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Introduction 
 

Par définition, le vieillissement est la diminution et la modification d’une ou de 

plusieurs fonctions de l’organisme au cours du temps. On parle alors de modifications 

physiologiques entraînant des variations d’ordre pharmacocinétique et 

pharmacodynamique qui vont modifier le devenir du médicament dans l’organisme.  

 

 En France, l’espérance de vie des femmes était de 69,2 ans en 1950 contre 85,3 ans 

en 2017. Pour les hommes, elle était de 63,4 ans en 1950 contre 79,5 ans en 2017 (1). Cette 

augmentation significative de l’espérance de vie à la naissance favorise la survenue de 

maladies chroniques d’ordre cardiovasculaire, métabolique ou oncologique, qui souvent 

s’additionnent. 

Cette polypathologie conduit à une polymédication ou à la prescription de 

médicaments potentiellement inappropriés (MPI) à l’origine de l’iatrogénie 

médicamenteuse. Cette dernière se définit par la survenue d’événements indésirables liés 

au médicament qui sont en moyenne deux fois plus fréquents après 65 ans et entraînent 10 

à 20% des hospitalisations (2). 

L’amélioration des prescriptions chez le sujet âgé est donc un enjeu de santé 

publique majeur de par sa fréquence, sa gravité et son coût. C’est pourquoi l’Agence 

Nationale de Santé et du Médicament (ANSM) et la Haute Autorité de Santé (HAS) s’y 

intéressent (3) (4). 

L’identification des MPI est un élément clé qui permet de prévenir de potentiels 

effets indésirables médicamenteux (EIM) ou mésusages du médicament. C’est donc l’une 

des principales missions des professionnels de santé dans la réduction de l’iatrogénie 

médicamenteuse. 

 

Cette thèse aborde deux moyens de prévenir de l’iatrogénie médicamenteuse : l’une 

étant une application de pharmacie clinique sous forme d’Evaluation des Pratiques 

Professionnels (EPP) au sein d’un centre hospitalier, et l’autre étant la mise en place des 

Bilans Partagés de Médication (BPM) en milieu officinal. 

 

Ainsi, dans un premier temps, nous allons explorer les différentes notions autour du 

sujet âgé et de l’iatrogénie médicamenteuse, et dans un second temps nous allons aborder 

l’étude de deux méthodes de réévaluation des prescriptions chez la personne âgée. 
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Partie 1 : le sujet âgé et l’iatrogénie médicamenteuse 

 

1. Le sujet âgé 

 

1.1. Définition de la personne âgée 

 

 En France, administrativement, une personne âgée est une personne de 60 ans et 

plus, âge légal de la cessation d’activité (âge de la retraite), instauré dans les années 30 

après l’adoption de la loi créant les assurances sociales (5). 

 

Pour l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (6), cet âge est établi à 65 ans et 

plus, cette limite étant fixée notamment sur l’âge effectif de la retraite dans l’ensemble des 

pays développés. De plus, il est important de noter que c’est sur cet âge que se base 

l’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) qui collecte, 

analyse et diffuse les différents recensements de la population française. 

 

Enfin, l’HAS définit la personne âgée comme une personne de plus de 75 ans, ou 

de plus de 65 ans polypathologique (7). 

 

1.2. Quelques chiffres 

 

1.2.1. Démographie 

 

Comme nous l’indique le bilan démographique 2018 de l’INSEE (8), la population 

des personnes âgées représenterait une personne sur cinq en France au 1er janvier 2019 soit 

13 413 337 personnes de 65 ans et plus sur une population totale de 66 992 699. 
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Figure 1: Répartition de la population française par tranches d'âge au 1er janvier 2019 (9). 

 

D’après le scénario « central » de l’INSEE, la population des 65 ans et plus pourrait 

augmenter de 80% en 53 ans atteignant ainsi le nombre de 23,6 millions (10), la population 

française étant toujours de plus en plus vieillissante. 

 

1.2.2. L’état de santé des 65 ans et plus (11) 

 

En 2014, l’Enquête Santé Européenne (European Health Interview Survey-Enquête 

– Enquête santé et protection sociale (EHIS-ESPS)) menée par l’Institut de Recherche et 

de Documentation en Economie de la Santé (IRDES), nous informe sur l’état de santé des 

65 ans et plus. L’échantillon initial de l’enquête est constitué à partir de la base de 

l’Assurance maladie et enrichi de nouveaux régimes d’assurance maladie (MGEN, …). 

Cela nous permet de constater que, sur un panel d’environ 150000 personnes ayant 

répondu au questionnaire, les 65 ans et plus perçoivent majoritairement leur état de santé 

« bon » ou « assez bon ».  

Cependant, les pourcentages de personnes se sentant en état de santé « assez bon », 

« mauvais » ou « très mauvais » augmentent avec l’âge. De plus, logiquement, les 

pourcentages des états de santé « très bon » et « bon » diminuent lorsque l’âge augmentent. 

Moins de 15 
ans…

15-24 ans
12%

25-49 ans
31%

50-64 ans
19%

65-69 ans
6%

70-74 ans
5%

75 ans ou plus
9%

Autre
20%
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Tableau 1: Distribution de l'état de santé déclarée chez les personnes de 15 ans ou plus, 

par classe d'âge (11). 

 

1.3. Variations pharmacologiques chez la personne âgée 

 

Le vieillissement de l’organisme s’accompagne de modifications physiologiques 

qui influencent les paramètres pharmacologiques d’ordre pharmacocinétique et 

pharmacodynamique des médicaments et leur devenir dans l’organisme. Ces faits 

impliquent une révision des traitements en vue de réduire les effets indésirables rencontrés 

plus facilement chez le sujet âgé au cours d’administration chronique d’un médicament. 

D’autres états pathologiques peuvent influencer ces paramètres comme un état de 

dénutrition ou de déshydratation que l’on rencontre fréquemment chez la personne âgée 

(12). 

 

1.3.1. Modifications pharmacocinétiques 

 

La pharmacocinétique est l’étude du devenir du médicament dans l’organisme. 

Celle-ci repose sur quatre étapes de circulation du médicament dans le corps humain : 

✓ L’absorption  

✓ La distribution 

✓ Le métabolisme 

✓ L’élimination 

Ces quatre étapes sont affectées par le vieillissement à différents degrés. 
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Figure 2: Schéma des quatre étapes du devenir du médicament dans l'organisme (13). 

 

1.3.1.1. L’absorption (14) 

 

L’absorption est l’étape qui correspond à l’ensemble des phénomènes caractérisant 

le transfert du médicament depuis sa voie d’administration (orale, intra-veineuse, intra-

musculaire, sous-cutanée, etc.) jusqu’à la circulation sanguine (15). 

 

 

Figure 3: Les différentes voies d'administration des médicaments (13).  

 

Cette étape est celle qui connaît le moins de modifications impactant le devenir du 

médicament et son effet thérapeutique. En effet, l’état de la muqueuse gastrique reste peu 

changé voire inchangé entre le sujet âgé et celui du jeune adulte. 
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Cependant, on peut tout de même constater quelques modifications physiologiques : 

✓ Une diminution de la sécrétion gastrique entrainant une augmentation du pH 

gastrique pouvant induire une modification de la dissolution de la forme galénique 

ou de l’état d’ionisation et de la solubilité de certaines molécules, 

✓ Une diminution de la vitesse de vidange gastrique, une diminution de la motilité 

gastrointestinale, 

✓ Une diminution du débit sanguin et de la surface d’absorption. 

 

De surcroit, on sait également que la résorption parentérale est aussi diminuée pour 

les voies intramusculaires et sous-cutanée mais inchangée pour la voie intraveineuse (12). 

 

1.3.1.2.  La distribution (14) (16) 

 

La distribution représente le transfert du médicament entre le compartiment sanguin 

et le compartiment tissulaire où se situent les sites d’action des médicaments. Cette 

dernière est estimée quantitativement par le volume de distribution (Vd), volume dans 

lequel se répartit le médicament, qui peut être modifié en fonction de l’âge.  

 

Les médicaments sont distribués dans l’organisme sous forme libre ou fixée à une 

protéine plasmatique en fonction de leur hydrophilie et de leur acidité. Les protéines 

plasmatiques impliquées sont les suivantes (15): 

• L’albumine qui est la plus abondante et qui représente plus de 60% des protéines 

totales retrouvées dans le plasma, 

• L’α1-glycoprotéine acide, 

• Les globulines, 

• Les lipoprotéines (LP). 

 

Cette fixation du médicament à la protéine plasmatique provient de l’affinité du 

médicament pour les sites de liaison aux protéines (allant de 0 à 100%), la quantité de 

protéine disponible, la concentration du médicament et la possible compétition entre le 

médicament et une autre molécule.  

La forme libre du médicament est celle qui est diffusée dans les compartiments 

tissulaires (par diffusion passive principalement) et qui représente l’action 

pharmacologique du médicament.  
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Avec l’âge, plusieurs modifications au niveau de la distribution sont donc à prendre en 

compte : 

✓ Une diminution de la masse corporelle (masse maigre) : liée à une augmentation de 

la masse graisseuse de 30 à 50% (12). Elle entraine une diminution du volume de 

distribution des molécules hydrophiles et une augmentation du volume de 

distribution des molécules lipophiles. Ces différences de distribution peuvent être 

notamment à l’origine de surdosage pour les médicaments hydrosolubles (par 

augmentation de la concentration au niveau des récepteurs) ou d’un allongement de 

leur temps de demi-vie : l’effet thérapeutique du médicament peut alors perdurer 

plus longtemps. 

✓ Une diminution de l’albuminémie qui est due à une diminution de la fonction 

rénale et de la capacité de synthèse protidique du foie ou en cas de dénutrition. 

Celle-ci entraine une augmentation d’environ 10% de la fraction libre de nombreux 

médicaments pouvant majorer le risque de toxicité par augmentation des 

concentrations tissulaires, diminution des concentrations plasmatiques et 

modification du volume de distribution. 

✓ Une diminution de l’eau totale corporelle et une diminution de la vascularisation 

tissulaire, ce qui entraine une augmentation du volume de distribution pour les 

molécules lipophiles et une diminution pour les molécules hydrophiles. 

 

1.3.1.3. Le métabolisme (14) (16) (17) 

 

Le métabolisme des médicaments est la transformation, par des enzymes, d’un 

médicament en un ou plusieurs autres composés actifs ou inactifs médicalement. 

De nombreux organes le réalisent (reins, poumons, intestin) mais le principal est le 

foie grâce aux enzymes des microsomes. On parle alors de biotransformation permettant de 

passer d’une substance lipophile à une substance hydrophile pour favoriser leur élimination 

de l’organisme par la suite. Les substances hydrosolubles obtenues sont appelées 

métabolites et elles vont être de deux types : actives ou inactives. 
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Figure 4: Le métabolisme du médicament dans l'organisme (15). 

 

La biotransformation est caractérisée par deux types de réaction : 

➢ La réaction de type I est : 

o Un enchaînement de réactions d’oxydation via le cytochrome P450 

(CYP450). 

Ce cytochrome est impliqué dans le métabolisme de très nombreux 

médicaments et ainsi que dans de nombreuses interactions médicamenteuses. 

Ces interactions sont à l’origine d’environ 20% de l’iatrogénie 

médicamenteuse. 

o Un enchainement de réactions de réduction des aldéhydes et des cétones, 

o L’hydrolyse des esters, des amides et des époxydes. 

La voie hépatique de réaction de type I via le cytochrome P450 est celle qui est le 

plus touchée par le vieillissement en raison de la diminution de l’activité des 

enzymes hépatiques microsomiales.  

➢ La réaction de type II est une réaction de conjugaison. D’une manière générale, la 

glucuroconjugaison est la réaction la plus fréquente et elle présente très peu de 

changements au cours du vieillissement. 

 

Avec le vieillissement, on constate donc une diminution : 

✓ De la masse hépatique, 

✓ Du flux sanguin hépatique : il diminue de 0,3% à 1,5% par an à partir de 25 ans ce 

qui nous laisse supposer que les médicaments les plus impactés sont ceux dont la 

clairance hépatique intrinsèque est élevée (14). 
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✓ Du pouvoir métabolique hépatique : il diminue d’environ 30% après 70 ans (14).   

 Ainsi, de nombreux médicaments possédant un effet de premier passage hépatique 

important verront leur biodisponibilité1 augmenter avec l’âge.  

 

1.3.1.4. L’élimination (14) (15) (16) (17)  

 

Le point final du devenir du médicament est son élimination (ou excrétion) de 

l’organisme. Ce processus consiste à éliminer la forme inchangée et les métabolites du 

médicament de l’organisme afin que ceux-ci ne s’accumulent pas. 

 

Cette excrétion se fait par deux processus principaux : l’élimination rénale (voie 

urinaire) et l’élimination hépatique. D’autres voies peuvent intervenir mais elles sont 

communément négligeables vis-à-vis des deux autres voies principales. 

 

❖ L’élimination rénale  

 

Les deux reins sont des organes composés d’une unité morphologique et 

fonctionnelle appelée le néphron, responsable de l’élimination du médicament et de ses 

métabolites dans l’urine. 

 

Figure 5: La physiologie du rein (19). 

 
1 La biodisponibilité du médicament est définie comme la proportion d'une substance qui atteint la circulation 

sanguine sous forme inchangée (18). 
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 Cette élimination rénale est la voie principale pour un grand nombre de 

médicaments puisque tous les composés hydrosolubles y seront éliminés. 

On observe au cours du vieillissement une réduction significative du nombre de 

néphrons fonctionnels entraînant une diminution : 

✓ Du flux sanguin rénal, qui serait d’environ 1% par an à partir de 50 ans. 

✓ De la filtration glomérulaire, qui est responsable des principales modifications des 

paramètres cinétiques : augmentation de la demi-vie du médicament et diminution 

de la clairance plasmatique des médicaments (ou leur(s) métabolite(s) actif(s)) à 

élimination rénale prépondérante (20). 

✓ De la sécrétion tubulaire, 

✓ De la réabsorption tubulaire. 

 

Cette diminution des capacités rénales de l’organisme est ainsi à l’origine de 

l’accumulation des médicaments (ou de leur(s) métabolite(s) actif(s)) et de nombreux 

effets indésirables médicamenteux.  

 

L’estimation de la clairance rénale est indispensable afin d’adapter la posologie des 

médicaments. Elle peut être estimée à partir du débit de filtration glomérulaire (DFG). 

 

Il est recommandé de recourir au calcul du DFG à partir de la créatininémie grâce à trois 

formules : 

➢ La formule de Crockcroft et Gault. (21): 

La fiabilité de cette formule est limitée en cas de poids extrême, si patients dénutris 

avec œdèmes, femmes enceintes et patients afro-américains. 

 

Clcr (ml/min-1) = 
(140−â𝑔𝑒) x 𝑝𝑜𝑖𝑑𝑠

0,814 x 𝑐𝑟é𝑎𝑡𝑖𝑛𝑖𝑛é𝑚𝑖𝑒
 x 𝑥 

 

Avec : l’âge à préciser en années, la créatininémie en µmol/l, le facteur de 

correction 𝑥 (𝑥 = 0,85 pour la femme et 𝑥 = 1 pour l’homme). 

 

➢ La formule MDRD (modification of the diet in renal disease) (22) qui sera préférée 

pour les personnes âgées de plus de 75 ans car elle est fonction de la créatininémie, 

de l’âge, du sexe, de l’origine ethnique, mais s’affranchit du poids. 
 

 

Clcr (ml/min/1,73m2) = 186 x (créatininémie x 0,0113)-1,154 x âge-0,203 x 𝑥  
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Avec l’âge en années, la créatininémie en µmol/l, le facteur de correction si c’est 

une femme (𝑥 = 0,742 si c’est une femme et 𝑥 = 1,212 si c’est un sujet noir). 

 

➢ La formule CKD-EPI (23) : 

 

Clcr = 141 x 𝑚𝑖𝑛 (
𝑐𝑟é𝑎𝑡𝑖𝑛𝑖𝑛é𝑚𝑖𝑒

𝑘
 )α x max (

𝑐𝑟é𝑎𝑡𝑖𝑛𝑖𝑛é𝑚𝑖𝑒

𝑘
)-1,209 x 0,993âge x β 

 

Avec : 𝑘 = 0,7 pour les femmes et 𝑘 = 0,9 pour les hommes, la créatininémie en 

mg/dL, α = 0,329 pour les femmes et α = - 0,411 pour les hommes et β = 1,018 

pour les femmes et β = 1,159 pour les sujets noirs. 

 

La formule de Cockcroft et Gault sous-estime la fonction rénale chez le sujet âgé, 

c’est pour cela que l’ANAES (Agence Nationale de l’Accréditation et de l’Evaluation de 

Santé, ancienne HAS) a défini que la formule de MDRD était la plus précise pour les sujets 

de plus de 75 ans (24). 

 

A noter que l’équation de CKD-EPI est la formule la plus précise et devrait 

remplacer la formule de MDRD en usage clinique de routine (23) d’après la Société de 

Néphrologie et la HAS (25) (26). Elle est plus précise pour les valeurs de clairance de la 

créatinine dépassant les 60 ml/min/1,73m2.  

 

❖ L’élimination hépatique (17) 

 

Comme nous le savons, le foie est un organe polyvalent qui métabolise les 

médicaments et peut également les excréter par le biais des voies biliaires. Ce processus 

concerne principalement les médicaments lipophiles (Bactrim, Digoxine, …). 

Après excrétion dans la bile, le médicament se retrouve dans la lumière intestinale 

où il est réabsorbé : c’est le cycle entéro-hépatique. 

 

1.3.2. Modifications pharmacodynamiques (16) 

 

La pharmacodynamique correspond à la capacité des organes cibles à répondre aux 

médicaments. Des modifications peuvent intervenir au niveau du nombre de récepteurs, de 

leur affinité ou de leur réponse aux stimuli. 
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L’impact du vieillissement sur la pharmacodynamique est mal connu car les 

données sont incomplètes et les résultats variables selon les médicaments. 

 

Toutefois, on peut noter que certains organes sont particulièrement sensibles à ces 

modifications : 

o Le cerveau, qui est plus sensible aux effets neurologiques centraux des 

médicaments. Les benzodiazépines à demi-vie longue sont un 1er exemple. On 

constate chez la personne âgée une majoration des effets indésirables par rapport à 

l’adulte jeune dans ces 2 situations : 

- Utilisation prolongée (à même concentration sérique que chez l’adulte jeune), 

- Utilisation à pleine dose (c’est pourquoi la demi-dose est recommandée chez 

cette population) 

Par ailleurs, en 2ème exemple, on constate une sensibilité augmentée au niveau des 

opïorécepteurs ce qui génère une sédation plus importante et un risque de 

dépression respiratoire augmenté (27). 

o La vessie, qui est plus sensible aux médicaments anticholinergiques (rétention 

urinaire). Il faut être attentif à l’effet cumulatif anticholinergique lors de 

polymédication. 

o Le système nerveux autonome : l’augmentation de la sensibilité des récepteurs 

adrénergiques engendre davantage d’incontinence et d’hypotension orthostatique 

(27). 

o Au niveau cardiaque, il existe une réduction du nombre et de la réponse aux 

récepteurs β-adrénergiques c’est pourquoi la réponse aux catécholamines et aux β-

bloquants peut être diminuée (27). Il existe également une réduction de la réponse à 

la tachycardie et un risque plus important de bradycardie sévère ou de bloc 

auriculo-ventriculaire avec tout médicament ayant un effet chronotrope négatif : β-

bloquants, diltiazem, vérapamil, digoxine, amiodarone, antiarythmiques (28). 

o Une réduction de la sensibilité et de l’expression des récepteurs à l’insuline à 

l’origine d’une insulinorésistance relative. 

o Enfin, les personnes âgées sont plus sensibles aux effets anticoagulants des 

antivitamines K, qui doivent être introduits à doses réduites. 

 

Pour conclure, la coexistence de nombreuses modifications pharmacocinétiques et 

pharmacodynamiques chez le sujet âgé imposent une évaluation attentive des prescriptions. 
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2. L’iatrogénie médicamenteuse 

 

2.1. Définition (2) (27) 

 

Le mot « iatrogène » tient son origine du mot grec « iatros » qui signifie médecin et 

du mot grec « genesis » qui signifie création. Littéralement, l’iatrogénie signifie donc 

« provoqué par le médecin ». En son sens général, l’iatrogénie désigne toute pathologie 

induite par un acte médical qu’il soit de nature diagnostic, de dépistage, d’actes 

thérapeutiques curatifs, préventifs, etc. 

 

L’iatrogénie médicamenteuse désigne les effets indésirables provoqués par les 

médicaments. Ces effets indésirables sont « des réactions nocives et non voulues, se 

produisant aux posologies normalement utilisées chez l’homme pour la prophylaxie, le 

diagnostic ou le traitement d’une maladie ou la modification d’une fonction 

physiologique » (définition de l’OMS, 1972 (29)).  

 

L’iatrogénie médicamenteuse représente un enjeu majeur de santé publique car elle 

est le plus souvent évitable (60% des cas).  

 

Avec l’âge, l’exposition à ce risque est d’autant plus grande que le nombre de 

maladies chroniques s’accumulent et engendre une prise de médicaments en conséquence. 

Le sujet âgé est particulièrement vulnérable et exposé au risque de survenue d’événements 

indésirables médicamenteux. 

 

Quelques chiffres sont à retenir concernant l’iatrogénie médicamenteuse : 

✓ Elle serait responsable de 7500 décès par an (en comparaison, les accidents de la 

route étaient responsables de près de 3500 décès en 2016). 

✓ L’utilisation inappropriée des médicaments est constatée chez environ 54% des 

patients de plus de 75 ans. 

✓ Les effets indésirables sont deux fois plus fréquents et plus graves à partir de 65 ans 

(30), et dans 10 à 20% des cas, ces effets indésirables conduisent à une 

hospitalisation (31). 

✓ Enfin, les effets indésirables graves liés au médicament seraient d’environ 283000 

par an soit un coût de 320 millions d’euros (32). 
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2.2. Facteurs favorisants l’iatrogénie médicamenteuse 

 

2.2.1. La polypathologie (27) 

 

Ce mot n’a pas de définition propre à l’heure actuelle. Dans l’article R. 322-6 du 

Code de la sécurité sociale, créé par décret n° 2008-1440 du 22 décembre 2008 publié au 

JO du 30 décembre 2008, le terme « polypathologie » est employé lorsqu’un patient est 

atteint de plusieurs affections caractérisées, entraînant un état pathologique invalidant et 

nécessitant des soins continus d'une durée prévisible supérieure à 6 mois. 

Cette polypathologie est d’autant plus inquiétante qu’elle est un facteur 

multiplicateur du risque de décompensation vers la dépendance et l’invalidité. 

 

L’Enquête de santé et de protection sociale (11) a étudié la prévalence des maladies 

chroniques qui augmente avec l’âge comme nous le montre le tableau suivant : 

 

 

Tableau 2: Personnes de 15 ans ou plus déclarant des maladies ou des problèmes de santé par type de 

problèmes de santé et par classe d'âge (11) 

 



 
26 

Par ailleurs, une autre enquête de santé et de protection sociale (ESPS) par l’IRDES 

en 2008 (précédant celle de 2014 précédemment évoquée) a évalué le nombre moyen de 

maladies déclarées par personne et par classe d’âge dans le tableau suivant : 

 

Tranche d’âge Nombre moyen de maladies déclarées 

< 16 ans 0,8 

16 ans – 39 ans 1,7 

40 ans – 64 ans 3,4 

65 ans et plus 6,0 

Tableau 3: Nombre moyen de maladies déclarées par personne et par tranche d'âge (N = 15941) (33). 

 

Ces deux enquêtes confirment bien que la polypathologie augmente avec l’âge. 

 

Enfin, la population des sujets âgés de plus de 65 ans avec une affection longue 

durée (ALD) représente environ 9 millions d’individus en France et parmi eux, 3,9 

millions sont exposés à une polymédication (27). 

 

2.2.2. La polymédication (27) (34) 

 

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

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

médicaments », est fréquente chez les personnes âgées. Actuellement, le consensus porte la 

polymédication au nombre d’au moins 5 principes actifs différents. 

De plus, elle est proportionnelle à l’incidence de l’iatrogénie et se majore avec 

l’allongement de la durée de prescription (38, 39). En effet, l’accumulation de la prise de 

médicament augmente les risques de survenue d’effets indésirables, d’interactions 

médicamenteuses ou d’interaction entre un médicament et une autre maladie (37). Par 

exemple, les antiinflammatoires non stéroïdiens (AINS) sont susceptibles de décompenser 

une insuffisance cardiaque ou de dégrader la fonction rénale s’ils sont additionnés à 

d’autres antiinflammatoires ou médicaments susceptibles de diminuer la fonction rénale. 

Autre exemple, les anticholinergiques que l’on retrouve dans plusieurs pathologies comme 

l’asthme ou la BPCO, les problèmes d’incontinences, etc. peuvent aggraver une démence 

d’Alzheimer ou exposent au risque de rétention urinaire et de globe vésical en cas 

d’adénome prostatique. 
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Lors d’une étude effectuée en 2015 (38), l’IRDES va différencier 3 types de 

polymédication, utilisées comme indicateurs pour leur étude : 

1. La polymédication simultanée, définie comme le nombre de médicaments pris un 

jour donné (permettant d’étudier la complexité des schémas posologiques, le risque 

d’interactions, la survenue d’épisodes de polymédication ou encore de rechercher 

les facteurs transitoires d’augmentation de la polymédication). 

2. La polymédication cumulative, définie comme la somme de tous les médicaments 

administrés au cours du temps d’une période donnée (relative à la somme de tous 

les médicaments administrés au cours d’une période donnée). 

3. La polymédication continue qui ne s’intéresse qu’aux prescriptions prolongées 

régulières (elle renseigne sur les médicaments administrés en continu et complète la 

polymédication cumulative) 

L’iatrogénie médicamenteuse représentant un enjeu majeur de santé publique, 

différents principes de prise en charge de la personne âgée polypathologique ont émergé 

tels que le programme d’optimisation de la prescription médicamenteuse chez le sujet âgé 

de l’HAS (39) et l’émergence de liste de médicaments potentiellement inappropriés chez le 

sujet âgé. 

 

2.2.2.1. Consommation médicamenteuse chez le sujet âgé (7) 

 

D’une part, la consommation médicamenteuse chez le sujet âgé, à domicile, était en 

moyenne de 3,6 médicaments par personne âgée de 65 ans et plus. 

 

Le tableau ci-contre nous montre que cette consommation augmente proportionnellement à 

l’âge : 
 

Tranches d’âge Nombres de médicament par jour 

65-74 ans 3,3 

75-84 ans 4 

85 ans et plus 4,6 

Tableau 4 : Nombre de médicaments par jour selon la tranche d'âge (7). 
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D’autre part, cet article nous rapporte qu’en un mois, 8,6% des personnes âgées se 

procuraient un médicament sans ordonnance et 4% des médicaments acquis par les 

personnes âgées l’étaient sans ordonnance. 

 

Enfin, selon un autre article, pour les personnes âgées vivant en institution, la 

consommation de médicaments serait plus élevée, c’est-à-dire de 5,2 médicaments en 

moyenne par jour (40). 

 

2.2.2.2. L’automédication inappropriée 

 

A la polymédication s’ajoute l’automédication2 qui tend à être de plus en plus 

développée mais connaît un recul ces dernières années (41). Néanmoins, elle peut s’avérer 

inappropriée et, dans tous les cas, comporter des risques d’effets indésirables 

médicamenteux ou des interactions médicamenteuses. 

L’automédication est souvent méconnue du prescripteur voire du pharmacien. C’est 

pourquoi elle doit s’inscrire et se développer dans un contexte « d’automédication 

responsable ». Le pharmacien est un acteur primordial grâce au bilan partagé de 

médication, la vaccination antigrippale ou encore les entretiens pharmaceutiques pour 

l’asthme et les personnes sous antivitamines K. 

« L’automédication responsable » passe également par des bonnes pratiques à 

l’officine en demandant, par exemple, systématiquement la carte vitale de la personne 

même si celle-ci se présente pour des médicaments en vente libre et par la création du 

Dossier Pharmaceutique (DP), outil informatique propre aux officines permettant la 

traçabilité de tous les médicaments (vendus sur ordonnance ou non) sur les 4 derniers mois 

via la carte vitale. 

 

2.2.2.3. Polymédication et observance 

 

L’observance est le degré de concordance entre le comportement d’un sujet (prises 

de traitements, suivi des régimes ou des changements de mode de vie) et les prescriptions 

et recommandations médicales. 

 

 
2 Comportement qui consiste pour les individus, à soigner leurs maladies grâce à des médicaments autorisés, 

accessibles sans ordonnance, sûrs et efficaces dans les conditions d'utilisation indiquées (OMS,2000), avec le 

conseil du pharmacien. 
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Il existe plusieurs types de non-observance, qui peuvent être intriqués : 

✓ Prise régulière des traitements, mais à des doses inférieures à la dose prescrite, 

✓ Omission d’une partie des prises, 

✓ Suivi du traitement par périodes entrecoupées de périodes d’arrêt. 

 

La polymédication diminue la quantité d’observance (75% d’observance pour une 

monothérapie contre 40% d’observance dans le cas où le traitement comporte plus de 

quatre médicaments) (27). 

Cela peut s’expliquer par le grand nombre de médicaments prescrits, un traitement 

médicamenteux complexe ou demandant d’être pris à des heures différentes ou selon un 

certain schéma… 

 

L’observance est évaluée par des échelles du type GIRERD (annexe n°1) ou le 

suivi du stock à la maison lors des renouvellements par exemple. 

 

2.2.3. La fragilité 

 

La Société Française de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG) (42) a adopté la 

définition suivante de la fragilité : « la fragilité est un syndrome clinique. Il reflète une 

diminution des capacités physiologiques de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation 

du stress. Son expression clinique est modulée par les comorbidités et les facteurs 

psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est 

un marqueur de risque de mortalité et d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, 

de chutes, d’hospitalisations et d’entrée en institution. L’âge est un déterminant majeur de 

fragilité mais n’explique pas à lui seul ce syndrome. La prise en charge des déterminants 

de la fragilité peut réduire ou retarder ses conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrit dans un 

processus potentiellement réversible ». 

 

Il existe une grande variabilité interindividuelle entre les personnes. Outre les 

facteurs génétiques, on note l’existence de multiples phénomènes en fonction des modes de 

vies tels que l’éducation, la pratique d’une activité physique, les événements sociaux au 

cours de la vie et les pathologies chroniques ou non rencontrées. 
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Le vieillissement et ses variabilités vont aboutir à des groupes hétérogènes parmi les 

personnes de 65 ans et plus que l’on peut distinguer en trois catégories (43) : 

• Les personnes dites « robustes ou vigoureuses » dont le vieillissement peut être 

qualifié de réussi, avec une absence ou des atteintes minimes des fonctions 

physiologiques. Elles sont donc en bon état de santé et autonomes d’un point de 

vue fonctionnel et décisionnel. 

• Les personnes âgées dites « dépendantes » avec des pathologies sévères et une 

altération profonde des fonctions physiologiques conduisant inéluctablement à cet 

état de dépendance. La dépendance d’une personne âgée est un état durable de la 

personne, qui du fait d’incapacités, a besoin d’aides pour réaliser des actes de la vie 

quotidienne. 

• A l’intermédiaire entre ces deux catégories, on trouve les personnes âgées dites 

« fragiles » dont l’état se situe finalement à l'interface entre l'autonomie et la 

dépendance, la capacité et l'incapacité, la santé et la vulnérabilité. Elles sont donc 

exposées au risque de basculer vers la dépendance et constituent aujourd’hui un 

véritable enjeu de santé publique.  

Les critères de définition de la fragilité retiennent notamment : l’âge > 85 ans, une 

polymédication > 4 médicaments, une altération des fonctions cognitives, une dépression, 

une dénutrition, une sédentarité, la perte d’autonomie fonctionnelle, l’isolement socio-

affectif et l’existence de douleurs (27). 

 

2.2.4. Prévention de l’iatrogénie 

 

La prévention de l’iatrogénie passe par l’évaluation des prescriptions médicales et 

des pratiques pharmaceutiques afin d’adapter les prescriptions à l’état du patient. 

 

2.2.4.1. Prescription potentiellement inappropriée et MPI 

 

A l’origine de nombreux accidents iatrogènes, on retrouve une prescription 

potentiellement inappropriée chez le sujet âgé. 

On entend par prescription inappropriée, une prescription sous-optimale qui n’est 

pas adaptée au patient et qui ne permet pas une efficacité maximale des traitements. 
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Il existe trois formes de prescription inappropriée (44) : 

✓ Overuse (surutilisation) qui est définie par « une prescription de médicaments 

inutiles qui ne sont pas ou plus nécessaires aux soins du patient ». On parle alors 

d’usage abusif du médicament (efficacité non démontrée, indication non valide). 

✓ Misuse (mauvaise utilisation) qui est définie par « la prescription de médicaments 

qui ont une balance bénéfice/risque en défaveur du malade ». On parle aussi ici de 

mésusage du médicament qui n’est pas prescrit correctement. Le médicament 

devrait alors être arrêté ou remplacé par une autre classe thérapeutique plus 

adéquate selon le profil du patient. 

✓ Underuse (sous-utilisation) qui est définie par « l’absence d’instauration d’un 

traitement efficace chez les sujets ayant une pathologie pour laquelle une ou 

plusieurs classes médicamenteuses ont démontré leur efficacité ».  

De l’évaluation des prescriptions chez la personne âgée émane alors pour la 

première fois en 1991 la notion de médicaments potentiellement inappropriés par Beers.  

 

Les MPI sont des médicaments à la balance bénéfice/risque défavorable, avec 

efficacité douteuse et/ou risque majoré par rapport à l’usage d’autres médicaments (45).  

 

2.2.4.2. Les outils utilisés pour repérer les MPI 

 

Il existe deux types de critères pour la détection des MPI (46) (47): 

✓ Les critères implicites qui correspondent à une analyse patient par patient, 

traitement par traitement, prise en compte de la dimension globale, des 

comorbidités et de l’environnement. 

✓ Les critères explicites correspondent aux revues de la littérature, d’opinions 

d’experts et de techniques de consensus (comme la HAS a pu définir dans son 

étude de juillet 2008 par exemple (4)) et sont mis à jour régulièrement en fonction 

de l’avancée des connaissances et standardisés. Ils sont présentés sous forme de 

listes de médicaments potentiellement inappropriés. Beaucoup de listes ont été 

établies depuis la première sortie en 1991 par Beers et cela au niveau mondial (aux 

Etats-Unis, au Canada, en Australie, en Irlande, en France, en Allemagne, en 

Suède, en Norvège, en Italie, en Autriche, en Thaïlande et à Taïwan). Néanmoins, 

nous ne citerons ci-après que les listes les plus couramment utilisées et que nous 

avons utilisées pour notre étude. 
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LES DIFFERENTES LISTES DE MPI LES PLUS UTILISEES 

 

Liste de Beers Liste américaine, rédigée par M. Beers en 1991. 

Au début, elle concernait les personnes résidant en maison de retraite. 

Elle a été mise à jour en 1997 et généralisée aux patients âgés de 65 

ans et plus vivant à domicile. Depuis 1997, elle est mise à jour 

régulièrement par Fick et al. (2003, 2012, 2015). Sa dernière mise à 

jour date de janvier 2019 (48). Néanmoins, cette liste n’est pas 

adaptée à la pharmacopée française car plusieurs médicaments 

qui y sont répertoriés ne sont pas commercialisés en Europe et vice 

versa. De plus, elle ne prend pas en compte les interactions 

médicamenteuses. 

 

Liste de Laroche En 2007, Laroche et son équipe adaptent la liste de Beers et permettent 

son application en France aux personnes âgées de 75 ans et plus. Elle 

est nommée Liste de Laroche. La dernière version a été publiée en 

2008 et regroupe trois catégories de médicaments (45) : 

✓ Les médicaments présentant un rapport bénéfice/risque 

défavorable (25 critères), 

✓ Les médicaments avec une efficacité discutable dans une 

indication particulière (1 critère), 

✓ Les médicaments ayant à la fois un rapport bénéfice/risque 

défavorable et une efficacité discutable (8 critères). 

Elle est intéressante car pour chaque critère, elle présente une 

alternative thérapeutique. De plus, les médicaments sont notés en 

dénomination internationale commune et en princeps. 

 

Les critères 

STOPP /START 

Développés en Irlande en 2007 (49), ils ont été adaptés en France en 

2009 par Pierre-Olivier Lang et al. (50) puis révisés en 2015 (51). 

Ces critères sont classés par principaux systèmes physiologiques et se 

distinguent en deux catégories (52) : 

✓ START : Screening Tool to Alertdoctors to the Right 

Treatment. Cette première catégorie regroupe 22 critères 

START pour la première version et 34 critères START pour la 
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seconde version, et permet de détecter l’omission de 

prescriptions considérées comme appropriées. 

✓ STOPP : Screening Tool of Order Persons’ potentially 

inappropriate Prescriptions. Cette seconde catégorie regroupe 

65 critères STOPP pour la première version et 80 critères 

STOPP pour la seconde version. Ils considèrent à la fois les 

médicaments inappropriés, les interactions entre médicaments 

ou interaction médicament/état pathologique et les 

comorbidités. 

Un outil informatique a été créé avec les critères STOPP-START 

permettant une analyse plus rapide des ordonnances selon les 

pathologies à l’adresse suivante : http://stoppstart.free.fr/.  

 

Le guide PAPA Le Guide des Prescriptions Médicamenteuses Adaptées à la 

personne Agée (PAPA) (53) offre un bon support pour l’analyse des 

prescriptions chez le sujet âgé de 75 ans et plus. Ce guide regroupe 42 

fiches de « bonne prescription médicamenteuse » selon les pathologies 

avec pour chacune d’entre elles le plan suivant : 

• But du traitement, 

• Moyens thérapeutiques (classe, famille, …), 

• Indications : 

o Ce qui doit être impérativement ordonné (rapport 

bénéfice/risque élevé), 

o Ce qui doit être impérativement évité ou proscrit 

(rapport bénéfice/risque faible), 

o Ce qui doit être discuté au cas par cas. 

• Précautions d’emploi et critères de surveillance. 

Edité en 2015, il est le fruit du travail de 46 auteurs, sous la direction 

des professeurs Hanon O. et Jeandel C., l’un étant le président de la 

Société Française de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG) et l’autre 

étant le président des Conseils Nationaux Professionnels de spécialité 

(CNP). 

  

http://stoppstart.free.fr/
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Autre liste utilisée dans notre étude : 

 

Liste 

préférentielle de 

médicaments en 

EHPAD (54) 

Réalisée dans le cadre de l’amélioration de la qualité de la prise en 

charge médicamenteuse des patients qui est l’une des priorités de 

l’Agence Régionale de Santé (ARS) de Bourgogne. L’objectif de cette 

démarche a été de recenser les molécules dont le bénéfice/risque a été 

évalué et jugé acceptable et qui sont principalement utilisées dans les 

EHPAD de Bourgogne. 

Tous ces outils permettent la révision des prescriptions chez le sujet âgé. 
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Partie 2 : Etude de deux méthodes de réévaluation des 

prescriptions chez le sujet âgé 
 

1. Objectifs 

 

Notre étude a été réalisée en deux temps avec deux méthodes distinctes : 

- Dans un premier temps, au sein d’un hôpital dans le cadre d’une EPP portant sur 

l’analyse et la réévaluation des prescriptions chez le sujet âgé au sein d’un centre 

hospitalier dans deux services d’Unité de Soins de Longue Durée (USLD), 

- Dans un second temps, la mise en place des bilans partagés de médication chez le 

sujet âgé en milieu officinal. 

 

L’objectif principal de notre étude est la description des problèmes 

thérapeutiques détectés par ces deux méthodes. 

 

Les objectifs secondaires sont la description des interventions pharmaceutiques 

proposées et l’évaluation de leur acceptation par les prescripteurs par ces deux méthodes. 

 

2. Matériel et méthode 

 

2.1. Révision des traitements médicamenteux à l’hôpital à travers 

l’évaluation des pratiques professionnelles 

 

2.1.1. EPP (55) 

 

L’évaluation des pratiques professionnelles dites EPP est une démarche mise en 

place au sein des hôpitaux visant l’amélioration de la qualité des soins. Elle consiste à 

comparer régulièrement les pratiques effectuées et les résultats obtenus, avec les 

recommandations professionnelles. 

La qualité des soins est définie par l’OMS comme la garantie « que chaque patient 

reçoive la combinaison d’actes diagnostiques et thérapeutiques qui lui assurera le meilleur 

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

meilleur coût pour un même résultat, au moindre risque iatrogène et pour sa plus grande 
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satisfaction en termes de procédures, de résultats et de contacts humains à l’intérieur du 

système de soins » (56). 

Ainsi, les professionnels de santé vont porter un regard sur leurs pratiques en les 

confrontant à un ou plusieurs référentiel(s) puis analyser les résultats afin d’améliorer la 

prise en charge des patients. 

 

Le dispositif d’EPP a été rendu obligatoire et étendu à tous les médecins par la loi 

du 13 août 2004 de réforme de l’Assurance Maladie. Il entre en vigueur en 2005.  

 

Il existe plusieurs méthodes de réalisation de l’EPP : 

Approche Objectif Méthodes 

Par comparaison à un 

référentiel 

(Méthode utilisée pour notre 

étude) 

Réaliser le bilan d’une pratique au 

regard de l’état de l’art 

o Audit clinique et audit 

clinique ciblé 

o Revue de pertinence 

o Enquête de pratique 

Par problème Traiter un incident, un 

dysfonctionnement ou un 

événement indésirable 

o Revue de morbidité-

mortalité 

o Méthode d’analyse des 

causes 

Par processus Analyser et optimiser une prise en 

charge ou un processus 

o Chemin clinique 

o Méthode AMDEC 

Par indicateur Surveiller un processus ou un 

résultat de soins, et agir en 

fonction du résultat 

o Mise en place et analyse 

d’indicateurs 

o Maîtrise statistique des 

processus (MSP) 

Tableau 5: Les différentes typologies de réalisation de l'EPP (55). 

 

L’EPP est réalisée en plusieurs étapes : 

1) La première étape est une étape d’analyse documentaire et de recherche 

bibliographique afin de trouver les recommandations concernant le sujet choisi et 

de fixer les objectifs. 

2) Lors de la seconde étape, on observe les pratiques des professionnels de santé et on 

collecte les données s’y rapportant. Plusieurs méthodes de collecte des données 

sont utilisées selon la typologie de l’EPP choisie. Pour notre part, nous avons 

effectué une collecte de données analytique selon nos référentiels. 
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3) La troisième étape est celle de l’analyse et de la mise en œuvre des actions 

correctrices ou d’un plan d’amélioration. Ici, nous avons effectué des interventions 

pharmaceutiques. 

Suite à cela, quelques mois après l’EPP, une nouvelle analyse des pratiques est effectuée 

afin de savoir si l’EPP a été bénéfique et s’il reste des actions correctrices à entreprendre. 

 

2.1.2. Constitution du référentiel 

 

Notre référentiel principal pour cette méthode est le livret thérapeutique de la 

personne âgée de l’établissement, version 2018 (annexe n°2). 

 

En effet, nous avons effectué une révision et une actualisation du livret 

thérapeutique de la personne âgée au sein de l’hôpital qui datait alors de 2013 et qui avait 

été réalisé à partir des publications suivantes : 

➢ « Médicaments potentiellement inappropriés aux personnes âgées : intérêt d’une 

liste adaptée à la pratique médicale française » M.-L. Laroche a, F. Bouthier b, L. 

Merle a, J.-P. Charmes b, 

➢ « Prévenir l’iatrogénie médicamenteuse chez le sujet âgé » Afssaps 2005 

➢ Vidal 2012 

➢ « Prescription chez la personne âgée », guide pratique des médicaments Dorosz, 

2012, p1778. 

 

Les données de ce livret ont été actualisées grâce aux références suivantes, en 

liaison avec les spécialités disponibles dans l’établissement : 

 « Liste de médicaments potentiellement inappropriés adaptée à la pratique 

médicale française » Laroche ML, Charmes JP, Merle L. (2007) (47) 

 « Les critères STOPP/START.v2 : adaptation en langue française » P.O. Lang, 

M. Dramé, B. Guignard, R. Mahmoudid, I. Payot, J. Latour, E. Schmitt, T. 

Pepersack, N. Vogt-Ferrier, Y. Hasso, O. Dalleur, B. Boland. (2015) (51) 

 « Prescriptions médicamenteuses Adaptées aux Personnes Âgées » (Guide 

PAPA), Sous la direction des Professeurs Olivier Hanon et Claude Jeandel (2015) 

(53) 
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 « Liste préférentielle de médicaments en EHPAD » de l’UEPB publié par 

l’Agence Régionale de Santé de Bourgogne et réalisé par H. Dupont, L. Phillipe, 

A.S. Lang. (2013) (54) 

 

2.1.3. Inclusion 

 

2.1.3.1. Choix des critères d’inclusion 

 

➢ Âge : fixé en fonction des critères STOPP/START, personne âgée de 65 ans ou 

plus 

➢ Unité de soins : l’étude a été réalisée au sein des deux services d’USLD car : 

▪ Les séjours sont de longue durée, ainsi la continuité de notre action est 

facilitée en comparaison aux autres services de l’hôpital (Médecine et 

l’Unité de Soins de Suite et de Réadaptation (USSR)) dont l’issue est le plus 

souvent un retour au domicile, 

▪ Cette unité compte moins de patients qu’en EHPAD, ce qui facilite les 

nouvelles actions à mettre en place dans le futur suite à l’EPP, 

▪ Les deux services d’USLD sont situés sur deux sites différents mais ont un 

même prescripteur ce qui favorise une communication plus fluide. 

➢ Objectif : 20 prescriptions à analyser. 

➢ Autres critères d’inclusion : 

✓ Les patients devaient être polypathologiques et polymédiqués, 

✓ Les patients devaient avoir des prescriptions de 6 mois et plus, afin d’avoir 

des populations comparables pour les deux groupes (hôpital/officine) cf. ci-

après. 

 

2.1.3.2. Période de recrutement 

 

La période de recrutement a eu lieu lors de mon stage de 5ème année hospitalo-

universitaire que j’ai souhaité mettre à profit. 

Elle a ainsi été définie sur 3 mois du 15 juin au 15 septembre. 
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2.1.4. Méthode de révision 

 

2.1.4.1. Recueil données patient : accès à l’historique médicamenteux, au 

dossier médical clinique et biologique 

 

Pour notre étude, nous avons tout d’abord défini avec le médecin responsable lors 

d’un premier entretien, les 20 patients qui seraient inclus. Ensuite, les dossiers médicaux 

ont été consultés afin de recueillir les informations nécessaires (âge, poids, sexe, 

antécédents médicaux, etc.). 

De plus, ayant un point d’accès aux différents logiciels de l’hôpital lors de notre 

stage hospitalo-universitaire, j’ai pu accéder à l’historique médicamenteux du patient qui 

remontait jusqu’à l’entrée du patient dans le service d’USLD.  

Enfin, j’ai aussi pu accéder aux analyses biologiques nous permettant d’avoir ainsi 

les informations sur la fonction rénale ou l’ionogramme. 

 

2.1.4.2. Analyse des ordonnances 

 

Pour mettre en évidence les MPI sur l’ensemble des 20 ordonnances, nous avons 

utilisé 3 outils : 

• Le livret thérapeutique de la personne âgée (version 2018), 

• Le site « stoppstart.free.fr » pour analyse rapide de l’ordonnance vis-à-vis des 

critères STOPP/START, 

• Le site « thériaque.org » qui est une base de données sur le médicament conçue par 

le Centre National Hospitalier d’Information sur le Médicament (CNMH). Cette 

base de données permet d’effectuer une analyse des interactions médicamenteuses 

en fonction du terrain physiopathologique du patient. 

 

Chaque patient a sa grille d’évaluation type (annexe n°3) avec des lignes où 

peuvent être notés les MPI rencontrés, les propositions de changement et l’action finale 

réalisée. 
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2.1.4.3. Echange avec le prescripteur 

 

Toute notre étude s’est déroulée avec des échanges étroits avec le prescripteur qui 

était ici le médecin responsable.  

 

Une fois nos grilles d’évaluation renseignées, il a été convenu d’un second rendez-

vous avec le médecin responsable afin d’échanger autour de notre analyse, sur les 

propositions d’alternatives ou simplement la possibilité ou non de l’arrêt du MPI. Nos 

suggestions ont été ajustées en fonction des connaissances plus approfondies du médecin 

vis-à-vis de l’état physiologique et des problèmes particuliers rencontrés (et non connus 

par notre recueil de données). Nos propositions ont alors été acceptées ou refusées. 

 

A noter que pour cette méthode, l’entretien avec le patient n’était pas envisageable. 

 

2.1.4.4. Enregistrement des données 

 

Pour procéder à l’enregistrement de nos données, nous avons rempli les grilles 

d’évaluation de chaque patient avec le médicament concerné et l’intervention 

pharmaceutique (IP) associée, puis reporté les caractéristiques des patients et les résultats 

de nos IP dans notre tableur Excel grâce à nos grilles de données caractérisant les IP 

(annexe n°4). 

 

2.2. Révision des traitements médicamenteux à l’officine grâce au BPM 

 

2.2.1. Bilan partagé de médication 

 

Nouveauté pour le pharmacien d’officine au 1er janvier 2018, le bilan partagé de 

médication est un pas de plus pour l’amélioration de la qualité à l’officine ainsi qu’une 

valorisation de la relation et la réciprocité qu’entretient le pharmacien avec le patient. Sans 

compter que cette nouvelle mission est l’opportunité d’approfondir la collaboration entre le 

médecin de ville (médecin traitant) et le pharmacien. C’est pourquoi nous avons envoyé un 

courrier (par messagerie sécurisée ou par voie postale) à tous les médecins traitants que 

nous rencontrons le plus au sein de l’officine (annexe n°5). 
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Le but de cette mission est de recenser et d’analyser les médicaments prescrits et 

non prescrits, les pathologies, les comportements et l’état physiologique de la personne 

âgée (27). 

 

Néanmoins, le point clé et laborieux pour le pharmacien est de convaincre le patient 

d’intégrer le dispositif en étant clair et rassurant sur les bénéfices attendus. 

 

Nous allons maintenant évoquer les étapes à suivre pour effectuer un bilan partagé 

de médication au mieux, qui sont maintenant inscrits dans les avenants n°11 et 12 de la 

convention pharmaceutique nationale ; tout cela étant repris du Moniteur des pharmacies 

n°3211 datant du 10 février 2018 (57). 

 

Les BPM se déroulent en quatre étapes distinctes : 

 

1) Première étape : l’entretien « recueil de données » 
 

Cet entretien est réalisé auprès du patient et consiste à recenser l’ensemble des 

traitements du patient et apprécier les problématiques particulières s’il y en a. 

Pour structurer l’entretien, l’Assurance maladie met à disposition sur Ameli.fr 

quatre fiches de recueil d’informations que l’on retrouvera en annexe n°6 et 

lesquelles sont : 

➢ Fiche 1 – le patient : recueil des habitudes de vie et de l’état physiologique 

➢ Fiche 2 – les traitements (liste exhaustive) : via les ordonnances d’au 

moins un an apportées par le patient et venant des différents médecins 

consultés, des boites de médicaments apportées également par le patient 

afin de constater l’observance du patient (s’il y a l’arrêt d’un médicament 

une fois rentré à la maison, une prise difficile ou un problème de tolérance) 

et enfin des médicaments, compléments alimentaires dispositifs médicaux 

achetés à la pharmacie en grande surface, sur internet…  

➢ Fiche 3 – la perception des traitements : le but de cette fiche étant 

d’évaluer la compréhension du patient vis-à-vis de son traitement (ce qu’il 

prend vraiment au quotidien vs. ce qui est prescrit). 

➢ Fiche 4 – le questionnaire d’observance : complétant la fiche précédente, 

il permet d’identifier les failles dans l’organisation du patient et de mesurer 

la capacité à gérer correctement les oublis... 
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2) Deuxième étape : analyse des traitements 
 

Pour cette étape, nous avons suivi la méthodologie proposée dans Le Moniteur des 

Pharmacies (57) et pour chaque médicament nous nous sommes posé les questions 

suivantes : 

▪ Existe-t-il des contre-indications ou des interactions médicamenteuses ? 

▪ La prescription de ces médicaments est-elle cohérente ? 

▪ Le médicament est-il adapté à un patient âgé ? 

▪ La posologie est-elle adaptée ? 

▪ Le médicament est-il bien toléré ? 

▪ Le médicament nécessite-t-il une surveillance particulière ? 

▪ Le médicament est-il bien pris par le patient ? 

Pour chaque médicament, nous avons déterminé s’il présente un profil 

inapproprié chez le sujet âgé selon nos référentiels utilisés et selon la fonction 

rénale du(de la) patient(e) que nous n’avons pas forcément lors des dispensations 

mensuelles au comptoir. 
 

L’analyse terminée, il faut alors réfléchir aux solutions à apporter si des 

médicaments de la prescription sont considérés comme inappropriés.  
 

Après nos conclusions, nous écrivons un courrier au médecin traitant afin de 

lui résumer l’entretien et les informations importantes qui en ressortent ainsi que 

l’analyse des traitements s’il y a des suggestions à faire. 

 

3) Troisième étape : l’entretien « conseil » 
 

Il est effectué au cours d’un second rendez-vous fixé avec le(la) patient(e) un mois 

à un mois et demi après le premier entretien. Celui-ci consiste à faire part au(à la) 

patient(e) des conclusions de l’analyse des traitements préalablement effectuée et si 

possible de l’échange avec le médecin traitant ainsi que : 

▪ de répondre aux interrogations du(de la) patient(e) vis-à-vis de ses 

traitements, de sa maladie ou encore de l’acceptation de sa maladie au 

quotidien afin d’améliorer l’observance, 

▪ de lui expliquer les adaptations validées par le médecin (forme galénique, 

moments de prise, etc.) ou des modifications de traitement réalisées par le 

médecin sur la nouvelle prescription. 
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▪ De remettre un plan de prise des médicaments prescrits au(à la) patient(e) 

(voir exemple en annexe n°7) avec des conseils associés à chaque 

médicament. 

▪ Des conseils hygiéno-diététiques (repas, hydratation, sommeil, activité 

physique, etc.), cf. exemple en annexe n°8. 

 

4) Quatrième étape : le suivi d’observance 
 

Caractérisé par un entretien de suivi de l’observance réalisé à l’aide de notre trame 

précédemment présentée en annexe n°6 et réalisé quelques mois après l’entretien 

« conseils ». Le but de ces entretiens est de faire le point sur ce qui a été amélioré 

ou non suite au bilan partagé de médication et sur les éventuels points à améliorer 

encore. 

 

Enfin, chaque année suivante s’il y a une continuité des traitements, au moins 2 

entretiens de suivi de l’observance seront réalisés et si de nouveaux traitements sont mis en 

place, il faudra : une actualisation de l’analyse des traitements, un entretien « conseils » et 

un nouveau suivi de l’observance. 

 

2.2.2. Inclusion 

 

2.2.2.1. Choix des critères d’inclusion 

 

Les critères d’inclusion sont inscrits dans les avenants n°11 et 12 de la convention 

pharmaceutique nationale (57). 

 

Pour être éligible, le patient doit répondre aux 3 critères d’inclusion regroupés sous 

3 termes généraux : 

✓ Âge : être âgé de 75 ans et plus, ou être âgé de 65 ans et plus avec au moins une 

affection de longue durée (ALD) 

✓ Polymédication : être polymédiqué ce qui veut dire avoir au minimum 5 principes 

actifs différents prescrits 

✓ Chronicité : avoir un traitement depuis au moins 6 mois ou prescrit récemment 

mais pour au minimum 6 mois consécutifs 
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Concernant l’identification des patients, elle se fait au décours des dispensations 

quotidiennes en ayant en tête les critères d’inclusions ou avec l’aide du logiciel pour 

sélectionner les patients de 65 ans et plus par exemple.  

 

Enfin, l’objectif est ici 20 bilans partagés de médication à réaliser et/ou analyser. 

 

2.2.2.2. Période de recrutement 

 

La période de recrutement a eu lieu pendant les 6 mois de stage officinal de fin 

d’étude du 1er janvier au 22 juin 2019. Chaque étudiant devait réaliser 4 bilans partagés de 

médication (étape 1 à 3) lors de son stage et rédiger un mémoire sur cette expérience. 

 

N’ayant pu effectuer 20 bilans partagés de médication seule pendant ces 6 mois 

impartis, j’ai donc associé mes 4 bilans partagés de médication aux bilans partagés de 

médication de 4 autres de mes camarades de 6ème année. 

 

2.2.3. Méthode de révision 

 

Il est important de remarquer ici que seules les étapes 1 à 3 du bilan partagé de 

médication ont pu être réalisées lors de ce stage officinal. 

 

2.2.3.1. Recueil données patient : accès à l’historique médicamenteux, au 

dossier médical clinique et biologique 

 

Concernant l’accès à l’historique médicamenteux, il se fait via le logiciel 

informatique de l’officine. Tous les médicaments délivrés sur ordonnance ou les 

médicaments en vente libre (mis au nom du patient lors de la vente) peuvent être retrouvés 

s’ils ont été délivrés au sein de cette officine. Néanmoins, l’idéal est de consulter 

l’historique médicamenteux du patient via la carte vitale. En effet, elle permet de consulter 

tous les médicaments sur ordonnance et les médicaments en vente libre délivrés au patient 

même si cela a été fait dans une autre pharmacie via le DP si celui-ci a été créé (les 4 

derniers mois de délivrance sont consultables). 
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Concernant le dossier médical et les analyses biologiques, nous ne pouvons y avoir 

accès directement contrairement à l’hôpital puisque c’est le médecin traitant qui le détient. 

Cependant, lorsque l’on fixe le premier entretien avec le patient, nous délivrons une fiche 

de rendez-vous où sont stipulés les documents à ramener lors de cet entretien afin de 

rassembler un maximum d’informations telles que le(les) dernier(s) compte-rendu(s) 

d’hospitalisation, les dernières analyses biologiques, etc. (annexe n°9).  

Ensuite la globalité des informations sur les antécédents médicaux, les allergies ou 

autres informations est recueillie lors du premier entretien au décours de l’échange avec le 

patient. 

 

Pour effectuer notre recueil de données lors du premier entretien et les autres étapes 

du BPM, nous avons utilisé la trame que l’on retrouve sur le site www.pharmacie-

clinique.fr (annexe n°10) comme il nous l’a été demandé lors de notre stage officinal de fin 

d’étude (cette trame ressemblant aux fiches fournies par l’Assurance Maladie). 

 

2.2.3.2. Analyse de l’ordonnance 

 

Pour réaliser notre analyse d’ordonnance, nous avons d’abord répertorié dans le 

tableau suivant les différents points de vigilance à retenir pour notre analyse : 

Conseils à donner directement au 

patient lors du prochain entretien 

Points à discuter avec le médecin Points à garder en mémoire pour 

l’analyse 

 
 

  

 

Ensuite, nous avons suivi à la lettre la méthodologie proposée et décrite 

précédemment. 

 

Pour mettre en évidence les MPI, nous avons vérifié le caractère potentiellement 

inapproprié de chaque médicament via nos référentiels cités ci-dessus. De plus, 3 outils 

nous ont aidés à effectuer cette analyse : 

➢ Stopp.start.free.fr et thériaque.org, 

➢ Sitegpr.com qui propose un ensemble d’outils pratiques pour le bon usage du 

médicament dont notamment l’onglet « REIN » qui met à disposition un calculateur 

du DFG ainsi que des schémas d’adaptation posologie vis-à-vis de la fonction 

rénale du patient. 

 

http://www.pharmacie-clinique.fr/
http://www.pharmacie-clinique.fr/
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2.2.3.3. Echange avec le prescripteur 

  

L’analyse terminée, un courrier est envoyé au médecin traitant via la messagerie de 

santé sécurisée ou par voie postale (exemple annexe n°11) expliquant au médecin les 

différents points relevés et s’il y a, les solutions pouvant y être apportées. 

Il n’est pas obligatoire d’obtenir une réponse de la part du médecin traitant lorsque 

le second entretien est réalisé. 

 

2.2.3.4. Enregistrement des données 

 

Pour procéder à l’enregistrement de nos données, nous avons repris les 20 BPM 

réalisés afin de remplir notre tableau Excel par IP comme pour l’EPP. Les problèmes 

thérapeutiques détectés dans les BPM n’ayant pas été relevés en caractérisant les IP grâce à 

nos grilles de données, cela a dû être fait à posteriori (annexe n°12). 

 

3. Résultats 
  

3.1. Résultats de l’EPP 

 

3.1.1. Caractéristiques de la population 

 

Période de recrutement : 15 juin au 15 septembre. 
 

Caractéristiques Ensemble du service Population incluse 

Nombres de 

patients 

60 20 

Age 

(en années) 

Moyenne  83,09 Moyenne  82,7 

Ecart-type (+/- 8,32) Ecart-type (+/- 7,51) 

Minimum - 

maximum 

59 – 93 Minimum - 

maximum 

65 - 91 

 

 

Sexe 

 N %  N % 

Hommes 24 40% Hommes 9 55% 

Femmes 36 60% Femmes 11 45% 

Sex ratio 0,67 Sex ratio 0,82 

Tableau 6: Caractéristiques de la population de l’EPP pendant notre période de recrutement. 
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A noter que notre population ici présente est une population d’institution. 

 

3.1.2. Caractéristiques des 20 ordonnances étudiées 

 

Caractéristiques Nombre de médicaments 

 Moyen +/- Ecart-

type 

Minimum - Maximum 

Nombre moyen de médicaments par 

ordonnance AVANT 

 

 

13,75 

 

+/- 3,89 

 

7 – 24 

Nombre moyen de médicaments par 

ordonnance APRES 

 

13,5 

 

+/- 3,94 

 

6 – 24 

Nombre total de problèmes 

thérapeutiques relevés 

 

31 
Nombre total d’IP 

proposées 

 

31 

Tableau 7: Recueil des données générales sur les ordonnances dans le cadre de l’EPP. 

 

Nous constatons une très légère baisse du nombre de médicaments par ordonnance. 

 

3.1.3. Caractéristiques des problèmes thérapeutiques analysés. 

 

3.1.3.1. La nature des problèmes thérapeutiques analysés 

 

Les problèmes thérapeutiques rencontrés lors de l’étude sont recensés ci-dessous :  

Grandes 

catégories de 

problèmes 

Nature précise 

des problèmes 

identifiés 

 

N 

(effectif) 

 

% 

 

Exemple 

Non-conformité aux 

référeniels et contre-

indications 

Non-conformité aux 

consensus 

14 47% Bromazépam 6 mg : BZD à demi-

vie longue, il est mieux de mettre 

une BZD à demi-vie courte ou de 

les mettre à une posologie 

diminuée de moitié par rapport à la 

posologie adulte recommandée. 

Indication non 

traitée 

Absence de 

prophylaxie ou 

prémédication 

1 3% Cortancyl 5 mg au long cours : 

ajout d’un biphosphonate afin de 

prévenir de l’ostéoporose cortico-

induite.  
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Surdosage Posologie supra-

thérapeutique 

2 7% Zolpidem 10 mg : doit être utilisé 

chez le sujet âgé à une posologie 

diminuée de moitié par rapport à la 

posologie adulte recommandée. 

Médicament non-

indiqué 

- Médicament 

prescrit sans 

indication justifiée 

- Médicament 

prescrit sur une 

durée trop longue 

sans risque de 

surdosage 

5 

 

 

7 

17% 

 

 

23% 

Mémantine 20 mg : est-il encore 

indiqué à ce stade ? De plus, 

déremboursé au 1er août 2018. 

Pantoprazole 40 ou 20 mg : ne doit 

pas être prescrit plus de 8 semaines 

si ulcère gastro-duodénal non 

compliqué. 

Interaction 

médicamenteuse 

Association 

déconseillée 

1 3% Alimémazine 5 mg : 

Effet anticholinergique et 

interaction avec la rispéridone 

(association déconseillée : 

allongement du QT) 

Tableau 8: Recueil des grandes catégories de problèmes thérapeutiques détectés lors de la réalisation 

de l’EPP, leur nature, leur nombre et un exemple pour chacune des catégories. 

 

 

Figure 6: Représentation graphique des problèmes thérapeutiques détectés lors de la réalisation de 
l’EPP 

 

 

Nos résultats nous montrent ici que dans la majorité des cas, la prescription 

potentiellement inappropriée relève d’une non-conformité aux consensus (47%). Cela 

concerne principalement les benzodiazépines (BZD) et les apparentés aux BZD à longue 

14
47%

1
3%

2
7%

5
17%

7
23%

1
3%

1.2 - non conformité aux
consensus

2.3 - absence de prophylaxie ou
prémédication

4.1 - posologie supra-
thérapeutique

5.1 - médicament prescrit sans
indication justifiée

5.2 - médicament prescrit sur
une durée trop longue sans
risque de surdosage

6.3 - association déconseillée
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demi-vie. Leur prescription excède 4 semaines et/ou la recommandation de la prescription 

à demi-dose n’est pas respectée.  

La seconde catégorie qui ressort de notre analyse concerne les inhibiteurs de la 

pompe à protons (IPP) (23%) prescrits sur une trop longue durée sans risque de surdosage. 

En effet, il n’est pas recommandé de prescrire un IPP plus de 8 semaines si ulcère gastro-

duodénal non compliqué. 

Enfin, la 3ème catégorie ressortant concerne des médicaments prescrits sans 

indication justifiée (17%). Les médicaments visés ici sont ceux contre la maladie 

d’Alzheimer qui ne sont plus remboursés car leur balance bénéfice/risque n’est plus 

favorable. En effet, aucune démonstration sérieuse de leur efficacité sur le ralentissement 

de la maladie d’Alzheimer n’a été constatée au cours de différentes études menées par la 

HAS (58). 

 

3.1.3.2. Les classes ATC des médicaments à l’origine des problèmes 

thérapeutiques analysés 

 

Les classes ATC concernées par les problèmes thérapeutiques sont présentées ci-dessous : 

Classe ATC N 

(effectif) 

% Exemple de médicaments 

Voies digestives et 

métabolisme 

14 33% Pantoprazole 40 ou 20 mg : ne doit pas être prescrit 

plus de 8 semaines si ulcère gastro-duodénal non 

compliqué. 

Sang et organe 

hématopoïétique 

3 7% Utilisation de Kardégic + Plavix chez un patient ne 

présentant pas l’indication requise pour cette 

utilisation concomitante. 

Système cardiovasculaire 2 5% Utilisation concomitante d’un inhibiteur de 

l’enzyme de conversion (IEC) et d’un antagoniste 

des récepteurs de l’angiotensine II (ARAII) alors 

que ces deux médicaments ont un mécanisme 

d’action similaire pouvant potentialiser les effets 

indésirables comme le risque d’angioœdème ou 

l’hyperkaliémie par exemple. 

Système génito-urinaire et 

hormones sexuelles 

2 5% Vésicare présente plus d’effet anticholinergique que 

le Céris et est donc moins recommandé en 

utilisation chez la personne de plus de 65 ans. 

Muscle et squelette 1 2% Biphosphonate permettant d’éviter l’aggravation ou 

la survenue d’ostéoporose 
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Système nerveux 18 42% Certaines BZD et apparentés aux BZD non 

recommandés chez le sujet âgé de par leur demi-vie 

longue 

Système respiratoire 3 7% Théralène et ses effets anticholinergiques. 

Tableau 9: Classes ATC concernées par la prescription potentiellement inappropriée lors de la 
réalisation de l’EPP et exemple de médicament. 

 

 

Figure 7: Représentation graphique des différentes classes ATC concernées par la prescription 

potentiellement inappropriée chez le sujet âgé lors de la réalisation de l’EPP. 

 

Nous constatons que la classe ATC la plus concernée par nos IP est la classe du 

système nerveux puisque celle-ci regroupe les BZD et apparentés aux BZD ainsi que les 

médicaments de la maladie d’Alzheimer. La seconde classe ATC se démarquant est la 

classe A « voies digestives et métabolisme » qui touche principalement ici les IPP. 
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3.1.4. Caractéristiques des IP formulées 

 

3.1.4.1. Les différents types d’IP proposées 

 

Les problèmes thérapeutiques rencontrés ont engendré les IP suivantes : 

Type d’intervention N % Exemple 

Ajout d’un médicament 

(prescription nouvelle) 

1 3% Cortancyl 5 mg : lors d’une corticothérapie au long cours, il 

est conseillé d’ajouter un biphosphonate en prévention de 

l’ostéoporose cortico-induite. 

Arrêt d’un médicament 15 49% Arrêt de l’Atarax 25 mg car ce médicament peut induire des 

chutes chez la personne âgée et présente une composante 

anticholinergique pouvant s’accumuler avec d’autres 

médicaments anticholinergiques et provoquer des effets 

indésirables tels qu’une rétention urinaire par exemple. 

 

Substitution/échange d’un 

médicament 

9 29% Métoclopramide 10 mg remplacé par de la dompéridone 10 

mg qui présente moins d’effets centraux 

Choix de la voie 

d’administration 

0 0% Non concerné. 

Suivi thérapeutique 0 0% Non concerné. 

Optimisation des modalités 

d’administration 

0 0% Non concerné. 

Adaptation posologique 6 19% Digoxine 0,125 prescrite à une posologie supra-

thérapeutique devant être ramenée à la posologie maximale 

d’un comprimé par jour. 

Tableau 10: Les différents types d'IP proposés dans le cadre de l’EPP et leur exemple. 
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Figure 8: Représentation graphique des différents types d'IP proposées dans le cadre de l’EPP. 

 

On retient ici que dans la majorité des cas, nous avons proposé l’arrêt d’un ou 

plusieurs médicaments. Ces médicaments étaient principalement les BZD et les apparentés 

aux BZD ou les médicaments pouvant favoriser les chutes chez le sujet âgé. 

Ensuite, nous avons principalement proposé des substitutions/échanges qui 

concernaient des médicaments recommandés par la liste de LAROCHE en alternative aux 

MPI. 

Enfin, nous avons proposé des adaptations posologiques qui étaient surtout des 

réductions de posologies des BZD ou apparentés aux BZD à la demi-dose d’une dose 

adulte maximale recommandée (comme proposé dans la liste de LAROCHE). 

 

3.1.4.2. Acceptation du prescripteur 

 

 Moyen +/- Ecart-

type 

Minimum - Maximum 

Nombre d’interventions 

pharmaceutiques proposées 

par ordonnance 

 

1,5 

 

0,83 

 

0 – 3 

 

Nombre moyen d’interventions 

pharmaceutiques acceptées 

par ordonnance 

 

0,9 

 

0,79 

 

0 – 2 

Tableau 11: Nombre d'IP réalisées en comparaison au nombre d'IP acceptées lors de la réalisation de 

l’EPP. 

 

1
3%

15
49%

9
29%

6
19%

1 - Ajout(prescription
nouvelle)

2 - Arrêt

3 - Substitution/Échange

7 - Adaptation posologique
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Figure 9: Représentation graphique du devenir des IP réalisées lors de l’EPP 

 

Ces résultats nous permettent de constater que les IP ont été acceptées à 65% par le 

médecin responsable. 

 

3.2. Résultats des BPM 

 

3.2.1. Caractéristiques de la population 

 

Période de recrutement : 07 janvier 2019 au 22 juin 2019 

Nombre total de patients 20 

Age 

(en années) 

Moyenne (+/- écart-type) 78,5 (+/- 7,39) 

Minimum - maximum 65 – 93 

 

 

Sexe 

 N % 

Hommes 6 30% 

Femmes 36 70% 

 

Sex ratio 

 

0,17 
 

Tableau 12: Caractéristiques de la population des BPM sur notre période de recrutement. 

 

A noter que notre population ici présente est une population qui vit à domicile. 

 

 

20
65%

11
35%

Acceptée

Refusée
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3.2.2. Caractéristiques des 20 ordonnances étudiées 

 

Caractéristiques Nombre de médicaments 

 Moyen +/- Ecart-type Minimum - Maximum 

Nombre moyen de médicaments par 

ordonnance AVANT 

 

 

11,85 

 

+/- 4,08 

 

6 – 21 

Nombre moyen de médicaments par 

ordonnance APRES 

 

11,75 

 

+/- 4,07 

 

6 – 21 

Nombre total de problèmes 

thérapeutiques relevés 

 

55 
Nombre total d’IP 

proposées 
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Tableau 13: Recueil des données générales sur les ordonnances lors de la réalisation des BPM. 

 

Nous constatons une très légère baisse du nombre de médicaments par ordonnance. 

 

3.2.3. Caractéristiques des problèmes thérapeutiques analysés. 

 

3.2.3.1. La nature des problèmes thérapeutiques analysés. 
 

Les problèmes thérapeutiques rencontrés lors de l’étude sont recensés ci-dessous :  

Grandes 

catégories de 

problèmes 

Nature précise 

des problèmes 

identifiés 

 

N 

(effectif) 

 

% 

 

Exemple 

Non-conformité 

aux référentiels 

et contre-

indications 

- Non-conformité aux 

consensus 

 

 

 

- Contre-indication 

19 

 

 

 

 

3 

36% 

 

 

 

 

 

6% 

BZD à demi-vie longue : il est mieux de 

mettre une BZD à demi-vie courte ou de 

les mettre à une posologie diminuée de 

moitié par rapport à la posologie adulte 

recommandée. 

Répaglinide : contre-indication chez le 

sujet de plus de 75 ans 

Indication non 

traitée 

- Absence 

thérapeutique pour 

indication médicale 

validée 

 

 

 

 

6 

 

 

 

 

 

 

11% 

 

 

 

 

 

 

 

Silodyx 8 mg : Patient qui juge que son 

traitement pour ses problèmes urinaires 

liés à son hypertrophie bénigne de la 

prostate ne sont pas réglés avec le 

traitement actuel et donc a repris le 

tamsulosine de lui-même qui lui avait été 

prescrit quelques années avant. 
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- Absence de 

prophylaxie ou 

prémédication 

- Médicament 

synergique ou 

correcteur à associer 

2 

 

 

1 

4% 

 

 

2% 

Kardégic 75 mg : patient à risque 

cardiovasculaire qui n’a pas 

d’antiagrégant plaquettaire. 

Xatral LP 10 mg : risque accru 

d’hypotension orthostatique donc le 

remplacer par un médicament 

vasodilatateur comme Permixon. 

Surdosage Posologie supra-

thérapeutique 

1 2% Sifrol 1,05 mg : utilisé dans un cas pour le 

syndrome sans repos mais la dose 

maximale recommandée dans cette 

indication est de 0,54 mg et non 1,05 mg. 

Médicament 

non-indiqué 

Médicament prescrit sur 

une durée trop longue 

sans risque de 

surdosage 

5 9% Pantoprazole 40 ou 20 mg : ne doit pas 

être prescrit plus de 8 semaines si ulcère 

gastro-duodénal non compliqué. 

Interaction 

médicamenteuses 

- Précaution d’emploi 

 

- Association 

déconseillée 

3 

 

1 

6% 

 

2% 

Bisocé 2,5 mg + Flécaïnide LP 150 mg : 

risque accru de bradycardie. 

Miansérine + Catapressan : la Miansérine 

peut inhiber l’action antihypertenseur du 

Catapressan 

Effet indésirable  4 8% 

 

Sinemet 100/10 mg : donne de la 

somnolence à la patiente. 

Voie et/ou 

administration 

inappropriée 

- Mauvais choix 

galénique 

 

- Plan de prise non 

optimal 

2 

 

 

2 

4% 

 

 

4% 

Doliprane 1g effervescent : non 

recommandé chez les patients à risque 

d’hypertension. 

Stagid 700 mg : difficulté du patient à 

avaler les comprimés. 

Traitement non 

reçu 

Problème d’observance 3 6% Cacit vit D3 ; difficulté d’y penser en 

milieu de matinée ou d’après-midi. 

Tableau 14: Recueil des grandes catégories de problèmes thérapeutiques détectés lors de la réalisation 

des BPM, leur nature, leur nombre et un exemple pour chacune des catégories. 
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Figure 10: Représentation graphique des problèmes thérapeutiques détectés lors de la réalisation des 

BPM. 

 

Nos résultats montrent une plus grande diversité d’IP en officine en comparaison à 

l’hôpital. Néanmoins, ici aussi, dans la majorité des cas la prescription potentiellement 

inappropriée relève d’une non-conformité aux consensus (36%) et concerne principalement 

les benzodiazépines (BZD) et les apparentés aux BZD car ce sont des BZD à demi-vie 

longue dont la prescription ne doit pas excéder 4 semaines et/ou la recommandation de la 

prescription à demi-dose n’est pas respectée.  

La seconde catégorie est différente. Elle concerne plusieurs médicaments 

considérés comme présentant une absence thérapeutique pour une indication médicale 

validée (11%). 

Enfin, la 3ème catégorie qui ressort de notre analyse concerne les IPP (9%) qui sont 

considérés comme des médicaments prescrits sur une trop longue durée sans risque de 

surdosage. En effet, il n’est pas recommandé de prescrire un IPP plus de 8 semaines si 

ulcère gastro-duodénal non compliqué. 

 

19
36%

3
6%

6
11%

2
4%

1
2%

1
2%

5
9%

3
6%

1
2%

4
8%

2
4%

2
4%

3
6%

1.2 - non conformité aux consensus

1.3 - contre-indication

2.1 - absence thérapeutique pour
indication médicale validée

2.3 - absence de prophylaxie ou
prémédication

2.4 - médicament synergique ou
correcteur à associer

4.1 - posologie supra-thérapeutique

5.2 - médicament prescrit sur une durée
trop longue sans risque de surdosage

6.2 - précaution d'emploi

6.3 - association déconseillée

7 - effet indésirable

8.3 - mauvais choix de galénique

8.5 - plan de prise non optimal

9.2 - problème d'observance
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3.2.3.2. Les classes ATC des médicaments à l’origine des problèmes 

thérapeutiques 

 

Les classes ATC concernées par les problèmes thérapeutiques sont présentées ci-dessous : 

Classe ATC N 

(effectif) 

% Exemple de médicaments 

Voies digestives et 

métabolisme 

21 30% Pantoprazole 40 ou 20 mg : ne doit pas être prescrit 

plus de 8 semaines si ulcère gastro-duodénal non 

compliqué. 

Sang et organe 

hématopoïétique 

2 3% Utilisation de Kardégic + Plavix chez un patient ne 

présentant pas l’indication requise pour cette 

utilisation concomitante. 

Système cardiovasculaire 20 28% Utilisation concomitante d’un inhibiteur de 

l’enzyme de conversion (IEC) et d’un antagoniste 

des récepteurs de l’angiotensine II (ARAII) alors 

que ces deux médicaments ont un mécanisme 

d’action similaire pouvant potentialiser les effets 

indésirables comme le risque d’angio-œdème ou 

l’hyperkaliémie par exemple. 

Système génito-urinaire et 

hormones sexuelles 

6 8% Avodart + Silodyx considérés par le patient comme 

inefficace. Il décide donc de lui-même de reprendre 

quelques comprimés de tamsulosine LP 0,4 mg 

qu’il lui restait de 2017. 

 

Système nerveux 20 28% Certaines BZD et apparentées aux BZD non 

recommandées chez le sujet âgé de par leur demi-

vie longue 

Système respiratoire 2 3% Théralène et ses effets anticholinergiques. 

Tableau 15: Classes ATC concernées par la prescription potentiellement inappropriée lors de la 
réalisation des BPM et exemple de médicaments. 
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Figure 11: Représentation graphique des différentes classes ATC concernées par la prescription 

potentiellement inappropriée chez le sujet âgé lors de la réalisation des BPM. 

 

Nous constatons que la classe ATC la plus concernée est la classe des médicaments 

concernant les voies digestives et métabolisme (principalement les IPP) suivie de près par 

les médicaments du système nerveux avec les BZD et les apparentés aux BZD ainsi que les 

médicaments du système cardiovasculaire. 

 

3.2.4. Caractéristiques des IP formulées 

 

3.2.4.1. Les différents types d’IP proposées 

 

Les problèmes thérapeutiques rencontrés ont engendré les IP suivantes : 

Type d’intervention N 

(effectif) 

% Exemple 

Ajout d’un médicament 

(prescription nouvelle) 

3 6% Patiente avec antécédents cardiovasculaires : proposition 

d’ajout d’un Kardégic 75 mg le midi. 

Arrêt d’un médicament 12 22% Glimépiride 1 mg : non recommandé chez le sujet âgé car 

plus fort risque d’hypoglycémies. 

Substitution/échange d’un 

médicament 

24 44% Rilménidine 1 mg : non recommandé chez le sujet âgé à 

cause de ses effets centraux importants. Proposition de le 

substituer par tout autre antihypertenseur sauf les 

inhibiteurs des canaux calciques à libération immédiate et 

la réserpine. 
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Choix de la voie 

d’administration 

0 0% Non concerné. 

Suivi thérapeutique 7 13% Bisocé 2,5 mg : manque d’observance de la patiente par 

rapport à ce médicament donc conseil d’un suivi 

thérapeutique par le médecin traitant. 

Optimisation des 

modalités 

d’administration 

2 4% Bisocé 2,5 mg à la posologie d’un comprimé et demi par 

jour : proposition de mettre un comprimé de 2,5 mg + 

1,25 mg à la posologie de 1 par jour pour chacun car 

couper un comprimé peut vite s’avérer difficile pour une 

personne âgée (manque de force) et cela donne une dose 

approximative (le comprimé ne se casse pas 

correctement). 

Adaptation posologique 6 11% Acétylleucine 500 mg jugé inefficace par plusieurs 

patients : proposition d’augmenter la posologie à 3 par 

jour. 

Tableau 16: Les différents types d'IP proposées dans le cadre des BPM et leur exemple. 

 

 

Figure 12: Représentation graphique des différents types d'IP proposées dans le cadre des BPM. 

 

On retient ici que dans la majorité des cas, nous avons proposé une substitution ou 

un échange du médicament avec un autre médicament considéré comme approprié chez le 

sujet âgé. Les médicaments principalement concernés sont les médicaments 

antihypertenseurs ou les BZD et apparentés aux BZD. 

3
6%

12
22%

24
44%

7
13%
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4%
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11%

1 - Ajout(prescription nouvelle)

2 - Arrêt

3 - Substitution/Échange

5 - Suivi thérapeutique

6 - Optimisation des modalités
d'administration

7 - Adaptation posologique
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Ensuite, le second type d’intervention proposé est l’arrêt d’un médicament : sont 

concernés les médicaments comme les BZD et apparentés aux BZD ou les IPP utilisés au 

long cours sans ulcère gastro-duodénal compliqué.  

Enfin, l’arrêt du médicament précède le suivi thérapeutique pour certains 

médicaments (problème d’observance par exemple). 

 

3.2.4.2. Acceptation du prescripteur 

 

 Moyen +/- Ecart-

type 

Minimum - Maximum 

Nombre d’interventions 

pharmaceutiques proposées 

par ordonnance 

 

2,65 

 

1,14 

 

1 – 5 

 

Nombre moyen d’interventions 

pharmaceutiques acceptées 

par ordonnance 

 

0,55 

 

0,89 

 

0 – 3 

Tableau 17: Nombre d'IP réalisés en comparaison au nombre d'IP acceptées lors de la réalisation des 
BPM. 

 

 

Figure 13: Représentation graphique du devenir des IP réalisées lors de la réalisation des BPM. 

 

La plupart de nos courriers est restée sans réponse de la part du médecin traitant. De plus, 

nous n’avons pas constaté de changement dans les dispensations suivantes nous permettant 

de conclure que nos IP ont été acceptées. 

 

12
22%

36
67%

6
11%

Acceptée

Non renseignée
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4. Discussion 

 

Rappelons que notre étude a pour objectif principal la description des problèmes 

thérapeutiques détectés par nos deux méthodes et pour objectifs secondaires : la description 

des IP proposées et l’évaluation de l’acceptation des IP par les prescripteurs pour nos deux 

méthodes. 

 

4.1. Discussion des résultats pour les deux méthodes 

 

4.1.1. Caractéristiques des patients et leur recrutement 

 

Pour nos deux populations de patients l’âge moyen était supérieur à 75 ans avec un 

âge moyen de 82,7 ans pour la population de l’EPP et un âge moyen de 78,5 ans pour notre 

population des BPM. 

Le recrutement pour ces deux méthodes était différent malgré des critères 

d’inclusion similaires. En effet, pour l’EPP nous avons recruté les patients en accord avec 

le médecin responsable et pour les BPM nous avons sélectionné nos patients au décours 

des dispensations au comptoir lorsque nous remarquions des MPI ou un défaut 

d’observance ou une sortie d’hospitalisation avec des changements de traitement. 

Une grande majorité de nos patients est polymédiquée avec un nombre moyen de 

médicaments par ordonnance de 13,75 pour notre EPP lors du recrutement et de 11,85 pour 

les BPM lors du recrutement. Ces chiffres se trouvent être supérieurs à la littérature 

puisque la consommation moyenne de médicaments chez le sujet âgé a été évaluée à la 

hauteur de 4 médicaments par jour pour les personnes âgées vivant à domicile (7) et à la 

hauteur de 5,2 médicaments par jour pour les personnes âgées vivant en institution (40). 

Ces nombres sont retrouvés similaires au niveau européen puis que d’après T. Pepersack 

(46), les sujets âgés vivant au sein de leur domicile privé consomment en moyenne 5 

médicaments prescrits et les sujets âgés vivants en maison de repos en consomment en 

moyenne 8, ce qui se rapproche un peu plus de nos données. 

Ce nombre élevé de médicaments pris quotidiennement est retrouvé également dans 

une autre étude réalisée sur les BPM au sein de l’Université de Picardie Jules Verne 

(UPJV) à plus grande échelle (nombre de patients = 250) en 2019 (59). En effet, cette 

étude révèle que les patients avaient en moyenne 9 médicaments prescrits en cours avec un 

intervalle entre 4 et 19 médicaments par jour.  
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Dans notre étude, nous pouvons parler de patients hyperpolymédiqués, c’est-à-dire 

prenant plus de 10 médicaments par jour. Cependant, il n’y a pas de consensus médical sur 

cette définition (59). Notre taux d’hyperpolymédication est de 90% pour le groupe de 

l’EPP et de 65% pour le groupe des BPM. Ces taux rejoignent ceux d’une étude (60) 

menée en France sur 1203 patients qui évaluait un taux d’hyperpolymédication de 78,03%. 

 Souvent, ce nombre élevé de médicaments par ordonnance peut s’expliquer par le 

fait que de nouveaux médicaments sont prescrits pour masquer les effets indésirables 

d’autres médicaments comme par exemple les anticholinergiques pour masquer les 

symptômes causés par les antipsychotiques ou bien encore les médicaments comme le 

Sulfarlem ou l’Artésial prescrits en cas de diminution ou d’absence de sécrétions salivaires 

qui est un effet indésirable des anticholinergiques, ce phénomène est appelé cascade 

iatrogénique. 

 

A noter que ce nombre élevé de médicaments consommés par jour est un facteur 

favorisant l’iatrogénie médicamenteuse comme nous l’avons expliqué précédemment. Ceci 

a été démontré par une étude publiée en novembre 2017 (61). En effet, cette étude a décrit 

le nombre et le type d’IP proposées aux problèmes thérapeutiques détectés. Elle est la 

première étude multicentrique réalisée en France sur ce sujet et comptait 892 patients. Elle 

a permis de conclure que les facteurs associés aux problèmes thérapeutiques détectés sont 

l’observance, la fragilité des personnes âgées, le nombre de médicaments pris par jour et la 

fonction rénale. A noter que la fonction rénale n’est pas une donnée que le pharmacien 

d’officine a en sa possession au quotidien dans son exercice de dispensation alors qu’elle 

est une information importante permettant d’adapter la posologie des médicaments. 

 

4.1.2. Description des problèmes thérapeutiques détectés 

 

Pour nos deux méthodes, le problème thérapeutique majeur rencontré est la non-

conformité aux consensus qui est l’ensemble des recommandations de prescription chez la 

personne âgée (47% pour l’EPP et 36% pour les BPM). Cette catégorie de problèmes 

thérapeutiques s’applique principalement aux BZD à demi-vie longue et aux apparentés 

aux BZD. Les BZD majorent le risque de chute, le déclin cognitif et les pertes de mémoire 

(61,62). C’est pour ces raisons que leur prescription doit être d’une durée courte et ne pas 

dépasser 12 semaines (63) . 
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D’après un rapport de l’ANSM d’avril 2017 (62), la France est le 2ème pays 

d’Europe à consommer le plus de BZD après l’Espagne. Toutefois, la France présente la 

plus forte diminution de la consommation entre 2012 et 2015 (10% vs. 5,1% de diminution 

globale en Europe). Le nombre de français ayant recours aux BZD reste encore très élevé, 

en particulier chez les plus de 65 ans. 

Cette réduction des prescriptions de BZD entre 2012 et 2015 est encourageante. 

Néanmoins, il reste encore difficile de diminuer et/ou arrêter les BZD chez la personne 

âgée qui, en règle générale, le prend depuis plusieurs années. Elle a peur d’être de nouveau 

angoissée ou de ne plus dormir dès l’évocation de l’arrêt de la BZD. C’est pourquoi il est 

conseillé de l’arrêter progressivement afin d’éviter le syndrome de sevrage et le rebond 

d’anxiété/insomnie. Pour aider à cette démarche, il est par exemple possible de conseiller 

au patient des compléments alimentaires à base de plantes agissant sur les troubles du 

sommeil. En 2015, l’HAS a oublié une fiche mémo (64) destinée aux médecins traitants en 

ambulatoire afin de réduire la prescription des BZD. Si le prescripteur évalue qu’il n’y a 

pas d’autre solution que le recours aux BZD, il doit alors informer le patient que c’est 

transitoire. Cette fiche informe également sur les recommandations pour le sevrage des 

BZD. D’autres méthodes alternatives non médicamenteuses existent pour les troubles du 

sommeil telles que la psychothérapie (apprendre à gérer son anxiété), une activité physique 

adaptée à la personne âgée, la musicothérapie, etc. 

Pour l’EPP, on retrouve également les antihistaminiques de 1ère génération comme 

le Théralène ou l’Atarax qui ne sont pas recommandés chez le sujet âgé à cause du risque 

de chute associé. Sur nos 20 patients de l’EPP, 55% d’entre eux ont une BZD ou apparenté 

aux BZD ou un antihistaminique de 1ère génération prescrits. 

 

Dans les BPM, en plus de la prescription des BZD et assimilés aux BZD qui 

concerne 45% de nos patients, on retrouve aussi principalement les antihypertenseurs 

d’action centrale comme le rilménidine, le moxonidine ou la clonidine (30% de nos 

patients). Ces antihypertenseurs sont susceptibles d’induire un effet sédatif central et des 

risques d’hypotension orthostatique pouvant entraîner une chute chez la personne âgée. De 

plus, ils peuvent entrainer également des bradycardies et des syncopes. Ils sont souvent 

associés à d’autres antihypertenseurs, ce qui potentialise le risque d’hypotension 

orthostatique. La liste de LAROCHE recommande de les substituer par tout autre 

antihypertenseur sauf les inhibiteurs des canaux calciques à libération immédiate et la 
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réserpine. Les recommandations du Guide PAPA conseillent également de ne pas associer 

plus de 3 antihypertenseurs à cause de ce risque d’hypotension orthostatique. 

Les autres médicaments impliqués dans les problèmes thérapeutiques détectés sont 

les IPP qui sont prescrits sur une trop longue durée sans risque de surdosage mais sans 

indication justifiée (35% des patients de l’EPP et 25% des patients des BPM). Pour cause, 

ils ne doivent être prescrits plus de 8 semaines qu’en cas d’ulcère gastroduodénal 

compliqué (65). La plupart du temps, ils continuent d’être prescrits par prévention de la 

dyspepsie ou pour des dyspepsies. Or, ce n’est pas leur indication. 

Nous avons constaté dans les BPM (59) que les IPP sont imputés dans 25 cas et 

sont retrouvés à 47 reprises pour les EI, 10 reprises pour les interactions médicamenteuses, 

8 fois en médicaments non indiqués et 3 fois à une posologie excessive.  

Ces résultats sont également rejoints par la littérature. Une étude publiée en juillet 

2016 (66) a montré qu’un tiers des patients âgés admis dans un service de post-urgence 

gériatrique a été exposé à un IPP avec une prescription non conforme dans 40% des cas. 

Et, dans la majorité des cas, il s’agissait de prescriptions de longue durée ne respectant pas 

les recommandations. Cette étude nous rappelle également que même si les IPP génèrent 

peu d’effets indésirables à court terme, ils peuvent en générer à long terme. En effet, de par 

leur mécanisme d’action, les IPP peuvent modifier l’absorption gastrique du calcium, du 

fer ou encore du magnésium. Il existe même un lien entre l’exposition au long cours aux 

IPP et la survenue de fracture et/ou de troubles métaboliques (hyponatrémie, 

hypomagnésie). 

Enfin, d’autres problèmes sont retrouvés en plus faible nombre mais à considérer comme : 

➢ Des indications non traitées qui concernent : 

o Soit des problèmes liés à l’incontinence urinaire et dont la prescription de 

médicament est jugée insuffisante ou inappropriée. 

o Soit des vertiges ressentis par le patient et dont le traitement est jugé inutile 

par le patient avec l’acétylleucine. 

➢ Des effets indésirables que nous n’avons retrouvés ici qu’en faible nombre mais qui 

sont retrouvés en plus grand nombre dans la littérature. Les effets indésirables ont 

été retrouvés dans 47% des problèmes thérapeutiques rencontrés dans l’étude sur 

les BPM au sein de l’UPJV (59).  

 

Concernant les classes ATC les plus retrouvées au niveau des MPI, on retrouve 

principalement dans nos deux groupes la classe N : Système Nerveux (BZD et apparentés 
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aux BZD), la classe C : Système Cardiovasculaire (IEC, ARAII, anti-agrégant plaquettaire, 

antihypertenseurs d’action centrale, etc.) et la classe A : Voies Digestives et Métabolisme 

(IPP, antidiabétiques oraux, vitamine D et calcium). Nos résultats sont de nouveau 

similaires à la littérature (59,67–69) malgré notre court panel. Cependant, la catégorie 

cardiovasculaire est peu représentée pour notre groupe de l’EPP avec seulement 5% des 

prescriptions ce qui n’est donc pas représentatif puisque le rapport de l’HAS sur la 

consommation médicamenteuse chez le sujet âgé était dominé par les médicaments à visée 

cardiovasculaire (7). 

 

4.1.3. Description des interventions pharmaceutiques proposées 

 

Devant les MPI retrouvés et mis en évidence, plusieurs possibilités d’IP s’offraient 

à nous. Nous en avons réalisé 85 en tout (31 pour l’EPP et 54 pour les BPM). Selon le 

problème thérapeutique observé, nous recherchions et proposions une alternative 

thérapeutique au MPI mis en évidence. Pour les BPM, parfois l’IP concernait un 

médicament approprié chez la personne âgée mais nécessitait un suivi thérapeutique (vis-à-

vis de l’observance) ou le changement de modalités d’administration par exemple. 

 

Pour l’EPP, 49% des IP ont concerné l’arrêt d’un médicament, 29% une 

substitution ou un échange avec un autre médicament « plus approprié », 19% une 

adaptation posologie et un médicament a fait l’objet d’un ajout d’un nouveau médicament. 

Une autre étude réalisée dans le cadre d’une thèse sur une population institutionnalisée 

(70) montre des résultats proches des nôtres avec 37,1% d’arrêt d’un médicament. 

Cependant les autres pourcentages varient pour les IP proposées. 

Pour les BPM, 44% des IP ont impliqué une substitution ou un échange avec un 

autre médicament « plus approprié », 22% un arrêt d’un médicament, 13% un suivi 

thérapeutique, 11% une adaptation posologique, 6% un ajout d’un nouveau médicament et 

4% une optimisation des modalités d’administration. 

 Notre autre étude concernant les BPM réalisée au sein de l’UPJV (59) montre quant 

à elle des propositions d’IP différentes : on retrouve principalement le suivi thérapeutique, 

la substitution/échange, l’adaptation posologique puis l’arrêt du médicament. 

 

Le nombre d’IP est plus élevé dans les BPM que dans l’EPP. Cela peut s’expliquer 

par une organisation structurelle des soins différente. Effectivement, pour l’EPP nous 
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sommes dans un centre hospitalier où médecins, pharmaciens, infirmières, personnel du 

laboratoire médical et aides soins ne forment qu’un seul tenant réparti en plusieurs 

services. Malheureusement, en ville, les professionnels de santé sont davantage isolés les 

uns des autres avec un partage d’informations difficile à mettre en place. C’est pour cela 

par exemple que le pharmacien n’a pas accès à l’INR ou à la fonction rénale alors qu’à 

l’hôpital, le pharmacien a accès aux analyses biologiques en temps réel. Il peut ainsi 

vérifier l’INR ou la clairance de la créatinine d’un patient et proposer une adaptation de la 

prescription si cela est requis. Il peut également en informer le médecin grâce au logiciel 

interne de prescription, outil central pour la communication rapide et facile entre les 

différents professionnels de santé. Par exemple, les études sur les BPM font ressortir 

comme proposition d’IP le suivi thérapeutique à un plus fort pourcentage que pour l’EPP 

ce qui confirme nos constatations. De plus, l’observance et le choix d’administration ne 

sont pas remis en question dans l’EPP car ce sont les infirmières qui administrent les 

médicaments aux patients ainsi, elles peuvent tout de suite constater si la forme galénique 

est adaptée et, affirmer que le traitement est pris quotidiennement. 

 

Autre point à retenir, à l’hôpital, il y a le livret thérapeutique de la personne âgée 

qui est mis à disposition pour l’ensemble du personnel hospitalier et qui restreint le panel 

de médicaments qui peuvent être dispensés (les médicaments non adaptés sont peu ou ne 

sont pas référencés). 

En revanche, en médecine libérale, il n’y a pas ce type de référentiel commun. Il 

serait bon de développer la diffusion et l’information des recommandations de la 

prescription chez la personne âgée afin de sensibiliser les médecins aux nouvelles 

recommandations de prescription chez le sujet âgé. Deux premières actions ont été mises 

en place pour sensibiliser les médecins à la prescription chez le sujet âgé : 

➢ Premièrement, il y a eu la rédaction du Guide PAPA par la SFGG et le CNP que 

nous avons présenté précédemment. 

➢ Deuxièmement, il y a la mise en place du plan PAERPA (71). Ce plan est un 

modèle de plan personnalisé de santé (PPS), dans le cadre de la mise en œuvre des 

expérimentations « personnes âgées en risque de perte d’autonomie » (PAERPA). Il 

concerne les personnes âgées en situation de fragilité et/ou atteintes d’une ou 

plusieurs maladie(s) chronique(s) ayant pour but de favoriser la prise en charge en 

équipe pluriprofessionnelle dans un cadre de coopération hiérarchique. 
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A noter que ce plan se veut de valoriser la prise en charge du patient de façon 

pluridisciplinaire ce qui permet de faciliter le suivi thérapeutique du patient. 

 

4.1.4. Evaluation de l’acceptation des IP par les prescripteurs 

 

Nos résultats sont très différents concernant l’acceptation des IP par les 

prescripteurs pour nos deux groupes. En effet, pour l’EPP nous avons 65% de nos IP qui 

ont été acceptées contre 35% de nos IP qui ont été refusées. Concernant les BPM, nous 

avons 67% de nos IP qui sont non renseignées. Nous n’avons pas eu de réponse du 

prescripteur à notre courrier ni d’échange avec lui par tout autre moyen de communication. 

Nous n’avons pas non plus remarqué de changement de prescription allant dans le sens de 

nos IP dans les dispensations le mois qui a suivi le premier entretien. Ensuite, le reste de 

nos IP a été accepté à 22% et refusé à 11%. Ces différences s’expliquent principalement 

par la nature des échanges avec le prescripteur. 

 

D’un côté, notre démarche EPP a été mise en place après en avoir informé le 

médecin responsable du service que l’on a rencontré à cet effet afin de discuter avec lui de 

l’objectif de l’étude et ainsi obtenir son consentement. Qui plus est, le médecin responsable 

est le seul interlocuteur avec qui le pharmacien hospitalier travaille quotidiennement ce qui 

facilite le contact et la confiance entre confrères. Nous avons eu un dialogue direct avec ce 

médecin au cours d’un entretien. 

En revanche, en ville, le pharmacien travaille avec plusieurs interlocuteurs sans une 

étroite collaboration quotidienne comme à l’hôpital. Ces nombreux interlocuteurs ont donc 

été prévenus par courrier postal ou mail de la démarche des BPM et de leur réalisation à 

venir. Le moyen de communication entre les médecins libéraux et les pharmaciens 

d’officine n’est pas aussi facile et direct qu’à l’hôpital. Ce contact se fait soit par mail avec 

les messageries sécurisées, soit par téléphone ou soit par courrier. Le courrier postal a été 

celui employé pour 100% de nos BPM alors qu’il représente une contrainte par manque de 

temps pour les médecins. Qui plus est, les objectifs et la plus-value des BPM n’ont pas été 

présentés auprès des médecins libéraux par un échange direct avec les pharmaciens pour 

améliorer la collaboration interdisciplinaire. C’est pourquoi certains médecins libéraux 

n’ont pas accepté et compris le concept du dispositif bien que leur rôle soit central dans les 

BPM.  
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4.2. Comparaison des deux méthodes 

 

Nos deux méthodes ont été effectuées au sein de deux institutions différentes (une 

institution hospitalière et une institution officinale). Elles présentent des points communs 

mais également des points de divergence. 

 

4.2.1. Points communs 

 

Nos deux méthodes ont présenté le même objectif : l’amélioration des prescriptions 

chez la personne âgée en diminuant au maximum le nombre de MPI par ordonnance. 

 L’amélioration des prescriptions chez le sujet âgé est un premier pas vers la 

réduction de l’iatrogénie médicamenteuse. 

 

Tout d’abord, que ce soit pour l’EPP ou pour les BPM, l’évaluation des 

ordonnances a été méthodique avec pour chacune des démarches un déroulé précis en 

plusieurs étapes. De plus, les référentiels utilisés pour les deux méthodes sont les mêmes. 

 

Un autre point commun est que nos deux démarches requièrent la communication 

entre le pharmacien et le médecin. Ce dialogue est primordial. Les médecins et 

pharmaciens peuvent ainsi partager leurs connaissances et les enrichir réciproquement. De 

plus, cela permet une meilleure prise en charge grâce à la complémentarité des 

informations détenues par l’un et l’autre. Par exemple, le pharmacien n’a pas accès au 

dossier médical, il n’a donc pas connaissance de toutes les pathologies ou problèmes de 

santé du patient. Quant au médecin, celui-ci n’a pas une vision globale de ce que prend le 

patient, de son observance ou bien encore de son automédication si celui-ci ne lui suggère 

pas. 

 

Après la loi santé publique de 2004, la loi sur la santé a amorcé un grand tournant 

avec la loi Hôpital-Patient-Santé-Territoire (HPST) de 2009. Le ministère de la santé 

cherche à renforcer le lien hôpital-ville mais aussi médecin-pharmacien. 

Les 4 principaux points de cette loi étaient : 

❖ La modernisation des établissements de santé, 

❖ Accès de tous à des soins de qualité, 

❖ Prévention et santé publique, 

❖ Organisation territoriale su système de santé. 
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Ensuite, il y a eu la loi de modernisation de notre système de santé votée en 2016 

qui regroupe 3 grands axes : 

❖ Améliorer l’accès aux soins, 

❖ Renforcer la prévention, 

❖ Créer de nouveaux droits pour les patients. 

On retrouve notamment au cœur de cette loi la généralisation du tiers-payant et la création 

du Dossier Médical Partagé (DMP) sur la carte vitale permettant la coordination des soins. 

 

Depuis 2004, la santé publique est donc devenue le pivot de la programmation en 

santé. La lutte contre l’iatrogénie en fait partie.  

 

Pour cela, plusieurs missions ont été mises en place et inclues aux études 

pharmaceutiques comme : 

✓ L’éducation thérapeutique du patient (par exemple, l’éducation face aux maladies 

cardiovasculaires au travers du régime hygiéno-diététique et de la bonne 

compréhension du traitement de prévention). 

✓ La conciliation médicamenteuse à l’entrée à l’hôpital ou à la sortie de l’hôpital. La 

conciliation médicamenteuse est un processus qui vise à assurer la continuité des 

soins entre les différentes étapes de la prise en charge d'un patient. Elle consiste à 

établir une liste fiable et complète de tous les médicaments assimilés par le patient 

sur une période déterminée (généralement, la période précédant immédiatement la 

prise en charge actuelle). Cette liste est ensuite comparée au traitement actuel afin 

de repérer et corriger les divergences. Elle permet de renforcer le lien hôpital-ville 

entre les pharmaciens. 

✓ Le bilan partagé de médication pour agir contre les MPI et renforcer le dialogue 

entre médecin de ville et le pharmacien d’officine. 

 

En 2019, dans la continuité de la loi HPST et de la loi de modernisation du système 

de santé de 2016, le plan « ma santé 2022 » a été voté (72). Ce plan est « une réforme 

structurelle répondant aux évolutions profondes que posent notamment le vieillissement de 

la population ou encore la prévalence croissante des pathologies chroniques ». Au cœur de 

cette loi, on distingue les Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS), 

composées de professionnels de santé et d’acteurs médico-sociaux et sociaux « afin 
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d'assurer une meilleure coordination de leur action et ainsi concourir à la structuration des 

parcours de santé et à la réalisation des objectifs du projet régional de santé ». 

Enfin, on distingue également la généralisation du DMP permettant la coordination 

des soins entres les praticiens libéraux (médecin-pharmacien) ou libéraux et hospitaliers. 

Pour ce faire, depuis février 2019, les pharmaciens peuvent proposer aux patients d’ouvrir 

leur DMP et ainsi y inscrire via le logiciel officinal les médicaments délivrés sur les deux 

dernières années dont les médicaments d’automédication si cela est fait avec la carte vitale. 

Ainsi, le médecin traitant est mieux informé des traitements pris par son patient. 

 

Dernier point commun à retenir : ces démarches d’amélioration des prescriptions 

chez le sujet âgé sont chronophages dans les deux cas mais elles permettent de mettre en 

évidence des problèmes de fond. De plus, à l’heure actuelle, le pharmacien doit démontrer 

et valoriser ses qualités ainsi que ses connaissances afin que le monopole pharmaceutique 

ne soit pas ouvert. Ces démarches sont l’exemple même qui concède une promotion de la 

pharmacie clinique et une plus-value au pharmacien. 

 

4.2.2. Points divergents 

 

Le premier point de divergence entre nos deux méthodes concerne les deux 

populations qui sont différentes. 

A l’hôpital, nous avons une population institutionnalisée, beaucoup moins 

autonome, qui présente une observance en théorie maximale car les médicaments sont 

administrés par l’infirmière à heures fixes. Les patients sont surveillés de près par le corps 

médical de l’hôpital. 

A contrario, en pharmacie d’officine, nous sommes face à des patients qui vivent à 

domicile (souvent seul ou avec leur conjoint âgé). Ces patients sont plus ou moins 

autonomes selon leur état de santé et leur état psychologique (pour notre part, ils étaient en 

grande partie autonome) et leur observance est variable puisqu’ils prennent leurs 

médicaments eux-mêmes (s’ils ne les oublient pas) et gèrent leur stock de médicaments 

eux-mêmes à leur domicile. Ils sont suivis par leur médecin traitant qu’ils voient tous les 

mois ou tous les 3 mois selon les cas. Le médecin traitant et/ou le pharmacien peut 

également se retrouver à faire la consultation médicale ou la livraison des médicaments à 

leur domicile s’ils présentent des difficultés à la mobilité. 
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Certains peuvent être aidés par une infirmière à domicile pour les aider dans la prise 

de leurs médicaments, pour les prises de sang, pour les soins de plaies ou encore pour 

effectuer les vaccins contre la grippe (et éviter des déplacements à des personnes dont la 

mobilité peut être réduite). Et, il existe également des aides à domicile pour les personnes 

âgées présentant des difficultés pour effectuer les tâches ménagères ou autre du quotidien. 

 

Le second point de divergence est le dialogue avec le patient. En effet, à l’hôpital, il 

n’a pas été décidé de discuter avec le patient et le dialogue ne s’est fait qu’avec le médecin 

responsable alors qu’en officine, c’est principalement avec le patient que le dialogue s’est 

fait au travers des deux entretiens. Le dialogue avec le patient permet de savoir si celui-ci 

connaît et comprend son traitement et d’évaluer son appréhension vis-à-vis de tous les 

médicaments et pathologies qu’il présente. Ainsi peut-on mieux comprendre l’état 

psychologique du patient.  

 

Le troisième point de divergence est le dialogue avec le prescripteur. A l’hôpital, le 

dialogue est rapide et facile avec un seul interlocuteur (le médecin responsable de l’unité) 

tandis qu’en officine, le pharmacien doit faire face à plusieurs interlocuteurs. 

 

Le quatrième point de divergence intéresse le recueil de données. Effectivement, 

pour les BPM nous n’avons pas effectué la cotation de la SFPC pour les IP. Nous avons dû 

l’effectuer à posteriori afin d’utiliser un outil validé et harmoniser la communication de 

nos résultats partagés. 

 

Le cinquième point de divergence implique l’observance. En effet, elle est 

considérée comme maximale à l’hôpital car ce sont les infirmières qui administrent les 

médicaments, L’observance n’a donc pas été évaluée. 

Dans les BPM, nous avons évalué l’observance grâce à l’échelle de GIRERD. Cette 

échelle a été créée par le professeur Xavier Girerd selon lui « en auto-diagnostique afin 

d’estimer le niveau d’observance, à savoir si le traitement est pris régulièrement et 

conformément à la prescription ou lors d'une consultation auprès d'un professionnel de 

santé, pouvoir évaluer l’observance constitue un véritable challenge car elle est primordiale 

pour assurer le suivi des patients souffrant de maladies chroniques comme l’hypertension 

artérielle ». 
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C’est la méthode la plus utilisée car elle est non invasive, rapide et de faible coût. 

Elle a été choisie pour la réalisation des BPM. Effectivement, on la retrouve dans la trame 

du site pharmacie-clinique ainsi que dans les fiches de l’Assurance Maladie dédiées aux 

BPM. Elle repose sur 6 questions posées au patient. Il faut répondre par « oui » ou par 

« non » à ces questions. Ensuite, le nombre de « oui » détermine l’observance selon 

l’échelle des scores. 

Pour l’ensemble de nos BPM, il a été relevé des minimes problèmes d’observance 

avec un score entre 1 et 2 en grande majorité. Mais, pour 3 de nos patients, il a été révélé 

une mauvaise observance avec un score supérieur ou égal à 3. Pour finir, 4 patients ont 

montré une bonne observance (score à 0). 

Toutefois, le pharmacien a un rôle clé à jouer quotidiennement sur l’observance des 

patients outre le recours à l’échelle de GIRERD. Les pharmaciens disposent de nombreux 

atouts pour l’accompagnement des patients : 

✓ Par leur proximité géographique (la répartition des pharmacies étant réglementée : 

une pharmacie pour 3500 habitants et plus de 22000 pharmacies réparties sur le 

territoire) 

✓ Par leur accessibilité et leur disponibilité grâce à leur grande amplitude des horaires 

d’ouverture (sans prise de rendez-vous).  

✓ Par les contacts fréquents avec le public et leur excellente crédibilité auprès du 

public en tant que professionnel de santé. 

✓ Par leur connaissance globale du patient (contexte socio-familial et professionnel, 

historique médicamenteux). 

Tous ces atouts amènent les patients à se confier plus facilement au pharmacien plutôt 

qu’au médecin. Par exemple, ils ont davantage tendance à demander au pharmacien de ne 

pas renouveler certains médicaments (en raison d’effets indésirables, d’un sentiment 

d’inefficacité ou d’un nombre trop important de médicaments prescrits) alors qu’ils n’osent 

pas le signaler au médecin lors de la consultation. 

 

Enfin, le dernier point de divergence concerne l’accès aux données patient facilité à 

l’hôpital (biologie, clinique, historique complet médicamenteux sans avoir la carte vitale) 

car nos patients étaient au sein du service depuis plusieurs années sans retour au domicile. 

En revanche, à l’officine, le patient peut omettre ou oublier de nous communiquer des 

informations.  
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4.3. Difficultés rencontrées et points d’amélioration 

 

4.3.1.  Lors de l’EPP à l’hôpital 

 

Dans un premier temps, nous souhaitions réaliser notre étude dans trois services de 

l’hôpital : l’USLD, l’USSR et le service de médecine. Malheureusement, nous avons 

rencontré des difficultés à effectuer notre étude dans le service d’USSR et de médecine. 

Concernant le service d’USSR, nous avons présenté notre étude au médecin 

responsable et nous avons commencé à analyser quelques ordonnances (5). Le praticien 

était très sensibilisé à la notion de prescription chez la personne âgée. Il connaissait les 

référentiels si bien que notre action dans cette unité aurait eu une moindre utilité. Nous 

avons choisi de concentrer nos efforts dans des unités où notre aide serait davantage 

bénéfique. 

Concernant le service de médecine, les patients restaient peu de temps hospitalisés. 

Pour que notre action soit efficace, il aurait fallu une présence pharmaceutique quotidienne 

et un suivi rapproché des prescriptions, ce qui était difficilement réalisable en période 

estivale. 

 

Suite à notre étude, la persévérance et la poursuite de l’EPP est primordiale. Notre 

étude a permis de mettre en lumière des axes d’améliorations dans les pratiques après une 

première évaluation de ces pratiques.  

  

Nous avons proposé les actions correctives suivantes : 

➢ Les résultats pourraient être présentés en Commission du Médicaments et des 

dispositifs médicaux (COMEDIMS), commission animée par la pharmacie à 

laquelle les différents prescripteurs assistent ce qui permettrait de les sensibiliser.  

➢ Par ailleurs, de cette étude pourrait découler une action ciblée sur les BZD afin de 

diffuser les recommandations de l’HAS sur leur mise en place (en dernier recours) 

sur la plus courte durée possible ainsi que les recommandations pour leur sevrage 

(64). 

 

Il faudrait ensuite réaliser un second tour d’évaluation afin de savoir si les pratiques 

ont été améliorées grâce à notre collaboration médecin-pharmacien. 
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 Dans les perspectives, il serait intéressant d’étendre l’EPP à d’autres services 

comme l’EHPAD par exemple et d’envisager des entretiens avec des patients dont 

l’état cognitif le permet. 

 

4.3.2. Pour les BMP en pharmacie d’officine 

 

La mise en place des bilans partagés de médication a engendré plusieurs difficultés : 

 

 Le temps : il faut trouver du temps libre afin de ne se consacrer qu’au BPM pour 

réaliser les entretiens, pour analyser les traitements et rédiger le courrier au 

médecin traitant. Pendant ce travail, le pharmacien n’est pas disponible pour la 

dispensation des ordonnances ce qui nécessite une réorganisation et une adaptation 

de l’ensemble de l’équipe officinale. 

 

 Convaincre le patient : lorsqu’il est constaté qu’un patient est éligible à la 

réalisation d’un BPM, il faut alors le convaincre de la nécessité de sa réalisation 

ainsi que des bénéfices que cela lui apportera. 

 

 L’analyse des ordonnances : pour les BPM, il est important de coter les IP et les 

résultats comme pour l’EPP grâce à l’outil Act IP sur internet 

(www.actip.sfpc.eu/actip). Cette plateforme permet d’enregistrer toutes les IP et de 

les valoriser (annexe n°). Cette méthodologie permet d’utiliser le même langage et 

de valoriser la pharmacie clinique. Néanmoins, ce processus reste chronophage 

c’est pourquoi il doit être rémunéré. Les BPM sont rémunérés 60€ pour le 1er 

entretien l’année suivante puis 20€ pour les entretiens de suivi d’observance ce qui 

est jugé peu par beaucoup de pharmaciens d’officine au vu du temps que cela 

prend. En revanche, à l’hôpital, la pharmacie clinique n’est pas reconnue à son juste 

titre. Il existe des bonus financiers dans le cadre du Contrat d’Amélioration de la 

Qualité et Efficience des Soins (CAQES) mais ce bonus n’est pas un financement 

au sens 1er du terme. 

 

 La rédaction du courrier au médecin traitant : le courrier doit informer le médecin 

de la réalisation du premier entretien dans le cadre des BPM et lui faire part de nos 

observations sur l’état général du patient et de ses traitements. L’information au 

prescripteur de la présence de MPI doit être rédigée en bonne intelligence et doit 

inciter à l’échange d’informations et avant tout à la discussion. 

http://www.actip.sfpc.eu/actip
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 Le dialogue avec le médecin traitant : c’est la plus grande difficulté des BPM. En 

effet, comme nous le montrent nos résultats, la grande majorité de nos courriers est 

restée sans réponse. Il n’y a également eu aucune modification de traitement allant 

dans le sens de nos suggestions les mois qui ont suivi. Nous devons néanmoins 

persévérer dans notre démarche et promouvoir les bénéfices des BPM avec des 

exemples à l’appui. Il faut également réfléchir au moyen de communication qui 

reste perfectible (courrier postal non ouvert ?), et éventuellement concentrer 

d’abord nos efforts avec des prescripteurs convaincus de la démarche puis s’ouvrir 

à d’autres petit à petit. 
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Conclusion 
 

A l’heure où la population française se veut de plus en plus vieillissante, la prise en 

charge des personnes âgées afin d’éviter l’iatrogénie médicamenteuse est primordiale. 

 

Les résultats de notre étude montrent que la prescription chez le sujet âgé doit être 

améliorée. Il existe encore une forte utilisation des MPI chez le sujet âgé. Il est donc 

nécessaire de continuer à sensibiliser et à former les médecins et les pharmaciens sur ce 

sujet en améliorant la diffusion des listes de médicaments potentiellement inappropriés ou 

en mettant en place des formations au sein des professions libérales. 

Par exemple, l’iatrogénie médicamenteuse et la prescription chez le sujet âgé fait 

partie des sujets des formations de Développement Professionnel Continu (DPC). Le DPC 

est une obligation légale initiée par la loi HPST de 2009 pour tous les professionnels de 

santé en activité (médecins, pharmaciens, chirurgiens-dentistes, sages-femmes, infirmiers 

diplômé d’état (IDE) et les professions paramédicales (préparateurs en pharmacie 

hospitaliers et officinaux, techniciens de laboratoire, etc.). Le DPC a pour objectif le 

maintien et l’actualisation des connaissances et des compétences ainsi que l’amélioration 

des pratiques. C’est pourquoi il est idéal pour sensibiliser et former à la prescription chez le 

sujet âgé. Il serait judicieux de multiplier les formations DPC sur ce thème à destination 

des pharmaciens, des médecins et des infirmiers. 

 

L’EPP et les BPM mettent tous deux en avant la pharmacie clinique et l’importance 

du pharmacien à une époque où il se doit de prouver sa plus-value et valoriser son 

expertise en tant que professionnel de santé reconnu (surtout pour le milieu officinal). Elles 

sont un élément majeur de crédibilité. Toutefois, il a été constaté que les BPM ont connu 

un démarrage lent. Il faut donc persévérer à sensibiliser les pharmaciens. Les BPM sont un 

bon moyen de lutter contre l’iatrogénie médicamenteuse et de porter une attention toute 

particulière aux personnes âgées et il serait dommage de ne pas y avoir recours. 

Ces deux démarches demandent un investissement personnel et donc beaucoup de 

temps. Par conséquent, les démarches de pharmacie clinique se doivent d’être valorisées au 

niveau de la rémunération des pharmaciens.  

 

De plus, afin d’améliorer les pratiques, le lien hôpital-ville doit également être 

renforcé. On le remarque lors des entrées ou des sorties d’hospitalisations avec les 
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conciliations médicamenteuses. Par exemple, une étude menée en 2016 sur l’impact de la 

conciliation médicamenteuse standardisée en sortie d’hospitalisation sur les prescriptions 

potentiellement inappropriées chez le sujet âgé afin de montrer la coordination hôpital-ville 

(73) a conclu que le moyen de transmission des informations vers les professionnels de 

ville doit être amélioré. De plus, cette étude a prouvé que le patient était rassuré par la 

communication hôpital-ville et les professionnels de ville convaincus par la démarche qui 

contribue à sécuriser la prise en charge médicamenteuse. Le lien hôpital-ville est 

indispensable pour une prise en charge continue et optimale du patient. 

 

Un autre point a été abordé lors de notre étude : la communication médecin-

pharmacien. En effet l’EPP a montré que la communication étroite et quotidienne entre le 

médecin et le pharmacien facilite la démarche d’amélioration des pratiques. Les BPM ont, 

quant à eux, montré que la communication médecin-pharmacien est un point clé 

d’amélioration pour l’avenir. 

 

Enfin, nous n’avons pas abordé le côté financier de l’amélioration des prescriptions 

chez la personne âgée dans notre étude mais il serait intéressant de trouver comment 

valoriser financièrement nos actions pour pouvoir les développer et prouver un peu plus 

leur efficacité sur le plan clinique et financier (gain par ordonnance, nombre 

d’hospitalisation pouvant être évitées, etc.) 
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Annexe 2 : Le livret thérapeutique de la personne âgée, version 2018 
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Annexe 3 : Grille d'évaluation de l'EPP 
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Annexe 4 : Fichier excel de l'EPP pour le recueil des données 
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Docteur, 

 

 Conformément à la convention nationale signée avec l’assurance maladie, les 

pharmaciens sont désormais autorisés à proposer un bilan de médication aux patients 

âgés de plus de 65 ans en ALD ou de plus de 75 ans avec 5 traitements chroniques. 

Celui-ci consiste, lors de deux entretiens à : 

- Evaluer l’observance et la tolérance du traitement 

- Identifier les interactions médicamenteuses  

- Rappeler les conditions de prise et de bon usage du médicament et établir un 

plan de posologie 

- Réaliser une analyse pharmaceutique de l’ordonnance 

 

Le texte prévoit que les conclusions et recommandations issues du premier 

entretien soient intégrées au DMP et transmises si possible par messagerie sécurisée de 

santé au médecin traitant avant le second entretien dit de « conseil ». 

 

Ayant l’intention de réaliser ces bilans, nous serons donc certainement amenés à 

vous contacter, soit par messagerie sécurisée mssanté, soit par courrier, afin de vous 

faire part des éventuels problèmes rencontrés et obtenir votre avis, avant le second 

entretien, dans le cas où certaines recommandations seraient susceptibles d’impacter 

vos prescriptions. 

 

Bien cordialement, 

Annexe 5 : Courrier destiné aux médecins libéraux afin de les prévenir de la mise en 

place des BPM 
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Annexe 6 : Fiches de l'Assurance Maladie pour la réalisation des BPM 
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Annexe 7 : Exemple de plan de prise proposé au patient lors des BPM 
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Annexe 8 : Exemple de fiche conseils hygiéno-diététiques remise au patient lors des 

BPM 
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Annexe 9 : Fiche de rendez-vous réalisée pour les BPM 
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Annexe 10 : Trame utilisée pour la réalisation des entretiens dans le cadre des BPM 
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Docteur, 

 Nous avons rencontré le 20 mars dernier dans le cadre d’un bilan partagé de médication, 

madame X., dont vous êtes le médecin traitant. Cet entretien a été l’occasion de faire le point sur 

la connaissance et la gestion des traitements par la patiente. 

D’un point de vu général, madame X. connaît plutôt bien son traitement, bien qu’elle 

pense avoir trop de médicaments à prendre. Elle juge le Vitalogink® et le Céris® inutiles. Ce 

dernier, selon elle, ne suffit pas à réduire ses problèmes d’incontinence urinaire. Si vous 

souhaitiez envisager un changement de traitement, le Toviaz® (anticholinergique ne traversant 

pas la barrière hémato-encéphalique tout comme le Céris®) pourrait être une alternative, en 

débutant à faible posologie. 

Concernant l’observance, nous avons identifié un problème de prise concernant Bisocé 

2,5 mg, médicament non pris par la patiente et dont l’indication lui était inconnue. Dans un 

premier temps nous allons lui remettre un plan de prise détaillé afin d’éviter ces oublis avant 

d’envisager la réalisation d’un pilulier.  

Consciente des risques de la dénutrition et de la perte de poids, madame X. prend 

correctement les compléments nutritionnels oraux prescrit par le Dr Heyman et vous-même. 

Cependant, la prise d’une crème hyperprotéinée à la collation de 10h l’empêche d’avoir de 

l’appétit lors du déjeuner et s’explique selon elle par une lenteur à la digestion non soulagée par 

la prise de citrate de bétaïne que vous lui avez prescrit. Nous lui avons conseillé d’essayer de 

prendre le complément nutritionnel oral sous forme de boisson fruité hyperprotéinée de 

consistance plus légère pour la collation de 10h. 

Par ailleurs, madame X. nous a fait part également de sensations vertigineuses 

omniprésentes et souhaiterait augmenter la prise de Tanganil 500. 

Concernant son anxiété, madame X. se sent rassurée par la prise d’¼ de bromazépam le 

matin. Néanmoins ce médicament figure sur la liste européenne des médicaments 

potentiellement inappropriés chez le sujet âgé en raison de sa demi-vie longue et pourrait être 

remplacé par une benzodiazépine à demi-vie courte sans métabolites actifs (alprazolam, 

lorazépam, oxazépam). 

Enfin, la patiente nous a présenté son carnet de vaccination et nous avons constaté sa 

bonne couverture vaccinale. Elle se fait vacciné contre la grippe tous les hivers et nous l’avons 

encouragé à continuer. 

Restant à votre disposition pour tout renseignement complémentaire, nous vous 

souhaitons une bonne continuation. 

 

Cl., pharmacienne adjointe. 

C. VICART, étudiante en 6ème année de pharmacie. 

 

Annexe 11 : Exemple d'un courrier envoyé à un médecin traitant après la réalisation du 

1er entretien dans le cadre des BPM 
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Annexe 12 : Fichier Excel regroupant les résultats des BPM 
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Annexe 13 : Outils ActIP permettant d'enregistrer et de valoriser les IP réalisées par 

un pharmacien 
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RESUME : 

Introduction : Le vieillissement de l’organisme associé à une polymédication et une 

polypathologie des sujets âgés donnent lieu à l’iatrogénie médicamenteuse. Cette iatrogénie est 

principalement caractérisée par des événements indésirables évitables, le plus souvent dus à la 

prescription de médicaments potentiellement inappropriés chez le sujet âgé. Objectif : L’objectif 

principal de notre étude est la description des problèmes thérapeutiques détectés par deux méthodes 

d’amélioration des prescriptions chez le sujet âgé, l’une effectuée en milieu hospitalier et l’autre en 

milieu officinal. Matériel et méthodes : la première étude a été réalisé au sein d’une unité de soins 

de longue durée dans un hôpital au profil principalement gériatrique, dans le cadre d’une évaluation 
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autre médicament considéré comme « approprié » chez le sujet âgé était proposé. Conclusion : Nos 

résultats permettent de conclure qu’une forte utilisation des MPI est encore d’actualité. Le 

pharmacien a un rôle très important à jouer dans la lutte contre l’iatrogénie. La communication 

pharmacien/prescripteur ainsi que le lien ville-hôpital doivent être améliorés. 
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