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Introduction 

1. L’enjeu de l’optimisation médicamenteuse 

La population âgée polypathologique et polymédiquée est en augmentation 

constante : il est rapporté une augmentation des sujets âgés polymédiqués de 12% 

de 1990 à 2000 selon Aparasu et al., de 0.8% de 2005 à 2013 selon Nishtala et al. et 

de 15% de 2005 à 2008 selon Hovstadius et al. 1,2,3,4,5,6  

La polymédication, définie par l’OMS en 2004 comme « l’administration de nombreux 

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

médicaments », entraîne de nombreuses complications du fait de la iatrogénie 

médicamenteuse. Elle est en effet un facteur de risque indépendant d’hypoglycémie, 

de fracture, de pneumopathie et de dénutrition, de ré-hospitalisation, de mortalité et 

de perte d’autonomie. 7,8,9,10 Elle est aussi un facteur prédictif de la durée 

d’hospitalisation et est donc indirectement responsable d’une augmentation du 

recours aux services de santé. 8,10,11,12 La population âgée est d’autant plus sensible 

à ces complications qu’elle présente une diminution de ses réserves fonctionnelles, 

des pathologies aiguës et chroniques multiples, des syndromes gériatriques tels que 

des troubles cognitifs, une dénutrition ou une perte d’autonomie, ainsi que des 

modifications pharmacodynamiques et pharmacocinétiques liées au vieillissement. 
13,14  

La iatrogénie médicamenteuse étant le plus souvent évitable, l’un des enjeux de la 

prise en charge gériatrique est alors de déterminer la balance bénéfice/risque de 

chaque médicament prescrit en réalisant une optimisation médicamenteuse (OM), 

pouvant être effectuée de différentes façons et grâce à des outils variés. Le bénéfice 

individuel de cette optimisation est de diminuer de la morbi-mortalité, les ré-

hospitalisations et l’apparition d’une dépendance ou d’une institutionnalisation via le 

principe de cascade gériatrique. 15 Le bénéfice collectif est quant à lui représenté par 

la diminution attendue du recours aux ressources de santé de manière générale, 

source de surcoûts. 16,17 

Devant cette problématique d’amélioration de la qualité et de la sécurité des 

prescriptions chez le sujet âgé, véritable enjeu de santé publique, la Haute Autorité 

de Santé (HAS) a mis en place en 2005 le programme PMSA (Prescription 
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Médicamenteuse chez le Sujet Agé. 18 Ce programme est à l’origine de 

recommandations de bonne pratique et de production d’indicateurs d’alerte et de 

maîtrise du risque iatrogénique et la révision annuelle des ordonnances a été 

nommée comme indicateur de qualité de prise en charge des personnes âgées 

vulnérables (ACOVE) par la société américaine de gériatrie. 

 

2. Actions possibles, modalités de l’optimisation médicamenteuse et listes et 

outils disponibles 

L’optimisation médicamenteuse passe par la revue systématique des prescriptions 

médicamenteuses, l’identification et l’amélioration des prescriptions 

inappropriées 15,19 Ces prescriptions inappropriées regroupent la prescription de 

médicaments potentiellement inappropriés (MPI, définis par la prescription d’un 

médicament en l’absence d’indication démontrée - « overuse » ou « sur-

prescription », ou ayant un risque élevé d’effets indésirables ou un rapport coût-

efficacité et/ou bénéfice-risque défavorable – « misuse ») et l’omission de 

prescription de médicaments potentiellement appropriés - « underuse » ou « sous-

prescription » (MPA, définis par la prescription de médicaments ayant fait la preuve 

de leur efficacité dans une indication donnée, bien tolérés, avec un rapport coût-

efficacité et bénéfice-risque favorable, et prenant en compte l’espérance de vie des 

patients auxquels ils sont prescrits). 

Plusieurs outils de dépistage des prescriptions inappropriées existent, basés sur des 

critères implicites (jugement du prescripteur, Medication Appropriatness Index ou 

MAI) ou explicites (liste de Beers, liste de Laroche, Screening Tool of Older Person’s 

potentially inappropriate Prescriptions / Screening Tool of Alert to the Right 

Treatment ou STOPP/START). 20,21,22,23,24 

L’outil STOPP/START, réalisé grâce à une méthode Delphi, comporte 87 critères 

classés selon les grands systèmes physiologiques. 23,24 Ils permettent de détecter les 

prescriptions inappropriées (65 critères STOPP) et les omissions de prescriptions 

appropriées (22 critères START). Cet outil est fiable, clair et rapide d’utilisation, avec 

une version française validée, et a fait la preuve de sa supériorité par rapport à la 

liste de Beers.v5 ou de Laroche, ainsi que par rapport aux critères implicites seuls 
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(basés sur le jugement seul du praticien). 25,26,27,28,29 L’outil, créé en 2008, a été mis à 

jour dans sa version 2 en 2014 et comporte depuis 115 critères (81 STOPP et 34 

START), présentés en annexe 1. 30 Les médecins généralistes interrogés sur l’outil le 

considèrent comme utile à la pratique quotidienne. 31,32 

Le service de court séjour gériatrique du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de 

Caen bénéficie d’ores et déjà d’un outil d’optimisation médicamenteuse : la 

conciliation médicamenteuse. La conciliation d’entrée est réalisée par les externes et 

internes en pharmacie à l’admission des patients dans le service à partir des 

informations récoltées auprès du médecin traitant et de la pharmacie du patient. Une 

conciliation de sortie est également adressée au médecin traitant. Ces conciliations 

résument les modifications thérapeutiques réalisées à l’entrée et à la sortie de 

l’hospitalisation et la justification de ces modifications. Il s’agit d’un outil 

d’amélioration des prescriptions garantissant la continuité du traitement ville/hôpital, 

évitant les omissions de reprise de traitement et permettant de repérer et diminuer 

les divergences non intentionnelles et les interactions médicamenteuses.  

 

3. Méthodes d’optimisation médicamenteuse 

Dans une revue de la littérature, Spinewine et al. recensent quatorze études relatives 

aux méthodes d’optimisation médicamenteuse. 33 Deux sont basées sur l’éducation 

thérapeutique, une sur un outil informatique d’aide à la prescription, trois sur 

l’intervention d’un pharmacien (dont deux non ambulatoires), cinq sur une approche 

médicale gériatrique (dont trois non ambulatoires), deux sur une approche 

multidisciplinaire non gériatrique (dont une non ambulatoire) et une sur une 

intervention multifacette. Les interventions pharmaceutiques pures montraient une 

amélioration du MAI à moyen terme, ainsi qu’une diminution des recours aux 

services hospitaliers. 34,35 Les approches gériatriques montraient une diminution des 

MPI et des MPA omis à 12 mois, ainsi que des effets secondaires graves ; une 

diminution de la durée d’hospitalisation ; une amélioration du MAI à trois mois. 36,37,38 

L’approche multidisciplinaire montrait une diminution des MPI et une amélioration du 

nombre de MPA omis cardiologiques. 39 
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Dalleur et al. montrent qu’avec une révision gériatrique de l’ordonnance et des 

recommandations thérapeutiques, le nombre de MPI selon les critères STOPP 

diminue de manière significative à la sortie d’hospitalisation et à un an. 40 Gallagher 

et al. montrent qu’avec une révision de l’ordonnance de manière collégiale (aidée par 

les critères STOPP/START) communiquée aux médecins traitants à la sortie, le 

nombre de MPI, de MPA omis, la mortalité, le nombre de ré-hospitalisations, les 

chutes et la fréquence des visites au médecin généraliste diminuent significativement 

(suivi à 2, 4 et 6 mois). 41 

 

4. Intérêt de l’étude présente 

Notre service de court séjour gériatrique du CHU de Caen est donc déjà pourvu d’un 

outil d’optimisation médicamenteuse via la conciliation. Cependant, celle-ci n’est pas 

un outil d’optimisation médicamenteuse prenant en compte la polypathologie 

présentée par le patient. De plus, pour Kwan et al., la conciliation seule ne réduit pas 

le recours aux soins, mais elle peut y contribuer si elle est associée à des actions de 

coordination qui améliorent la prise en charge à la sortie. 42 

Dans le cadre d’une démarche d’amélioration des prescriptions médicamenteuses au 

sein du service de court séjour gériatrique du CHU de Caen et dans un but 

d’amélioration et de simplification de la prise en charge des patients, nous avons 

élaboré un outil d’OM : la fiche d’optimisation médicamenteuse (FOM), présentée en 

annexe 2. Cette FOM résumait la démarche suivie lors de l’optimisation 

médicamenteuse en fonction des pathologies ou syndromes gériatriques présentés 

par le patient. Il s’agissait d’une fiche de conseils à l’attention du praticien 

responsable du patient, qui restait libre de suivre ou non les modifications 

recommandées. La FOM mentionnait les pathologies et syndromes gériatriques 

identifiés chez le patient, leur preuve diagnostique, l’optimisation médicamenteuse 

théoriquement nécessaire (arrêt de MPI, prescription de MPA omis), l’optimisation 

réalisée avec les motifs d’arrêt ou de non initiation de traitement si disponibles, et les 

objectifs à atteindre. Devant la nécessité de critères explicites objectifs, il a été 

décidé d’utiliser les critères STOPP/START version 2 (STOPP/START.v2) pour 

l’élaboration de la FOM, ceux-ci ayant fait preuve de leur supériorité par rapport aux 

autres critères explicites. 
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La FOM a également été développée en vue d’améliorer la communication 

ville/hôpital lors du retour à domicile des patients, la lettre de liaison n’étant pas 

constamment adaptée : la mention des modifications thérapeutiques réalisées est 

obligatoire mais leur justification ne l’est pas, notamment au regard des syndromes 

gériatriques et des antécédents. De plus, il existe une perte d’information concernant 

l’optimisation médicamenteuse dans la somme d’information délivrée. Ainsi, une 

deuxième version de la FOM réalisée à la sortie d’hospitalisation et adressée au 

médecin traitant, synthétisant les justifications des modifications thérapeutiques et 

d’éventuelles recommandations ultérieures, a été élaborée dans un but 

d’amélioration de la prise en charge post-hospitalière de ces patients. 

Notre étude avait pour objectif d’évaluer l’impact de cette fiche de conseils 

d’optimisation médicamenteuse dans la prise en charge médicamenteuse du sujet 

âgé hospitalisé dans un service de court séjour gériatrique. 
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Matériels et méthodes 

1. Design et objectifs 

Il s’agit d’une étude prospective monocentrique non interventionnelle non 

randomisée, dont l’objectif principal était l’évaluation de l’impact de la mise en place 

de la FOM dans la prise en charge médicamenteuse du sujet âgé hospitalisé dans 

notre service.  

Le critère de jugement principal était la différence moyenne du nombre de 

médicaments potentiellement inappropriés et potentiellement appropriés omis entre 

l’entrée et la sortie d’hospitalisation, avec ou sans mise en place de la FOM selon les 

critères STOPP/START.v2. 

Les critères de jugement secondaires étaient les classes médicamenteuses les plus 

fréquemment impliquées dans les prescriptions inappropriées ou appropriées 

omises, le nombre de recommandations thérapeutiques suivies par le médecin 

traitant (à savoir le nombre de MPA omis dont l’introduction était recommandée dans 

la FOM de synthèse à la sortie et effectivement introduits par le médecin traitant et le 

nombre de MPI arrêtés pendant l’hospitalisation et repris par le médecin traitant à 

distance) ainsi qu’une évaluation qualitative de l’intérêt de la FOM par les médecins 

traitants dans leur pratique médicale. 

 

2. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Notre étude prospective non interventionnelle incluait les patients de plus de 75 ans 

hospitalisés à partir du 1er juillet 2017 dans le service de court séjour gériatrique du 

CHU de Caen. Étaient exclus les patients décédés dans le service, en situation de fin 

de vie ou transférés vers une autre unité de soins aiguë et les patients hospitalisés 

dans le service de court séjour gériatrique dans les huit mois précédant leur 

hospitalisation actuelle (« doublons ») ou refusant de participer à l’étude. 

 

3. Données recueillies 

Les données concernées par le recueil étaient les suivantes : 
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- données sur l’hospitalisation : motif et durée d’hospitalisation ; 

- données socio-démographiques : âge, sexe, mode de vie, autonomie (via les 

scores Activities of Daily Life ou ADL et Instrumental Activities of Daily Life ou IADL) ;  

- données médicales : présence ou non de troubles cognitifs et score au Mini-Mental 

State Evaluation (MMSE), fonction rénale (définie par le débit de filtration 

glomérulaire ou DFG, évalué par la formule CKD-EPI) et hépatique, présence ou non 

d’une dénutrition, poids, indice de masse corporelle (IMC), antécédents médicaux et 

chirurgicaux, nombre et type de pathologies actives ; 

- nombre et type de médicaments à l’entrée (via la conciliation médicamenteuse 

d’entrée), nombre de MPI et MPA omis à l’entrée en fonction des pathologies 

connues du patient en se basant sur l’outil STOPP/START.v2 ; 

- nombre et type de médicaments introduits et arrêtés au cours de l’hospitalisation 

ainsi que les justifications de modification de prescription ; 

- nombre et type de médicaments à la sortie (via la conciliation médicamenteuse de 

sortie), MPI et MPA omis à la sortie en se basant sur l’outil STOPP/START.v2 et le 

motif de non optimisation s’il était mentionné dans le compte-rendu d’hospitalisation, 

ou l’absence de justification. 

 

4. Réalisation de l’optimisation médicamenteuse et constitution des groupes 

Deux groupes étaient constitués par alternance de mois en mois, comme présenté 

dans le Tableau 1. Il est nécessaire de préciser que la date prise en compte était la 

date d’admission dans le service de court séjour gériatrique, et que la date de sortie 

du patient n’avait pas d’influence sur le groupe auquel il était rattaché. La 

composition en alternance d’un mois des deux groupes était justifiée par l’absence 

de constitution d’un groupe témoin possible (le service de court séjour gériatrique 

étant constitué de 20 lits pris en charge par deux praticiens différents). Ce schéma 

d’inclusion était validé par l’équipe de statistique du CHU de Caen afin d’obtenir des 

groupes homogènes. 
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Tableau 1. Schéma d’inclusion des patients 

La date d’entrée du patient détermine son groupe 

du 03/07/17 au 31/07/17 Groupe « soins courants » 

du 01/08/17 au 31/08/17 Groupe « optimisation » 

du 01/09/17 au 30/09/17 Groupe « soins courants » 

du 01/10/17 au 31/10/17 Groupe « optimisation » 

du 01/11/17 au 30/11/17 Groupe « soins courants » 

du 01/12/17 au 31/12/17 Groupe « optimisation » 

du 01/01/18 au 31/01/18 Groupe « soins courants » 

du 01/02/18 au 15/03/18 Groupe « optimisation » 

 

La prise en charge médicale gériatrique standard ne différait pas dans les deux 

groupes. La fiche de conseils d’optimisation médicamenteuse était jointe au dossier 

médical dans les 48 heures suivant l’admission des patients du groupe 

« optimisation » ; à leur sortie, une FOM de synthèse était jointe à la lettre de liaison 

adressée au médecin traitant, résumant les modifications thérapeutiques réalisées 

pendant le séjour (arrêt de MPI, introduction de MPA omis), leur justification en 

fonction des pathologies présentées par le patient, ainsi que des conseils 

d’optimisation médicamenteuse ultérieure (MPA omis à introduire à distance par 

exemple). A cette fiche de synthèse était également joints une lettre d’information 

(présentée en annexe 3) et un lien vers un questionnaire anonyme et informatisé 

(présenté en annexe 4) à remplir lors du suivi ambulatoire, évaluant l’introduction de 

MPA omis à distance de l’épisode aigu et la raison de non introduction le cas 

échéant, l’éventuelle réintroduction de MPI à distance et la raison de cette 

réintroduction, ainsi que l’avis des médecins traitants sur l’intérêt de la fiche d’OM de 

sortie dans leur pratique médicale. La stratégie de réalisation de la FOM est résumée 

dans le Tableau 2.  



9 

Tableau 2. Constitution des groupes en fonction de la FOM 

Analyse de l’ordonnance d’entrée selon les critères STOPP/START.v2 en fonction 
des situations cliniques et paracliniques présentées par le patient 

(détermination MPI et MPA omis) 
Groupe « soins courants » Groupe « optimisation » 

 Réalisation de la FOM dans les 48 heures 
suivant l’admission  

Prise en charge gériatrique standard 

Analyse de l’ordonnance de sortie selon les critères STOPP/START.v2 

 FOM de synthèse adressée au médecin 
traitant 

 Questionnaire informatisé à l’attention des 
médecins traitants 

 

Il est à noter que nous avons exclu un des critères START de l’analyse, le critère A2. 

En effet, celui-ci préconise l’introduction d’aspirine à la dose de 75 à 160 mg par jour 

« en présence d’une fibrillation atriale et d’une contre-indication majeure à 

l’anticoagulation », indication non retenue par les recommandations européennes de 

2016 de prise en charge de la fibrillation atriale. 30,43 

 

5. Analyse statistique 

En se basant sur de précédentes études menées au sein du CHU de Caen [34;35], 

le nombre de sujets nécessaires pour notre étude s’élevait à 250 sujets (125 sujets 

par groupe) pour un risque α = 0,05 et une puissance de 80%. 

Les données étaient analysées avec les paramètres classiques de dispersion : 

moyenne ± un écart-type pour les variables quantitatives ou en pourcentage pour les 

variables qualitatives et catégorielles. Les comparaisons de moyennes ont été 

réalisées via un test U de Mann-Whitney en cas d’inégalité de variance ou un test t 

de Student. Les données qualitatives faisaient appel au test du chi-deux ou au test 

exact de Fisher. Le risque de première espèce α était égal à 5%. L’ensemble des 

analyses a été réalisé grâce au logiciel IBM®-SPSS version 24.0®. 

 



10 

6. Considérations éthiques 

Cette étude non interventionnelle a été conduite en accord avec les bonnes 

pratiques cliniques et les principes de la Déclaration d’Helsinki. Le traitement de 

données a débuté après avis auprès de l’Institut National des Données de Santé, en 

respectant les consignes d’information du patient (formulaire de non opposition remis 

au patient avec copie dans le dossier médical, en accord avec l’article L. 1122-1-3 du 

code de santé publique), d’utilisation de données indirectement identifiantes et en 

menant une analyse des risques pour la vie privée. 
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Résultats 

1. Description de la population  

Sur la période du 1er juillet 2017 au 1er mars 2018, 250 patients ont été inclus, soit 

125 dans chaque groupe. Le diagramme de flux est présenté en Figure 1. 

 

Figure 1. Diagramme de flux 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

339 patients 
hospitalisés 

6 patients < 75 ans 
    2 en période d’inclusion « soins courants » 
    4 « optimisation » 

250 patients inclus 

29 « doublons » 
    12 « soins courants » 
    17 « optimisation » 

43 décès ou fin de vie  
    20 « soins courants » 
    23 « optimisation » 

1 refus 

10 transferts en unité aiguë 
    4 « soins courants » 
    6 « optimisation » 
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Les caractéristiques démographiques, cliniques et paracliniques de la cohorte sont 

présentées dans le Tableau 3. L’âge moyen de la cohorte était de 87,2±5,5 ans ; 

64% étaient des femmes. La durée moyenne d’hospitalisation était de 15±15,3 jours. 

La population était dépendante avec un score ADL moyen (côté sur 6) de 3,9±1,7 et 

IADL (côté sur 5 pour les hommes et sur 8 pour les femmes) de 2,2±2,3. Les 

fonctions cognitives de la cohorte étaient altérées et une démence était connue chez 

66% de nos patients avec un MMSE moyen (côté sur 30) de 18,1±6,3. La population 

présentait une altération modérée de la fonction rénale avec un débit de filtration 

glomérulaire (DFG) moyen (formule CKD-EPI) de 61,7±18,3 mL/min ; 6.8% de la 

population présentait une dysfonction hépatique. Soixante-sept pourcents des 

patients étaient dénutris avec cependant un indice de masse corporelle (IMC) moyen 

de 25,7±6,5 kg/m². 

Les deux groupes étaient comparables en termes d’âge, de sex-ratio, d’autonomie et 

d’état cognitif. Leurs poids, IMC, fonction rénale et le pourcentage de patients 

dénutris étaient comparables. En revanche, les patients du groupe « optimisation » 

présentaient significativement plus de dysfonction hépatique (p=0.02).  

Les lieux de vie des patients à l’entrée et à la sortie et le mode de gestion des 

traitements à l’entrée sont également résumés dans le Tableau 3 ; on ne notait pas 

de différence significative entre les deux groupes. On peut relever que 14,4% des 

patients étaient institutionnalisés au décours de l’hospitalisation en court séjour 

gériatrique.  
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Tableau 3. Caractéristiques démographiques, cliniques et paracliniques de la 
cohorte 

  Total 
(n=250) 

Groupe "soins courants" 
(n=125) 

Groupe "optimisation" 
(n=125) 

p 

Caractéristiques générales 

Age (années) 87,2±5,5 87,1±5,5 87,3±5,6 0,72 

Sexe féminin (%) 161 (64,4) 76 (60,8) 85 (68) 0,23 

Durée d'hospitalisation 
(jours) 

15±15,3 13,9±9,5 16±19,5 0,28 

ADL 3,9±1,7 3,7±1,76 4,05±1,61 0,14 

IADL 2,2±2,3 2,1±2,3 2,3±2,3 0,49 

Démence connue (%) 166 (66,4) 77 (62,1) 89 (71,2) 0,11 

MMSE 18,1±6,3 18,2±6,3 17,9±6,4 0,78 

Poids (kg) 66,51±17,41 67,87±18,59 65,15±16,09 0,22 

IMC (kg/m²) 25,7±6,5 25,9±7 25,4±5,9 0,62 

DFG (mL/min) 61,7±18,3 59,5±17,8 63,9±18,6 0,06 

Dysfonction hépatique (%) 17 (6,8) 4 (3,2) 13 (10,4) 0,02 

Dénutrition (%) 168 (67,2) 88 (70,4) 80 (64) 0,28 

  

Lieu de vie à l'entrée 

Domicile (%) 218 (87,2) 110 (88) 108 (86,4) 0,70 

SSR (%) 6 (2,4) 2 (1,6) 4 (3,2) 0,68 

EHPAD (%) 26 (10,4) 13 (10,4) 13 (10,4) 1 

  

Lieu de sortie  

Domicile (%) 134 (53,6) 70 (56) 64 (51,2) 0,45 

SSR (%) 56 (22,4) 25 (20) 31 (24,8) 0,36 

EHPAD (%) 60 (24) 30 (24) 30 (24) 1 

  

Gestion du traitement 

Seul(e) (%) 81 (32,4) 38 (30,4) 43 (34,4) 0,5 

Famille (%) 53 (21,2) 25 (20) 28 (22,4) 0,64 

IDE (%) 109 (43,6) 60 (48) 49 (39,2) 0,5 

Non connu (%) 1 (0,4) 0 1 (0,8) 1 

Pas de traitement (%) 6 (2,4) 2 (1,6) 4 (3,2) 0,68 

 

Sauf mention contraire, les valeurs sont indiquées en nombre absolu et (%) ou en moyenne ± déviation 
standard 
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Les différents motifs d’hospitalisation pour l’ensemble de la cohorte sont présentés 

en figure 2 ; on ne notait pas de différence significative entre les deux groupes. 

 
Figure 2. Motifs d’hospitalisation 

 
 

2. Action de la fiche d’optimisation médicamenteuse 

Le nombre moyen de pathologies actives par patient augmentait en moyenne de 1,6 

au cours de l’hospitalisation sur l’ensemble de la cohorte, de façon comparable entre 

les deux groupes (5,5±2,6 pour le groupe « soins courants » vs. 5,7±2,7 pour le 

groupe « optimisation » à l’entrée, p=0,52 et 6,9±2,8 pour le groupe « soins 

courants » vs. 7,4±2,6 pour le groupe « optimisation » à la sortie, p=0,17). Le nombre 

moyen de médicaments par patient se majorait également au cours de 

l’hospitalisation et était comparable entre les deux groupes à l’entrée (8,4±3,6 vs. 

7,8±4,2 ; p=0,26) et à la sortie (9,5±3,4 vs. 9,1±2,9 ; p=0,40). De ce fait, la 
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différentielle du nombre moyen de médicaments entre l’entrée et la sortie était 

comparable entre les deux groupes (1,1±2,6 vs. 1,4±3,1 ; p=0,41). 

En ce qui concerne les médicaments potentiellement inappropriés, on ne notait pas 

de différence significative du nombre moyen de MPI par patient à l’entrée (1,6±1,4 

vs. 1,8±1,6 ; p=0,46) ou à la sortie (0,7±0,9 vs. 0,5±0,8 ; p=0,06) entre les deux 

groupes. La prescription de MPI diminuait donc pendant l’hospitalisation, néanmoins 

sans différence significative entre les deux groupes (-0,9±1,2 vs. -1,3±1,4 ; p=0,12). 

Le nombre moyen de médicaments potentiellement appropriés omis par patient était 

comparable entre les deux groupes, que ce soit à l’entrée (1,3±1,4 vs. 1,4±1,3; 

p=0,74) ou à la sortie (1,2±1,2 vs. 1,1±1 ; p=0,57). Les omissions de MPA 

diminuaient donc au cours de l’hospitalisation, sans différence significative entre les 

deux groupes (-0,2±1 vs. -0,3±1,3 ; p=0,22). 

Les résultats relatifs aux pathologies actives, aux médicaments, aux MPI et aux MPA 

omis à l’entrée et à la sortie sont présentés dans le Tableau 4.  
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Tableau 4. Pathologies actives, nombre de médicaments, de MPI et de MPA omis 

  Total 
(n=250) 

Groupe "soins 
courants" (n=125) 

Groupe 
"optimisation" 

(n=125) 

p 

Nombre de pathologies actives par patient 
à l'entrée 

5,6±2,7 5,5±2,6 5,7±2,6 0,52 

Nombre de pathologies actives par patient 
à la sortie 

7,2±2,7 6,9±2,8 7,4±2,6 0,17 

  

Nombre de médicaments à l'entrée 2021 1042 979   

Nombre de médicaments à la sortie 2324 1183 1141   

Différentielle entrée/sortie du nombre total 
de médicaments 

303 141 162   

  

Nombre de médicaments par patient à 
l'entrée 

8,1±3,9 8,4±3,6 7,8±4,2 0,26 

Nombre de médicaments par patient à la 
sortie 

9,3±3,1 9,5±3,4 9,1±2,9 0,40 

Différentielle entrée/sortie du nombre de 
médicaments par patient 

1,23±2,8 1,1±2,6 1,4±3,1 0,41 

  

Nombre total de MPI à l'entrée 420 201 219   

Nombre total de MPI à la sortie 149 87 62   

Différentielle entrée/sortie du nombre total 
de MPI 

-271 -114 -157   

  

Nombre de MPI par patient à l'entrée 1,7±1,5 1,6±1,4 1,8±1,6 0,46 

Nombre de MPI par patient à la sortie 0,6±0,8 0,7±0,9 0,5±0,8 0,06 

Différentielle entrée/sortie du nombre de 
MPI par patient 

-1,1±1,3 -0,9±1,2 -1,3±1,4 0,12 

  

Nombre total de MPA omis à l'entrée 343 168 175   

Nombre total de MPA omis à la sortie 280 145 135   

Différentielle entrée/sortie du nombre total 
de MPA omis 

-63 -23 -40   

 

Nombre de MPA omis par patient à l’entrée 1,4±1,3 1,3±1,4 1,4±1,3 0,74 

Nombre de MPA omis par patient à la 
sortie 

1,1±1,1 1,2±1,2 1,1±1 0,57 

Différentielle entrée/sortie du nombre de 
MPA omis par patient 

-0,25±1,1 -0,2±1 -0,3±1,3 0,22 

 
Sauf mention contraire, les valeurs sont indiquées en valeur absolue ou moyenne ± déviation standard 
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Lors du relevé de la justification d’absence d’optimisation dans la lettre de liaison, il a 

été retrouvé une diminution significative de l’absence de justification à la non 

optimisation pour les omissions de MPA dans le groupe « optimisation » par rapport 

au groupe « soins courants » (61,4% vs. 49,6% ; p=0,048). La diminution était à la 

limite de la significativité en ce qui concernait les MPI (82,8% vs. 69,4% ; p=0,054). 

Lors de l’analyse des motifs d’absence d’optimisation mentionnés dans le lettre de 

liaison, les motifs « sevrage de la molécule en cours », « balance bénéfice/risque en 

faveur de la poursuite de la molécule » pour les MPI, ou « conseils d’introduction à 

distance » pour les MPA omis étaient plus fréquents dans le groupe « optimisation » 

toutefois sans différence significative (14,9% vs. 22,6% ; p=0,33, 2,3% vs. 8,1% ; 

p=0,13 et 9,7% vs. 14,8% ; p=0,26 respectivement). Il en était de même pour le motif 

« balance bénéfice/risque en défaveur de l’introduction du médicament » pour les 

MPA omis, bien qu’à la limite de la significativité (22,8% vs. 33,3% ; p=0,066). Ces 

résultats sont présentés dans le Tableau 5. 

 

Tableau 5. Motif d'absence d'optimisation mentionné dans le compte-rendu 
d'hospitalisation 

  Total 
(n=250) 

Groupe "soins 
courants" (n=125) 

Groupe 
"optimisation" 

(n=125) 

p 

MPI 

Motif de non optimisation inconnu à la sortie (%) 115 
(77,2) 

72 (82,8) 43 (69,4) 0,054 

Motif de non optimisation : sevrage en cours (%) 27 
(18,1) 

13 (14,9) 14 (22,6) 0,33 

Motif de non optimisation : balance bénéfice-
risque en faveur poursuite médicament (%) 

7 (4,7) 2 (2,3) 5 (8,1) 0,13 

 

MPA omis 

Motif de non optimisation inconnu à la sortie (%) 156 
(55,7) 

89 (61,4) 67 (49,6) 0,048 

Motif de non optimisation : balance bénéfice-
risque défavorable (%) 

78 
(27,9) 

33 (22,8) 45 (33,3) 0,066 

Motif de non optimisation : conseil d'introduction 
à distance (%) 

34 
(12,1) 

14 (9,7) 20 (14,8) 0,26 

 

Sauf mention contraire, les valeurs sont indiquées en nombre absolu et (%) 
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3. Analyse de l’impact de la FOM en fonction de la polypathologie et de la 

polymédication 

La FOM n’ayant pas permis une diminution des prescriptions inappropriées en 

comparaison à une prise en charge gériatrique standard sur l’ensemble de la 

cohorte, nous avons étudié l’impact de la FOM dans certains sous-groupes, en 

fonction de la polypathologie et de la polymédication.  

En ce qui concerne la polypathologie, la FOM n’a pas permis de diminution 

significative des prescriptions inappropriées par rapport au groupe « soins 

courants », que ce soit chez les patients présentant moins de 6 pathologies actives à 

l’entrée ou ceux en présentant 6 et plus (p=0,21). Il n’existe pas dans la littérature de 

seuil défini pour la polypathologie, le chiffre de 6 pathologies et plus a été retenu en 

raison du nombre moyen de pathologies actives sur l’ensemble de la cohorte 

(5,6±2,7). Il n’a pas non plus été trouvé d’impact de la FOM sur l’omission de 

prescriptions appropriées selon le nombre de pathologies (p=0,13). On peut toutefois 

noter que les patients polypathologiques du groupe « optimisation » présentaient une 

augmentation significativement moindre des prescriptions à leur sortie que les 

patients du même groupe atteints de moins de 6 pathologies actives (2,1±2,9 vs. 

0,6±3 ; p=0,02). 

Les patients polymédiqués avec plus de 6 médicaments sur leur ordonnance 

d’entrée présentaient également une inflation moindre du nombre de leurs 

prescriptions au cours de l’hospitalisation par rapport à ceux ayant moins de 7 

médicaments, que ce soit dans le groupe « soins courants » comme dans le groupe 

« optimisation (p<10-9). La FOM n’avait en revanche pas d’action sur cette différence, 

la différentielle entrée/sortie du nombre global de médicaments étant comparable 

entre les deux groupes, que ce soit chez les patients avec moins de 7 médicaments 

ou les patients polymédiqués (2,7±2,5 vs. 3,5±2,6 ; p=0,86 et 0,4±2,3 vs. -0,03±2,5 ; 

p=1 respectivement).  

Toutefois, la FOM permettait une diminution significativement plus importante des 

MPI chez les patients polymédiqués (-1,1±1,2 vs. -1,7±1,5 ; p=0,02). La diminution 

était comparable entre les deux groupes chez les patients dont l’ordonnance d’entrée 

comprenait 6 médicaments ou moins (-0,4±0,9 vs. -0,6±1 ; p=1). Il n’a pas été trouvé 
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d’impact de la FOM sur l’omission de prescriptions appropriées selon le nombre de 

médicaments initial (p=0,6). Ces résultats sont présentés dans le Tableau 6. 
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Tableau 6. MPI et MPA omis en fonction de la polypathologie et de la polymédication 

  Total 
(n=250) 

Groupe "soins courants" 
(n=125) 

Groupe "optimisation" 
(n=125) 

p 

Polypathologie   ≤ 5 
pathologies 

actives à 
l'entrée (1) 

≥ 6 
pathologies 

actives à 
l'entrée (2) 

≤ 5 
pathologies 

actives à 
l'entrée (3) 

≥ 6 
pathologies 

actives à 
l'entrée (4) 

  

Nombre de 
patients (%) 

  73 (58,4) 52 (41,6) 65 (52) 60 (48) NS 

Différentielle 
entrée/sortie du 

nombre de 
médicaments 

par patient 

1,2±2,8 1,2±2,7 0,9±2,3 2,1±2,9 0,6±3 0,02 

 (3) vs (4) 
p=0,02 

Différentielle 
entrée/sortie du 
nombre de MPI 

par patient  

-1,1±1,3 -0,9±1,2 -0,9±1,2 -1,2±1,5 -1,3±1,4 0,21 

Différentielle 
entrée/sortie du 

nombre de MPA 
omis par patient  

-0,3±1,1 0±0,8 -0,4±1 -0,3±1,2 -0,3±1,3 0,13 

 
Polymédication   ≤ 6 

médicaments 
à l'entrée (1) 

≥ 7 
médicaments 
à l'entrée (2) 

≤ 6 
médicaments 
à l'entrée (3) 

≥ 7 
médicaments 
à l'entrée (4) 

  

Nombre de 
patients (%) 

86 (34,4) 36 (28,8) 89 (71,2) 50 (40) 75 (60) NS 

Différentielle 
entrée/sortie du 

nombre de 
médicaments 

par patient 

1,2±2,8 2,7±2,5 0,4±2,3 3,5±2,6 -0,03±2,5 p<10-9 

(1) vs (2) p<10-9 

(1) vs (3) p=0,86 

 (1) vs (4) p<10-9  

(2) vs (3)  p<10-9 

(2) vs (4)  p=1 

(3) vs (4)  p<10-9 

Différentielle 
entrée/sortie du 
nombre de MPI 

par patient  

-1,1±1,3 -0,4±0,9 -1,1±1,2 -0,6±1 -1,7±1,5 p<10-9 

(1) vs (2) p=0,3 

(1) vs (3) p=1 

 (1) vs (4) p<10-9 

(2) vs (3)  p=0,11 

(2) vs (4)  
p=0,02 

(3) vs (4)  p<10-9 

Différentielle 
entrée/sortie du 

nombre de MPA 
omis par patient  

-0,3±1,1 -0,2±1 -0,2±1 -0,4±1,3 -0,3±1,1 0,6 

  
Sauf mention contraire, les valeurs sont indiquées en nombre absolu et (%) ou en moyenne ± déviation standard 



21 

4. Analyse des sous classes médicamenteuses 

Les différentes classes médicamenteuses impliquées dans les MPI pour l’ensemble 

de la cohorte à l’entrée et à la sortie sont présentées en Figure 3. La répartition des 

classes médicamenteuses pour les MPA omis est présentée en Figure 4. 

 

Figure 3. Classes médicamenteuses impliquées dans les MPI pour l’ensemble 
de la cohorte 

 

 

 

Sur l’ensemble de la cohorte, il existait une légère diminution des prescriptions des 

MPI cardiotropes et psychotropes, des anticholinergiques et dans une plus grande 

mesure des antidiabétiques oraux. En revanche, la part des IPP dans les 

prescriptions inappropriées augmentait entre l’entrée et la sortie. 
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Figure 4. Classes médicamenteuses impliquées dans les MPA omis pour 
l’ensemble de la cohorte 

 
 

Pour ce qui est des MPA omis, on notait sur l’ensemble de la cohorte une diminution 

des omissions de supplémentation vitaminocalcique et des traitements indiqués dans 

l’hypertrophie bénigne de prostate, et dans une moindre mesure des antiagrégants 
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osseuse, des IEC/ARA2, des bétabloquants, des anticoagulants et des statines 

augmentaient à la sortie. 
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le recueil de données n’ayant pas permis de connaître précisément pour chaque 

patient l’adjonction ou le retrait de molécules de chaque classe thérapeutique, 

chaque patient ayant pu avoir plusieurs prescriptions d’une même classe.
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Tableau 7. Classes médicamenteuses impliquées dans les prescriptions inappropriées (MPI) 

  Benzodiazépines et hypnotiques Autres psychotropes Anticholinergiques 
  Total "Soins 

courants" 
"Optimisation" Total "Soins 

courants" 
"Optimisation" Total "Soins 

courants" 
"Optimisation" 

Nombre de prescriptions à l'entrée  88 42 46 25 6 19 33 20 13 
Nombre de prescriptions à la sortie 30 17 13 5 0 5 8 5 3 
Différentielle entrée/sortie -58 -25 -33 -20 -6 -14 -25 -15 -10 

Nombre d'arrêts  60 27 33 21 6 15 26 15 11 
Nombre de poursuite de traitement 28 15 13 4 0 4 7 5 2 

Nombre de nouvelles prescriptions au 
cours de l'hospitalisation 

2 2 0 1 0 1 1 0 1 

  IPP Antihypertenseurs et 
antiarythmiques 

Antiagrégants plaquettaires 

  Total "Soins 
courants" 

"Optimisation" Total "Soins 
courants" 

"Optimisation" Total "Soins 
courants" 

"Optimisation" 

Nombre de prescriptions à l'entrée  57 28 29 88 46 42 26 15 11 
Nombre de prescriptions à la sortie 42 23 19 27 19 8 8 7 1 
Différentielle entrée/sortie -15 -5 -10 -61 -27 -34 -18 -8 -10 

Nombre d'arrêts  28 13 15 63 27 36 18 8 10 
Nombre de poursuite de traitement 29 15 14 25 19 6 8 7 1 

Nombre de nouvelles prescriptions au 
cours de l'hospitalisation 

13 8 5 2 0 2 0 0 0 

  Anticoagulants Statines et fibrates Antidiabétiques oraux 
  Total "Soins 

courants" 
"Optimisation" Total "Soins 

courants" 
"Optimisation" Total "Soins 

courants" 
"Optimisation" 

Nombre de prescriptions à l'entrée  3 0 3 5 2 3 16 10 6 
Nombre de prescriptions à la sortie 0 0 0 0 0 0 1 1 0 
Différentielle entrée/sortie -3 0 -3 -5 -2 -3 -15 -9 -6 

Nombre d'arrêts  3 0 3 5 2 3 15 9 6 
Nombre de poursuite de traitement 0 0 0 0 0 0 1 1 0 

Nombre de nouvelles prescriptions au 
cours de l'hospitalisation 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 
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Tableau 8. Classes médicamenteuses impliquées dans les omissions de prescriptions appropriées (MPA) 

  Inhibiteurs de la résorption 
osseuse ou anaboliques osseux  

Calcium Vitamine D 

  Tot
al 

"Soins 
courants" 

"Optimisation" Tot
al 

"Soins 
courants" 

"Optimisation" Tot
al 

"Soins 
courants" 

"Optimisation" 

Nombre d'omissions à l'entrée  62 28 34 47 22 25 85 38 47 
Nombre d'omissions à la sortie 72 37 35 23 15 8 23 14 9 
Différentielle entrée/sortie 10 9 1 -24 -7 -17 -60 -24 -36 

Omission à l'entrée, prescription pendant le séjour 10 1 9 30 9 21 70 27 43 
Omission à l'entrée et à la sortie 52 27 25 17 13 4 15 11 4 

Médicament devenu un MPA omis pendant 
l'hospitalisation et omis à la sortie 

20 10 10 6 2 4 8 3 5 

  IEC/ARA2 Betabloquants Anticoagulants 

  Tot
al 

"Soins 
courants" 

"Optimisation" Tot
al 

"Soins 
courants" 

"Optimisation" Tot
al 

"Soins 
courants" 

"Optimisation" 

Nombre d'omissions à l'entrée  54 25 29 19 12 7 7 4 3 
Nombre d'omissions à la sortie 65 32 33 25 11 14 13 6 7 
Différentielle entrée/sortie 11 7 4 6 -1 7 6 2 4 

Omission à l'entrée, prescription pendant le séjour 13 4 9 4 3 1 4 2 2 
Omission à l'entrée et à la sortie 41 21 20 15 9 6 3 2 1 

Médicament devenu un MPA omis pendant 
l'hospitalisation et omis à la sortie 

24 11 13 10 2 8 10 4 6 

  Antiagrégants plaquettaires Statines Alphabloquants/inhibiteurs 5 
alpha réductase 

  Tot
al 

"Soins 
courants" 

"Optimisation" Tot
al 

"Soins 
courants" 

"Optimisation" Tot
al 

"Soins 
courants" 

"Optimisation" 

Nombre d'omissions à l'entrée  14 8 6 16 10 6 18 10 8 
Nombre d'omissions à la sortie 11 7 4 25 11 14 8 6 2 
Différentielle entrée/sortie -3 -1 -2 9 1 8 -10 -4 -6 

Omission à l'entrée, prescription pendant le séjour 6 3 3 4 3 1 11 4 7 
Omission à l'entrée et à la sortie 8 5 3 12 7 5 7 6 1 

Médicament devenu un MPA omis pendant 
l'hospitalisation et omis à la sortie 

3 2 1 13 4 9 1 0 1 
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Ainsi, sans que l’on puisse réaliser de comparaison statistique, il semble que le 

nombre d’arrêts de MPI pour les médicaments cardiotropes dans le groupe 

« optimisation » ait été plus important que dans le groupe « soins courants » (36 

arrêts d’antihypertenseurs et antiarythmiques pour 42 prescriptions inappropriées 

initialement dans le groupe « optimisation » versus 27 arrêts pour 46 prescriptions 

initiales dans le groupe « soins courants »), y compris les antiagrégants plaquettaires 

(10 arrêts pour 11 prescriptions initiales dans le groupe « optimisation » versus 8 

arrêts pour 15 prescriptions initiales dans le groupe « soins courants »).  

En revanche, il semble y avoir un nombre d’arrêts de MPI similaire entre les deux 

groupes pour les psychotropes, les anticholinergiques, les IPP, les anticoagulants, 

les statines et les antidiabétiques oraux. 

Pour ce qui est des omissions de prescriptions, il semble que la supplémentation 

vitaminocalcique ait plus souvent été prescrite au cours de l’hospitalisation en cas 

d’omission initiale dans le groupe « optimisation » que dans le groupe « soins 

courants », toujours sans comparaison statistique fiable possible (21 prescriptions de 

calcium et 43 de vitamine D pour 25 et 47 omissions initiales dans le groupe 

« optimisation » versus 9 prescriptions de calcium et 27 de vitamine D pour 22 et 38 

omissions initiales dans le groupe « soins courants »). 

Par ailleurs, il ne semble pas y avoir plus de prescriptions de traitement 

antiostéoporotique dans le groupe « optimisation » en cas d’omission initiale. Il paraît 

en être de même pour les traitements cardiotropes de type IEC/ARA2 et 

betabloquants, pour les anticoagulants, les antiagrégants plaquettaires et les 

statines. 

 

5. Analyse qualitative de l’intérêt des médecins traitants 

Sur les 125 patients inclus dans le groupe « optimisation », nous avons obtenu 5 

réponses au questionnaire adressé aux médecins traitants. Leur intérêt général pour 

la FOM était positif dans 80% des cas. Quarante pourcents des médecins étaient en 

accord avec les modifications thérapeutiques réalisées pendant l’hospitalisation. La 

FOM était jugée comme un apport pour la compréhension des modifications 
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thérapeutiques dans 100% des cas. Soixante pourcents des médecins avaient suivi 

les conseils d’introduction à distance. Parmi les deux médecins ne les ayant pas 

suivis, un ne mentionnait pas de raison, l’autre médecin mentionnait avoir déjà 

essayé le médicament proposé sans efficacité. Quarante pourcents des médecins 

avaient réintroduit des médicaments arrêtés pendant l’hospitalisation. Parmi eux, l’un 

avait réintroduit de la rispéridone en lien avec des troubles comportements présents 

à domicile mais absents lors de l’hospitalisation, l’autre avait réintroduit un 

antihistaminique de première génération sur l’indication d’un prurit chronique 

récidivant. Une remarque libre d’un médecin traitant soulignait l’intérêt d’un appel au 

médecin traitant pour le recueil des informations sur le traitement de fond en cas 

d’indication non connue par les médecins hospitaliers. Un autre médecin n’était pas 

en accord avec l’indication de l’introduction d’un antiagrégant plaquettaire sur des 

modifications électrocardiographiques seules, ceci n’allant pas dans le sens de la 

lutte contre la iatrogénie selon lui. Aucun des médecins n’avait connaissance des 

critères STOPP/START.v2 auparavant. 
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Discussion 

La fiche d’optimisation médicamenteuse mise en place dans notre service de court 

séjour gériatrique n’a pas permis de diminution significative des prescriptions 

inappropriées, MPI ou MPA omis. 

 

Cependant, la réalisation de notre étude en service de court séjour gériatrique et non 

en moyen ou long séjour peut en partie expliquer l’absence d’impact de la FOM dans 

notre population. En effet, la durée même du séjour implique une diminution du 

temps imparti pour sevrer totalement des MPI tels que les benzodiazépines, les 

hypnotiques ou les IPP ; ou pour introduire des MPA omis pouvant être contre-

indiqués temporairement en raison d’une pathologie aiguë ou nécessitant un bilan 

préalable. 

De plus, le groupe « optimisation » était comparé à un groupe « soins courants », 

pris en charge par une équipe de court séjour gériatrique sensibilisée et formée à 

l’optimisation médicamenteuse, comme en témoigne la diminution globale des MPI et 

des MPA omis dans le groupe « soins courants ». La FOM n’a pas non plus permis 

de diminution de la durée d’hospitalisation, contrairement à l’étude de Saltvedt et al., 

qui comparait une prise en charge en unité gériatrique à une unité de médecine 

polyvalente. 44 Il pourrait être intéressant d’étudier par la suite l’impact de la FOM sur 

l’amélioration des prescriptions médicamenteuses dans des unités non gériatriques, 

par exemple au décours d’une évaluation réalisée par l’unité mobile de gériatrie. 

Par ailleurs, la FOM étant une fiche de conseils d’optimisation médicamenteuse, le 

praticien hospitalier était libre de suivre ou non les recommandations émises par la 

fiche, ce qui peut expliquer en partie son manque d’impact. 

 

Devant l’absence d’impact sur l’ensemble de la cohorte, nous avons réalisé une 

analyse en sous-groupe afin de mesurer l’impact potentiel de la FOM dans certaines 

populations. La FOM ne présentait pas d’intérêt sur l’amélioration des prescriptions 

chez les patients polypathologiques (6 pathologies actives ou plus à l’entrée). En 

revanche, dans le groupe des patients polymédiqués avec plus de 6 médicaments à 
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l’entrée, la FOM permettait une diminution significative des médicaments 

potentiellement inappropriés. Ceci peut être expliqué par la synthèse thérapeutique 

réalisée par la FOM, qui facilite par la suite l’optimisation médicamenteuse ; cette 

action étant d’autant plus intéressante que la liste initiale des traitements est longue, 

en diminuant le risque d’oubli d’optimisation. 

Il n’existe pas dans la littérature de seuil définissant officiellement la polymédication. 

Plusieurs études retiennent le seuil de 5 médicaments et plus. 45,46,47 Ce seuil de 5 

médicaments tire sa justification de la croissance linéaire du risque d’effets 

indésirables avec le nombre de médicaments, notamment une diminution des 

performances cognitives et de la mobilité. 45,46,47,48 La diminution des MPI n’était pas 

significative pour le seuil de 5 médicaments ou plus sur l’ordonnance d’entrée dans 

notre étude. Cependant, certains auteurs proposent cependant une segmentation 

plus détaillée du seuil en « 5 à 7 » et « 8 et plus » pour prendre en compte ce risque 

croissant. 49 Steinman et al. proposent un seuil à 8 et le justifient par le fait qu’en 

dessous, le risque de sous-utilisation est plus important que le risque de 

polymédication ou de prescription inappropriée. 50 

Cet impact de la FOM sur la diminution des prescriptions inappropriées chez les 

patients polymédiqués n’était pas retrouvé pour les MPA omis. Cependant, Dalleur et 

al. montraient une association positive entre polymédication et MPI, et non entre 

polymédication et MPA omis, ce qui peut expliquer ce résultat. 51 

 

En analysant les classes thérapeutiques impliquées dans les prescriptions 

inappropriées de type MPI, on trouvait une prédominance des psychotropes et des 

cardiotropes (benzodiazépines et hypnotiques, neuroleptiques et antidépresseurs, 

antihypertenseurs et antiarythmiques), puis des antiagrégants, des statines et des 

antidiabétiques oraux, de façon concordante avec la littérature. En effet, dans l’étude 

de Dalleur et al., 48% des MPI étaient représentés par les benzodiazépines, les 

antiagrégants plaquettaires et les opiacés. 51 

Toutefois, l’importance des IPP dans les MPI est peu citée dans la littérature et est à 

noter dans notre étude. La prescription d’IPP a cependant très peu diminué au cours 

de l’hospitalisation. Ceci peut potentiellement être expliqué par la difficulté de 
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réalisation d’une fibroscopie gastrique chez nombre de patients âgés atteints de 

troubles cognitifs et une prescription alors probabiliste d’IPP. Une réticence du 

praticien à arrêter ce traitement par crainte d’une complication hémorragique ne peut 

cependant être écartée ; une sensibilisation des praticiens aux règles de bonne 

prescription des IPP pourrait être intéressante. 

Pour ce qui est des classes médicamenteuses impliquées dans les omissions de 

MPA, elles étaient dominées par la supplémentation vitaminocalcique et les 

traitements antiostéoporotiques, ainsi que par les cardiotropes (IEC/ARA2, 

bétabloquants), les antiagrégants et anticoagulants, les statines et les traitements de 

l’hypertrophie bénigne de prostate, toujours en accord avec la littérature. Pour 

Dalleur et al., 63% des MPA omis étaient représentés par la supplémentation 

calcique et en vitamine D, les antiagrégants plaquettaires et les statines. 51,52 

L’augmentation des omissions de traitement antiostéoporotique, d’IEC/ARA2, de 

bétabloquants et d’anticoagulants à la sortie peut être expliquée par la réalisation de 

notre étude en court séjour gériatrique. Les patients étaient plus à même de 

présenter des pathologies aiguës contre-indiquant l’introduction de telles 

thérapeutiques (insuffisance rénale et IEC/ARA2, hypotension artérielle et IEC/ARA2 

ou bétabloquants, complication hémorragique et anticoagulants). En ce qui concerne 

l’omission des traitements antiostéoporotiques, elle peut en partie être expliquée par 

la nécessité d’un bilan stomatologique préalable bien souvent non réalisable pendant 

la durée de l’hospitalisation, et d’une supplémentation des fréquentes carences 

profondes en vitamine D. 

 

Un des intérêts attendus de la FOM était une amélioration de la communication 

ville/hôpital via l’information et la justification des modifications thérapeutiques 

auprès du médecin traitant. Le peu de réponses obtenues auprès des médecins 

généralistes ne permet pas d’évaluer de façon fiable l’intérêt de la FOM auprès du 

médecin traitant. En revanche, il est probable que la FOM ait permis une 

sensibilisation des médecins hospitaliers à la communication de l’optimisation 

médicamenteuse auprès des médecins traitants. En effet, les justifications à 

l’absence d’optimisation lors de l’hospitalisation étaient plus souvent mentionnées 
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dans les lettres de liaison du groupe « optimisation » (résultat significatif pour les 

MPA omis et proche de la significativité pour les MPI). 

La réalisation de cette étude en service de court séjour et l’absence de retour des 

médecins traitants pose la problématique d’une pérennité des modifications 

thérapeutiques au retour à domicile. La décision unilatérale des modifications 

thérapeutiques sans consultation du médecin traitant peut être un facteur d’échec de 

modifications suivies et durables. Le développement d’une consultation de révision 

d’ordonnance et d’optimisation thérapeutique pluridisciplinaire, incluant le médecin 

traitant, un pharmacien et un médecin gériatre prend alors tout son intérêt. Galazzi et 

al. montraient que 89% des patients prenant plus de 5 médicaments désiraient 

diminuer leur consommation médicamenteuse. 7 La participation du patient à ces 

consultations, si ses capacités le permettent, semble donc essentielle, ainsi qu’à des 

programmes d’éducation thérapeutique tels que le programme OMAGE. Il serait 

alors intéressant d’étudier la possibilité d’utiliser la FOM comme outil de synthèse à 

l’issue de ces consultations ou de ces séances d’éducation thérapeutique. 53 

 

Notre étude comportait des limites, notamment par son aspect monocentrique, avec 

implication d’un seul service de soins, réalisant un biais de recrutement. Cependant, 

en dépit de ce recrutement monocentrique, la population de notre étude était 

sensiblement représentative des populations de court séjour gériatrique en terme 

d’âge, d’autonomie, d’atteinte cognitive et de mode de vie. On peut également 

rappeler que la prévalence des différentes classes thérapeutiques dans les 

prescriptions inappropriées concordait avec les données de la littérature. 51,52 

Par ailleurs, l’établissement de la FOM et l’évaluation objective de la diminution des 

prescriptions inappropriées nécessitait l’utilisation de critères explicites d’optimisation 

médicamenteuse, à savoir les critères STOPP/START.v2. Ces critères sont des 

outils à disposition des praticiens pour l’optimisation médicamenteuse mais ont leurs 

limites, l’optimisation passant par l’établissement d’une balance bénéfice/risque 

individuelle, à pondérer par les antécédents et le tableau clinique et biologique de 

chaque patient. Les critères STOPP/START.v2 ne doivent donc pas se substituer au 

sens clinique et à l’expérience du praticien, mais rester un outil. 54 
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Enfin, on peut noter un fort recrutement de patients dépendants dans notre cohorte, 

avec un ADL moyen de 3.9/6 et un IADL moyen de 2/8, ce qui implique une balance 

bénéfice/risque souvent plus complexe dans l’optimisation médicamenteuse. 
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Conclusion 

Le médicament occupe une place centrale dans la prise en charge médicale du sujet 

âgé. En opposition avec les bénéfices attendus, il peut également être (seul et 

surtout en association) source d’effets indésirables, d’accidents iatrogènes et 

d’interaction médicamenteuse, source de perte d’autonomie et de morbi-mortalité. La 

prescription médicamenteuse doit donc être le fruit d’un processus de réflexion 

prenant en compte la balance bénéfice/risque individuelle de chaque traitement en 

fonction des pathologies présentées par le patient. Les méthodes d’optimisation 

médicamenteuse sont donc d’une importance capitale dans la prise en charge du 

sujet âgé. 

L’hospitalisation des personnes âgées étant un moment propice à l’optimisation 

thérapeutique, nous avons développé un outil original d’aide à l’optimisation 

médicamenteuse via une fiche de conseils établie en fonction des pathologies 

présentées par le patient, et à l’aide des critères objectifs STOPP/START.v2. Bien 

que n’ayant pas réussi à montrer un impact de la fiche d’optimisation 

médicamenteuse sur la diminution des prescriptions inappropriées, cet outil reste 

intéressant de par son approche de communication et de prévention des problèmes 

liés aux médicaments. 

En effet, malgré l’existence de ces outils d’optimisation et de conciliation 

médicamenteuses, on constate que les points de transition du parcours de soins 

constituent toujours une période de vulnérabilité pour le patient dont l’une des 

solutions reste d’établir des moyens supplémentaires de communication avec le 

médecin traitant sur le sujet de l’optimisation médicamenteuse et de révision 

d’ordonnance, ou encore d’information auprès du pharmacien d’officine délivrant les 

médicaments. 

Notre outil reste par ailleurs intéressant chez les patients polymédiqués. De plus, il 

nécessiterait d’être évalué par des études complémentaires au sein de services non 

gériatriques et de services gériatriques à orientation spécifique (orthogériatrie, 

oncogériatrie), ou de moyen et long séjour, qui permettraient probablement 

d’intercepter et d’optimiser les prescriptions inappropriées au sein d’une population 

âgée afin d’en limiter la iatrogénie et ses conséquences, à savoir la morbi-mortalité, 

la perte d’autonomie et le risque de ré-hospitalisation.  
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Annexes 

Annexe 1 : Critères STOPP/START. Version 2 (Lang PO et al. STOPP/START.v2 

criteria: Adaptation into French Language. NPG. 2015 
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Annexe 2 : Fiche d’Optimisation Médicamenteuse 



47 

Annexe 3 : Lettre d’information à l’attention du médecin traitant jointe à la FOM 

de synthèse 
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Annexe 4 : Questionnaire anonyme à l’attention des médecins traitants 
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 « Par délibération de son Conseil en date du 10 Novembre 1972, 

l’Université n’entend donner aucune approbation ni improbation aux 

opinions émises dans les thèses ou mémoires. Ces opinions doivent être 

considérées comme propres à leurs auteurs ». 





 

ANNEE DE SOUTENANCE : 2018 

NOM ET PRENOM DE L'AUTEUR : DELMAS CLAIRE 

TITRE DE LA THESE : EVALUATION DE L’IMPACT D’UN OUTIL D’OPTIMISATION DES 
PRESCRIPTIONS MEDICAMENTEUSES DANS LA PRISE EN CHARGE DU SUJET AGE 
HOSPITALISE EN SERVICE DE COURT SEJOUR GERIATRIQUE 
 
RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS  
L’optimisation médicamenteuse est un enjeu majeur de la prise en gériatrique. Cette étude 
non interventionnelle évalue l'impact d'un outil d'optimisation médicamenteuse dans le 
service de gériatrie du CHU de Caen, incluant 250 patients de plus de 75 ans hospitalisés 
dans le service et répartis en deux groupes, "soins courants" ou "optimisation 
médicamenteuse", ces derniers bénéficiant de la réalisation à l'admission d'une fiche 
d'optimisation médicamenteuse récapitulant les prescriptions inappropriées (comprenant les 
médicaments potentiellement inappropriés et les médicaments potentiellement appropriés 
omis) selon les critères STOPP/START.v2. Le critère de jugement principal était la 
différentielle de prescriptions inappropriées entre l'entrée et la sortie. La prescription de 
médicaments potentiellement inappropriés et l’omission de médicaments potentiellement 
appropriés diminuait pendant l’hospitalisation, sans différence significative entre les deux 
groupes (-0.9±1.2 vs. -1.3±1.4 ; p=0.12 et -0.2±1 vs. -0.3±1.3 ; p=0.22). On notait, dans le 
groupe « optimisation », une diminution significative des omissions de médicaments 
potentiellement appropriés non justifiées (61.4% vs. 49.6% ; p=0.048) et une diminution 
significative des médicaments potentiellement inappropriés chez les patients polymédiqués 
avec sept médicaments ou plus sur l’ordonnance d’entrée (-1,1±1,2 vs. -1,7±1,5 ; p=0,02). 
Notre outil n’a pas permis de diminution significative des prescriptions inappropriées ; 
cependant, le groupe « optimisation » était comparé à un groupe pris en charge par une 
équipe de gériatres formée à l’optimisation médicamenteuse. 
 
MOTS-CLES : iatrogénie médicamenteuse, optimisation médicamenteuse, prescription 
médicamenteuse, sujet âgé, prescriptions inappropriées, divergence médicamenteuse, 
révision thérapeutique 

TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS : EVALUATION OF THE INFLUENCE OF A 
PRESCRIBING OPTIMIZATION TOOL IN THE CARE OF ELDERLY PATIENTS 
HOSPITALIZED IN SHORT-STAY GERIATRIC UNIT 

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS :  
Prescribing optimization is a major issue of geriatric care. This non-interventional study 
evaluated the influence of a prescribing optimization tool in the short-stay geriatric unit of the 
Caen University Hospital, including 250 patients spread in two groups, “routine care” and 
“prescribing optimization”. In this last group, a prescribing optimization form was designed at 
the time of hospital admission according to the STOPP/START.v2 criteria. The primary study 
endpoint was the differential number of inappropriate prescriptions between admission and 
discharge. The prescription of inappropriate drugs and the omission of appropriate drugs was 
lower at discharge, without any statistical difference between the two groups (-0.9±1.2 vs. -
1.3±1.4 ; p=0.12 et -0.2±1 vs. -0.3±1.3 ; p=0.22). In the “optimization” group, there was a 

significant lower rate of unjustified omission of appropriate drugs (61.4% vs. 49.6% ; 
p=0.048) and a significant lower prescription of inappropriate drugs in patients whose 
admission prescription comprehended 7 drugs or more (-1.1±1.2 vs. -1.7±1.5 ; p=0.02). Our 
tool failed to reduce inappropriate prescribing; however, the “optimization” group was 
compared to a group taken care of by geriatric specialists trained in prescribing optimization. 
 
KEY WORDS : drug-related iatrogenia, prescribing optimization, drug prescription, elderly 
patient, inappropriate prescription, drug prescription divergence, therapeutic review 


