.3.1.2 Modifications pharmacodynamiques 

La pharmacodynamie correspond aux effets que produit le médicament sur 

l’organisme. Cette réponse différera chez une personne âgée comparativement à une 

personne jeune, en raison d’une diminution du nombre de récepteurs, une modification 

de leur sensibilité, une altération de la liaison médicament – récepteur, ainsi qu’une 

altération des systèmes de régulation de l’homéostasie. Ces modifications peuvent 

entrainer des effets indésirables, une inefficacité thérapeutique ou encore n’avoir 

aucun effet clinique (23). Elles agissent sur différents organes ou systèmes (le cœur, 

le système nerveux central, la coagulation…), majorant ou diminuant l’effet du 

médicament (Figure 7). 

Au niveau du système cardio-vasculaire, la personne âgée est plus sujette à 

l’hypotension orthostatique par diminution de la réponse du baroréflexe, et de la 

sensibilité des récepteurs β-adrénergiques avec une augmentation de la pression 

artérielle basale (13). 

La personne âgée est plus sensible aux effets anticoagulants des antivitamines-K  par 

l’augmentation de l’inhibition de la synthèse des facteurs vitamines-K dépendants. Le 

risque de saignement est donc majoré. (24) 

Au niveau du système nerveux central, la sensibilité aux benzodiazépines est 

accrue, augmentant le risque de confusion et de chutes. (13) Il en est de même avec 

les médicaments anticholinergiques ou ayant des propriétés anticholinergiques tels 

que certaines classes d’antidépresseurs ou neuroleptiques (25). Il est nécessaire de 

diminuer les posologies des benzodiazépines ou des neuroleptiques. Les inhibiteurs 

sélectifs de la recapture de la sérotonine n’ont pas d’effets anticholinergiques 

significatifs et sont donc les antidépresseurs de premier choix chez la personne âgée. 
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Figure 7 : Exemples de modifications pharmacodynamiques 

induites par le vieillissement (24) 

 
I.3.2 Polypathologie 

Il n’existe pas de consensus pour définir la polypathologie, mais elle peut être définie 

comme l’association de deux maladies chroniques ou plus (26). D’après l’Article R160-

12 du Code de la sécurité sociale, le terme de « polypathologie » renvoie à un patient 

atteint de plusieurs affections caractérisées, entrainant un état pathologique invalidant 

et dont la durée des soins est supérieure à 6 mois (27). 

D’après l’étude réalisée par le Centre de Recherche, d’Etude et de Documentation 

en Economie de la Santé (CREDES) en 1991-1992, le nombre moyen de maladies 

était de 5,3 entre 70 et 74 ans et de 6,1 au-delà de 85 ans (28). En 2000, une personne 

âgée de plus de 65 ans déclarait en moyenne plus de sept affections (29). 

La prévalence de certaines maladies chroniques augmente avec l’âge. Une 

augmentation de la durée d’exposition aux facteurs de risque, le vieillissement d’un 

organe, ou l’allongement de la durée de vie grâce aux progrès de la médecine sont 

retrouvés parmi les facteurs favorisants (30). 

Afin de prédire le retentissement de ces associations, différentes échelles ont été 

développées, dont le score de Charlson. Il permet de mesurer l’impact des 

comorbidités sur la mortalité (31). Le score initial ne reflétait pas les pathologies 
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principalement rencontrées chez la personne âgée, raison pour laquelle une nouvelle 

étude avec des sujets âgés a été menée pour pouvoir l’adapter. Les résultats montrent 

qu’à partir de 50 ans, il existe une augmentation du risque relatif de décès de 1,4 par 

décennie. Le score est donc pondéré de 1 point supplémentaire tous les 10 ans à partir 

de 50 ans. (32) 

Il est nécessaire de prendre en compte la charge que peuvent représenter les 

comorbidités. Le choix des traitements pourra alors différer selon la balance bénéfice 

/ risque, l’objectif final attendu pour le patient et le risque de mortalité. 

La prise en charge de la polypathologie est complexe car elle nécessite parfois une 

polymédication et donc un risque iatrogène accru. Pour aider, différents outils ont été 

déployés tels que le programme d’optimisation de la Prescription Médicamenteuse 

chez le Sujet Agé (PMSA) disponible sur le site de la HAS (33,34), ou le guide de 

pratique clinique de la société américaine de gériatrie (35). 

I.3.3 Polymédication 

D’après l’OMS, la polymédication est définie comme « l’administration de plusieurs 

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

médicaments » (36). Cependant, il n’existe pas de consensus définissant précisément 

la polymédication, et de nombreux seuils sont identifiés dans la littérature (37). La 

limite de 5 médicaments ou plus semble la plus fréquemment utilisée. 

La polymédication est fréquente chez la personne âgée. Les résultats d’une enquête 

sur la « perception de la consommation des médicaments par les seniors », réalisé en 

mars 2015 par l’Institut français des seniors pour Les Entreprises du Médicament (le 

Leem) ont confirmés cette prévalence (38). En effet, 80% des 65 ans ou plus et 86% 

des 75 ans ou plus prennent quotidiennement plusieurs médicaments, avec en 

moyenne 3,5 médicaments par jour pour les 65 – 74 ans et 4 médicaments pour les 

75 ans ou plus. Ces résultats rejoignent ceux de la cohorte Paquid, qui constataient 

que 49 % des 65 ans ou plus prenaient entre 1 et 4 médicaments différents, et 40 % 

prenaient plus de cinq médicaments différents par jour (39). 

Les médicaments les plus consommés chez les personnes âgées sont les 

médicaments à visée cardiovasculaire avec les médicaments du système rénine 

angiotensine et ceux du système nerveux central dont font partie les antalgiques (40). 

En effet, d’après l’enquête sur la santé et la protection sociale en 2000, menée par le 

CREDES, en un mois 51% des 65 ans et plus déclaraient avoir pris au moins 
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un médicament cardiovasculaire, et une personne sur cinq avoir acheté au moins une 

boite d’antalgiques. Les médicaments de l’appareil digestif, de l’appareil locomoteur et 

les psychotropes complètent le haut du classement avec des taux de consommations 

variant de 16 à 17% (Figure 8). 

 

Figure 8 : Taux de consommateurs chez les personnes de 65 ans et plus selon la classe 

thérapeutique en France en 2000 (40) 

 

Les causes possibles de la polymédication sont variées (41) : 

- la polypathologie, les comorbidités : plus le patient a de maladies et de facteurs 

de risques, plus il risque de prendre plusieurs médicaments (Figure 9) 

- la diversité des prescripteurs pour un même patient : le médecin généraliste, 

les médecins spécialistes, qui parfois ne sont pas au courant de la présence 

des uns et des autres dans la prise en charge du patient ; 

- la prescription dite en cascade correspondant à la superposition de traitements 

symptomatiques avec un premier médicament prescrit pour un symptôme 

donné qui entraine un effet secondaire pour lequel est prescrit un second 

médicament, et parfois ces médicaments s’antagonisent ; 

- l’automédication : l’utilisation de médicaments, accessibles en pharmacie, sans 

prescription médicale ; 

- la demande des patients pour avoir certains traitements (exemple : des 

benzodiazépines pour dormir). 
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Figure 9 : Nombre moyen de boîtes de médicaments acquises en un mois selon le nombre 

de maladies déclarées en France en 2000 (40) 

 

La polymédication est un facteur de risque de mauvaise observance. L’enquête du 

LEEM, sur la perception de la consommation des médicaments par les seniors, 

rapporte que 19% des patients reconnaissent oublier de prendre leurs médicaments, 

16% des patients arrêtent un traitement par eux-mêmes et 2% des patients se 

trompent de dose ou les confondent (38). La survenue d’effets indésirables 

médicamenteux (EIM) augmente avec le nombre de médicaments prescrits. Chaque 

médicament apporte son propre risque d’effets indésirables, additionnés à ceux 

résultant des interactions médicamenteuses entre les différentes molécules. Le risque 

d’EIM est multiplié par 3 au dessus de 4 médicaments pris (14). 

I.3.4 Les syndromes gériatriques 

La notion de syndrome gériatrique apparait dans la littérature médicale dans les 

années 1980. D’après le dictionnaire médical de l’Académie de Médecine, cette 

expression caractérise les manifestations cliniques, chez la personne âgée, qui 

diffèrent d’une maladie définie et d’un symptôme médical classique. Sa prévalence 

augmente avec l’âge (42). Le principal symptôme d’un syndrome gériatrique résulte 

de l’association de différents mécanismes pathogéniques et de multiples facteurs 

étiologiques (Figure 10). Il est rare d’observer un seul mécanisme pathogénique. Les 

mêmes facteurs étiologiques se retrouvent imbriqués d’un syndrome gériatrique à 

l’autre. La personne âgée souffre, le plus souvent, de plusieurs syndromes 

contrairement aux personnes jeunes. Divers facteurs, dont certains favorisants 

(chroniques) comme les effets du vieillissement, et d’autres précipitants (aigus) comme 

la décompensation d’une pathologie chronique, sont à l’origine du syndrome 
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gériatrique. Une des conséquences les plus fréquentes est la perte d’indépendance. 

La détection, la prise en charge et le suivi sont multifactoriels et nécessitent une 

approche globale du patient. 

 

Figure 10 : Présentation symbolique de la "maladie", du "syndrome" et du "syndrome 

gériatrique" pour lequel le nombre de facteurs étiologiques, pathogéniques ainsi que la 

complexité des symptômes sont représentés (42) 

 

Il existe de nombreux syndromes gériatriques : les chutes à répétition, la  confusion 

mentale, la dépression, l’incontinence urinaire, les escarres, l’anorexie, la sarcopénie... 

A partir de tous ces syndromes, 4 facteurs de risque communs ont été mis en évidence 

: l’âge avancé, la déficience cognitive initiale, la déficience fonctionnelle initiale et 

l’altération de la mobilité (43). Des stratégies préventives pourraient permettre de 

prévenir ces syndromes. Il existe une corrélation entre les différents syndromes, 

certains pouvant favoriser l’apparition d’autres (Figure 11). 
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Figure 11 : Intrication entre les différents syndromes gériatriques (44) 

 
La iatrogénie médicamenteuse est ainsi à l’origine de plusieurs syndromes 

gériatriques. Différentes classes médicamenteuses peuvent être incriminées selon les 

syndromes : 

- Dans les chutes à répétition, il s’agit principalement des psychotropes et des 

antihypertenseurs (45). 

- De nombreux médicaments (Tableau 1) peuvent favoriser un syndrome 

confusionnel, ils en sont responsables dans 11 à 30% des cas (46). 

- Les diurétiques sont les plus souvent responsables de déshydratation. 

- Les médicaments responsables de sécheresse de la bouche, de dysgueusie, 

de troubles digestifs, d’anorexie favorisent ou majorent le risque de dénutrition. 

D’autres, comme les antidiabétiques, les antidépresseurs et les opioïdes 

peuvent aggraver la dénutrition par leur effet anorexigène. 

- Les opiacés ou l’association de médicaments dits anticholinergiques peuvent 

provoquer par des effets périphériques une rétention urinaire et/ou une 

constipation, et par des effets centraux des troubles psychocomportementaux, 

ou des symptômes psychologiques et comportementaux liés à la démence, à 

type de délires, agitation, agressivité, hallucinations… 
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Tableau 1 : Classes médicamenteuses et médicaments favorisant le syndrome confusionnel 

(46) 

Classes médicamenteuses Exemples de médicaments 

Antalgiques Anti-inflammatoires non-stéroïdiens, opioïdes 

Antibiotiques Aminosides, céphalosporine, fluoroquinolones 

Médicaments cardiovasculaires Antiarythmiques, bétabloquants, digoxine, 
diurétiques, inhibiteurs calciques 

Médicaments anticholinergiques * Atropine, scopolamine, trihexyphénidyle, 
tropatépine, trimébutine, oxybutynine 

Antidépresseurs Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine, 
tricycliques, mirtazapine 

Médicaments antiépileptiques Carbamazépine, lévétiracétam, phénytoïne, 
valproate de sodium 

Antihistaminiques H1 Alimémazine, hydroxyzine, oxomémazine 

Dépresseurs du système nerveux 
central 

Benzodiazépines, lithium, neuroleptiques 

Antihistaminiques H2 Cimétidine, ranitidine 

Corticostéroïdes 
 

Médicaments antiparkinsoniens Amantadine, bromocriptine, lévodopa, pramipexole, 
ropinirole 

* certains médicaments des autres classes ont également des effets anticholinergiques 
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II. Les équipes mobiles gériatriques 

 
II.1 Définition 

Les équipes mobiles gériatriques sont des équipes pluridisciplinaires qui 

interviennent auprès des patients âgés hospitalisés. Elles aident les différents services 

dans la prise en charge globale de la personne âgée fragile en leur apportant un avis 

spécialisé, et en orientant les patients âgés dans les différents services de soins 

gériatriques ou non (47). 

Ces équipes ont des dénominations différentes selon les hôpitaux ou structures de 

soins. Elles portent le nom d’Equipe Mobile de Gériatrie (EMG), d’Unité Mobile de 

Gériatrie (UMG), d’Equipe Mobile d’Evaluation Gériatrique (EMEG), ou encore d’Unité 

Mobile d’Orientation Gériatrique (UMOG). 

II.2 Législation 

Ces équipes existent depuis les années 1990. Mais ce n’est qu’à la suite de la 

circulaire du 18 mars 2002 relative à l’amélioration de la filière de soins gériatriques 

qu’elles se sont essentiellement développées (47). En effet, la circulaire recommande 

l’utilisation de filières courtes et d’équipes mobiles gériatriques pour assurer une bonne 

prise en charge de la personne âgée. L’annexe III de la circulaire recense « l’ensemble 

de leurs missions, leurs moyens et leurs modalités ». 

En mai 2005, l’Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) a émis un rapport 

sur « les équipes mobiles gériatriques au sein de la filière de soins » (48). Ce rapport 

fait suite à une demande du Secrétariat d’Etat aux personnes âgées après la 

surmortalité observée pendant la canicule de l’été 2003. Le rapport décrit les 

« différents types d’organisation et mode de fonctionnement » existants ce qui a 

permis de définir « des indicateurs d’efficience et d’efficacité ». 

Plus tard, la circulaire du 28 mars 2007 relative à la filière de soins gériatriques vient 

renforcer les dispositions de la précédente circulaire concernant l’organisation des 

soins (49). 

II.3 Composition 

D’après la circulaire du 18 mars 2002, l’équipe se compose au minimum : d'un 

gériatre, d'un(e) infirmier(e), d'un(e) assistant(e) social(e) et d'un secrétariat accessible 

à tout moment. L’effectif est adapté en fonction de la taille de l’établissement. C’est le 

gériatre qui coordonne l’équipe. L’ensemble des professionnels de l’équipe doit être 

formé aux spécificités gériatriques. 
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Cependant, la composition des équipes peut varier. En effet, la circulaire du 28 mars 

2007 fait également appel à du temps de psychologue, d’ergothérapeute, de 

diététicien. Dans sa publication « Piloter l'activité d'une équipe mobile de gériatrie - 

Retour d’expériences des territoires PAERPA », l’Agence Nationale d’Appui à la 

Performance des établissements de santé et médico-sociaux (ANAP) mentionne la 

participation d’un pharmacien dans une équipe. Ce dernier réalise la conciliation 

médicamenteuse afin de permettre la révision des ordonnances. 

II.4 Missions 

L’équipe mobile gériatrique a avant tout une fonction transversale d’aide et de 

repérage des patients âgés fragiles. L’annexe 3 de la circulaire du 28 mars 2007 définit 

les objectifs qui lui sont confiée : 

- « Dispenser une évaluation gérontologique et un avis gériatrique à visée 

diagnostique et/ou thérapeutique, 

- Contribuer à l’élaboration du projet de soins et du projet de vie des patients 

gériatriques en les orientant dans la filière de soins gériatriques et en participant 

à l’organisation de leur sortie (interface entre l’hôpital, la ville et les aidants à 

domicile), 

- Conseiller, informer et former les équipes soignantes, 

- Participer à la diffusion des bonnes pratiques gériatriques. » 

Ainsi trois types de missions individuelles de l’EMG peuvent être définis : 

- Missions de soins avec évaluation globale du patient âgé fragile (évaluation 

gériatrique standardisée, repérage de situations à risque), dispensation d’un 

avis spécialisé (aide à la prise en charge des grands syndromes gériatriques, 

conseils en soins, établissement du profil du patient, aide à la décision 

d’orientation dans la filière de soins) 

- Mission d’information auprès des professionnels de santé (connaissance du 

réseau gérontologique, formation des équipes), et des familles des patients 

(conseils et aides personnalisés pour les démarches médico-sociales) 

- Mission de coordination et de gestion des filières avec le suivi des patients 

âgés gériatriques au sein de la filière, et en coordination avec les structures 

extrahospitalières et les services à domicile. 

II.5 Financement 

Initialement, l’activité des équipes mobiles de gériatrie était financée par les 

enveloppes de Missions d’Intérêt Général et d’Aide à la Contractualisation (MIGAC) 
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au titre des missions de formation, de soutien, de coordination et d’évaluation des 

besoins du patient selon l’arrêté du 12 avril 2005. Cet arrêté avait été pris pour 

l’application de l’article D. 162-8 du code de la sécurité sociale fixant la liste des MIGAC 

(50). 

Depuis la circulaire DGOS/R1/2013/144 du 29 mars 2013 relative à la campagne 

tarifaire 2013 des établissements de santé, le financement est assuré par les crédits 

du Fonds d’Intervention Régional (FIR) (51). 

Les principes d’allocations des ressources restent définis par le guide de 

contractualisation des dotations finançant les missions d’intérêt général (52) auquel se 

réfère la circulaire du 14 mai 2013 relative aux modalités de mise en œuvre du FIR 

(53). Pour pouvoir être financée, l’EMG doit être rattachée à un établissement MCO 

(Médecine, Chirurgie, Obstétrique) et répondre au cahier des charges de la circulaire 

du 28 mars 2007. Par ailleurs, l’EMG doit réaliser plus de 700 évaluations par an et 

avoir une file active supérieure à 500 patients par an. La dotation permet de financer 

le personnel de l’EMG ainsi que ses frais de déplacement et de structure. 

II.6 Modalités d’intervention de l’EMG 

Selon les établissements, les conditions de sollicitation varient. L’EMG intervient à 

la demande des services ou y passe de façon régulière (47). Les demandes se font 

par téléphone, mail, fax, ou par l’intermédiaire d’un formulaire permettant d’indiquer 

diverses informations telles que les critères à risque du patient ou le motif de recours 

à l’EMG. Les patients peuvent être vus pendant et/ou en dehors de l’hospitalisation 

(consultation de suivi). 

Il est important de noter que l’équipe n’émet que des propositions, que ce soient 

pour les hypothèses diagnostiques, les prescriptions médicamenteuses, ou 

l’orientation après hospitalisation. Dans tous les cas, la prise en charge médicale du 

patient reste sous la responsabilité du service dans lequel il est hospitalisé (49). 

II.7 Activités - Outils 

Pour évaluer les patients, l’équipe utilise des outils standardisés et validés qui 

permettent la réalisation de l‘Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS). Elle permet 

de définir le type de vieillissement du patient, de repérer les critères de fragilités sur 

lesquels intervenir, d’élaborer un projet de soins individualisé (projet médico-psycho- 

social) et enfin de suivre l’évolution du patient après l’hospitalisation. Il existe différents 

outils et/ou données [Annexe 1] permettant d’évaluer les principaux domaines de 

l’EGS : 
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- Le statut fonctionnel : le score ADL (54) pour les activités de la vie 

quotidienne, IADL (55) pour les activités instrumentales de la vie quotidienne. 

Ils permettent d’évaluer respectivement l’indépendance (ADL) et l’autonomie 

(IADL) ; 

- La mobilité et le risque de chute : le dénombrement des chutes au cours des 

6 à 12 derniers mois, l’appui monopodal, le time get up and go test, la recherche 

d’hypotension orthostatique, le test de Tinetti, le chaussage, les facteurs 

prédisposants et précipitants, la recherche de facteurs aggravants tels que les 

médicaments à risque de saignement ; 

- Le statut cognitif : le test de l’efficience globale cognitive : Mini Mental State 

Examination (MMSE) (56), le test des cinq mots de Dubois, le test de  l’horloge 

; 

- Le statut nutritionnel : le dosage plasmatique de l’albumine (marqueur 

important de la dénutrition lorsque son dosage est inférieur à 35g/l en dehors 

de toute inflammation ou pathologie chronique pouvant perturber sa 

production), la perte de poids depuis 3 à 6 mois, l’indice de masse corporelle 

(IMC), le Mini Nutritionnel Assessment (MNA) (57) ; 

- L’état psychologique : le Geriatric Depression Scale (GDS) (58) ; 

- La situation sociale reprenant les conditions de vie, l’environnement socio- 

économique et affectif. Le mini-Zarit permet d’évaluer la souffrance des aidants 

naturels dans le maintien à domicile des personnes âgées ; 

- L’évaluation des comorbidités : l’échelle Cumulative Illness Rating Scale – 

Geriatric (CIRS-G) (59), l’indice de comorbidités de Charlson (60). 

En conclusion, l’EGS est la base d’une prise en charge globale qui justifiera 

l’ensemble des décisions médicamenteuses en termes d’arrêt, de modification, 

d’adaptation, d’optimisation. Elle permet de détecter des syndromes gériatriques 

limitant ou contre-indiquant un traitement. Elle engendre un plan de soins 

personnalisé. 

II.8 Présentation de l’EMEG de Saint-Lô 

II.8.1 Son origine 

L’Equipe Mobile d’Evaluation Gériatrique de Saint-Lô a été créée le 20 septembre 

2006 pour permettre aux personnes âgées fragiles hospitalisées de bénéficier d’un 

avis gériatrique spécifique. Elle est opérationnelle depuis le 06 novembre 2006. 
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II.8.2 Sa composition 

L’EMEG se compose d’un équivalent temps-plein (ETP) médecin gériatre, d’un ETP 

infirmière, d’un 0,4 ETP ergothérapeute, d’un 0,5 ETP secrétaire et d’un 0,5 ETP 

assistante sociale qui est intégrée dans le pool hospitalier mais référente EMEG. 

L’ensemble de l’équipe est formé aux techniques d’évaluation gériatrique, chacun 

selon son domaine. 

Il s’agit d’une équipe transversale de conseils, d’évaluations, d’orientations et de 

liaisons pour les différents secteurs d’hospitalisation, y compris aux urgences et à 

l’Unité d'Hospitalisation de Courte Durée (UHCD). 

II.8.3 Ses critères de recrutement 

La population ciblée par l’EMEG est une population relevant d’une approche et 

d’une prise en charge gériatrique spécifique et fréquemment complexe. Un critère 

d’âge a été retenu afin de définir un seuil : toutes les personnes de 95 ans ou plus 

considérées comme fragiles, et les personnes âgées de 75 ans ou plus qui présentent 

au moins un de ces critères : 

- Une polypathologie, 

- Un contexte de réhospitalisation (plus de 2 hospitalisations en 6 mois), 

- Un déclin cognitif et/ou des symptômes psycho comportementaux liés à la 

démence (SPCD), 

- Un trouble de l’humeur, 

- Une perte de poids et/ou une dénutrition, 

- Des troubles sensoriels majeurs, 

- Une perte d’autonomie récente, 

- Des chutes à répétition, 

- Des difficultés dans l’orientation après hospitalisation, 

- Déjà connus de la filière gériatrique. 

 
II.8.4 Son fonctionnement 

Le recrutement des patients pour la file active de l’EMEG se fait par les services qui 

ont besoin d’un avis gériatrique. Les urgences et l’UHCD sont demandeurs d’avis 

gériatriques avec évaluation et orientation du patient pour proposer des alternatives  à 

l’hospitalisation. Les services de médecine et de chirurgie souhaitent des avis 

gériatriques avec évaluation et/ou orientation du patient dans la filière gériatrique. 

L’équipe intervient à la demande des services par téléphone ou à l’aide du 

formulaire d’avis disponible dans le dossier patient informatisé [Annexe 2]. 
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Après réception d’une demande d’intervention de l’EMEG, le gériatre décide si celle-

ci est recevable ou non. Si oui, le gériatre et l’IDE font un premier recueil de données 

comprenant : le motif d’hospitalisation, les antécédents, l’histoire de la maladie, le 

mode de vie, et les résultats des différents examens paracliniques qui ont pu être faits 

auparavant. A ces informations s’ajoutent le traitement dans le service et si possible la 

dernière ordonnance de ville, ce qui correspond au bilan médicamenteux. Puis le 

gériatre analyse la prescription, réalisant ainsi la conciliation médicamenteuse par 

analyse des différences entre le bilan médicamenteux et l’ordonnance dans le service. 

L’infirmière, l’ergothérapeute et le gériatre rencontrent le patient, chacun à leur tour 

ou à plusieurs selon les besoins, afin d’évaluer tous les domaines que comporte une 

évaluation globale standardisée. Le gériatre réalise la revue de pertinence. Puis, ils 

font tous ensemble une mise en commun des informations obtenues et des remarques 

qu’ils peuvent formuler en vue d’améliorer la prise en charge et de réduire les risques 

de complications et d’apparition de nouveaux syndromes gériatriques. Si besoin le 

patient sera revu régulièrement. 

Le gériatre transmet oralement au médecin demandeur ses propositions 

d’optimisation de la prise en charge gériatrique. Puis il rédige un compte-rendu qui est 

émis 24 – 48h après l’évaluation. Celui-ci est disponible dans le dossier du patient, 

envoyé au médecin traitant et au gériatre coordonnateur selon le contexte de vie du 

patient. Il reprend le motif d’hospitalisation, le(s) motif(s) de demande d’évaluation 

gériatrique, les antécédents, les traitements dans le service et éventuellement ceux 

avant l’hospitalisation, l’histoire de la maladie, l’évaluation globale standardisée, les 

données paracliniques. La conclusion détaille les facteurs de fragilité, le type de 

vieillissement, les propositions concernant le motif de la demande et le devenir du 

patient [Annexe 3]. 

II.8.5 Ses données d’activité intra-hospitalière 

D’après le rapport d’activité de 2017, l’activité de l’EMEG tend à se stabiliser. Elle a 

effectué 876 évaluations en 2017, soit une augmentation de 5,7% par rapport à 2016 

(829 patients évalués). L’âge moyen des patients est de 87 ans, soit une augmentation 

de 2 ans par rapport à 2016. Le sexe ratio est de 0,51. La chirurgie orthopédique est 

le service le plus demandeur, suivi par les services de médecine (principalement la 

pneumologie et la cardiologie). Les principaux motifs d’appels sont l’évaluation globale 

standardisée, les chutes et les troubles cognitifs. Les critères de fragilité les plus 

fréquemment mis en évidence, lors des évaluations, sont la 
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polymédication, la polypathologie et les troubles cognitifs et/ou SPCD. Les demandes 

d’évaluations interviennent principalement dans les 5 jours qui suivent l’admission 

dans l’établissement (79%), avec un délai moyen de 3,71 jours. Le délai moyen de 

réponse par l’équipe est de 1,3 jours. Les principales orientations des personnes vues 

par l’EMEG sont le retour à domicile et l’hospitalisation dans le service de SSR, 

sachant que 92% des propositions d’orientation sont suivies. En 2017, 13,5% des 

patients évalués ont été réhospitalisés versus 23% en 2016 (25,9% au niveau 

national). Le suivi par l’EMEG permet une diminution du taux de réhospitalisation à 

moins de 30 jours (60% versus 68% en 2016). 
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III. Le pharmacien clinicien et ses activités de 

pharmacie clinique 

III.1 Définition de la pharmacie clinique 

Le terme « clinique » provient du grec « klinos » qui signifie le lit. La notion de 

pharmacie clinique est donc traduite comme l’exercice de la pharmacie au lit du 

patient. Le pharmacien s’intéresse à la fois au patient, à sa physiopathologie, et aux 

médicaments avec leurs propriétés pharmacologiques. 

La pharmacie clinique est née aux Etats-Unis dans les années 60, suite à des 

procès pour erreurs médicamenteuses. En 1961, Charles Walton de l’Université du 

Kentucky définissait la pharmacie clinique comme « l'utilisation optimale du jugement 

et des connaissances pharmaceutiques et biomédicales du pharmacien dans le but 

d'améliorer l'efficacité, la sécurité, l'économie et la précision selon lesquelles les 

médicaments doivent être utilisés dans le traitement des patients ». Elle s’est ensuite 

développée au Canada, et plus précisément à Québec. A partir de 1975, le pharmacien 

fait partie intégrante des services de soins. La pharmacie clinique n’est arrivée que 

plus tardivement en Europe, au cours des années 1990. En France, il a fallu attendre 

1984, et la réforme de la 5ème année hospitalo-universitaire, pour voir un début de 

présence pharmaceutique dans les services, ouvrant la voie à une collaboration entre 

les médecins et les pharmaciens (61). 

En 2016, la Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC) a actualisé la 

définition de la Pharmacie clinique comme étant « une discipline de santé centrée  sur 

le patient dont l’exercice a pour objectif d’optimiser la prise en charge thérapeutique, 

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

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

santé. Le pharmacien exerce en collaboration avec les autres professionnels 

impliqués, le patient et ses aidants ». En 2017, le bilan partagé de médication a été 

intégré aux activités de pharmacie clinique, en établissement de santé et en ville. La 

SFPC, s’intégrant dans une démarche globale, a donc actualisé son modèle de la 

pharmacie clinique en reprenant l’ensemble des activités de pharmacie clinique 

réalisables à l’hôpital et/ou en ville (Figure 12). 
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Figure 12 : Le nouveau modèle de la pharmacie clinique - SFPC 2017 (62) 

 

Les activités de pharmacie clinique à l’hôpital sont réparties en 3 phases, selon leur 

moment de réalisation (Figure 13). A l’admission, la conciliation médicamenteuse 

d’entrée et l’entretien pharmaceutique avec le patient permettent d’obtenir des 

informations complémentaires sur lui et de mesurer son adhésion ainsi que son 

observance par rapport aux traitements médicamenteux. Pendant le séjour, l’analyse 

pharmaceutique et la revue de pertinence permettent d’optimiser le traitement 

médicamenteux et de diminuer la iatrogénie médicamenteuse. Enfin, en préparation 

de la sortie, la conciliation médicamenteuse de sortie et un entretien avec le patient 

permettent de faire le point avec lui sur sa prise en charge thérapeutique, et de le 

rendre acteur de sa santé. 

Toutes ces activités peuvent être indépendantes les unes des autres. Elles sont 

réalisées selon la disponibilité des équipes pharmaceutiques. 
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Figure 13 : Cartographie des activités de pharmacie clinique définies à l'hôpital (63) 

 

 

III.2 Rôle du pharmacien clinicien 

Dans la Définition de la pharmacie clinique, Jean Calop désigne le pharmacien 

clinicien comme étant « la personne en charge de la mise en place de la stratégie 

thérapeutique efficiente et sûre définie par le médecin pour un patient donné ». Le 

pharmacien clinicien est en lien direct avec le médecin (qui établit le diagnostic et 

choisit la stratégie thérapeutique) et l’infirmier (qui administre les soins aux malades), 

chacun respectant son domaine de compétence (64). Il a pour missions : 

- D’aider à la précision de la stratégie thérapeutique : information sur les 

nouveautés thérapeutiques, le choix des médicaments selon les rapports 

bénéfices/risques et coût/efficacité ; 

- D’analyser et valider les ordonnances (respect des référentiels, posologies, 

contre-indications, interactions médicamenteuses…) ; 

- De surveiller les effets indésirables médicamenteux, et de les notifier au centre 

régional de pharmacovigilance ; 

- De participer à l’élaboration des protocoles thérapeutiques ; 

- De diffuser l’information sur les nouveautés thérapeutiques, les conférences de 

consensus, les protocoles thérapeutiques, les références médicales 

opposables, le coût des produits ; 
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- De proposer des plans de prises ou des plans d’administration (répartition des 

prises par rapport au repas, modalités d’administration) ; 

- De conseiller,  informer voire  éduquer  le patient sortant : observance, 

précautions d’emploi, modalités d’administration. (64) 

Ainsi, le pharmacien clinicien tente de sécuriser le circuit du médicament en 

optimisant la thérapeutique et en prévenant la iatrogénie médicamenteuse. 

III.3 La conciliation médicamenteuse 

III.3.1 Définition 

En 2006, une démarche internationale, l’initiative High 5s, a été lancée pour réduire 

de manière significative 5 problèmes de sécurité pour le patient : 

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

parcours de soins ; 

- la prévention des erreurs de site en chirurgie ; 

- l’utilisation des médicaments concentrés injectables ; 

- les défaillances dans les transmissions infirmières ; 

- les infections associées aux soins » (3). 

La France et 4 autres pays ont retenu le premier problème comme axe prioritaire et 

ont monté un projet : Medication Reconciliation (Med’Rec). Ils ont mis en œuvre et 

évaluer le protocole opérationnel standardisé intitulé Standard Operating Protocol 

Medication Reconciliation ou SOP Med’Rec. Ceci a permis d’aboutir au processus de 

conciliation actuel. Neuf établissements français ont participé à ce projet. 

Il n’existait pas en France de définition relative à la conciliation des traitements 

médicamenteux (CTM) raison pour laquelle les établissements français participant à 

l’expérimentation en ont proposé une. En mars 2015, la HAS a validé la définition 

suivante : « La conciliation des traitements médicamenteux est un processus formalisé 

qui prend en compte, lors d’une nouvelle prescription, tous les médicaments pris et à 

prendre par le patient. Elle associe le patient et repose sur le partage d’informations et 

sur une coordination pluri-professionnelle. Elle prévient ou corrige les erreurs 

médicamenteuses en favorisant la transmission d'informations complètes et exactes 

sur les médicaments du patient, entre professionnels de santé, aux points de transition 

que sont l’admission, la sortie et les transferts. ». C’est ainsi que l’expression de 

"conciliation médicamenteuse" (CM) est apparue. Elle renvoie à un processus interactif 

et pluri-professionnel qui permet d’assurer la continuité des soins en intégrant, à une 

nouvelle prescription, les traitements en cours du patient. 
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III.3.2 Objectifs 

La conciliation a pour finalité de sécuriser la prise en charge médicamenteuse du 

patient. Pour ce faire, 3 objectifs sont définis (65): 

- Réduire les erreurs médicamenteuses (arrêt ou ajout inopportun d’un 

traitement, erreur de dose, de posologie ou de forme galénique, absence de 

reprise d’un traitement habituel à la sortie) qui peuvent être à l’origine 

d’évènements iatrogènes. Une revue de la littérature menée par Lehnbom et al. 

entre 2000 et 2014 révèle que le bilan comparatif permettrait de déceler des 

écarts non intentionnels chez 3,4% à 98,2% des patients (66). Par ailleurs 

l’analyse médicamenteuse permettrait d’identifier des problèmes liés aux 

médicaments ou des effets indésirables possibles chez 17,2% à 94,0% des 

patients. 

- Diminuer les passages aux urgences et les ré-hospitalisations. Environ 20% 

des réadmissions dans l'année qui suit la sortie de l'hôpital seraient dues à des 

effets indésirables médicamenteux (67). De récentes études montrent que les 

taux de réadmission dans les 30 jours sont nettement inférieurs en cas 

d’intervention du pharmacien et de collaboration avec d’autres membres de 

l'équipe de soins (68,69). 

- Assurer la continuité médicamenteuse avec la conciliation de sortie et le relais 

par les professionnels de ville. 

III.3.3 Déroulement de la conciliation médicamenteuse 

La conciliation médicamenteuse se fait selon une méthodologie rigoureuse détaillée 

dans le rapport d’expérimentation du projet Med’Rec publié en septembre 2015 (3). La 

HAS a publié un premier guide sur la démarche de conciliation en décembre 2016 : « 

Mettre en œuvre la conciliation des traitements médicamenteux en établissement de 

santé – Sécuriser la prise en charge médicamenteuse  du patient lors de son parcours 

de soins » qui a été remis à jour en février 2018 (65). 

III.3.3.1 Recueil d’informations 

Le recueil consiste en la recherche active d’informations sur les médicaments du 

patient. Le but est de lister tous ceux pris par celui-ci en consultant et confrontant au 

minimum 3 sources d’informations différentes. Cela passe par un entretien avec le 

patient ou son entourage, la consultation de son ordonnance, l’appel à sa pharmacie 

d’officine, son médecin traitant. Ces sources peuvent être très variées (Figure 14). Ce 

recueil permet également de lister le motif d’hospitalisation, les antécédents 
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médicaux, ou encore les allergies qui aideront à l’interprétation du bilan 

médicamenteux. 

 

Figure 14 : Les différentes sources d'informations disponibles (65) 
 

Cette activité peut être réalisée par tous les professionnels de santé, qu’ils soient 

médecins, pharmaciens (praticien, interne ou externe), sages-femmes, chirurgiens- 

dentistes, infirmiers, préparateurs en pharmacie… 

III.3.3.2 La formalisation et la validation du bilan médicamenteux 

Le bilan médicamenteux optimisé (BMO) correspond à la liste complète et 

exhaustive des traitements que prend le patient, avant son hospitalisation pour la 

conciliation d’entrée ; auxquels viennent s’associer ceux pris pendant son 

hospitalisation pour la conciliation de sortie. Le BMO prend en compte l’historique 

médicamenteux, l’automédication, et l’utilisation d’autres thérapeutiques telles que la 

phytothérapie, l’aromathérapie. Pour chaque médicament du BMO, les mêmes 

informations sont recherchées : 

- La dénomination commune internationale, le dosage, la forme galénique, la 

voie d’administration ; 

- La posologie : la dose, le rythme d’administration et la durée ; 

- Si besoin, la date de début de prescription (ex : antibiotique, psychotrope). 

L’ensemble de ces données est regroupé dans une fiche de conciliation des 

traitements (FCT), support standardisé par établissement. Le rapport 

d’expérimentation du projet Med’Rec a proposé un modèle de FCT [Annexe 4]. 

L’analyse et la validation du BMO sont réalisées par un membre de l’équipe 

pharmaceutique. 
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III.3.3.3 La comparaison du bilan médicamenteux optimisé à 

l’ordonnance d’admission 

Le pharmacien compare les médicaments présents dans le BMO à ceux de 

l’ordonnance médicale à l’admission (OMA). Il identifie ainsi des divergences (arrêt, 

ajout, modification, omission) et les caractérise sur la fiche de conciliation : 

documentées ou non documentées, et intentionnelles ou non intentionnelles. 

Une divergence est documentée lorsqu’elle est justifiée dans le dossier du patient, 

elle est forcément intentionnelle. 

Par contre, les divergences non documentées peuvent être de 2 types : 

intentionnelles ou non intentionnelles. 

- Les divergences non documentées intentionnelles (DNDI) : le médecin a 

modifié de façon volontaire la prescription, mais sans le mentionner dans le 

dossier du patient. Ce défaut d’information peut être une source d’erreur 

médicamenteuse (EM), un prescripteur non informé de la modification pourrait 

alors à son tour changer l’ordonnance pensant la corriger. 

- Les divergences non documentées non intentionnelles (DNDNI) : le médecin a 

modifié de façon involontaire la prescription, une correction est donc 

nécessaire. Une divergence non intentionnelle est considérée comme une EM, 

car susceptible de provoquer un évènement indésirable pour le patient. 

III.3.3.4 La prévention et la correction des divergences non documentées 

Le pharmacien, au cours d’un échange collaboratif, signale au médecin les 

différences observées entre le bilan médicamenteux et l’ordonnance à l’admission. Il 

vérifie avec lui si les divergences non documentées sont bien intentionnelles, les 

informations sont alors renseignées dans le dossier du patient. Dans le cas contraire, 

s’il s’agit d’une divergence non intentionnelle, celle-ci doit être corrigée par la 

rédaction d’une nouvelle prescription, c’est la conciliation à proprement parler. 

 
III.3.4 Les différents modes de conciliation 

La conciliation peut se dérouler selon deux modes : proactif ou rétroactif. 

La conciliation est dite proactive lorsque le bilan médicamenteux est réalisé avant 

la rédaction de l’OMA (Figure 15). Le prescripteur prend en compte la liste des 

médicaments pris par le patient, et les changements sont censés être documentés. 

Cette méthode permet de prévenir les EM souvent dues à un défaut de transmission 

d’informations entre les professionnels de santé aux points de transition dans la prise 

en charge du patient. 
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Figure 15 : La conciliation médicamenteuse proactive (65) 
 

La conciliation est dite rétroactive lorsque le bilan médicamenteux est fait après la 

rédaction de l’OMA (Figure 16). Une comparaison est faite entre la liste de 

médicaments pris par le patient et l’OMA pour identifier d’éventuelles divergences et 

donc de possibles EM. Cette méthode permet d’intercepter et de corriger les EM. 

Figure 16 : La conciliation médicamenteuse rétroactive (65) 

 

III.3.5 Impact clinique et économique de la conciliation 

Les erreurs médicamenteuses interceptées peuvent avoir des conséquences 

cliniques et économiques, il est donc important d’évaluer l’impact de la CM. 

Le pharmacien distingue les DNDNI corrigées ou non par le prescripteur et évalue 

avec lui l’impact clinique potentiel des DNDNI corrigées. Pour ce faire, ils utilisent un 

algorithme de cotation proposé dans l’Annexe 5 « Caractérisation de la gravité 

potentielle des conséquences de l’erreur médicamenteuse » du rapport 

d’expérimentation du projet Med’Rec (Figure 17). La cotation prend en compte la 

nature de l’EM (Tableau 2), une erreur par omission ou une erreur de dose majore le 

niveau de gravité potentielle, et si le médicament appartient à la liste des médicaments 

à haut niveau de risque (Tableau 3) ou non. Enfin la gravité potentielle de l’EM est 

caractérisée de mineure à catastrophique, en considérant les conséquences qui 

auraient pu être engendrées s’il n’y avait pas eu de correction (Tableau 4). 

En 2013, Quélennec observait que plus de 25% des erreurs identifiées présentaient 

un impact clinique potentiel et concluait sur l’éventuelle nécessité d'une intervention 

combinée de pharmaciens et de médecins pour réduire les erreurs cliniques 

pertinentes à l'admission (70). Par ailleurs, selon Legluinel et al., les écarts 

médicamenteux non intentionnels se produiraient 38 fois plus souvent que lorsqu'il n'y 

aurait pas d'intervention pharmaceutique (71). 
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Figure 17 : Algorithme de cotation de la gravité potentielle des conséquences de l’EM 

interceptée (3) 
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Tableau 2 : Caractérisation de l'erreur médicamenteuse selon sa nature (65) 
 

Nature de l’EM Nature détaillée de l’EM 

Erreur de patient 
- Erreur de personne 
- Erreur dans le support d’identification 

Erreur par omission  

 

 
Erreur de médicament 

- Erreur de protocole thérapeutique 
- Erreur de principe actif 
- Erreur de forme galénique 
- Erreur par redondance 
- Erreur par ajout injustifié 
- Erreur par contre-indication absolue 

Erreur de dose 
Sous-dose 
Surdose 

- Erreur dans le dosage du médicament 
- Erreur de posologie 
- Erreur de volume 
- Erreur de débit de perfusion 

Erreur de modalité d’administration 
- Erreur de voie d’administration 
- Erreur de durée de perfusion 

Erreur de moment de prise  

Erreur de durée de traitement  

 
Tableau 3 : Médicaments considérés comme à haut niveau de risque en cas d’erreur par 

omission ou d’erreur de dose dans le cadre d’une démarche de CTM (3) 

Erreur par omission Erreur de dose 

Antiagrégants plaquettaires 

Antibiotiques en traitement de longue durée 

Antiépileptiques 

Antinéoplasiques per os 

 Antirétroviraux 

Antituberculeux 

Antivitamines K 

Bétabloquants dans l’IC et post-IDM 

 Biguanides 

Digitaliques 

Héparines 

Immunosuppresseurs, inhibiteurs de la calcineurine 

Insulines 

 Opioïdes morphiniques 

 Potassium per os 

Quinidiniques 

 Sulfamides hypoglycémiants et glinides 
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Tableau 4 : Gravité de l’erreur médicamenteuse – selon REMED SFPC 2014 (3) 
 

Gravité de l’EM Conséquences 

Mineure EM sans conséquence pour le patient 

Significative 
EM requérant une surveillance accrue pour le patient mais sans 
conséquence clinique pour lui 

 

Majeure 

EM avec conséquences cliniques temporaires pour le patient : 
traitement ou intervention ou transfert vers un autre établissement, 
induction ou allongement du séjour hospitalier, à l’origine d’une 
atteinte physique ou psychologique réversible 

 
Critique 

EM avec conséquences cliniques permanentes pour le patient : à 
l’origine d’une atteinte physique ou psychologique permanente 
irréversible 

Catastrophique EM avec mise en jeu potentiel du pronostic vital ou décès du patient 

 

En diminuant le recours à l’hospitalisation, la conciliation a un impact économique. 

Deux études étrangères et une étude française mettent en avant la CM en décrivant 

l'association de plusieurs interventions comme efficaces pour diminuer le recours à 

l'hospitalisation (65). Les études de B.W Jack et al. et Phatak et al. montrent 

respectivement une diminution significative de 30,5% et 36% du recours à 

l'hospitalisation à 30 jours de la sortie du patient. De plus B.W Jack et al. estiment que 

l'intervention permet une réduction des coûts directs de 412$ par patient  (environ 

310€). La mise en œuvre de l'intervention OMAGE (Optimization of Medication in 

AGEd), étude française, permettrait une réduction des coûts directs de 512€ par 

patient. 

III.4 L’analyse pharmaceutique 

III.4.1 Définition 

L’analyse pharmaceutique des prescriptions médicamenteuses est une activité 

réglementaire dans les établissements de santé depuis l’arrêté du 9 août 1991 : « La 

dispensation des médicaments est l'acte pharmaceutique associant la délivrance des 

médicaments à l'analyse pharmaceutique de l'ordonnance médicale […] » (72). 

D’après la SFPC et plus précisément le groupe « Standardisation et valorisation des 

activités de pharmacie clinique », il s’agit d’une « expertise structurée et continue des 

thérapeutiques du patient, de leurs modalités d’utilisation et des connaissances et 

pratiques du patient » (73). 

L’analyse pharmaceutique prend en compte de nombreux paramètres : l’historique 

médicamenteux, la physiopathologie, les paramètres biologiques, les objectifs 

thérapeutiques, l’observance, la situation personnelle et sociale du patient. Selon les 

paramètres disponibles, 3 niveaux d’analyse ont été définis par la SFPC (Tableau 5). 
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Le pharmacien doit vérifier l'indication de chaque médicament, les contre-indications 

en fonction de la physiopathologie du patient, s'assurer des bonnes posologies et des 

rythmes d'administration, gérer les interactions médicamenteuses. Si besoin, il peut 

émettre des propositions argumentées, les interventions pharmaceutiques (IP), en cas 

de non respect des recommandations. 

Tableau 5 : Niveau d'analyse pharmaceutique selon les recommandations de bonne pratique 

en pharmacie clinique de la SFPC – Septembre 2012 

 

 
III.4.2 Objectif 

L’objectif de l’analyse pharmaceutique est d’optimiser les thérapeutiques sur le plan 

de l’efficacité, de la sécurité et de l’économie. Elle permet d'identifier, de résoudre et 

de prévenir les problèmes liés à la prise de médicaments. Elle a également un impact 

sur la réduction de la iatrogénèse médicamenteuse (réduction des erreurs 

médicamenteuses résultant d'une prescription inappropriée) (74). 

III.4.3 Les interventions pharmaceutiques 

L’intervention pharmaceutique peut être définie comme « toute proposition de 

modification de la thérapeutique médicamenteuse initiée par le pharmacien » au profit 

du patient (75), ou « toute action initiée par un pharmacien qui induit directement une 

modification de la prise en charge » (76). 

Au décours de l’analyse pharmaceutique, le pharmacien peut identifier un ou des 

problèmes médicamenteux. Il soumet alors un avis pharmaceutique en fonction de la 

prescription, des données cliniques du patient et des recommandations de pratique 

clinique. L’IP est transmise au médecin référent du patient et tracée dans le dossier. 

Pour  harmoniser  les  pratiques  d’analyse  pharmaceutique,  le  groupe  de travail 

« Standardisation et valorisation des activités de pharmacie clinique », sous l’égide de 

la SFPC, a élaboré un outil de documentation et de codification des IP (77). Cet 
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outil est composé d’une fiche de recueil [Annexe 5] et des 2 tableaux d’aide à la 

codification [Annexe 6 et 7]. Les principales informations recueillies sont : 

- Les caractéristiques médicales du patient (âge, poids, sexe), 

- Le type de service d’hospitalisation, 

- La dénomination commune internationale du médicament concerné par l’IP, 

- Le type de problème identifié [annexe 6], 

- Le type d’intervention proposée [annexe 7], 

- La classe anatomique du médicament selon le système de classification ATC 

(Anatomique, Thérapeutique et Chimique), 

- Le devenir de l’intervention (acceptée, non acceptée, non renseignée). 

Cet outil permet de réaliser des bilans d’activités et de se comparer à d’autres 

établissements qui réalisent également de l’analyse pharmaceutique. 

III.4.4 Impact clinique et économique 

L’analyse pharmaceutique a un impact en matière de réduction de la iatrogénie 

médicamenteuse. Différentes études ont tenté d’évaluer cet impact. En 1990, l’étude 

de Bayliff a mis en évidence que 86,7% des IP avaient un impact positif sur la 

thérapeutique (78). De même, en 1997 Chedru montre que les IP sont jugées 

cliniquement significatives dans 72% des cas (79). Plus récemment, en 2012, dans 

une étude sur l’évaluation de la qualité des IP chez le sujet âgé de plus de 75 ans, 

l’impact clinique a été jugé significatif pour 49,3% des IP et même très significatif pour 

5,9% (80). La participation du pharmacien à la visite médicale permet également de 

réduire le taux d’événements indésirables médicamenteux. L’étude de Leape et al. 

montre une diminution de 66% du taux d’EIM évitables avec une diminution de 10,4 à 

3,5 EIM pour 1000 journées d’hospitalisation (81). En 2007, Bond démontre qu’il existe 

une association entre la présence du personnel pharmaceutique dans les services et 

la réduction de la mortalité (82). 

L’analyse pharmaceutique a également un impact économique. En 1999, McMullin 

et al. démontraient dans une étude randomisée cas-témoins que les IP permettaient 

une réduction de 41% des coûts médicamenteux (83). Des études plus récentes 

montrent des économies de coûts réelles et/ou potentielles assez variables mais 

conséquentes (76,84–86). Ainsi, l’étude de Nesbit et al. objective un avantage 

économique net de près de 400 000$ en comparant les économies et les coûts évités 

avec les dépenses liées à la pharmacie clinique (84). Dans une étude 
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prospective de 2004, réalisée dans 8 grands hôpitaux australiens, les économies de 

coûts annualisées résultant des IP étaient de 4 444 794 $ (76). 

III.5 La revue de pertinence – Les prescriptions inappropriées 

La revue de pertinence est une méthode recommandée par l’HAS pour évaluer 

l’adéquation des soins aux besoins d’un patient. Il s’agit d’une approche par 

comparaison à un référentiel.(87) Celle-ci peut s’appliquer à la prise en charge 

médicamenteuse, en étudiant le lien entre les pathologies et les spécialités prescrites. 

De nombreux traitements sont donnés à visée symptomatique sans démarche 

diagnostique étiologique. Au cours du temps l’indication d’un traitement peut 

disparaitre du fait de : 

- L’échappement thérapeutique (ex : poursuite des anticholinestérasiques dans 

une forme très sévère de démence), 

- La pathologie (ex : poursuite des inhibiteurs de la pompe à protons après la 

guérison d’un ulcère), 

- La comorbidité évolutive avec une espérance de vie réduite amenant à réviser 

les objectifs thérapeutiques. 

Ainsi une démarche rigoureuse s’impose pour diminuer la polymédication sans perte 

de chance pour le patient. Il est nécessaire de vérifier chaque ligne de prescription 

pour s’assurer de son caractère approprié ou non. 

Chez les personnes âgées, cette revue de pertinence devrait être réalisée chaque 

année. En effet, il s’agit d’un enjeu de santé publique puisque 20% des hospitalisations 

des plus de 80 ans sont liées en partie à un médicament. 

La revue de pertinence permet ainsi de détecter de potentielles prescriptions 

médicamenteuses inappropriées (PMI). Il existe 3 catégories de prescriptions sub- 

optimales qui sont décrites (7,88) : 

- L’excès de traitement ou « overuse », qui correspond à l’utilisation de 

médicaments prescrits en l’absence d’indication ou n’ayant pas démontré leur 

efficacité, ou à un surdosage, ou à une durée excessive ; 

- Le mauvais usage ou « misuse », qui correspond à l’utilisation de médicaments 

dont les risques sont supérieurs aux bénéfices attendus. Il peut s’agir d’un 

médicament avec la bonne indication mais utilisé avant le médicament de 1ère 

intention, ou avec un risque d’interactions. 
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- L’insuffisance de traitement ou « underuse », qui correspond à l’absence de 

traitement efficace d’une pathologie alors qu’un médicament a démontré son 

efficacité, ou à un sous-dosage. 

Pour aider à réaliser cette revue de pertinence et détecter les prescriptions 

inappropriés, de nombreux référentiels et outils ont été développés : les critères de 

Beers, la liste de Laroche, l’outil STOPP-START, les programmes PMSA (Prescription 

Médicamenteuse chez le Sujet Agé) et AMI (Alerte et Maitrise de l’Iatrogénie) de la 

HAS, et différentes listes proposées par les OMEDIT (Observatoire du Médicament, 

des Dispositifs médicaux et de l’Innovation Thérapeutique) comme la liste 

préférentielle des médicaments adaptés au sujet âgé en EHPAD, les médicaments 

écrasables ou ceux à adapter à la fonction rénale. 

III.5.1 Les critères de Beers 

Les critères de Beers, référentiel des médicaments à éviter chez la personne âgée 

aux Etats-Unis, ont été publiés en 1991, et réactualisés plusieurs fois. La dernière mise 

à jour date de 2015 (89). Il s’agit d’une des premières listes à introduire la notion de 

médicament potentiellement inapproprié (MPI) : « un médicament est considéré 

comme potentiellement inapproprié lorsqu’il présente un mauvais rapport 

bénéfice/risque et/ou une efficacité discutable quand il est prescrit chez la personne 

âgée, alors même qu’il existe des thérapeutiques plus sûres ». Ces critères reprennent 

les principaux médicaments à éviter chez la personne âgée de 65 ans ou plus, et sont 

divisés en 6 catégories [Annexe 8] : 

- Les médicaments à proscrire chez toutes les personnes âgées confondues, 

- Les médicaments à éviter dans le cas de certaines comorbidités qui  

pourraient exacerber les pathologies, 

- Les médicaments à utiliser en s’entourant de précautions, 

- Les médicaments à éviter du fait d’interactions médicamenteuses, 

- Les médicaments à utiliser avec précaution en cas de fonction rénale altérée, 

- Les médicaments avec de fortes propriétés anticholinergiques. 

Les médicaments sont classés selon le système physiologique, la classe ou la 

dénomination commune internationale. 

III.5.2 La liste de Laroche 

Editée en 2007, la liste de Laroche est une liste de médicaments potentiellement 

inappropriés chez la personne âgée de 75 ans ou plus, adaptée à la pratique médicale 

française (90). Elle contient 34 critères : 29 médicaments ou classes 
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médicamenteuses potentiellement inappropriés et 5 situations cliniques particulières 

(hypertrophie de la prostate, glaucome par fermeture de l’angle, incontinence urinaire, 

démence, constipation chronique) [Annexe 9]. Ils sont répartis en 3 catégories : 

- Rapport bénéfice/risque défavorable, 

- Efficacité discutable, 

- Rapport bénéfice/risque défavorable et efficacité discutable. 

Cette liste propose, pour chaque critère, des alternatives thérapeutiques plus sûres 

et/ou plus efficaces, et tient compte de la redondance médicamenteuse. 

III.5.3 L’outil STOPP/START 

Développé en 2008, puis revu en 2014 (91), l’outil STOPP (Screening Tool of Older 

Person’s Prescriptions) – START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment) 

permet de détecter de potentielles prescriptions médicamenteuses inappropriées chez 

la personne âgée de 65 ans ou plus. Il comporte 115 critères dont 81 critères STOPP 

et 34 critères START [Annexe 10]. Les critères STOPP s’intéressent aux MPI, aux 

interactions médicamenteuses, aux interactions médicament / maladie, et aux 

redondances médicamenteuses. Les critères START concernent des omissions de 

prescriptions considérées comme appropriées, ainsi cet outil prend en compte la 

problématique de l’ « underuse ». Il reprend les médicaments les plus couramment 

prescrits en gériatrie et chaque critère est basé sur « the evidence based medicine ». 

Les critères sont rangés par système physiologique. La version anglaise a été adaptée 

en français en 2009 puis en 2015 (92). Par ailleurs, une thèse de médecine générale, 

datant de 2016, a étudié la faisabilité d’une version informatisée de l’outil, et elle est 

désormais disponible à l’adresse suivante : http://stoppstart.free.fr/ (93). 

De nombreuses études ont montré l’intérêt clinique de cet outil. Les critères STOPP 

sont associés de manière significative aux EIM, à la vulnérabilité et au nombre 

d’hospitalisation (94). L’utilisation de l’outil, au cours d’une hospitalisation pour une 

pathologie aiguë chez une personne âgée, permet d’améliorer de façon significative la 

qualité des prescriptions avec un effet maintenu à 6 mois. L’utilisation de l’outil dans 

les 72h après l’admission d’un patient permet de réduire le nombre d’effets 

indésirables liés aux médicaments et la durée d’hospitalisation. Dans un établissement 

de long séjour gériatrique, il permet de réduire le nombre de médicaments 

inappropriés, les chutes et le coût des traitements mesurés à 1 an. 

http://stoppstart.free.fr/


40  

III.5.4 Le MAI : Medication Appropriateness Index 

Le MAI, ou index d’adéquation des médicaments, est un index nord-américain 

développé en 1992 qui s’applique aux prescriptions des personnes âgées de 65 ans 

ou plus (95). Il est composé de 10 critères présentés sous forme de questions [Annexe 

11]. Pour chaque médicament prescrit, il faut coter les critères suivants : indication, 

efficacité, dosage, instructions du médecin adéquates, caractère pratique, interaction 

médicament – médicament, interaction médicament – maladie, redondance 

médicamenteuse, durée de traitement, et rapport coût – efficacité. A chaque critère est 

appliqué une échelle de 1 à 3 répartie de la façon suivante, 1 : utilisation appropriée, 

2 : utilisation potentiellement appropriée, et 3 : utilisation inappropriée. Le score calculé 

de 0 (complètement approprié) à 18 (complètement inapproprié) informe sur le rapport 

bénéfice – risque du médicament. 

III.5.5 Les programmes de la HAS : PMSA et AMI 

Depuis 2006, le programme PMSA est un programme de prévention de la iatrogénie 

chez le sujet âgé (34,96). Il donne des outils pour réviser et améliorer la prescription : 

un tableau de suivi du traitement, un tableau des pathologies à traiter et un tableau de 

révision d’une ordonnance qui synthétise les 2 premiers [Annexe 12]. Ses principes 

sont de mieux prescrire pour mieux prévenir, d’impliquer et d’informer le patient pour 

favoriser l’observance et de cibler les situations à risque. 

Les programmes d’alerte et de maitrise de la iatrogénie (AMI), dont le programme 

pilote AMI Alzheimer (97), donnent des outils pour mieux repérer les situations à risque 

(Alerte) et mettre en œuvre les actions d’amélioration (Maîtrise). Le couple Alerte / 

Maîtrise fournit une information de pertinence médicale, référencée sur les enjeux 

(Alerte) et sur la qualité de la prise en charge au bénéfice du patient (Maîtrise). Le 

programme AMI Alzheimer utilise une approche par situations  cliniques pour limiter la 

prescription des neuroleptiques dans les cas les plus fréquents de prescription. 

III.6 L’apport du pharmacien dans l’EMEG 

Le gériatre au cours de son évaluation réalise une révision de l’ordonnance, il 

propose au médecin responsable du patient d’arrêter les traitements qui ne sont plus 

nécessaires et, si besoin, d’en instaurer. Toutefois, il arrive que le traitement du patient 

ne soit pas renseigné dans sa totalité. Le gériatre n’a donc pas toute les informations 

utiles et l’analyse ne peut être que partielle. La conciliation médicamenteuse 

permettrait une meilleure connaissance du traitement personnel du 
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patient, donc une meilleure adaptation. Par ailleurs, de part sa connaissance du 

marché des médicaments, le pharmacien peut proposer des formes galéniques plus 

adaptées à la personne âgée. L’analyse pharmaceutique permettrait un suivi des ces 

personnes fragiles tout au long de leur hospitalisation. En effet, tous les patients ne 

sont pas systématiquement revus par l’EMEG après leur évaluation initiale. 

En évoluant au sein de l’EMEG, le pharmacien peut échanger avec le gériatre et  le 

prescripteur, son expertise pharmaceutique devant être une valeur ajoutée. 

 
La prise en charge médicamenteuse est un processus complexe comprenant de 

nombreuses étapes et impliquant de nombreux acteurs. La conciliation 

médicamenteuse, l’analyse pharmaceutique et la revue de pertinence sont 

complémentaires. Il est intéressant de réaliser une analyse pharmaceutique au 

moment de la conciliation médicamenteuse pour renforcer la pertinence de la 

prescription. Par ailleurs, la validation du bilan médicamenteux optimisé peut être 

associée à l’évaluation de la pertinence du traitement pour gagner en efficience. 
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Matériels et Méthode 

I. Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de cette étude est de montrer l’apport du pharmacien par son 

activité de conciliation médicamenteuse au sein de l’EMEG. Celui-ci apporterait un 

BMO plus complet que celui réalisé par l’IDE de l’équipe. En effet, cette dernière a  de 

nombreuses missions dont la recherche « des déficiences débutantes et des risques 

de dépendances ». Et parfois, « des parties entières de l’évaluation gérontologique » 

peuvent lui être déléguées comme les tests cognitifs, nutritionnels et psychologiques 

(48). Le pharmacien pourrait être un appui : de par sa formation, il a été sensibilisé à 

cette activité de conciliation médicamenteuse et à sa méthodologie. 

L’objectif secondaire est de montrer que le pharmacien peut apporter un regard 

différent sur l’analyse pharmaceutique des traitements et leurs adaptations possibles. 

Il s’agit d’être complémentaire avec le gériatre. Le pharmacien peut repérer de 

nouvelles interactions pharmacologiques, s’assurer que la voie d’administration 

choisie est la plus adaptée vis-à-vis de la situation clinique du patient (par exemple en 

cas de troubles de la déglutition, relais IV-per os). Il pourra identifier des points 

critiques tels que les contre-indications, les médicaments nécessitant un suivi 

thérapeutique approprié. Il connait mieux les médicaments disponibles sur le marché 

et pourra plus facilement orienter vers les différentes galéniques d’un produit 

(comprimés sécables ou non, possibilité d’écraser ou non, disponibilité de forme 

orodispersible ou solution buvable). 

A l’hôpital de Saint-Lô, les chirurgiens sollicitent régulièrement l’EMEG pour aider à 

la prise en charge médicamenteuse. Dans le but d’optimiser au mieux la présence du 

pharmacien au sein de cette équipe, nous avons décidé de comparer l’apport du 

pharmacien dans l’évaluation gériatrique des patients en fonction de leur service 

d’hospitalisation (chirurgie ou médecine). 

 
II. Type de l’étude 

Il s’agit d’une étude monocentrique, prospective, qualitative et quantitative. Elle est 

essentiellement descriptive, ne reposant pas sur un critère comparatif précis. 
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III. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Sont inclus les patients évalués par l’EMEG (primo-évaluation au cours du séjour), 

de 75 ans ou plus, polymédiqués (c’est-à-dire avec 5 médicaments ou plus), qui sont 

soit hospitalisés dans un service de chirurgie, soit dans un service de médecine et qui 

ont au moins un critère de la liste des patients à risque iatrogène définie au sein du 

centre hospitalier Mémorial de Saint-Lô, disponible dans le document « caractérisation 

des patients à risque iatrogène » [Annexe 13]. Il s’agit des critères suivants : 

- Insuffisance rénale (clairance de la créatinine selon Cockcroft < 30ml/min), 

- Insuffisance hépatique (hypoalbuminémie, TP < 50%, hypoglycémie), 

- Polypathologie (≥ 3 maladies chroniques), 

- Dénutrition (albuminémie < 35g/l ou IMC < 21 ou perte de poids > 5% en 1 

mois et > 10% en 6 mois). 

Figure 18 : Modalités d'inclusion des patients 

 
Ne sont pas inclus les patients ayant déjà eu une consultation avec l’EMEG au cours 

du séjour et non vu par la pharmacie, les patients des services des urgences, d’UHCD 

et de réanimation. Sont exclus les sujets qui ne répondent pas aux critères d’inclusion. 

De par son caractère exploratoire, le nombre de patient inclus reposait sur la file 

active de l’EMEG. 
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IV. Recueil des données 

L’étude a eu lieu au Centre Hospitalier Mémorial de Saint-Lô. Le recueil s’est fait 

sur 2 mois et demi, avec un temps de travail équivalent à 0,5 ETP. Les données ont 

été recueillies lors d’un entretien réalisé avec le patient et à partir de son dossier patient 

informatisé (DPI). La famille, le médecin traitant, l’infirmier(ère) de ville ou le 

pharmacien d’officine ont également pu être contactés. 

Les données recueillies comportaient : 

- Les caractéristiques de l’échantillon : le service d’hospitalisation, le sexe, la date 

de naissance, le poids, la taille, la couleur de peau et la créatininémie 

(permettant de calculer la clairance de la créatinine selon Cockcroft et  MDRD), 

le motif d’hospitalisation, la présence ou non des critères définissant un patient 

à risque iatrogène (insuffisance rénale, insuffisance hépatique, polypathologie, 

dénutrition), les antécédents, l’autonomie du patient pour la préparation et la 

prise de ses médicaments, la présence d’une allergie médicamenteuse, et les 

facteurs de fragilité définis par l’EMEG ; 

- L’EMEG : le nombre de patients vus par l’EMEG, ceux répondant aux critères 

d’inclusions, ceux réellement vus par la pharmacie, la date d’entrée dans le 

service, la date de prise en charge par l’EMEG (calcul de la durée de séjour 

avant la prise en charge par l’EMEG), le(s) motif(s) d’avis gériatrique, si le 

patient est revu ou non par l’EMEG au cours du séjour pour apporter de 

nouvelles adaptations au traitement; 

- Le BMO : le nombre de médicaments pris à domicile, le nombre de 

médicaments prescrits, le nombre de différences entre le BMO de la pharmacie 

et celui de l’EMEG, le nombre d’erreurs médicamenteuses et leur nature, et en 

cas d’omission ou d’erreur de dose si cela concerne un médicament à haut 

niveau de risque et sa classe thérapeutique selon le rapport Med’Rec ; 

- L’analyse pharmaceutique : en cas d’intervention pharmaceutique, le type de 

problème, l’intervention proposée, la classe de médicament concernée et le 

devenir de l’intervention selon la fiche de la SFPC (77), la présence ou non de 

trouble de la déglutition et si une autre galénique pouvait être proposée ; 

- La revue de pertinence : la kaliémie, le dosage de la vitamine  D, l’albuminémie 

et si la dénutrition est prise en charge si nécessaire, le nombre de médicaments 

prescrits et déconseillés ou contre-indiqués selon les critères de Laroche et de 

Beers ainsi que leur classe médicamenteuse, le nombre de 
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remarques formulées par la pharmacie, celles formulées par le gériatre et le 

nombre de remarques communes. 

 
V. Analyse statistique 

Les éléments ont été recueillis sur Excel puis analysés sur ce même logiciel. Les 

variables quantitatives sont exprimées à l’aide des estimations de leur moyenne, 

minimum et maximum. Les variables qualitatives sont exprimées à l’aide de leur effectif 

et de leur pourcentage. La comparaison des pourcentages est effectuée à l’aide du 

test du Chi-2 et de la p-valeur calculée sur Excel pour les échantillons suffisamment 

grands (effectifs attendues ≥ 5). Ceux pour lesquels les effectifs sont inférieurs à 5, un 

test exact de Fisher est réalisé à l’aide du logiciel XLSTAT. Le test est considéré 

comme significatif pour les p ayant une valeur < 0,05 conformément au choix d’un 

risque de première espèce de 5%. Les variables quantitatives suivent une procédure 

similaire avec le test T de Student. 

En cas de données manquantes, le patient n’est pas pris en compte dans l’analyse 

de la catégorie de la donnée correspondante. 

 
VI. Réglementation juridique 

Notre étude étant une recherche prospective qui implique des données 

personnelles mais ne modifiant pas la prise en charge habituelle du patient, il s’agit 

d’une recherche « non interventionnelle » telle que mentionnée au 3° de l’article L. 

1121-1 du Code de la Santé Publique (CSP). La recherche ne pouvant être entreprise 

qu’après un avis favorable du Comité de Protection des Personnes (CPP) (article L. 

1121-4 du CSP), une demande a été déposée. Le Comité a considéré que ce protocole 

avait pour objectif d’évaluer une nouvelle pratique professionnelle, et que la recherche 

n’impliquait pas la personne humaine selon la définition de la loi dans l’alinéa II de 

l’article 2 du décret n°2017-884 du 9 mai 2017 : « Ne sont pas des recherches 

impliquant la personne humaine au sens du présent titre les recherches qui […] visent 

à évaluer des modalités d'exercice des professionnels de santé » (98). Nous étions 

donc hors du champ des recherches impliquant la personne humaine soumises à l'avis 

des comités de protection des personnes. Nous avons suivi et respecté les 

recommandations de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) 

concernant l’utilisation de données personnelles. Il s’agit du respect de l’anonymat : 

nous avons garanti l’anonymat des personnes interrogées en leur 
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attribuant un numéro d’identification ; et l’information des personnes : les personnes 

vues lors de l’entretien pour la réalisation de la conciliation médicamenteuse ont été 

informées du but de cette étude et de son caractère anonyme. 

 
VII. Critères d’évaluation 

Les critères d’évaluation principaux sont le nombre de lignes différentes obtenu 

entre le BMO du pharmacien et celui de l’EMEG, le nombre d’erreurs 

médicamenteuses et leur nature définies selon la Revue des Erreurs liées aux 

Médicaments Et Dispositifs médicaux associées (REMED) de la SFPC de 2014 ainsi 

que le nombre de médicaments considérés comme à haut niveau de risque pour le 

patient en cas d’omission ou d’erreur de dose d’après le rapport Med’Rec et leur classe 

thérapeutique. 

Concernant les critères d’évaluations secondaires, les remarques formulées par le 

pharmacien et le gériatre lors de l’analyse pharmaceutique et la revue de pertinence, 

réalisées en aveugle, sont quantifiées et comparées (remarques communes / 

divergentes). Le nombre de remarques émises par le pharmacien et jugées pertinentes 

par le gériatre est également comptabilisé. 

Enfin, pour chaque critère d’évaluation, nous comparons les résultats obtenus pour 

les services de chirurgie et ceux pour les services de médecine afin de voir s’il existe 

une différence significative entre les 2. 

 
VIII. Déroulement pratique de l’étude 

Le déroulement de l’étude, de la sélection des sujets jusqu’à la fin du suivi, était le 

suivant (Tableau 6) : 

- Consultation de l’agenda de l’EMEG pour identifier les patients qui seront vus 

le lendemain pour une première évaluation gériatrique et inclusion des patients 

répondant aux critères ; 

- Réalisation de la conciliation médicamenteuse, l’analyse pharmaceutique et la 

revue de pertinence ; 

- Enregistrement des données recueillies sur tableur Excel ; 

- Comparaison des résultats obtenus aux données issues du compte-rendu 

d’évaluation gériatrique ; 

- Bilan avec le gériatre pour évaluer la pertinence des remarques mais sans 

intervention sur la prise en charge du patient. 
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En cas d’oubli de reprise de traitement ou d’erreur de dose repérés lors de la 

conciliation médicamenteuse, le pharmacien prévenait le médecin en charge du 

patient ainsi que le gériatre dès l’évaluation terminée pour assurer au mieux la 

continuité du traitement sans fausser l’étude. 

Tableau 6 : Calendrier récapitulatif de l’étude 
 

Evaluation J-1 J0 J2 M1 

Vérification des critères d’éligibilité – Inclusion – Consultation 
pharmaceutique (conciliation + analyse pharmaceutique + 
revue de pertinence) 

 
X 

   

Evaluation par l’EMEG 
 

X 
  

Comparaison évaluation pharmaceutique / évaluation EMEG   X  

Bilan avec le gériatre    X 
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Résultats 

I. Caractéristiques de l’échantillon 

I.1 Population générale de l’étude 

La population générale est constituée de 66 patients (Tableau 7). Le sex-ratio H/F 

est de 0,5. La moyenne d’âge est de 88 ans [76-100]. La clairance de la créatinine 

moyenne, selon Cockcroft-Gault est de 39 ml/min, et selon le MDRD de 59 ml/min. 

L’IMC moyen est de 25 kg/m2. Un patient de chirurgie n’a bénéficié d’aucune 

prescription biologique : les critères insuffisance rénale, insuffisance hépatique et 

dénutrition sont donc inconnus. 

Tableau 7 : Caractéristiques de la population étudiée (N=66) 
 

Variable Nombre (n) Pourcentage (%) 

Sexe   

Homme 22 33 

Femme 44 67 

Service d’hospitalisation   

Chirurgie 34 52 

Médecine 32 48 

Critères de patient à risque   

Insuffisance rénale 

(antécédent ou clairance de la créatinine < 30 ml/min) 

  

Oui 18 27 

Non 47 71 

Inconnu 1 2 

Insuffisance hépatique   

Oui 0 0 

Non 65 98 

Inconnu 1 2 

Polypathologie   

Oui 66 100 

Non 0 0 

Dénutrition   

Oui 40 61 

Non 25 38 

Inconnu 1 2 

Autonomie pour la prise des médicaments   

Oui 31 47 

Non 35 53 

Autonomie pour la préparation des médicaments   

Oui 12 18 

Non 54 82 
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Allergie médicamenteuse   

Oui 8 12 

Non 
58 88 

 

Le nombre moyen de facteurs de fragilité, déterminés par l’EMEG, est de 5 par 

patient [2-8]. Les 3 principaux sont la polymédication, la polypathologie et la perte 

d’autonomie (Graphique1). 

Graphique 1 : Répartition des facteurs de fragilité, déterminés par l’EMEG, dans la population 

étudiée (N=66) 

 

 

I.2 Services de chirurgie 

En chirurgie, l’échantillon est composé de 34 patients (Tableau 8). Le sex-ratio H/F 

est de 0,3. La moyenne d’âge est de 88 ans [78-98]. La clairance de la créatinine 

moyenne, selon Cockcroft-Gault est de 42 ml/min, et selon le MDRD de 67 ml/min. 

L’IMC moyen est de 24,3 kg/m2. 

Tableau 8 : Caractéristiques de l'échantillon de chirurgie (N=34) 
 

Variable Nombre (n) Pourcentage (%) 

Sexe   

Homme 8 24 

Femme 26 76 

Critères de patient à risque   

Insuffisance rénale 

(antécédent ou clairance de la créatinine < 30 ml/min) 

  

Oui 6 18 

Non 27 79 

Inconnu 1 3 
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Insuffisance hépatique   

Oui 0 0 

Non 33 97 

Inconnu 1 3 

Polypathologie   

Oui 34 100 

Non 0 0 

Dénutrition   

Oui 21 62 

Non 12 35 

Inconnu 1 3 

Autonomie pour la prise des médicaments   

Oui 14 41 

Non 20 59 

Autonomie pour la préparation des médicaments   

Oui 6 18 

Non 28 82 

Allergie médicamenteuse   

Oui 6 18 

Non 28 82 

 

Le nombre moyen de facteurs de fragilité, déterminés par l’EMEG, est de 5 par 

patient [2-7]. Les 3 principaux sont la polymédication, la polypathologie et la perte 

d’autonomie (Graphique 2). 

Graphique 2 : Répartition des facteurs de fragilité, déterminés par l’EMEG, en chirurgie (N=34) 
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I.3 Services de médecine 

En médecine, l’échantillon est composé de 32 patients (Tableau 9). Le sex-ratio H/F 

est de 0,8. La moyenne d’âge est de 88 ans [76-100]. La clairance de la créatinine 

moyenne, selon Cockcroft-Gault est de 35 ml/min, et selon le MDRD de 51 ml/min. 

L’IMC moyen est de 25,8 kg/m2. 

Tableau 9 : Caractéristiques de l'échantillon de médecine (N=32) 
 

Variable Nombre (n) Pourcentage (%) 

Sexe   

Homme 14 44 

Femme 18 56 

Critères de patient à risque   

Insuffisance rénale 
(antécédent ou clairance de la créatinine < 30 ml/min) 

  

Oui 12 38 

Non 20 63 

Insuffisance hépatique   

Oui 0 0 

Non 32 100 

Polypathologie   

Oui 32 100 

Non 0 0 

Dénutrition   

Oui 19 59 

Non 13 41 

Autonomie pour la prise des médicaments   

Oui 17 53 

Non 15 47 

Autonomie pour la préparation des médicaments   

Oui 6 19 

Non 26 81 

Allergie médicamenteuse   

Oui 2 6 

Non 30 94 
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Le nombre moyen de facteurs de fragilité, déterminés par l’EMEG, est de 5 par 

patient [3-8]. Les 3 principaux sont la polymédication, la polypathologie et la perte 

d’autonomie (Graphique 3). 

Graphique 3 : Répartition des facteurs de fragilité, déterminés par l’EMEG, en médecine 

(N=32) 

 

 

I.4 Comparaison chirurgie – médecine 

Graphique 4 : Répartition des services en fonction du sexe dans la population étudiée 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le service 

d’hospitalisation et le sexe des patients (p=0,082). 
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Graphique 5 : Répartition des services en fonction des critères de patient à risque observés 

dans la population étudiée 

 

Il n’y a pas d’association significative entre le service d’hospitalisation et les 

critères de patient à risque (p=0,345). 

 
Graphique 6 : Répartition des services en fonction de l'autonomie pour la prise des 

médicaments dans la population étudiée 

 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le service 

d’hospitalisation et l’autonomie ou non pour la prise des médicaments (p=0,331). 
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Graphique 7 : Répartition des services en fonction de l'autonomie pour la préparation des 

médicaments dans la population étudiée 

 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le service 

d’hospitalisation et l’autonomie ou non pour la préparation des médicaments 

(p=0,907). 

 
Graphique 8 : Répartition des services en fonction des critères de fragilité observés dans la 

population étudiée 

 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le service 

d’hospitalisation et les critères de fragilité observés (p=0,863). 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le nombre moyen de 

critères de fragilité par patient et le service d’hospitalisation (p=0,206). 
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II. L’EMEG 

Au cours de la période d’inclusion, l’EMEG a vu 228 patients, dont 129 (57%) étaient 

évalués pour la première fois par l’équipe. Parmi ces 129 patients, 81 (36%) étaient 

incluables dans l’étude. Sur les 81 incluables, 66 (29%) ont été finalement inclus. 

Parmi ces 66 patients inclus, 28 (42%) ont été revus pour un suivi et une réévaluation 

des traitements proposés. Sur les 28 patients revus, 19 (29%) étaient des patients de 

chirurgie. 

II.1 Population générale de l’étude 

Dans la population générale étudiée, le délai moyen de prise en charge par l’EMEG 

est de 5,5 jours par rapport à l’entrée [0-21]. 

Le nombre moyen de motifs d’avis gériatrique est de 2 [1-7]. Les principaux motifs 

sont une demande d’EGS, des chutes récentes et/ou à répétition et une perte récente 

de l’autonomie (Graphique 9). 

Graphique 9 : Répartition des motifs d’avis gériatrique dans la population générale (N=66) 

Avec 1 : EGS, 2 : Chutes récentes – à répétition, 3 : Perte récente de l'autonomie, 4 : Polymédication, 

5 : Troubles cognitifs – symptômes psychocomportementaux, 6 : Polypathologie, 7 : Difficultés dans le 

choix d'orientation après l’hospitalisation, 8 : Plus de 2 hospitalisations en 6 mois, 9 : Perte de poids – 

anorexie – dénutrition, 10 : Isolement, problème social, 11 : Patient de plus de 95 ans, 12 : Troubles 

sensoriels majeurs (vision, audition), 13 : Troubles de l'humeur, 14 : Autres 

 

II.2 Services de chirurgie 

Dans les services de chirurgie, le délai moyen de prise en charge par l’EMEG est 

de 6,5 jours par rapport à l’entrée [1-21]. 

Le nombre moyen de motifs d’avis gériatrique est de 2 [1-6]. Les principaux motifs 

sont une demande d’EGS, des chutes récentes et/ou à répétition et une polypathologie 

(Graphique 10). 
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Graphique 10 : Répartition des motifs d’avis gériatrique dans les services de chirurgie 

(N=34) 

 

Avec 1 : EGS, 2 : Chutes récentes – à répétition, 3 : Perte récente de l'autonomie, 4 : Polymédication, 

5 : Troubles cognitifs – symptômes psychocomportementaux, 6 : Polypathologie, 7 : Difficultés dans le 

choix d'orientation après l’hospitalisation, 8 : Plus de 2 hospitalisations en 6 mois, 9 : Perte de poids – 

anorexie – dénutrition, 10 : Isolement, problème social, 11 : Patient de plus de 95 ans, 12 : Troubles 

sensoriels majeurs (vision, audition), 13 : Troubles de l'humeur, 14 : Autres 

 

II.3 Services de médecine 

Dans les services de médecine, le délai moyen de prise en charge par l’EMEG est 

de 4,4 jours par rapport à l’entrée 0-15]. 

Le nombre moyen de motifs d’avis gériatrique est de 3 [1-7]. Les principaux motifs 

sont une perte récente de l’autonomie et une demande d’EGS (Graphique 11). 

Graphique 11 : Répartition des motifs d’avis gériatrique dans les services de médecine 

(N=32) 

 

Note : Pour la numérotation des motifs se reporter à la légende du Graphique 10, ci-dessus 
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II.4 Comparaison chirurgie – médecine 

Il existe une différence statistiquement significative entre les services de chirurgie 

et ceux de médecine concernant le délai moyen de prise en charge par l’EMEG 

(p=0,048). Les services de médecine ont recours plus rapidement à l’EMEG que ceux 

de chirurgie. 

Graphique 12 : Répartition des services en fonction du motif d’avis gériatrique dans la 

population étudiée 

 

Avec 1 : EGS, 2 : Chutes récentes – à répétition, 3 : Perte récente de l'autonomie, 4 : Polymédication, 

5 : Troubles cognitifs – symptômes psychocomportementaux, 6 : Polypathologie, 7 : Difficultés dans le 

choix d'orientation après l’hospitalisation, 8 : Plus de 2 hospitalisations en 6 mois, 9 : Perte de poids – 

anorexie – dénutrition, 10 : Isolement, problème social, 11 : Patient de plus de 95 ans, 12 : Troubles 

sensoriels majeurs (vision, audition), 13 : Troubles de l'humeur, 14 : Autres 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le motif d’avis gériatrique 

et le service demandeur (p=0,324). 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le nombre moyen de 

motifs d’avis gériatrique et le service d’hospitalisation (p=0,056). 
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III. La conciliation médicamenteuse 

III.1 Population générale de l’étude 

Le nombre moyen de médicaments prescrits à l’hôpital au moment du recueil de 

données était de 11 médicaments par patient [4-19]. Le nombre moyen de 

médicaments pris à domicile était de 10 [2-18]. 

Le BMO a permis d’identifier 73 erreurs médicamenteuses dans la population 

générale de l’étude soit en moyenne 1,1 EM par patient (Graphique 13). 

Graphique 13 : Répartition des erreurs médicamenteuses recensées dans la population 

générale lors de la réalisation du BMO (N=73) 

 

 
Parmi les 66 patients de la population générale de l’étude, 40 étaient concernés par 

ces erreurs, soit une moyenne de 1,83 EM par patient [1-4] (Graphique 14). 

Graphique 14 : Répartition du nombre d’EM par patient (N=40) 

 
Parmi les 73 EM, 3 concernaient des médicaments à haut niveau de risque selon le 

rapport Med’Rec, elles représentent 4,1% des EM. Il s’agissait de l’omission d’un 

antiagrégant plaquettaire et d’un digitalique, et d’une erreur de dose pour un 

hypoglycémiant. 
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Au final, sur les 66 BMO réalisés, 30 comportaient au moins une différence avec 

celui réalisé par l’EMEG, soit 45% des BMO [1-3]. Il y avait en tout 41 différences dont 

20 ont été considérées comme ayant une gravité potentiellement significative (Tableau 

10). En cas de non prise en compte de ces erreurs, il y aurait pu avoir des 

conséquences médicales pour le patient. 

Tableau 10 : Référencement des 41 différences retrouvées par comparaison entre le BMO de 

la pharmacie et celui de l’EMEG : la molécule concernée, la nature de l’EM et la criticité 

Médicament Nature de l’EM Criticité 

Amiodarone Médicament non indiqué Oui 

Hémigoxine Omission Oui 

Lévodopa + Bensérazide Sous-dosage Oui 

Trinitrine patch Moment de prise Non 

Simvastatine Surdosage Non 

Alfuzosine Omission Oui 

Acetylleucine Omission Non 

Omeprazole Sous-dosage Non 

Carbimazole Surdosage Oui 

Hypromellose Omission Non 

Povidone collyre Omission Non 

Vismed® Omission Non 

Budesonide Surdosage Non 

Tamsulosine Médicament non référencé Non 

Bimatoprost + Timolol Omission Oui 

Carmellose Omission Non 

Nifédipine Sous-dosage Oui 

Bimatoprost + Timolol Omission Oui 

Propafénone Médicament non indiqué Non 

Bromfénac Durée de traitement Oui 

Périndopril + Amlodipine Omission Oui 

Ezétimibe + Simvastatine Omission Non 

Travoprost + Timolol Omission Oui 

Optiv® Omission Non 

Formotérol Omission Oui 

Pantoprazole Omission Non 

Silodosine Omission Oui 

Bimatoprost + Timolol Omission Oui 

Solifénacine Omission Non 

Macrogol Omission Non 

Formotérol Omission Oui 

Tiotropium Omission Oui 

Allopurinol Surdosage Oui 
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Carmellose Omission Non 

Rilménidine Omission Oui 

Rosuvastatine Médicament non indiqué Non 

Miansérine Sous-dosage Non 

Dutastéride Omission Non 

Acide folique Surdosage Non 

Dorzolamide + Timolol Omission Oui 

Escitalopram Omission Oui 

 

Les différences concernaient principalement de collyres anti-glaucomateux (29%) 

et de médicaments du système cardiovasculaire : antihypertenseurs et 

antiarythmiques (24%) (Tableaux 11). 

Tableau 11 : Répartition des classes médicamenteuses correspondantes aux médicaments à 

l’origine d’une différence entre le BMO et la pharmacie et celui de l'EMEG (N=41) 

Classe médicamenteuse selon la classification ATC Nombre (n) Pourcentage (%) 

Organes sensoriels (collyres) 12 29 

Système cardiovasculaire 10 24 

Système génito-urinaire 5 12 

Système respiratoire 4 10 

Système nerveux 4 10 

Voies digestives 3 7 

Hormones systémiques 1 2 

Muscles et squelette 1 2 

Sang / Organes hématopoïétiques 1 2 

 

III.2 Services de chirurgie 

En chirurgie, le nombre moyen de médicaments prescrits à l’hôpital au moment du 

recueil de données était de 11 médicaments par patient [4-19]. Le nombre moyen de 

médicaments pris à domicile était de 10 [2-18]. 

Le BMO a permis d’identifier 39 erreurs médicamenteuses dans la population de 

chirurgie, soit en moyenne 1,2 EM par patient (Tableau 12). 

Tableau 12 : Répartition des erreurs médicamenteuses recensées dans les services de 

chirurgie lors de la réalisation du BMO (N=39) 

Nature de l’erreur médicamenteuse Nombre (n) Pourcentage (%) 

Omission 19 49 

Surdosage 6 15 

Erreur de médicament 6 15 

Sous-dosage 4 10 

Moment de prise 4 10 
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Parmi les 34 patients de chirurgie, 19 étaient concernés par ces erreurs, soit une 

moyenne de 2,05 EM par patient [1-4]. Nous y retrouvons les 3 erreurs concernant des 

médicaments à haut niveau de risque selon le rapport Med’Rec, elles représentent 

7,7% des erreurs médicamenteuses en chirurgie. 

Au final, sur les 34 BMO réalisés en chirurgie, 13 comportaient au moins une 

différence avec celui réalisé par l’EMEG, soit 38% des BMO [1-3]. Il y avait en tout  21 

différences, dont 8 concernaient des médicaments du système cardiovasculaire 

(38%), 5 étaient des collyres (24%), et 3 des traitements pneumologiques par 

inhalateurs (14%). 

 
III.3 Services de médecine 

En médecine, le nombre moyen de médicaments prescrits à l’hôpital au moment du 

recueil de données était de 10 médicaments par patient [6-15]. Le nombre moyen de 

médicaments pris à domicile était de 10 [5-17]. 

Le BMO a permis d’identifier 34 erreurs médicamenteuses dans la population de 

médecine, soit en moyenne 1,1 EM par patient (Tableau 13). 

Tableau 13 : Répartition des erreurs médicamenteuses recensées dans les services de 

médecine lors de la réalisation du BMO (N=34) 

Nature de l’erreur médicamenteuse Nombre (n) Pourcentage (%) 

Omission 18 53 

Surdosage 8 23 

Erreur de médicament 3 9 

Sous-dosage 2 6 

Moment de prise 2 6 

Durée de traitement 1 3 

 
Parmi les 32 patients de médecine, 21 étaient concernés par ces erreurs, soit une 

moyenne de 1,62 EM par patient [1-4]. 

Au final, sur les 32 BMO réalisés en médecine, 16 comportaient au moins une 

différence avec celui réalisé par l’EMEG, soit 50% des BMO [1-3]. Il y avait en tout  20 

différences, dont 7 étaient des collyres (35%). 
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III.4 Comparaison chirurgie – médecine 

Graphique 15 : Répartition des services en fonction de la présence ou non d'au moins une 

EM sur le BMO 

 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le service 

d’hospitalisation et la présence d’une prescription comportant au moins 1 EM sur le 

BMO (p=0,418). 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le nombre moyen d’EM 

recensées sur la population totale au cours de la conciliation et le service 

d’hospitalisation (p=0,683). De même, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative entre le nombre d’EM pour les patients concernés par ces EM et le service 

d’hospitalisation (p=0,155). 

Graphique 16 : Répartition des services en fonction de la présence ou non d'au moins 1 

différence entre le BMO réalisé par la pharmacie et celui par l'EMEG 

 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le service 

d’hospitalisation et la présence ou non d’un BMO avec au moins une différence entre 

celui réalisé par la pharmacie et celui réalisé par l’EMEG (p=0,336). 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le nombre moyen 

d’écarts recensés entre le BMO du pharmacien et celui de l’EMEG sur la population 

totale et le service d’hospitalisation (p=0,956). De même, il n’y a pas de différence 

statistiquement significative entre le nombre moyen d’écarts recensés entre le BMO 
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du pharmacien et celui de l’EMEG pour les patients concernés par ces écarts et le 

service d’hospitalisation (p=0,121). 

Graphique 17 : Répartition des services en fonction des EM identifiées dans le population 

étudiée 

 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le service 

d’hospitalisation et les EM identifiées (p=0,720). 
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IV. L’analyse pharmaceutique 

IV.1 Population générale de l’étude 

Au total sur les 694 lignes de médicaments analysées, 70 problèmes ont été 

recensés, soit 10% des lignes concernées. Les problèmes ont été identifiés selon les 

recommandations de la SFPC (77) ; les principaux concernaient des indications non 

traitées (37%) et un surdosage (24%) (Tableau 14). 

Tableau 14 : Répartition des problèmes identifiés dans la population générale (N=70) 
 

Problème identifié Nombre (n) Pourcentage (%) 

Indication non traitée 26 37 

Surdosage 17 24 

Non-conformité aux référentiels 12 17 

Voie et/ou administration inappropriée 4 6 

Sous-dosage 8 11 

Médicament non indiquée 3 4 

 
Pour chaque problème identifié une intervention était proposée, soit 70 IP émises, 

ce qui représente en moyenne 1,08 IP par patient. Parmi les 66 patients de la 

population générale, 42 étaient concernés par ces IP soit une moyenne de 1,67 IP par 

patient [1-4]. Les principales IP étaient un ajout de traitement (37%) et une adaptation 

posologique (36%) (Tableau 15). 

Tableau 15 : Répartition des propositions d'intervention émises dans la population générale 
 

Intervention proposée Nombre (n) Pourcentage (%) 

Ajout 26 37 

Arrêt 2 3 

Substitution / Echange 14 20 

Optimisation des modalités d'administration 3 4 

Adaptation posologique 25 36 

 
Les IP émises ne sont qu’informatives, le prescripteur peut la prendre en compte ou 

non. Cinquante pour cent de nos IP n’ont pas été renseignées, c’est-à-dire ni acceptée, 

ni refusée (Tableau 16). 

Tableau 16 : Répartition de la prise en compte des IP émises dans la population générale 
 

Prise en compte des IP Nombre (n) Pourcentage (%) 

Acceptée et modifiée 27 39 

Acceptée mais non modifiée 5 7 

Refusée avec justification 3 4 

Non renseignée 35 50 
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Le tableau 17 reprend les classes médicamenteuses concernées par une IP, les 

principales sont le système nerveux (27%), le système cardiovasculaire (20%) et les 

organes sensoriels avec les collyres (16%). 

Tableau 17 : Répartition des classes médicamenteuses concernées par une IP dans la 

population générale 

Classe thérapeutique Nombre (n) Pourcentage (%) 

Voies digestives / Métabolisme 7 10 

Sang / Organes hématopoïétiques 2 3 

Système cardiovasculaire 14 20 

Système génito-urinaire / Hormones sexuelles 8 11 

Hormones systémiques 1 1 

Muscle et squelette 1 1 

Système nerveux 19 27 

Système respiratoire 7 10 

Organes sensoriels 11 16 

 
Parmi les 70 problèmes identifiés, 17 ont été mentionnés dans le compte-rendu de 

l’EMEG, soit 24% d’interventions proposées en commun et donc 76% uniquement 

faites par le pharmacien (Tableaux 18). 

Tableau 18 : Référencement des 70 problèmes identifiées avec l’IP émise, sa prise en compte 

et sa mention ou non dans le compte-rendu de l’EMEG 

Médicament Problème Intervention 
Prise en 
compte 

CR EMEG 

Solifénacine Indication non traitée Ajout Non renseignée Non 

Macrogol Indication non traitée Ajout Non renseignée Non 

Dutastéride Indication non traitée Ajout Non renseignée Non 

Risperidone Surdosage Adaptation posologique Acceptée Oui 

Paracétamol Surdosage Adaptation posologique Acceptée Oui 

Pantoprazole Sous-dosage Adaptation posologique Non renseignée Non 

Paracétamol Surdosage Adaptation posologique Non renseignée Oui 

Carbimazole Surdosage Adaptation posologique Non renseignée Non 

Hypromellose Indication non traitée Ajout Non renseignée Non 

Oxynorm buv NC aux référentiels / CI Substitution/Echange Acceptée Non 

Povidone 
collyre 

Indication non traitée Ajout Non renseignée Non 

Félodipine + 
métoprolol 

NC aux référentiels / CI Substitution/Echange Acceptée Non 

Rabeprazole NC aux référentiels / CI Substitution/Echange Non renseignée Non 

Uméclidinium 
+ vilantérol 

NC aux référentiels / CI Substitution/Echange Acceptée Non 

Budesonide Surdosage Adaptation posologique Non renseignée Non 

Paracétamol Surdosage Adaptation posologique Non renseignée Oui 

Alginate Sous-dosage Substitution/Echange Acceptée Non 
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Urapidil Surdosage Adaptation posologique 
Refusée avec 

justification 
Non 

Bromfénac Médt non indiqué Arrêt Non renseignée Non 

Silodosine Indication non traitée Ajout Non renseignée Non 

Bimatoprost + 
timolol 

Indication non traitée Ajout Non renseignée Non 

Alfuzosine NC aux référentiels / CI Substitution/Echange Acceptée Non 

Dorzolamide 
+ timolol 

Indication non traitée Ajout Non renseignée Non 

Paracétamol Surdosage Adaptation posologique Non renseignée Oui 

Lévodopa + 
bensérazide 

Sous-dosage Adaptation posologique Acceptée Non 

Amiodarone Médt non indiqué Arrêt Non renseignée Non 

Paracétamol Surdosage Adaptation posologique Acceptée Oui 

Furosémide Sous-dosage Adaptation posologique Non renseignée Oui 

Ebastine NC aux référentiels / CI Substitution/Echange Acceptée Non 

Propafénone NC aux référentiels / CI Substitution/Echange Acceptée Non 

Formotérol Indication non traitée Ajout Acceptée Non 

Formotérol Indication non traitée Ajout Acceptée Non 

Atorvastatine NC aux référentiels / CI Substitution/Echange Acceptée Non 

Escitalopram Indication non traitée Ajout Non renseignée Oui 

Dutastéride NC aux référentiels / CI Substitution/Echange Acceptée Non 

Trinitrine 
patch 

Voie et/ou adm 
inappropriée 

Optimisation modalité 
d'administration 

Acceptée mais 
non modifiée 

Non 

Nifédipine Sous-dosage Adaptation posologique Non renseignée Non 

Glimépiride Sous-dosage Adaptation posologique Acceptée Non 

Allopurinol Surdosage Adaptation posologique Acceptée Non 

Acide folique Surdosage Adaptation posologique 
Acceptée mais 
non modifiée 

Oui 

Périndopril Indication non traitée Ajout Acceptée Oui 

Miansérine 
Voie et/ou adm 

inappropriée 
Optimisation modalité 

d'administration 
Acceptée Oui 

Magnésium Indication non traitée Ajout Acceptée Non 

Hémigoxine Indication non traitée Ajout Non renseignée Non 

Vismed® Indication non traitée Ajout Non renseignée Non 

Tamsulosine NC aux référentiels / CI Substitution/Echange Non renseignée Non 

Bimatoprost + 
timolol 

Indication non traitée Ajout Non renseignée Non 

Oxybutynine NC aux référentiels / CI Substitution/Echange Non renseignée Non 

Ramipril 
Voie et/ou adm 

inappropriée 
Optimisation modalité 

d'administration 
Acceptée Non 

Tiotropium Indication non traitée Ajout Acceptée Non 

Miansérine Sous-dosage Adaptation posologique Non renseignée Non 

Paracétamol Surdosage Adaptation posologique Non renseignée Non 

Acetylleucine Indication non traitée Ajout Non renseignée Non 

Simvastatine Surdosage Adaptation posologique 
Acceptée mais 
non modifiée 

Non 

Bimatoprost + Indication non traitée Ajout Non renseignée Non 
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timolol     

Travoprost + 
timolol 

Indication non traitée Ajout Acceptée Non 

Rilménidine Indication non traitée Ajout Non renseignée Non 

Tardyferon B9 Médt non indiqué Substitution/Echange 
Acceptée mais 
non modifiée 

Oui 

Simvastatine Indication non traitée Ajout Acceptée Non 

Amitriptiline 
Voie et/ou adm 

inappropriée 
Adaptation posologique 

Refusée avec 
justification 

Oui 

Paracétamol Surdosage Adaptation posologique Non renseignée Non 

Alfuzosine Indication non traitée Ajout 
Refusée avec 

justification 
Non 

Ventoline Sous-dosage Adaptation posologique Non renseignée Non 

Optiv® Indication non traitée Ajout Acceptée Non 

Carmellose Indication non traitée Ajout Non renseignée Non 

Paracétamol Surdosage Adaptation posologique 
Acceptée mais 
non modifiée 

Oui 

Esoméprazole NC aux référentiels / CI Substitution/Echange Acceptée Non 

Paracétamol Surdosage Adaptation posologique Non renseignée Oui 

Paracétamol Surdosage Adaptation posologique Acceptée Oui 

Venlafaxine Indication non traitée Ajout Non renseignée Oui 

 

IV.2 Services de chirurgie 

En chirurgie, sur les 368 lignes de médicaments analysées, 33 problèmes ont été 

recensés, soit 9% des lignes concernées. Les principaux problèmes concernaient des 

indications non traitées (45%) (Tableau 19). 

Tableau 19 : Répartition des problèmes identifiés dans les services de chirurgie (N=30) 
 

Problème identifié Nombre (n) Pourcentage (%) 

Indication non traitée 15 45 

Surdosage 5 15 

Non-conformité aux référentiels 5 15 

Sous-dosage 5 15 

Voie et/ou administration inappropriée 2 7 

Médicament non indiqué 1 3 

 
En lien avec les problèmes identifiés, 33 IP ont été émises ce qui représente en 

moyenne 1,00 IP par patient. Parmi les 34 patients de chirurgie, 18 étaient  concernés 

par ces IP soit une moyenne de 1,83 IP par patient [1-4]. Les principales IP étaient un 

ajout de traitement (45%) et une adaptation posologique (30%) (Tableau 20). 
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Tableau 20 : Répartition des interventions émises dans les services de chirurgie 
 

Intervention proposée Nombre (n) Pourcentage (%) 

Ajout 15 45 

Arrêt 1 3 

Substitution / Echange 5 15 

Optimisation des modalités d'administration 2 7 

Adaptation posologique 10 30 

 
Dans les services de chirurgie, les IP émises étaient majoritairement acceptées 

(61%) (Tableau 21). 

Tableau 21 : Répartition de la prise en compte des IP émises dans les services de chirurgie 
 

Prise en compte des IP Nombre (n) Pourcentage (%) 

Acceptée et modifiée 18 55 

Acceptée mais non modifiée 2 6 

Refusée avec justification 1 3 

Non renseignée 12 36 

 
Le tableau 22 reprend les classes médicamenteuses concernées par une IP, les 

principales sont le système cardiovasculaire (30%) et le système nerveux (18%). 

Tableau 22 : Répartition des classes médicamenteuses concernées par une IP dans les 

services de chirurgie 

Classe thérapeutique Nombre (n) Pourcentage (%) 

Voies digestives / Métabolisme 4 12 

Système cardiovasculaire 10 30 

Système génito-urinaire / Hormones sexuelles 3 9 

Système nerveux 6 18 

Système respiratoire 5 15 

Organes sensoriels 5 15 

 

IV.3 Services de médecine 

En médecine, sur les 326 lignes de médicaments analysées, 37 problèmes ont été 

recensés, soit 11% des lignes concernées. Les principaux problèmes concernaient un 

surdosage (32%) et des indications non traitées (30%) (Tableau 23). 

Tableau 23 : Répartition des problèmes identifiés dans les services de médecine (N=37) 
 

Problème identifié Nombre (n) Pourcentage (%) 

Surdosage 12 32 

Indication non traitée 11 30 

Non-conformité aux référentiels 7 19 

Sous-dosage 3 8 
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Voie et/ou administration inappropriée 2 5 

Médicament non indiquée 2 5 

 

En lien avec les problèmes identifiés, 37 IP ont été émises ce qui représente en 

moyenne 1,16 IP par patient. Parmi les 32 patients de médecine, 24 étaient concernés 

par ces IP soit une moyenne de 1,54 IP par patient [1-4]. Les principales IP étaient une 

adaptation posologique (41%) et un ajout de traitement (30%) (Tableau 24). 

Tableau 24 : Répartition des interventions émises dans les services de médecine 
 

Intervention proposée Nombre (n) Pourcentage (%) 

Ajout 11 30 

Arrêt 1 3 

Substitution / Echange 9 24 

Optimisation des modalités d'administration 1 3 

Adaptation posologique 15 41 

 
Dans les services de médecine, les IP émises étaient majoritairement non 

renseignées (62%) (Tableau 25). 

Tableau 25 : Répartition de la prise en compte des IP émises dans les services de médecine 
 

Prise en compte des IP Nombre (n) Pourcentage (%) 

Acceptée et modifiée 9 24 

Acceptée mais non modifiée 3 8 

Refusée avec justification 2 5 

Non renseignée 23 62 

 
Le tableau 26 reprend les classes médicamenteuses concernées par une IP, la 

principale est le système nerveux (35%). 

Tableau 26 : Répartition des classes médicamenteuses concernées par une IP dans les 

services de médecine 

Classe thérapeutique Nombre (n) Pourcentage (%) 

Voies digestives / Métabolisme 3 8 

Sang / Organes hématopoïétiques 2 5 

Système cardiovasculaire 4 11 

Système génito-urinaire / Hormones sexuelles 5 14 

Hormones systémiques 1 3 

Muscle et squelette 1 3 

Système nerveux 13 35 

Système respiratoire 2 5 

Organes sensoriels 6 16 
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IV.4 Comparaison chirurgie – médecine 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le nombre moyen de 

problèmes identifiés dans la population totale et le service d’hospitalisation (p=0,564). 

De même il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le nombre moyen 

de problèmes identifiés pour les patients concernés par ces problèmes et le service 

d’hospitalisation (p=0,305). 

Graphique 18 : Répartition des services en fonction de la présence ou non d'une IP 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le service 

d’hospitalisation et la présence d’une intervention pharmaceutique sur la ligne de 

médicament analysée (p=0,298). 

Graphique 19: Répartition des services en fonction des problèmes identifiés 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le service 

d’hospitalisation et les problèmes identifiés (p=0,484). 
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Graphique 20 : Répartition des services en fonction des interventions formulées 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le service 

d’hospitalisation et le type d’intervention formulée (p=0,587). 

 
Graphique 21 : Répartition des services en fonction de la prise en compte ou non de l'IP 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le service 

d’hospitalisation et la prise en compte ou non de l’IP (p=0,059). 
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Graphique 22 : Répartition des services en fonction des classes médicamenteuses 

concernées par une IP 

 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le service 

d’hospitalisation et les classes médicamenteuses concernées par une IP (p=0,188). 
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V. La revue de pertinence et l’évaluation gériatrique 

V.1 Population générale de l’étude 

Pour chaque patient, nous avons relevé différents critères aidant à la revue de 

pertinence et à l’évaluation gériatrique. 

Soixante-cinq patients (98%) ont eu un dosage de la kaliémie. Les 2 hypokaliémies 

ont été supplémentées et les 3 hyperkaliémies ont été prises en charge par 

administration de résine échangeuse de cations, le Kayexalate®. 

Trente-six patients (55%) ont bénéficié d’un dosage de la vitamine D, avec un 

dosage moyen de 48 mmol/l. Vingt-sept d’entre eux (75%) étaient sous-dosés. Sur ces 

27 patients, 20 (74%) ont été supplémentés. Huit patients étaient déjà supplémentés 

avant l’hospitalisation. Au final, vingt-huit patients (42%) était correctement 

supplémentés. 

Soixante-deux patients (94%) ont eu un dosage de l’albuminémie. Trente-huit 

d’entre eux (61%) avait le dosage de la protéine C-réactive (CRP) augmenté, signe 

d’une inflammation. 

Au cours de l’EGS, le gériatre détectait la présence ou non de troubles de la 

déglutition. Douze patients (18%) présentaient des troubles et 22 patients (33%) 

étaient à haut risque d’en avoir. Pour les 34 patients, une adaptation des 

thérapeutiques à leur trouble de déglutition pouvait être proposée avec une forme 

galénique adaptée ou pouvant être écrasée. 

Nous avons également comparé chaque prescription avec la liste de Laroche 

[Annexe 9] et les critères de Beers [Annexe 8] afin de mettre en évidence les MPI les 

plus présents. 

Au final, 27 critères de la liste de Laroche ont été recensés, répartis sur 20 

prescriptions, soit 30% des patients avec au moins 1 critère [0-4] (Tableau 27). 

Tableau 27 : Critères de la liste de Laroche rcensés dans la population générale 
 

Critères Nombre (n) Pourcentage (%) 

Benzodiazépine et apparenté 10 37 

BZD à ½ vie longue 4 15 

BZD à une posologie > aux recommandations 6 22 

Prescription avec ≥ 2 psychotropes de la même classe 5 19 

Médicament anticholinergique 6 23 
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Nous avons également recensés 85 critères de Beers, répartis sur 54 prescriptions, 

soit 82% des patients avec au moins 1 de ces critères [0-4] (Tableau 28). 

Tableau 28 : Critères de Beers recensés dans la population générale 
 

Critères Nombre (n) Pourcentage (%) 

Benzodiazépine et apparenté 32 38 

Benzodiazépine 24 28 

Apparenté = zolpidem, zopiclone 8 9,4 

Médicament anticholinergique 6 7,1 

Inhibiteur de la pompe à protons 27 32 

Prescription avec ≥ 3 médicaments du SNC 4 6,1 

 

Sur les 27 prescriptions d’inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) considérées 

comme inappropriées selon les critères de Beers, 15 correspondent à une association 

d’un IPP et d’acide acétylsalicylique à visée antiagrégante plaquettaire (56%). 

D’après les comptes-rendus d’évaluation gériatrique, le gériatre a émis 391 

remarques sur le médicament. De son côté le pharmacien a formulé 298 remarques. 

Il y a eu 200 remarques communes, la pharmacie a donc formulé 98 nouvelles 

remarques par rapport à celles du gériatre, dont 72 ont été jugées comme pertinentes 

par ce dernier. La répartition des remarques est illustrée dans le graphique ci-dessous 

: 

Graphique 23 : Répartition des remarques émises dans la population générale en fonction de 

la personne qui les a formulées 

 
 

Au total, 489 remarques ont été formulées pour la population générale, soit en 

moyenne 7 recommandations par patient [2-15]. 
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V.2 Services de chirurgie 

Le tableau ci-dessous reprend les différents critères relevés pour aider à la revue 

de pertinence et à l’évaluation gériatrique dans les services de chirurgie. 

Tableau 29 : Données issues de la revue de pertinence dans les services de chirurgie 
 

Variable Nombre (n) Pourcentage (%) 

Dosage de la kaliémie 33 97 

Dosage de la vitamine D   

Oui 22 65 

Non 12 35 

Administration de Vitamine D   

Oui 16 47 

Non 18 53 

Albuminémie   

Oui 31 91 

Non 3 9 

Albumine et CRP augmentée 25 81 

Trouble de la déglutition   

Constaté 7 21 

Non constaté mais à haut risque 11 32 

Prescription contenant des médicaments écrasables ou 
avec une autre forme galénique disponible 

18 100 

Liste de Laroche   

Prescription avec au moins 1 critère 9 26 

Total de critères recensés 12  

Benzodiazépine et apparenté 3 25 

BZD à ½ vie longue 1 8 

BZD à une posologie > aux recommandations 2 17 

Prescription avec ≥ 2 psychotropes de la même classe 3 25 

Médicament anticholinergique 2 17 

Critères de Beers   

Prescription avec au moins 1 critère 27 79 

Total de critères recensés 45  

Benzodiazépine et apparenté 15 33 

Benzodiazépine 12 27 

Apparenté = zolpidem, zopiclone 3 6,7 

Médicament anticholinergique 2 4,4 

Inhibiteur de la pompe à protons 17 38 

Prescription avec ≥ 3 médicaments du SNC 3 8,8 

 

Sur les 17 prescriptions d’IPP considérées comme inappropriées selon les critères 

de Beers, 8 correspondent à une association d’un IPP et d’acide acétylsalicylique à 

visée antiagrégante plaquettaire (47%). 
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D’après les comptes-rendus d’évaluation gériatrique dans les services de chirurgie, 

le gériatre a émis 205 remarques sur le médicament. De son côté le pharmacien a 

formulé 160 remarques. Il y a eu 99 remarques communes, la pharmacie a donc 

formulé 61 nouvelles remarques par rapport à celles du gériatre, dont 46 jugées 

comme pertinentes. La répartition des remarques est illustrée dans le graphique ci-

dessous : 

Graphique 24 : Répartition des remarques émises dans les services de chirurgie en fonction 

de la personne qui les a formulées 

 

Au total, 266 remarques ont été formulées pour les services de chirurgie, soit en 

moyenne 8 recommandations par patient [2-15]. 

V.3 Services de médecine 

Le tableau ci-dessous reprend les différents critères relevés pour aider à la revue 

de pertinence et à l’évaluation gériatrique dans les services de chirurgie. 

Tableau 30 : Données issues de la revue de pertinence dans les services de médecine 
 

Variable Nombre (n) Pourcentage (%) 

Dosage de la kaliémie 32 100 

Dosage de la vitamine D   

Oui 14 44 

Non 18 56 

Administration de Vitamine D   

Oui 12 37,5 

Non 20 62,5 

Albuminémie   

Oui 31 97 

Non 1 3 

Albumine + CRP augmentée 13 42 

Trouble de la déglutition   

Constaté 5 16 

Non constaté mais à haut risque 11 34 
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Pharmacien - Non pertinente 99 (37%) 

15 (25%) 46 (75%) 61 (23%) 

106 (40%) 
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Prescription contenant des médicaments écrasables ou 
avec une autre forme galénique disponible 

16 100 

Liste de Laroche   

Prescription avec au moins 1 critère 11 34 

Total de critères recensés 15  

Benzodiazépine et apparenté 7 47 

BZD à ½ vie longue 3 20 

BZD à une posologie > aux recommandations 4 27 

Prescription avec ≥ 2 psychotropes de la même classe 2 14 

Médicament anticholinergique 4 29 

Critères de Beers   

Prescription avec au moins 1 critère 27 84 

Total de critères recensés 40  

Benzodiazépine et apparenté 17 43 

Benzodiazépine 12 30 

Apparenté = zolpidem, zopiclone 5 13 

Médicament anticholinergique 4 10 

Inhibiteur de la pompe à protons 10 25 

Total prescription avec ≥ 3 médicaments du SNC 1 3,1 

 

Sur les 10 prescriptions d’IPP considérées comme inappropriées selon les critères 

de Beers, 7 correspondent à une association d’un IPP et d’acide acétylsalicylique à 

visée antiagrégante plaquettaire (70%). 

D’après les comptes-rendus d’évaluation gériatrique dans les services de 

médecine, le gériatre a émis 186 remarques sur le médicament. De son côté le 

pharmacien a formulé 138 remarques. Il y a eu 101 remarques communes, la 

pharmacie a donc formulé 37 nouvelles remarques par rapport à celles du gériatre, 

dont 26 jugées comme pertinentes. La répartition est illustrée ci-dessous : 

Graphique 25 : Répartition des remarques émises dans les services de médecine en fonction 

de la personne qui les a formulées 

 

Au total, 233 remarques ont été formulées pour les services de médecine, soit en 

moyenne 7 recommandations par patient [2-14]. 
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V.4 Comparaison chirurgie – médecine 

Graphique 26 : Répartition des services en fonction du risque de troubles de la déglutition 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le service 

d’hospitalisation et le risque de troubles de la déglutition (p=0,872). 

 
Graphique 27 : Répartition des services en fonction des prescriptions contenant au moins un 

critère de la liste de Laroche ou un critère de Beers 

 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le service 

d’hospitalisation et la présence d’une prescription contenant au moins un critère de 

Laroche (p=0,485) ou de Beers (p=0,839). 
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Graphique 28 : Répartition des services en fonction du type de benzodiazépines présent dans 

les prescriptions 

 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le service 

d’hospitalisation et le type de benzodiazépine présent dans les prescriptions 

(p=0,773). 

 
Graphique 29 : Répartition des services en fonction de la présence d'une prescription d'IPP 

considérée comme inappropriée d'après les critères de Beers 

 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le service 

d’hospitalisation et la présence d’une prescription d’IPP considérée comme 

inappropriée d’après les critères de Beers (p=0,708). 
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Graphique 30 : Répartition des services en fonction de la personne qui a formulé les 

remarques 

 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le service 

d’hospitalisation et la personne qui a formulé les remarques (p=0,107). 

 
Graphique 31: Répartition des personnes à l'origine des remarques en fonction du service 

La proportion des remarques émises par le gériatre ou le pharmacien est  

identique quelque soit le service d’hospitalisation. 
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Discussion 

I. Les critères d’inclusion et d’exclusion 

Sont considérés comme patient à risque iatrogène les patients avec une clairance 

de la créatinine inférieure à 30ml/min selon la formule de Cockcroft. Le contexte aigu 

de l’hospitalisation ne reflète pas toujours la fonction rénale habituelle. Six patients 

étaient en insuffisance rénale aiguë. De plus, une majorité des patients avait une 

clairance calculée comprise entre 30 et 60ml/min. La posologie de certains 

médicaments s’adaptant à partir de 60ml/min, nous avons décidé de prendre en 

compte les patients présentant une insuffisance rénale chronique connue, qui de toute 

façon présentaient également un autre critère d’inclusion : la polypathologie. 

Un autre critère aurait pu être inclus dans ceux des patients à risque iatrogène : les 

troubles cognitifs. En effet, ils sont fréquents chez les personnes âgées, dans notre 

étude 64% des patients en présentent. Un risque d’erreur dans la prise des 

médicaments peut être induit par ces troubles : prise excessive ou à l’inverse oubli des 

traitements. Ce sont donc également des patients à risque iatrogène. Toutefois, une 

perturbation des mécanismes pharmacocinétiques et pharmacodynamiques doit être 

à l’origine des EIM pour que ce soit considéré comme un critère de patient à risque. 

Les troubles cognitifs ne modifiant pas ces mécanismes, ils ne font pas partis des 

critères cités dans la définition de l’arrêté RETEX du 6 avril 2011, c’est pourquoi ils 

n’ont pas été retenus pour l’inclusion. 

Concernant les critères d’exclusion, les patients des services des urgences et 

d’UHCD n’ont pas été inclus car ils ne restent pas hospitalisés suffisamment longtemps 

pour avoir une analyse complète et détaillée. En général l’avis de l’EMEG est demandé 

en urgence et l’évaluation du traitement est rarement l’objet de cette demande. 

L’équipe voit le patient dans un délai très court, non compatible avec le déroulement 

de l’étude. Les patients de réanimation étaient exclus, car bien souvent tous les 

traitements habituels sont suspendus, le but étant de traiter les symptômes de la phase 

aiguë. L’EGS est particulièrement compliquée et souvent incomplète. 
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II. Les résultats 

II.1 L’échantillon 

Les données démographiques de notre échantillon sont sensiblement les mêmes 

que celles retrouvées dans d’autres études portant sur les équipes mobiles de 

gériatrie. Ainsi nous avons une moyenne d’âge de 88 ans versus 85 ans dans l’enquête 

nationale sur les pratiques des EMG en France (99), et 86 ans dans une étude menée 

avec l’EMG de Grenoble (100). Nos résultats sont également  en accord avec les 

données du rapport d’activité 2017 de l’EMEG de Saint-Lô, puisque l’âge moyen des 

patients est de 87 ans. 

Concernant les critères de patient à risque iatrogène, 27% des patients sont 

insuffisants rénaux, ceci est en lien avec la dégradation de la fonction rénale liée à 

l’âge. Notre clairance de la créatinine moyenne (39 ml/min) se rapproche de celle 

retrouvée dans une étude menée sur plus de 500 patients âgés de plus de 75 ans qui 

était de 44 ml/min (80). La polypathologie atteint les 100% car la plupart des personnes 

âgées possèdent plusieurs antécédents. Enfin, 61% de nos patients sont considérés 

comme dénutris. Nos chiffres sont plus élevés que ceux de la HAS mais ils datent de 

2007. La dénutrition aurait une prévalence variable pouvant atteindre 25 à 30% en 

ville, 15 à 38% en institution et 50 à 60% pour les patients âgés hospitalisés (101). La 

dénutrition est insuffisamment recherchée à l’hôpital. 

Quarante-sept pour cent de nos patients sont autonomes pour la prise des 

médicaments, par contre seuls 18% le sont pour la préparation. En effet de nombreux 

patients ont recours à une aide extérieure telle qu’une infirmière pour préparer un 

pilulier sécurisant ainsi l’étape de préparation des médicaments. Une mauvaise lecture 

de l’ordonnance peut être à l’origine d’erreurs médicamenteuses. Une erreur dose peut 

entrainer un sous ou un surdosage. Par conséquent, un impact clinique grave peut 

exister, notamment avec les médicaments à marge thérapeutique étroite tels que les 

antivitamines-K. Un surdosage peut entrainer un risque hémorragique important. De 

plus, la préparation du pilulier permet une meilleure adhésion et observance de la part 

des personnes âgées, notamment en cas de polymédication importante ou de troubles 

cognitifs. 

Concernant les critères de fragilité relevés par l’EMEG lors de son évaluation, la 

polypathologie n’a pas le même résultat que pour le critère de patients à risque (92% 

vs 100% dans la population générale). En effet, la polypathologie, considérée  comme 

un critère de fragilité, correspond à l’association de pathologies chroniques 
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encore actives. Or, pour le critère des patients à risque, nous regardions tous les 

antécédents et certaines pathologies n’étaient plus d’actualités car prises en charge 

chirurgicalement par exemple (un glaucome opéré, une hypertrophie bénigne de la 

prostate réséquée). Concernant la polymédication relevée par l’EMEG, bien que ce 

soit un critère nécessaire à l’inclusion, elle diffère également des 100%. Tous les 

médicaments pris à domicile n’ont pas forcément été represcrits au cours de 

l’hospitalisation. En effet, soit il y a eu une réévaluation des traitements avec arrêt de 

certains, soit ils n’étaient pas référencés à l’hôpital et considérés comme non 

indispensables donc suspendus durant l’hospitalisation (exemple : Ebastine, 

Ketoconazole gel, OptiveTM solution oculaire). Les 3 principaux critères de fragilité 

relevés par l’EMEG au cours de l’étude sont la polymédication, la polypathologie suivis 

de près par la perte d’autonomie. Ce classement est corroboré par le rapport d’activité 

2017 de l’EMEG, hormis la troisième fréquence prise par les troubles cognitifs. Ce sont 

effectivement des critères fréquemment rencontrés dans la population âgée puisqu’en 

lien avec les principaux motifs de recours à l’EMEG. 

II.2 L’EMEG 

L’évaluation gériatrique est une activité qui se développe. A la même période, 

l’EMEG avait évalué 174 patients en 2016, 215 patients en 2017 versus environ 274 

en 2018 (calculé à partir des 228 patients vus du 08 janvier au 23 mars soit 2,5 mois). 

Afin de pouvoir continuer à évaluer tous les patients qui le nécessitent, le pharmacien 

pourrait dégager du temps médical en réalisant le recueil et l’analyse des traitements 

médicamenteux. Ceci serait suivi d’un temps d’échange avec l’équipe pour faire le lien 

entre les traitements et le contexte clinique. 

Notre taux de patients primo-évalués (57%) est quasiment identique à celui indiqué 

dans le rapport d’activité 2017 de l’EMEG (59%), ce qui montre l’exhaustivité de notre 

recueil. 

Sur les 81 patients sélectionnés, 15 (12%) ont été exclus. En effet l’inclusion des 

patients se faisait sur 5 demi-journées par semaine, principalement l’après-midi, et  ce 

en regard des patients prévus sur le planning de l’EMEG pour le lendemain. 

Cependant, il arrivait que des patients soient ajoutés au planning au fur et à mesure 

de la journée et qu’ils soient vus par l’équipe durant le laps de temps non accordé à 

l’étude. Par ailleurs, les absences du pharmacien n’ont pas permis d’inclure certains 

patients. Enfin, il nous est arrivé de ne pas avoir assez de temps pour voir tous les 

patients prévus le lendemain (5 patients non inclus répartis sur 4 après-midi). 
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Le délai moyen entre l’entrée à l’hôpital et la demande d’intervention de l’équipe par 

les services est inférieur à celui retrouvé dans l’enquête nationale (5,5 ± 4,2 jours 

versus 7,7 ± 14,8 jours). Ceci montre la reconnaissance de l’EMEG et des bénéfices 

de la prise en charge gériatrique puisque les services n’hésitent pas à recourir 

rapidement à l’équipe. 

Les principaux motifs de recours à l’EMEG retrouvés dans l’étude (EGS, chutes – 

perte d’autonomie, et polymédication – troubles cognitifs) sont sensiblement les 

mêmes que ceux du rapport d’activité 2017 (EGS, chutes – troubles cognitifs, et perte 

d’autonomie). L’évaluation gériatrique standardisée est aussi le premier motif d’appel 

selon l’enquête nationale sur les pratiques des EMG en France. 

II.3 La conciliation médicamenteuse 

Les critères d’inclusion comprenaient la polymédication des patients, c’est-à-dire 

prenant 5 médicaments ou plus. Or nous observons des minimums inférieurs à 5 pour 

le nombre moyen de médicaments prescrits à l’hôpital et pris à domicile. Nous n’avions 

pas précisé si la polymédication devait être établie d’après la prescription hospitalière 

ou d’après l’ordonnance à domicile. En effet, pour que le patient soit inclus, il suffisait 

qu’une seule des 2 prescriptions remplisse ce critère. Ainsi, certains patients ont vu 

leur nombre de médicaments pris à domicile diminuer pendant l’hospitalisation, et à 

l’inverse certains ont eu plus de médicaments prescrits à l’hôpital qu’à domicile. 

Dans notre étude, le nombre moyen de médicaments prescrits à l’hôpital (n=11) est 

légèrement supérieur au nombre moyen pris à domicile (n=10). Ce résultat peut 

s’expliquer par le fait que les perfusions (l’hydratation avec ou sans électrolytes) ont 

été prises en compte. Nos chiffres sont en accord avec l’étude menée sur plus de 500 

personnes âgées de plus de 75 ans qui retrouvait un nombre moyen de lignes par 

ordonnance de 11,4 (80). Ces résultats sont tout de même plus élevés que ceux 

observés dans d’autres études telle que l’étude menée en 2013-2014 dans un service 

de médecine interne – gériatrie aiguë (102). Les patients avaient en  moyenne 7,1 

médicaments prescrits à l’admission et 8,4 médicaments à domicile. Par ailleurs, dans 

l’enquête nationale sur les pratiques des EMG en France, les patients hospitalisés 

prenaient en moyenne 6,5 médicaments par jour. Enfin, les patients conciliés du projet 

Med’Rec avaient en moyenne 7 médicaments. 

Notre taux d’erreurs médicamenteuses par patient est sensiblement le même que 

celui retrouvé dans le projet Med’Rec (1,1 versus 1). Les résultats mis en évidence 
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dans certaines études sont assez variables allant de 0,4 à 1,9 divergences non 

intentionnelles par patient (70,102,103). Parmi les patients ayant au moins une erreur, 

le taux moyen d’EM par patient est de 1,83 (vs 1,8 à 3,2 pour les autres études). 

L’omission de médicaments est l’erreur la plus fréquente à l’admission (51%) suivie 

par les erreurs de dosage (27%). Les études de la littérature confirment ces résultats. 

La revue systématique de plusieurs bases de données électroniques menée par 

Lehnbom et al. retrouvait que les omissions représenteraient 40% à 100% des 

divergences non intentionnelles (66). Les collyres sont les médicaments 

principalement oubliés (32% des omissions) et représentent 29% des divergences. Ce 

résultat est conforté par l’étude de Laborde qui retrouvait que les médicaments 

ophtalmologiques étaient à l’origine de 24% des divergences (104). En effet, les 

patients oublient souvent de mentionner ou d’apporter les ordonnances rédigées par 

un spécialiste tel que l’ophtalmologiste. 

Au cours de la conciliation médicamenteuse, 41 différences ont été observées entre 

le BMO réalisé par la pharmacie et celui par l’EMEG, soit 56% des erreurs 

médicamenteuses. Elles concernaient principalement des collyres et des 

médicaments du système cardiovasculaire. Toutes les différences n’ont pas un impact 

important, mais 20 ont une gravité potentiellement significative, soit 27% des EM 

totales. Elles correspondent notamment à 6 collyres anti-glaucomateux et 5 

médicaments du système cardiovasculaire. Parmi les EM découvertes grâce à la 

conciliation médicamenteuse, et non signalées par l’EMEG, une concernait l’omission 

d’un médicament considéré comme à haut niveau de risque selon le rapport du projet 

Med’Rec (3). Il s’agissait d’un digitalique : l’hémigoxine. En effet, le patient présentait 

une ordonnance de son médecin traitant avec de l’amiodarone. Cependant, il avait 

bénéficié d’une consultation cardiologique au décours de laquelle l’amiodarone avait 

été arrêtée pour être remplacée par de l’hémigoxine. Cette modification n’avait pas été 

prise en compte sur l’ordonnance du médecin traitant. Cet écart n’a pas été repéré par 

l’EMEG car ni le patient, ni l’entourage n’avait signalé la consultation spécialisée ou la 

modification thérapeutique du cardiologue. Cet exemple montre bien la nécessité de 

la conciliation médicamenteuse dans sa globalité. Le recueil du traitement 

médicamenteux ne doit pas être réalisé exclusivement à un instant t. Chercher les 

informations et connaître la nécessité d’avoir recours à des sources multiples sont 

indispensables. 
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II.4 L’analyse pharmaceutique 

Les 3 principaux problèmes identifiés au cours de l’analyse pharmaceutique dans 

notre étude sont l’indication non traitée (37%), le surdosage (24%) et la non- conformité 

aux référentiels (17%). Nos résultats se rapprochent de ceux retrouvés dans la 

littérature (80,102,105), notamment ceux d’une étude majeure menée sur 2 mois et 

demi auprès de 59 hôpitaux français qui retrouvait que le surdosage correspondait à 

20,6% des problèmes, la non-conformité aux référentiels 17,6% (105). Leur taux 

d’indication non traitée ne s’élevait qu’à 4,5% versus 37% dans notre étude. Cette 

différence peut s’expliquer par le nombre d’omissions relevées au cours du BMO. 

L’analyse était faite après la conciliation, nous avions accès à l’ensemble des 

ordonnances des patients, ce qui n’était pas systématiquement le cas lors de l’analyse 

pharmaceutique dans les autres études. Les surdosages concernaient majoritairement 

des posologies de paracétamol inadaptées à la clairance du patient ou à son âge. 

Enfin la non-conformité aux référentiels était essentiellement due à des prescriptions 

hors livret. Notre taux est confirmé par d’autres études qui mentionnent de 13% à 50% 

d’IP pour ce type de prescriptions (80). La présence d’un pharmacien dans les services 

qui réaliserait la conciliation des traitements médicamenteux à l’entrée pourrait limiter 

ces IP. 

Parmi les principales interventions pharmaceutiques proposées, nous retrouvons 

les adaptations posologiques (36%) et la substitution (20%). Ces données sont 

comparables à celles retrouvées dans la littérature. Par ailleurs, nous observons des 

propositions d’ajout beaucoup plus fréquentes dans notre étude (37%). L’arrêt (3%) et 

l’optimisation des modalités d’administration (4%) sont plus faibles que dans les autres 

études. Le résultat concernant l’ajout de thérapeutique est en lien avec celui des 

indications non traitées. Concernant les deux autres, le gériatre faisant ses 

propositions d’adaptations thérapeutiques lors du passage de l’EMEG, les problèmes 

qui avaient potentiellement été identifiés lors de l’analyse n’étaient plus 

systématiquement d’actualité au moment de rédiger les IP. De plus, il est parfois 

difficile de proposer des modifications thérapeutiques quand nous ne sommes pas 

présents dans les services n’ayant pas toujours accès à l’ensemble des données du 

patient. Ainsi un échange constructif avec le prescripteur est nécessaire. Sur les 70 IP 

proposées, 17 sont communes aux propositions retrouvées dans les comptes- rendus 

de l’EMEG. Dans 11 cas, il s’agit d’une adaptation posologique pour un surdosage. Le 

pharmacien, par son analyse pharmaceutique et l’émission d’interventions, permet 

ainsi une approche complémentaire auprès des 
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prescripteurs. L’émission d’IP similaires aux propositions émises par l’EMEG permet 

de renforcer l’impact de ces propositions. 

Par ailleurs, nous remarquons qu’il existe un écart entre le nombre d’omission 

retrouvée dans le BMO et le nombre d’indication non traitée ce qui influe sur le nombre 

d’ajout relevé dans l’analyse pharmaceutique. Cette différence peut s’expliquer par 

des divergences non documentées mais intentionnelles ne nécessitant donc pas de 

proposition d’ajout. Les justifications étaient parfois renseignées dans le dossier du 

patient entre le moment où le BMO, associé à l’analyse pharmaceutique, était réalisé 

et la rédaction des IP. De plus, les IP étaient réalisées après l’intervention de l’EMEG. 

Certaines omissions étaient notifiées par le gériatre qui les signalait au médecin 

référent du patient pour que des modifications thérapeutiques puissent être réalisées 

au plus vite. 

Dans la littérature, le devenir des interventions n’est pas classé de la même façon. 

En effet leur prise en compte peut être coté comme « acceptée – refusée avec 

justification – refusée sans justification » ou « acceptée – refusée – non évaluable (car 

non renseignée) ». Dans notre étude, nous avons décidé de prendre en compte les IP 

non renseignées car elles représentent une part importante des IP émises par le 

pharmacien. Notre classement se rapproche donc de celui réalisé dans l’étude de 

Bedouch et al. qui retrouvait 67,8% des IP acceptées, 14,6% refusées et 17,6% non 

renseignées (105). Comparativement à ces résultats, notre taux d’acceptation est 

faible (46%) et notre taux d’IP non renseignées est élevé (50%). L’absence du 

pharmacien dans les services peut être une des causes de cette disparité. En effet, 

plus le pharmacien est reconnu dans le service, plus ses interventions sont acceptées 

(85,106,107). Son accès à l’ensemble des données médicales, au contexte clinique, à 

l’évolution, lui permet d’améliorer la pertinence clinique des IP. Sa présence permet 

d’établir une relation de confiance avec les médecins et les paramédicaux, ce qui 

améliore la communication et la collaboration. 

Parmi les IP émises, nous pouvons remarquer que 2 classes médicamenteuses 

reviennent plus fréquemment. Il s’agit des médicaments du système nerveux (27%) et 

du système cardiovasculaire (20%). Ces résultats sont également observés dans 

d’autres études (102,105,108) avec des chiffres compris entre 19% et 36% pour les 

médicaments du systèmes nerveux, et de 16% à 24% pour les médicaments du 

système cardiovasculaire. Le taux élevé d’IP pour la classe des organes sensoriels 

(16%) s’explique par les omissions concernant des collyres qui ont une place 

importante dans cette classe. 
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II.5 La revue de pertinence et l’évaluation gériatrique 

Nous avons relevés différents critères pour réaliser la revue de pertinence et 

l’évaluation gériatrique. 

La réalisation du dosage de la kaliémie a été vérifiée car c’est un paramètre 

biologique important. Un déficit ou un excès de potassium peut avoir des 

conséquences graves avec une augmentation de la mortalité voire un risque létal. Les 

personnes âgées sont plus sensibles aux hyperkaliémies car leurs reins fonctionnent 

moins bien et elles prennent souvent des médicaments hyperkaliémiants tels que les 

diurétiques épargneurs de potassium, ou les inhibiteurs de l’enzyme de conversion 

pour la prise en charge de l’hypertension artérielle. La kaliémie fait partie du 

ionogramme sanguin, ceci explique la quasi-totalité des patients ayant bénéficié ce 

dosage. 

Nous avons également voulu évaluer le dosage de la vitamine D. En effet, elle est 

essentielle pour absorber le calcium ce qui permet d’améliorer la minéralisation 

osseuse et le tonus musculaire. Ainsi, les experts préconisent une concentration de 

vitamine D circulante supérieure à 75nmol/l pour limiter le risque de chutes et de 

fractures (109,110). La production endogène de vitamine D diminue avec l’âge. Dans 

ce contexte, nous pouvons donc discuter de l’intérêt des dosages systématiques. 

Soixante-quinze pour cent de notre population sont sous-dosés avec une moyenne de 

48 mmol/l, inférieure aux recommandations (111). Notre étude démontre ainsi que la 

majorité des personnes âgées est sous-dosée. Pour autant, seuls 42% des patients 

sont correctement supplémentés. 

Pour évaluer l’état de nutrition de nos patients, le dosage de l’albuminémie et son 

résultat ont été relevés. Cependant, son interprétation est difficile en cas d’insuffisance 

hépatique et/ou de syndrome inflammatoire. En effet, la synthèse de l’albumine 

diminue en cas d’inflammation prolongée. L’albuminémie est considérée comme 

ininterprétable lorsque le dosage de la protéine C-réactive (CRP) est supérieur à 

30mg/L. Une élévation de 25 mg/l de la CRP serait associée à une baisse de 1 g/l de 

l'albumine (112). Dans notre étude, 94% des patients ont eu un dosage de l’albumine 

avec une albuminémie moyenne de 33 g/l, inférieure au 35g/l, valeur seuil pour définir 

la dénutrition. Soixante et un pour cent de nos patients avaient une CRP augmentée, 

dont 25 patients de chirurgie en lien avec le contexte. L’albuminémie n’était donc pas 

le facteur le plus approprié pour évaluer l’état nutritionnel de notre population. 
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Les troubles de la déglutition augmentent avec l’âge. La prévalence est de 8 à 15% 

chez les personnes âgées vivants à domicile, et de 30 à 40 % chez celles vivant en 

institution (113). Ces troubles compliquent l’administration des médicaments : gélules 

ou comprimés trop gros. Toutes les gélules ne peuvent pas être ouvertes et tous les 

comprimés ne sont pas écrasables. En effet, l’ouverture ou l’écrasement peuvent 

altérer l’efficacité du médicament, provoquer des interactions, ou majorer sa toxicité. 

Nous avons donc souhaité déterminer quelle proportion dans notre population était 

atteinte de ces troubles et rechercher de possibles alternatives (formes sublinguales, 

orodispersibles ou liquides). Ainsi 18% de nos sujets avaient des troubles de la 

déglutition. Lorsque nous y associons les sujets considérés comme à haut risque de 

dysphagie, nous atteignions 52% de la population. Ces résultats mettent en évidence 

l’importance de la détection. Pour les 34 patients concernés par ces troubles ou à haut 

risque, tous avaient dans leur prescription des médicaments pouvant être écrasés ou 

avec une autre forme galénique disponible. Le pharmacien peut donc formuler des IP 

auprès du prescripteur pour lui proposer des alternatives. Par ailleurs, pour améliorer 

l’administration des médicaments, le pharmacien peut mettre à la disposition du 

personnel soignant une liste des médicaments qui peuvent être écrasés. 

Nous avons ensuite voulu utiliser différents outils de dépistage des MPI. Les critères 

de Beers sont les plus connus, mais ils ne sont totalement adaptés au système de 

soins français. En effet, ils font référence à des médicaments non commercialisés en 

Europe. Nous pouvons souligner que certaines classes inappropriées n’apparaissent 

pas dans la liste de Laroche. Ils ne prennent en compte ni les omissions de 

prescription, ni la prescription de plusieurs médicaments d’une même classe 

thérapeutique à l’exception des médicaments du système nerveux central. Toutefois, 

ils s’intéressent aux interactions médicamenteuses pour certains médicaments et aux 

interactions entre certaines pathologies ou symptômes et les médicaments qui 

pourraient les exacerber. Concernant la liste de Laroche, elle est adaptée à nos 

pratiques mais n’a pas été réactualisée depuis sa parution en 2007. Elle ne prend pas 

en compte les omissions de prescription, les interactions médicamenteuses, mais 

uniquement les associations de 2 ou plus de 2  psychotropes de la même classe, et 

l’association « médicament anticholinergique et médicament anticholinestérasique ». 

A ce jour, seul l’outil STOPP/START prend en considération la prescription 

inappropriée d’un médicament et l’omission d’une prescription nécessaire. Son 

utilisation nécessite la connaissance des traitements du 
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patient, ses antécédents, ses comorbidités, les contextes clinique et paraclinique. Il ne 

peut pas être utilisé sans l’ensemble de ces éléments au risque de diminuer sa fiabilité. 

La présence d’un gériatre ou d’un médecin est donc nécessaire afin d’évaluer le 

contexte clinique. Enfin, tous ces outils de dépistage nécessitent la connaissance et la 

maitrise des différents critères en raison de leur caractère chronophage. C’est la raison 

pour laquelle nous avons abandonnés l’étude des MPI selon l’outil STOPP/START. 

Dans la littérature, nous retrouvons différentes thèses et études qui ont également 

évaluées la prévalence des MPI chez les personnes âgées en France (114–120). Elles 

se basent principalement sur la liste de Laroche (adaptation française des critères de 

Beers), et seule une étude menée sur 244 patients hospitalisés en gériatrie utilise et 

compare les 2 outils de dépistage sur la même population (116). Nous avons comparé 

nos résultats à cette dernière en raison de nos cohortes très proches en termes d’âge 

et de sex-ratio. La moyenne d’âge de 85,6 ans [75-102], et le sex-ratio H/F de 0,49. La 

différence vient de sa population 3,6 fois plus importante qui permet une puissance 

statistique supérieure. 

Concernant les médicaments potentiellement inappropriés selon la liste de Laroche, 

nous avons une moyenne de 0,41 ± 0,744 MPI par ordonnance analysée avec 30% 

des prescriptions contenant au moins 1 critère de la liste, versus 0,76 ± 0,903 MPI et 

52,5% des prescriptions pour l’étude réalisée en gériatrie (116). Ce taux augmente 

jusqu’à 54% des prescriptions dans une étude sur la place du pharmacien clinicien 

dans l’optimisation thérapeutique (115). Nos résultats sont plus faibles que ceux des 

autres études qui retrouvent au minimum 36% des prescriptions avec au moins 1 des 

critères. Ceci peut s’expliquer par la petite taille de notre échantillon et donc une 

moindre diversité des critères de la liste de Laroche retrouvée dans les prescriptions. 

En effet, dans notre étude, un unique patient prend un vasodilatateur cérébral, alors 

que cette classe médicamenteuses est présente jusqu’à 23% dans l’étude des « 3 

Cités » (119). Les proportions de nos principaux critères issus de la liste de Laroche 

sont comparables à celles retrouvées dans les autres études. Concernant les 

benzodiazépines à demi-vie longue, nous retrouvons des résultats variant de 2,3 à 

17,8% (versus 15% dans notre étude). Pour les médicaments anticholinergiques, ces 

résultats varient de 6,4 à 52% (vs 23%). Enfin, la présence de 2 ou plus de 2 

médicaments psychotropes de la même classe était observée entre 2,6 et 19% (vs 

19%). 
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En ce qui concerne les critères de Beers, nous avons 82% des prescriptions avec au 

moins 1 des critères versus 59% pour l’étude de comparaison (116). Ce fort taux peut 

s’expliquer par la présence de nombreuses prescriptions avec des benzodiazépines à 

demi-vie courte ou un inhibiteur de la pompe à protons (IPP). Par ailleurs, ces 2 types 

de molécules sont considérés comme inappropriés selon les critères de Beers mais 

pas selon la liste de Laroche ce qui explique le taux plus élevé de MPI (82% vs 30%). 

Selon les critères de Beers, toute prescription d’IPP en dehors de pathologies 

œsophagienne ou gastrique, ou de patients à haut risque (corticostéroïdes oraux ou 

anti-inflammatoires non stéroïdiens chroniques) est inappropriée. Dans notre étude, 

l’importante proportion de prescriptions contenant un IPP considéré comme 

inapproprié (32%) est à pondérer avec la proportion des antiagrégants plaquettaires 

tels que l’acide acétylsalicylique (56%). En effet, les données sur la co-prescription 

d’un IPP et d’un antiagrégant plaquettaire sont contradictoires selon la littérature. Une 

étude a été menée au Royaume-Uni entre 2002 et 2012 sur les risques de 

saignements chez les personnes âgées traitées par un antiagrégant plaquettaire en 

prévention secondaire. Celle-ci a montré que les patients n’ayant pas d’IPP en 

systématique avaient plus de risque de faire des hémorragies majeures à long terme, 

avec un risque important de saignements gastro-intestinaux, que les patients prenant 

un IPP (121). Toutefois, une étude menée en Suède de 2005 à 2012 conclue à un 

risque accru d’adénocarcinome de l’œsophage en cas d’utilisation d’IPP à long terme 

en l’absence d’autres facteurs de risque, la co-prescription d’antiagrégants 

plaquettaires n’en étant pas un (122). 

Nos résultats sur la prévalence des MPI diffèrent des autres études car nous n’avons 

pas utilisé la même méthodologie. Les populations d’étude et le mode de recueil de 

l’information sont différents. Par ailleurs, la détection des MPI se faisait uniquement 

sur le traitement que prenait le patient à domicile. Nous avons donc évalués la 

prévalence à l’entrée d’hospitalisation. Il aurait été intéressant d’observer les 

ordonnances de sortie, ou après la revue de pertinence réalisée par l’EMEG. Ainsi 

nous aurions pu évaluer le taux de MPI à l’entrée et à la sortie afin de déterminer s’il 

existait une différence significative suite à la réévaluation du traitement. En effet 

certaines prescriptions inappropriées ne peuvent pas être modifiées car il n’existe pas 

d’alternative thérapeutique adéquate. 

Au cours de cette étude, nous avons également voulu comparer les remarques 

émises par le gériatre suite à son évaluation à celles que nous aurions pu formuler. 

D’après les résultats, le gériatre émet plus de remarques que le pharmacien. Ses 
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propositions représentent 80% des remarques totales versus 56% pour celles du 

pharmacien, en excluant les remarques jugées non pertinentes. Ce ratio peut 

s’expliquer par sa spécialité de gériatrie et son expérience. Il est plus formé à cette 

analyse pharmacologique. Par ailleurs, avec l’expérience clinique acquise, les 

remarques formulées par le pharmacien étaient plus précises et plus pertinentes. Il 

aurait pu être intéressant de catégoriser les remarques du gériatre, et celles du 

pharmacien en recommandations : d’arrêt, d’initiation, d’ajustement posologique ou de 

suivi biologique. Nous aurions pu déterminer les plus prépondérantes et comparer nos 

résultats avec ceux d’une étude récente menée au sein de l’EMG du centre hospitalier 

du Pays d’Apt (108). Par manque de temps cela n’a pas été réalisé. 

Au final, 7,4 recommandations par patient auraient pu être formulées. Notre chiffre 

est légèrement plus élevé que ceux retrouvés dans d’autres études de la littérature. 

D’après un compte-rendu des journées nationales des EMG, les EMG intra- 

hospitalières du Nord et Ile de France émettaient en moyenne 3,6 recommandations 

par patients en 2011, versus 7,2 pour l’EMG de Grenoble en 2009 (123). Une récente 

étude menée en 2017 au sein de l’EMG du centre hospitalier du pays d’Apt retrouvait 

quant à elle une moyenne de 6 recommandations par patients (108). Cependant, ce 

n’est pas le nombre de recommandations qui compte mais leur pertinence. En effet, 

pour que les recommandations soient appliquées, leur nombre par patient doit être 

limité, elles doivent être hiérarchisées et communiquées entre les professionnels de 

santé. 

II.6 Comparaison entre les services de chirurgie et de médecine 

Nous avons voulu comparer les résultats obtenus dans les services de chirurgie 

versus les services de médecine afin de déterminer si l’impact de la présence du 

pharmacien était plus bénéfique dans un de ces 2 secteurs. Les analyses  statistiques 

ne montrent qu’une seule différence statistiquement significative (p<0,05) sur le délai 

de prise en charge par l’EMEG. La puissance de notre étude était insuffisante pour 

objectiver une différence statistique. Notre nombre de sujets était trop faible. 

La seule différence significative porte sur le délai de prise en charge par l’EMEG. 

Les services de chirurgie mettent statistiquement plus de temps à recourir aux services 

de l’EMEG. Ce résultat peut s’expliquer par le fait d’une sensibilisation moins 

importante aux traitements. Cependant, ils sollicitent plus fréquemment qu’en 

médecine, raison pour laquelle nous avons inclus plus de patients de chirurgie. Les 
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équipes de chirurgie attendent l’acte chirurgical pour ensuite solliciter l’équipe. 

L’EMEG pourrait intervenir en amont afin d’optimiser la prise en charge 

médicamenteuse et globale avant la chirurgie à haut risque chez le sujet âgé. 

Par ailleurs, il existe une analyse statistique proche de la significativité (p = 0,059) 

qui analysait la prise en compte des propositions réalisées. Les services de chirurgie 

prennent plus en compte nos interventions que les services de médecine. En effet, le 

taux d’IP « Non renseignées » en médecine représente 66% de toutes les IP non 

renseignées. De plus le taux d’acceptation des services de chirurgie est deux fois plus 

important que celui des services de médecine (67% vs 33%). Toutefois, ce résultat 

doit tenir compte de la réalité dans les services de chirurgie dans lesquels le gériatre 

intervient très fréquemment sur les rescriptions. Ces habitudes ont permis une 

meilleure adhésion des chirurgiens à notre étude. 
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III. Limites de l’étude 

III.1 Le recrutement 

Rétrospectivement, nous pouvons affirmer que notre étude présente un biais de 

sélection liée au recrutement. 

Nous n’avons pas pris en compte toutes les personnes âgées puisque nous n’avons 

inclus que les patients à partir de 75 ans. Or, d’après la définition, une personne est 

dite âgée à partir de 75 ans ou à partir de 65 ans si elle est polypathologique. 

Par ailleurs, l’étude a été réalisée sur une courte période, 10 semaines, avec un 

effectif restreint (petits échantillons d’à peine 30 patients par type de services). Ceci 

limite la puissance statistique pour démontrer l’impact sur la prise en charge 

médicamenteuse et la détection d’une différence possible entre les services de 

chirurgie et de médecine. 

III.2 Le recueil de données pour les MPI 

La revue de pertinence de chaque prescription s’est faite de façon manuelle par 

comparaison des ordonnances papiers avec la liste de Laroche et l’ensemble des 

critères des Beers. Il y a donc un risque d’omission en lien avec le nombre important 

de critères possibles pour chaque outil de dépistage des MPI. 

III.3 Les données statiques 

Notre étude nous a permis de dégager des données recueillies à un instant t. Il 

serait intéressant de réaliser la même étude avec la même population source, dans 

quelques mois, afin d’apprécier l’évolution liée à la présence pharmaceutique. Pour 

exemple, les prescriptions non conformes aux référentiels semblent diminuer lorsque 

le pharmacien est présent pour proposer une substitution dès l’entrée du patient. De 

même, les omissions de traitements lors de l’analyse pharmaceutique semblent 

également diminuer car les médecins s’appuient sur la conciliation médicamenteuse 

lors de la réalisation des primo-prescriptions. 
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Conclusion 

Une ordonnance en date du 15 décembre 2016 relative aux pharmacies à usage 

intérieur (PUI) inscrit la pharmacie clinique parmi ses missions (124). Elle confie aux 

pharmaciens le devoir« de mener toute action de pharmacie clinique en vue de 

contribuer à la sécurisation, à la qualité, à la pertinence et à l'efficience des soins, en 

collaboration avec les autres membres des équipes de soins et en y associant le 

patient ». Le déploiement de la pharmacie clinique est donc un des axes prioritaires 

pour sécuriser la prise en charge médicamenteuse en diminuant la iatrogénie 

médicamenteuse et en optimisant la pertinence des traitements. 

Ainsi les pharmaciens sont de plus en plus intégrés dans les services et les activités 

de pharmacie clinique se développent de façon exponentielle. Cependant, il est 

nécessaire de prioriser les patients et les situations les plus à risque. C’est la raison 

pour laquelle nous avons choisi de nous associer à l’activité intra-hospitalière de 

l’EMEG qui évalue une population de patients détectés à risque iatrogène selon l’arrêté 

RETEX du 6 avril 2011 (2). 

La participation du pharmacien dans l’activité de recueil médicamenteux, 

nécessaire pour l’évaluation gériatrique, a permis d’obtenir un bilan médicamenteux 

mieux optimisé. En effet, 41 erreurs médicamenteuses n’ont pas été relevées par 

l’EMEG. La connaissance de facteurs contributifs, comme les courriers 

d’hospitalisation ou de ville incomplets, le défaut de coordination médecin traitant / 

spécialiste, permet de cibler de façon plus précise les recherches pour obtenir le 

traitement médicamenteux dans son ensemble. Le pharmacien permet d’optimiser le 

temps d’évaluation globale du sujet âgée réalisée par l’EMEG en accomplissant une 

activité essentielle mais chronophage. 

Grâce à ses connaissances pharmacologiques, le pharmacien clinicien semble 

avoir sa place au sein d’une équipe mobile de gériatrie. Il formule des remarques vis- 

à-vis de la prise en charge médicamenteuse jugées pertinentes par le gériatre. Ce 

dernier intègre les propositions du pharmacien en fonction du contexte clinique et 

médical. Les échanges et la coopération semblent être la clef de la démarche 

optimisée lors de la prise en charge médicamenteuse du sujet âgé. Les 

recommandations doivent être suivies, appliquées, autant que faire se peut. Certaines 

situations cliniques nécessitent des alternatives indispensables. 
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Par ailleurs, nous avons tenté d’identifier dans quel service la présence du 

pharmacien serait la plus bénéfique. Dans notre étude, il n’y a pas de plus-value par 

la présence pharmaceutique en chirurgie versus en médecine. Le service n’est donc 

pas un critère de priorisation pour cibler les patients qui en ont le plus besoin. 

Enfin, l’étude montre que le temps pharmacien alloué à cette activité, 0,5 ETP, 

semble suffisant. Toutefois, il reste à définir le financement pour cette présence et le 

mode d’intégration du pharmacien au sein de l’EMEG. Un schéma semble se dessiner 

pour l’organisation : 

- Avant  la visite de l’EMEG, le pharmacien réalise le BMO et l’analyse 

pharmaceutique, et communique ses remarques à l’équipe ; 

- Pendant la visite, la présence du pharmacien ne semble pas nécessaire ; 

- Après la visite, le pharmacien échange avec l’EMEG sur la revue de 

pertinence qui pourrait être faite 

 
Cette étude a permis une démarche pluridisciplinaire, en développant une 

collaboration positive entre l’EMEG et la pharmacie dans le but d’optimiser les 

thérapeutiques et de lutter contre la iatrogénie, au bénéfice du patient. Il serait donc 

intéressant de poursuivre nos investigations sur du plus long terme pour affiner nos 

critères de priorisation. 
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TITRE 

IMPACT D’UN PHARMACIEN CLINICIEN AU SEIN D’UNE EQUIPE MOBILE D’EVALUATION GERIATRIQUE : AXE 
PRIORITAIRE EN CHIRURGIE 

 

Résumé 

L’arrêté RETEX définit les personnes âgées comme à risque d’évènements indésirables médicamenteux (EIM). 
La conciliation médicamenteuse participe à la réduction de la iatrogénie. Au cours de son évaluation, l’équipe 
mobile de gériatrie (EMG) réalise un bilan médicamenteux. 
L’objectif de notre étude a été d’évaluer l’impact d’un pharmacien au sein de l’EMG afin d’optimiser le bilan 
médicamenteux, l’analyse des traitements et leurs adaptations. 
Notre étude observationnelle, prospective, monocentrique, de 10 semaines, a inclus les patients de l’EMG  de 
75 ans ou plus, polymédiqués et hospitalisés en chirurgie ou présentant un critère de risque d’EIM. Pour 
chaque patient, le pharmacien a réalisé la conciliation médicamenteuse, l'analyse pharmaceutique et la revue 
de pertinence qui ont été comparées aux propositions du gériatre. 
Au total, 66 sujets ont été inclus. Soixante-treize divergences ont été identifiées, dont 41 non relevées par 
l’EMG parmi lesquelles 20 avec une gravité potentiellement significative. Soixante-dix interventions 
pharmaceutiques ont été émises, dont 53 uniquement par le pharmacien. Lors de sa revue de pertinence, le 
pharmacien a formulé 298 remarques, dont 200 communes et 72 non relevées mais jugées pertinentes par le 
gériatre. La présence du pharmacien au sein de l’EMG permettrait un bilan médicamenteux mieux optimisé et 
des propositions d’adaptations thérapeutiques complémentaires. 
Cette étude a permis une démarche pluridisciplinaire grâce à une collaboration entre les services, l’EMG et la 
pharmacie afin d’améliorer les thérapeutiques, et de diminuer la iatrogénie au bénéfice du patient. 

 

TITLE 

IMPACT OF A CLINICAL PHARMACIST INVOLVEMENT IN A GERIATRIC ASSESSMENT OUTREACH TEAMS : A 
HIGH PRIORITY APPROACH IN SURGERY 

 

Summary 

In accordance with RETEX Decree of 6 April 2011, elderly are considered at risk of Adverse Drug Reactions 
(ADR). Medication Reconciliation (MR) can help to reduce medicine-related illness substantially. 
During each patient evaluation, the Geriatric Assessment Outreach Teams (GAOT) carries out an up-to-date 
assessment of treatment. 
The aim of our study was to assess the impact of a pharmacist involvement in a GAOT, in order to optimize 
the therapy up-to-date assessment, to control treatments and to consider potential adaptations. 
Multi-medicated patients over 74 years-old, hospitalized in surgery or with an indication of ADR were included. 
For each patient, the pharmacist processed to a MR, ensures the quality of the pharmaceutical control and 
the pertinence review that were compared to the geriatric assessment report. 
All in all 66 patients were included. After the therapeutic assessment, 73 divergences were identified, including 
41 that were not identified by the GAOT (20 with potential adverse outcome relevant). After the 
pharmaceutical control, 70 interventions were performed, including 53 by the pharmacist alone. After the 
pertinence review, 298 points were noted by the pharmacist, including 200 mutually noted with the 
geriatrician and 72 were unidentified and considered relevant by him. 
Pharmacist intervention in the GAOT, would allow a better optimization of treatments assessment and to 
provide pertinent and complementary proposals for therapeutic adaptations. This study allows a 
multidisciplinary approach thanks to the collaboration between departments, GAOT and the pharmacy to 
provide treatments and reduce medicine-related illness for patient benefit. 

 

Mots-clés 

Pharmacien clinicien, Equipe mobile de gériatrie, Conciliation médicamenteuse, Analyse pharmaceutique, 
Revue de pertinence, Iatrogénie, Polymédication, Médicaments potentiellement inappropriés 

Nom et Prénom de l’auteur : Devos Mathilde 


