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Contexte 

 Un pharmacien hospitalier travaille au contact des patients et des équipes soignantes 

depuis 2011 dans le service de gériatrie aiguë du CHU de CAEN. Les patients qui y sont 

hospitalisés sont majoritairement fragiles, polypathologiques et polymédiqués. Ils sont plus 

sensibles que la population générale aux effets indésirables médicamenteux. Le rôle du 

pharmacien dans le service de soins est de sécuriser et d’optimiser l’efficacité de la prise en 

charge médicamenteuse des patients. Il fait le lien avec la pharmacie à usage intérieur de 

l’établissement pour la gestion des circuits des produits de santé et la promotion de leur bon 

usage. Il réalise 3 activités de pharmacie clinique : la conciliation des traitements 

médicamenteux à l’admission, la conciliation des traitements médicamenteux à la sortie et 

l’analyse régulière des prescriptions médicamenteuses. 

De nombreuses prescriptions de patients âgés hospitalisés contiennent des médicaments 

potentiellement inappropriés. Leur prescription majore le risque d’apparition de syndromes 

gériatriques qui peuvent entrainer une perte d’autonomie, une hospitalisation, un décès. La 

déprescription de ces médicaments permet d’éviter ce risque de iatrogénie mais elle nécessite 

du temps, une expertise et un cadre défini. En Avril 2020, médecins et pharmaciens du service 

de gériatrie aiguë ont décidé de mettre en place une réunion de concertation pluridisciplinaire 

centrée sur la révision des traitements médicamenteux, il s’agit des revues de médication 

pluridisciplinaires.  

L’objectif est d’optimiser les prescriptions des patients hospitalisés en réduisant notamment le 

nombre de médicaments potentiellement inappropriés. 
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1. Introduction 

1.1. La iatrogénie médicamenteuse et l’optimisation des 

prescriptions en gériatrie 

1.1.1. Les patients gériatriques et le service de gériatrie aiguë au CHU de CAEN 

Les patients gériatriques sont des patients âgés de plus de 75 ans, 

le plus souvent polypathologiques, à haut risque de perte d’autonomie ou d’aggravation de 

dépendance. La majorité des sujets âgés hospitalisés en gériatrie sont fragiles, c’est-à-dire que 

leur capacité à faire face à une agression même minime est réduite, leur équilibre est instable. 

Les critères de fragilités sont par exemple ceux décrits par Fried et al. (sédentarité, perte de 

force musculaire, perte de poids involontaire, asthénie, baisse de vitesse de marche). Cette 

fragilité favorise la survenue de syndromes gériatriques (Figure 1) à l’occasion d’une 

pathologie aiguë, d’un stress socio-affectif, de iatrogénie médicamenteuse (ensemble des effets 

indésirables provoqués par la prise d'un ou plusieurs médicaments). La survenue d’un ou 

plusieurs syndromes gériatriques est à risque d’entrainer une perte d’autonomie, une 

hospitalisation, un décès (1,2).  

 

Figure 1 Intrication entre les syndromes gériatriques (3) 
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Le service de gériatrie aiguë du CHU de CAEN était composé en 2020 de 30 lits de court séjour 

gériatrique dont 10 lits de court séjour spécialisé dans les troubles neuropsychiatriques. Les 

patients y sont hospitalisés en post-urgences et à la demande des médecins traitants.  

En 2019 au CHU de CAEN, 27 582 séjours d’hospitalisation de patients de plus de 75 ans ont 

été comptabilisés, soit une augmentation de 6,4% par rapport à l’année 2016. 

 

Tableau 1 Nombre global de séjours de patients de plus de 75 ans au CHU de CAEN d’après le département 

d’information médical 

 

Le nombre de séjours de patients de plus de 85 ans a augmenté de 31 %, indiquant un net 

vieillissement des patients pris en charge ayant une fragilité et des risques accrus de 

complications et de dépendances hospitalières. 

Au sein de ce parcours de soins, la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse (PECM) 

est essentielle pour éviter la iatrogénie médicamenteuse. 

 

1.1.2. La place de la pharmacie clinique dans la sécurisation de la prise en charge 

médicamenteuse 

La pharmacie clinique est une discipline de santé centrée sur le patient dont l’exercice a pour 

objectif d’optimiser la prise en charge thérapeutique à chaque étape du parcours de soins. Pour 

cela, les actes de pharmacie clinique contribuent à la sécurisation, la pertinence et à l’efficience 

du recours aux produits de santé (4). 

 

 
 2019 2018 2017 2016 

Évolution 

2019/2016 

 

Nombre de 

séjours 

75 à 84 ans 16 793 16 858 17 999 17 696 -5,1% 

85 ans et plus 10 789 10 165 8 978 8 233 + 31,0% 

75 ans et plus 

(TOTAL) 
27 582 27 023 26 977 25 929 + 6,4% 
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Les activités de pharmacie clinique mises en place en collaboration médecin-pharmacien dans 

le service de gériatrie aiguë du CHU de CAEN sont : 

- la conciliation des traitements médicamenteux à l’admission (CTMA) (Annexe 1);  

- la conciliation des traitements médicamenteux à la sortie (CTMS) (Annexe 2) ; 

- l’analyse d’ordonnance.  

La conciliation des traitements médicamenteux est définie par la haute autorité de santé (HAS) 

comme « un processus formalisé qui prend en compte, lors d’une nouvelle prescription, tous 

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

d’informations et sur une coordination pluriprofessionnelle. Elle prévient ou corrige les erreurs 

médicamenteuses en favorisant la transmission d'informations complètes et exactes sur les 

médicaments du patient, entre professionnels de santé aux points de transition que sont 

l’admission, la sortie et les transferts » (5).  

La conciliation des traitements médicamenteux a prouvé qu’elle diminue les erreurs de 

prescription. Une récente revue systématique de la littérature suggère que la conciliation 

diminue les hospitalisations liées aux effets indésirables médicamenteux, les réhospitalisations 

toutes causes confondues et les consultations chez le médecin traitant après une hospitalisation, 

mais l’hétérogénéité des études et l’inclusion d’études non contrôlées limite le niveau de preuve 

(6,7). 

L’analyse d’ordonnance selon la société française de pharmacie clinique (SFPC) est « une 

expertise structurée et continue des thérapeutiques du patient, de leurs modalités d’utilisation 

et des connaissances et pratiques du patient. Son objectif est d’obtenir une optimisation de 

l’efficacité et de la sécurité des thérapeutiques, ainsi qu’une minimisation des coûts et une 

pharmacoadhérence optimale » (8). 

En service de gériatrie aiguë au CHU de CAEN le pharmacien est présent dans le service de 

soins, il réalise une analyse pharmaceutique de niveau 3 comme décrite dans le Tableau 2. 
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Tableau 2 Différents niveaux d'analyse pharmaceutique selon la SFPC (8) 

 

Ces activités de pharmacie clinique sont essentielles à la sécurisation de la prise en charge 

médicamenteuse lors d’une hospitalisation en service de gériatrie aiguë.  Elles permettent 

d’assurer un lien ville-hôpital nécessaire à la bonne continuité des soins. 

 

1.1.3. La polypathologie et la polymédication 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), les maladies chroniques, sont définies 

comme des problèmes de santé qui nécessitent des soins sur le long terme (pendant un certain 

nombre d’années ou de décennies) et qui comprennent par exemple : le diabète, les maladies 

cardio-vasculaires, l’asthme, la broncho- pneumopathie chronique obstructive, le cancer, le 

virus de l’immunodéficience humaine (VIH), la dépression et les incapacités physiques. Il 

existe de multiples autres affections chroniques mais leur point commun est qu’elles 

retentissent systématiquement sur les dimensions sociale, psychologique et économique de la 

vie du malade (9). 

La polypathologie augmente avec l’âge comme en témoigne l’enquête sur la santé et la 

protection sociale de 2008. Parmi 15 941 personnes, les plus de 65 ans déclaraient en moyenne 

6 pathologies, les 40-64 ans 3.4, les 16-39 ans 1.7 et les moins de 16 ans 0.8 (10). 

La polypathologie est la règle dans la population gériatrique. En 1991, 93% des 70 ans et plus 

avaient au moins 2 maladies chroniques, et 85 % au moins 3. Les plus fréquentes étaient les 

affections cardio-vasculaires (23%) et ostéoarticulaires (13%) (11). 
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Pour des raisons propres à la personne âgée, la polypathologie est plus complexe que chez les 

personnes jeunes :  

- une diminution de la réserve fonctionnelle d’organe et un risque de décompensation 

en rapport avec l’avancée en âge, la maladie, et des facteurs intercurrents comme 

l’illustre le schéma de J.P.Bouchon (Figure 2), 

- un risque de décompensations organiques et fonctionnelles en « cascade », c’est-à-dire 

qu’une affection aiguë entraine des décompensations organiques en série (12). C'est par 

exemple, le cas d'une infection bronchopulmonaire favorisant une décompensation 

cardiaque, qui elle-même entraîne une insuffisance rénale, favorisant un syndrome 

confusionnel ...  

 

Figure 2 J.P.Bouchon 1+2+3 ou comment tenter d'être efficace en gériatrie (10) 

La prise en charge nécessairement globale est également complexe à mettre en œuvre chez la 

personne âgée pour de multiples raisons : 

-   le soin ne se limite pas à la gestion de problèmes somatiques ; 

- la prise en charge d’une polypathologie ne se résume pas à l’addition de 

monopathologies ; 

- le nombre de maladies concomitantes est plus élevé : certaines pathologies sont 

spécifiques du sujet âgé ; 

- la présentation clinique des pathologies est différente ; 
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- le nombre d’intervenants est plus élevé, avec un risque de fragmentation des soins, et 

la nécessité d’assurer la continuité́ des soins et leur coordination. 

La polymédication, souvent nécessaire, est plus importante chez les patients polypathologiques 

(13,14). Les patients polypathologiques se sentent souvent dépassés car ils doivent gérer leurs 

maladies et les traitements, expliquant le sentiment de fardeau de la maladie, mais aussi de 

fardeau du traitement dans cette population polymédiquée. 

La définition la plus utilisée de la polymédication se réfère à la prise régulière d’au moins 5 

médicaments, mais elle correspond de moins en moins aux prises en charge médicales actuelles. 

Plus de 10 % des personnes âgées de 75 ans ou plus en France prennent quotidiennement entre 

8 et 10 médicaments (15,16). 

La polymédication a de nombreuses conséquences cliniques et pharmacologiques, elle majore 

le risque : 

- d’interaction médicamenteuse ; 

- d’accident iatrogène ; 

- de prescription en cascade ; 

- d’hospitalisation ; 

- et de prescriptions inappropriées (17,18).  

Il s’agit donc de trouver un équilibre entre la nécessité de traiter efficacement les maladies 

chroniques sans perte de chance pour le patient âgé, et le risque d’événements indésirables liés 

à la prise simultanée de plusieurs médicaments. 

 

1.1.4. La prescription inappropriée et la survenue d’effets indésirables médicamenteux 

La prescription appropriée est une notion générale permettant d’exprimer en termes simples la 

qualité des prescriptions. Trois valeurs sont centrales pour juger si une prescription est 

appropriée : 

- le rationnel scientifique ; 

- la volonté du patient ; 

- l’intérêt pour le patient ou autrement dit la « balance bénéfice/risque » (19). 

La prescription médicamenteuse appropriée fait référence à la prescription de médicaments qui 

ont fait la preuve de leur efficacité dans une indication donnée, sont bien tolérés, présentent des 

rapports coût-efficacité et risque-bénéfice favorables, prennent en considération l’espérance de 

vie des patients auxquels ils sont prescrits.  
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Par opposition, la prescription médicamenteuse inappropriée est définie par la prescription d’un 

médicament en l’absence d’indication démontrée ou pour une pathologie qui n’est plus 

« active », ayant un risque élevé d’effets indésirables, ayant un rapport coût-efficacité et/ou 

bénéfice-risque défavorable (20). 

Une prescription inappropriée peut être due à : 

- une sur-prescription (overuse), trop de médicaments sont prescrits par rapport à ce qu’il 

est cliniquement nécessaire ; 

- une sous-prescription (underuse), insuffisamment de médicaments sont prescrits vis-à-

vis de ce qui est cliniquement nécessaire, on parle dans ce cas de médicaments 

potentiellement omis (MPO). ; 

- une prescription inadéquate (misuse) qui se réfère à la prescription sous-optimale de 

médicaments qui sont nécessaires (21).  

 

Détecter une prescription inappropriée 

Pour détecter si une prescription est inappropriée il existe 2 types de critères, implicites et 

explicites. 

Les critères implicites sont basés sur le jugement et l’expérience. Par exemple, choisir de 

prescrire quelques gouttes de la formulation pédiatrique du tramadol dosée à 100mg/ml, plutôt 

qu’en comprimés de 50mg chez les patients âgés douloureux pour limiter le risque iatrogène. 

Les critères explicites sont basés sur des faits scientifiques établis. Il s’agit par exemple des 

listes de médicaments potentiellement inappropriés chez la personne âgée développées par des 

groupes d’experts. On peut prendre l’exemple dans la liste STOPPv2 du critère F2: la 

prescription d’un inhibiteur de la pompe à protons (IPP) à dose maximale pendant plus de 8 

semaines pour une œsophagite peptique ou un ulcère gastroduodénal non compliqués est 

inappropriée car il y a une indication de réduction de la dose de l’IPP, voire de son arrêt avant 

8 semaines dans ce contexte (Annexe 4) (22). 

Les listes de médicaments potentiellement inappropriés les plus connues et utilisées en France 

sont les suivantes: 

- STOPP/STARTv2 (liste européenne développée à l’université de Cork en Irlande) 

(Annexe 4) ; 

- BEERS (liste américaine développée en 1991 par le Pr Beers à l’Université de 

Californie à Los Angeles (UCLA) et ; 
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- Laroche (liste française développée en 2007 par l’équipe du Pr Laroche au CHU de 

LIMOGES) (23–25). 

 

Mesurer une prescription inappropriée 

Pour mesurer la répercussion clinique d’une prescription inappropriée, il est possible d’étudier 

des indicateurs de résultats tels que le nombre d’effets indésirables médicamenteux, 

d’hospitalisations, de réhospitalisations et la mortalité. 

Il est aussi possible d’étudier des indicateurs de processus qui permettent de mesurer un écart 

par rapport à un référentiel. Les référentiels peuvent être par exemple les listes de médicaments 

potentiellement inappropriés. Pour utiliser un indicateur de processus, il faut qu’un lien causal 

soit démontré entre cet indicateur et un résultat clinique. C’est le cas des médicaments 

potentiellement inappropriés de la liste STOPPv2 (screening tool of older person's 

prescriptions), le lien a été démontré entre leur diminution et la réduction : 

- des chutes ; 

- des épisodes de confusion ; 

- la durée d’hospitalisation ; 

- les visites médicales en soins primaires et aux urgences (26). 

Le taux de prescriptions inappropriées varie selon les études de 16% à 24% chez la personne 

âgée en ville, de 25% à 50% en hospitalisation et de 37% à 60% dans les lieux de vie médicalisés 

(19,26,27). La prescription médicamenteuse inappropriée est associée à une augmentation de 

la morbi-mortalité et de la consommation des ressources de santé, principalement en raison de 

la survenue d’effets indésirables médicamenteux (21). Cela a particulièrement été observé dans 

la population des patients de plus de 80 ans où le risque d’effets indésirables augmente 

proportionnellement au nombre de médicaments prescrits (28). Les principaux facteurs 

explicatifs sont la polymédication et polypathologie qui rendent les sujets âgés plus sensibles à 

l’action et aux effets indésirables des médicaments (29). Les effets indésirables médicamenteux 

sont plus fréquents chez les sujets âgés, plus graves et plus difficiles à diagnostiquer. La 

iatrogénie médicamenteuse représente, à elle seule, 20 % des hospitalisations en urgence des 

plus de 75 ans et 25 % des admissions des plus de 85 ans (30). Ces effets indésirables 

médicamenteux sont prévisibles et évitables dans 30 à 60% des cas (31). 

Il est donc nécessaire de trouver des solutions pour réduire la fréquence des prescriptions 

inappropriées chez la personne âgée pour éviter ce risque de iatrogénie médicamenteuse. 
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1.1.5. La revue de médication pluridisciplinaire pour optimiser la prescription 

médicamenteuse 

Spinewine et al. ont décrit 6 grands types d’interventions pour optimiser les prescriptions 

médicamenteuses (Tableau 3) (21). La revue de médication pluridisciplinaire mise en place au 

CHU de CAEN correspond à une approche multi-facette comprenant une approche 

multidisciplinaire et l’apport d’un pharmacien clinicien. 

Tableau 3 Approches décrites pour optimiser les prescriptions (21) 

 

Les revues de médication pluridisciplinaires ont été mises en place en Avril 2020 dans le service 

de gériatrie aiguë du CHU de CAEN. Leur objectif était d’optimiser les prescriptions 

médicamenteuses des patients, notamment de réduire la prescription de médicaments 

potentiellement inappropriés en travaillant en équipe composée de gériatres et de pharmaciens. 

Ces revues de médication s’organisent sous la forme de réunions de concertation 

pluridisciplinaire. 

La Figure 3 récapitule la démarche d’optimisation thérapeutique qui a été mise en place au 

CHU de CAEN. 



 

 15 

 

 

Figure 3 Logigramme de l'optimisation des prescriptions médicamenteuses dans le parcours de soins de la 

personne âgée au CHU de CAEN 

 

La revue de médication se déroule en 5 étapes : 

 

Etape 1 (repérage) : 

Les patients de plus de 75 ans qui présentent un ou plusieurs syndromes gériatriques et qui sont 

à haut risque iatrogène sont identifiés dans le service de gériatrie aiguë. 
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Etape 2 (évaluation spécialisée) : 

Les médecins réalisent « l’analyse des pathologies en cours » et les pharmaciens « l’analyse des 

médicaments en cours » comme décrit par la méthode PMSA « prescription médicamenteuse 

chez le sujet âgé » proposée par la HAS (Figure 4) (32). Le pharmacien recueil les informations 

liées aux médicaments à l’aide de la conciliation des traitements médicamenteux à l’admission. 

L’observance du patient est évaluée à l’aide du questionnaire de Girerd lorsque le patient est 

autonome pour la gestion de ses traitements (Annexe 3) (33). Son adhésion au traitement est 

également recherchée. En effet les problèmes d’observance ou d’adhésion augmentent avec la 

polymédication et sont responsables d’un tiers des hospitalisations causées par les médicaments 

(34). 

 

Figure 4 Méthode PMSA pour réviser les prescriptions médicamenteuses des personnes âgées (13) 
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Etape 3 (évaluation spécialisée) : 

La cohérence entre les pathologies actives et les médicaments habituels prescrits est vérifiée. 

L’objectif est de détecter les éventuelles divergences (misuse, overuse, underuse) et de proposer 

des actions pour optimiser la prescription médicamenteuse en s’assurant de l’efficacité et de la 

bonne tolérance des modifications thérapeutiques. 

 

Etape 4 (évaluation spécialisée) : 

A ces analyses initiales s’ajoutent systématiquement la recherche des médicaments 

potentiellement inappropriés selon la liste STOPPv2, la recherche des médicaments 

potentiellement omis selon la liste STARTv2 (screening tool to alert to right treatment) 

(Annexe 4) et le calcul de la charge anticholinergique de chaque molécule prescrite selon 

l’échelle ADS (anticholinergic drug scale) (Annexe 5) (23,35). 

En effet, si certains médicaments anticholinergiques font déjà partie des listes de médicaments 

potentiellement inappropriés et sont bien connus des gériatres, d’autres comme le furosémide 

ou la warfarine sont fréquemment prescrits et présentent des propriétés anticholinergiques 

méconnues (23–25). 

Les effets anticholinergiques périphériques se caractérisent principalement par une constipation, 

une rétention urinaire aiguë, une sécheresse buccale, une tachycardie, une vision trouble. Ces 

effets peuvent être responsables de complications en cascades chez les personnes âgées et 

d’aggravation des syndromes gériatriques existants (36,37). 

Les effets anticholinergiques centraux se caractérisent par des troubles de la mémoire, des 

troubles des fonctions exécutives, une confusion mentale, une désorientation spatio-temporelle, 

une agitation, des hallucinations et des troubles du comportement. Les médicaments ayant des 

propriétés anticholinergiques représentent une des causes réversibles les plus fréquentes de 

confusion mentale, particulièrement chez les sujets déments (38). 

 

Etape 5 (optimisation médicamenteuse) : 

L’analyse réalisée est présentée par le pharmacien à l’équipe de médecins de manière 

hebdomadaire lors d’une réunion dédiée et les modifications de traitements sont validées de 

façon pluridisciplinaire. 
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La synthèse de cette réunion de concertation pluridisciplinaire est intégrée au dossier 

informatisé du patient (Annexe 6). Les modifications de traitements et leurs justifications sont 

transmises à la pharmacie d’officine et au médecin traitant. 

 

La revue de médication est décrite dans la littérature scientifique et classée en 3 catégories 

comme dans le Tableau 4 extrait de la publication de Renaudin et al (39). Au CHU de CAEN 

ce sont des revues de médication de type 3 qui sont réalisées, elles consistent en une 

réévaluation, centrée sur le patient, de l’ensemble des traitements habituels.  

L’impact clinique démontré de la revue de médication de type 3 est une réduction des 

réhospitalisations causées par les médicaments, des passages aux urgences toutes causes 

confondues, et une diminution significative des ré-hospitalisation toutes causes confondues 

(39,40). Aucune des études menées jusqu’à présent n’a montré de réduction de la mortalité. 

Tableau 4 Description of the types of medication review led by pharmacists (41) 

 

Afin de maximiser les chances de poursuite et de réussite des optimisations thérapeutiques 

initiées à l’hôpital, il est nécessaire que la coordination avec les équipes de soins primaires soit 
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efficace et que les autres professionnels impliqués adhérent aux modifications du traitement 

médicamenteux. 

 

1.1.6. La nécessité d’une approche pluridisciplinaire pour limiter la prescription de 

médicaments inappropriés 

A l’hôpital, la complémentarité du médecin gériatre et du pharmacien clinicien est centrale pour 

limiter la prescription de médicaments inappropriés. Le gériatre apporte sa compétence à réviser 

une ordonnance à l’aide de son expertise clinique du patient âgé, sa capacité à affirmer ou 

infirmer un diagnostic, sa connaissance du contexte social et de la volonté du patient. Le 

pharmacien clinicien apporte sa compétence à réviser une ordonnance à l’aide de sa 

connaissance de la pharmacologie, des interactions médicamenteuses, de la pharmacopée 

existante et des adaptations posologiques particulières chez la personne âgée. Cette 

complémentarité résulte en une synergie centrée sur l’optimisation des thérapeutiques 

médicamenteuses du sujet âgé.  

En ville, le médecin traitant et le pharmacien d’officine sont des acteurs essentiels à 

l’optimisation thérapeutique du patient. Le médecin traitant apporte des éléments 

supplémentaires cliniques, sociaux et permet de mieux comprendre l’historique médicamenteux 

du patient tout en assurant son suivi sur le long terme. Le pharmacien d’officine permet de 

retracer l’historique médicamenteux, notamment des informations importantes sur 

l’automédication, l’observance/l’adhésion aux différents traitements, la vaccination. Les 

professionnels de ville peuvent s’assurer de la bonne continuité des modification thérapeutiques 

engagées à l’hôpital et surveiller l’apparition d’effets indésirables médicamenteux. 

Les professionnels de ville sont indispensables au processus d’optimisation thérapeutique car 

eux seuls peuvent évaluer l’efficacité et la tolérance à long terme des modifications 

thérapeutiques engagées à l’hôpital. Ils s’assurent également de l’adhésion du patient aux 

modifications du traitement. 
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1.2.  L’inconnue à propos des interventions pour rendre plus appropriée 

la prescription de médicaments chez les patients gériatriques 

 

Une revue systématique de la littérature avec méta analyse Cochrane portant sur les 

interventions pour rendre plus appropriée la prescription de médicaments chez les personnes 

âgées a été réalisée en 2018. Elle analysait 32 études de 12 pays incluant au total 28,672 patients 

âgés. Les études étaient menées en ville, à l’hôpital ou en institution. Les interventions décrites 

étaient très différentes les unes des autres, pour la majorité (n=31) il s’agissait d’études multi-

facettes. Certaines étudiaient l’apport d’un logiciel informatique sur la prescription 

potentiellement inapproprié, d’autres le bénéfice d’une approche éducative, d’autres encore la 

révision de l’ordonnance par le pharmacien en lien ou non avec les médecins. Cette méta-

analyse concluait à propos de l’ensemble des interventions étudiées (42) : 

- il est incertain qu’elles réduisent le nombre total de médicaments potentiellement 

inappropriés ; 

- il est incertain qu’elles réduisent la proportion de patient avec au moins un médicament 

potentiellement inapproprié ; 

- il est possible qu’elles réduisent le nombre de médicaments potentiellement omis ; 

- il est incertain qu’elles réduisent la proportion de patient avec au moins un médicament 

potentiellement omis. 

Il n’est pas clairement établi que les interventions étudiées pour diminuer les prescriptions 

inappropriées avaient un impact clinique significatif. Elles pouvaient cependant être légèrement 

bénéfiques pour diminuer les omissions de prescription, mais cet effet ne se base que sur 2 

études avec de sérieuses limites (43,44). 

Aucune des études publiées ne comparaient une prise en charge pharmaceutique à une autre, 

les patients des groupes contrôles ne bénéficiaient d’aucun service de pharmacie clinique. 
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1.3.  Questions de recherche 

Question principale 

Une revue de médication réalisée par une équipe de gériatres et de pharmaciens lors d’une 

hospitalisation en gériatrie aiguë permet-elle de diminuer davantage la prescription de 

médicaments potentiellement inappropriés en comparaison à une prise en charge 

pharmaceutique standard ? 

Questions secondaires 

Une revue de médication permet-elle de diminuer le nombre de médicaments potentiellement 

omis en comparaison à une prise en charge pharmaceutique standard ? 

Une revue de médication permet-elle de réduire le nombre de traitements prescrits en 

comparaison à une prise en charge pharmaceutique standard ? 

Une revue de médication permet-elle de réduire le nombre d’administrations de médicaments 

par jour en comparaison à une prise en charge pharmaceutique standard ? 

Une revue de médication permet-elle de réduire le nombre de psychotropes en comparaison à 

une prise en charge pharmaceutique standard ? 

Une revue de médication permet-elle de réduire la charge anticholinergique de l’ordonnance en 

comparaison à une prise en charge pharmaceutique standard ? 
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2. Méthodes 

2.1. Design de l’étude 

Une étude rétrospective, de cohorte historique, monocentrique, comparative avant/après la mise 

en place de revues de médication pluridisciplinaires a été réalisée en service de gériatrie aiguë 

au CHU de CAEN. Deux groupes ont été comparés : 

- un groupe contrôle dont les patients bénéficiaient d’une prise en charge standard ; 

- un groupe avec intervention qui incluait les patients ayant bénéficié d’une revue de 

médication pluridisciplinaire en plus de la prise en charge standard.  

 

Figure 5 Schéma de l'étude comparative avant/après mise en place des revues de médication 

 

2.2. Critères d’inclusions 

Les patients inclus dans le groupe contrôle devaient avoir été hospitalisés en gériatrie aiguë 

entre le 1er Janvier 2020 et le 4 Avril 2020. 

Les patients inclus dans le groupe avec intervention devaient : 

- avoir été hospitalisés en gériatrie aiguë entre le 5 Avril 2020 et le 1er Mars 2021 ; 

- avoir bénéficié d’une revue de médication pluridisciplinaire lors de leur hospitalisation. 

 

2.3. Critères d’exclusions 

Les critères d’exclusion étaient : 

- les patients transférés dans un autre service avant leur sortie ; 

- les patients avec moins de 5 traitements habituels prescrits avant hospitalisation ; 

- les patients n’ayant pas bénéficié d’une conciliation des traitements médicamenteux à 

l’admission et d’une conciliation des traitements médicamenteux à la sortie. 

 



 

 23 

 

2.4. Recueil de données 

L’ensemble des critères d’évaluation ont été recueillis à l’aide du logiciel USV2 (Crosway®) 

qui contient le dossier patient informatisé. Les traitements habituels étaient ceux recueillis à 

l’aide de la conciliation médicamenteuse à l’admission et les traitements de sortie étaient ceux 

recueillis à l’aide de la conciliation médicamenteuse à la sortie. Un pharmacien formé à 

l’utilisation de l’outil STOPP/STARTv2 recueillait l’ensemble des informations liées aux 

traitements. 

Dans les deux groupes les données épidémiologiques suivantes ont été recueillies :  

- le sexe,  

- l’âge,  

- le poids,  

- la taille,  

- l’indice de masse corporelle (IMC),  

- les antécédents médicaux,  

- l’espérance de vie selon le score de Charlson (Annexe 7) (45),  

- le lieu de vie,  

- le débit de filtration glomérulaire (DFG) selon la formule CKD EPI,  

- les score d’autonomie ADL et IADL (Annexe 8 et Annexe 9),  

- le score MMSE (Annexe 10),  

- l’autonomie sur la gestion du traitement médicamenteux,  

- les classes thérapeutiques des traitements habituels, 

- le motif d’hospitalisation (chute/autre),  

- la provenance du patient avant hospitalisation (urgences/hospitalisation directe) 

Les données liées aux traitements médicamenteux prescrits avant et après hospitalisation ont 

également été recueillis :  

- le nombre de médicaments potentiellement inappropriés selon la liste STOPPv2,  

- le nombre de médicaments potentiellement omis selon la liste STARTv2, 

- le nombre de médicaments prescrits,  

- le nombre d’administration de médicaments par jour,  

- le nombre de traitements psychotropes,  

- la charge anticholinergique de l’ordonnance selon l’échelle ADS. 



 

 24 

 

 

Figure 6 Schéma du recueil des données liées aux traitements médicamenteux 

2.5. Interventions 

Tableau 5 Interventions réalisées selon le groupe de patients 
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2.6. Critères d’évaluation 

Le critère principal d’évaluation était la variation du nombre de médicaments potentiellement 

inappropriés (MPI) prescrits selon la liste STOPPv2 entre l’ordonnance habituelle 

(=l’ordonnance à l’admission) et l’ordonnance de sortie d’hospitalisation. 

Les critères secondaires étaient la variation entre l’ordonnance habituelle et l’ordonnance de 

sortie d’hospitalisation : 

- du nombre de médicaments potentiellement omis (MPO) selon la liste STARTv2, 

- du nombre de médicaments prescrits, 

- du nombre d’administrations de médicaments par jour (e.g. Paracétamol 500mg gélule : 

2 gélules matin, midi et soir = 6 administrations par jour)  

- du nombre de traitements psychotropes prescrits, 

- de la charge anticholinergique de l’ordonnance selon l’échelle ADS. 

Les critères STOPP/STARTv2 quantifiés étaient ceux présentés dans l’Annexe 4 à l’exclusion 

du critère START I1 « Une vaccination annuelle contre la grippe, au début de l’automne — 

[prévention d’hospitalisations et de la mortalité liées au virus influenza] » qui n’a pas été évalué 

du fait de la saisonnalité du vaccin et du critère START A2 « En présence d’une fibrillation 

atriale et d’une contre- indication majeure à l’anticoagulation, de l’aspirine (75 mg à 160 

mg/jour) — [risque cardio-embolique élevé] » qui ne correspond plus aux prises en charge 

recommandées (46). 

Le comité local d’éthique en recherche a approuvé l’étude avec le numéro 1680. 

 

2.7. Analyse statistique 

2.7.1. Description de la population 

Les caractéristiques de la population sont présentées pour les variables quantitatives par leur 

moyenne et leur écart-type en cas de normalité de leur distribution ou leur médiane et leur 1er 

et 3ème quartile dans le cas contraire, et les variables qualitatives par leurs effectifs et leurs 

pourcentages.  

Les caractéristiques du groupe contrôle et du groupe avec intervention ont été comparées par 

des tests T de Student pour les variables quantitatives (ou des tests de Mann Whitney si les 

conditions requises pour le test T n’étaient pas remplies) et des tests du Chi 2 pour les variables 

qualitatives.  
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2.7.2. Analyse avec score de propension 

Afin de limiter les biais de confusion en rapport avec le caractère observationnel de l’étude, une 

analyse par score de propension selon la méthode Inverse Probability of Treatment Weighting 

(IPTW) a été réalisée. La méthode IPTW, constitue une des méthodes recommandées dans les 

analyses par score de propension (47,48). Elle permet d’inclure l’ensemble de la population 

étudiée en comparaison à la méthode du matching qui exclut les patients ne pouvant pas être 

appariés par leur score de propension (i.e. aucun patient n’ayant un score de propension 

similaire), pouvant conduire à une baisse de la puissance statistique.  

Dans l’estimation du score de propension, les variables associées aux critères de jugement et 

les variables représentant des facteurs de confusion potentiels entre la variable étudiée (i.e. la 

revue de médication) et les critères de jugement ont été déterminées.  

Les variables potentiellement associées aux critères de jugement étaient les suivantes l’âge et 

le sexe. Les facteurs de confusion potentiels étaient : hospitalisation via les urgences, score de 

Charlson, hypertension arterielle (HTA), diabète, insuffisance cardiaque, cardiopathie 

ischémique, fibrillation atriale, artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI), 

troubles neurocognitifs, MMSE, dépression, broncho-pneumopathie chronique obstructive 

(BPCO), cancer, chute, fracture, estimation de la fonction rénale selon la formule CKD-EPI, 

ADL, lieu de vie (domicile/institution), IMC, antiagrégants, anti-vitamines K (AVK), 

anticoagulants oraux directs (AOD), inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC), antagonistes 

du système rénine-angiotensine2 (ARA2), diurétiques de l’anse, bétabloquants, 

hypolipémiants, antidépresseurs, anxiolytiques, hypnotiques, antipsychotiques, vitamine D, 

IPP, nombre de médicaments à l’admission, nombre de critères STOPPv2 à l’admission, 

nombre de critères STARTv2 à l’admission. 

Les scores de propension ont été réalisés par régression logistique et leur distribution entre les 

2 groupes était évaluée graphiquement. Afin de créer une base de données pondérée ou « 

pseudo-population » au sein de laquelle les facteurs de confusion étaient distribués de manière 

équivalente entre les deux groupes, le calcul des poids stabilisés était effectué via la méthode 

Average Treatment Effect (ATE).  

Suivant cette méthode, le poids d’un sujet traité dans le modèle final est de 1/P et celui d’un 

sujet non traité de 1/(1-P) où P est défini comme la probabilité de recevoir le traitement en 

fonction des caractéristiques du patient (i.e. son score de propension). Par conséquent, plus la 

probabilité d’être traité est faible pour un patient traité et plus son poids aura de l’importance 

dans le modèle. A l’inverse, plus la probabilité d’être traité pour un sujet non traité est forte et 
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plus son poids sera grand. Enfin, l’équilibre des variables pondérées entre chaque groupe était 

vérifié en comparant la différence standardisée de moyenne entre ces variables (<10%). En cas 

de mauvais équilibre d’une des variables par le score de propension, le modèle final était ajusté 

sur cette variable.  

Les modèles finaux évaluant l’association entre la revue de médication et les critères de 

jugement étaient des modèles de régression logistique pondérés sur le score de propension. Les 

intervalles de confiance à 95% (IC95%) des odds ratio (OR) ont été calculés par des techniques 

de ré-échantillonnage (bootstrap).  

Les données manquantes ont été prises en compte en réalisant des imputations multiples, 

aboutissant à la création de 20 bases de données, dont les résultats ont été « poolés » selon les 

règles de Rubin. 

Une p-value inférieure à 5 % était considérée comme statistiquement significative. L’analyse 

statistique a été réalisée via le logiciel R (R foundation, Vienne, Autriche).   
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3. Résultats 

3.1. Description de la population 

Un total de 137 patients a été inclus dans l’étude, 71 (51.8%) dans le groupe contrôle et 66 

(48.2%) dans le groupe avec revue de médication (Figure 7).  

 

Figure 7 Flow chart des patients inclus dans l'étude 
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Tableau 6 Données épidémiologiques 

Variable RDM Contrôle p Total Valeurs manquantes (%) 

Effectif 66 (48.2) 71 (51.8)  137 (100.0)  

      

Âge (années) 85.9 +/- 6.5 87.4 +/- 5.2 0.16 86.7 +/- 5.9 0 (0.0) 

Femme 43 (65.2) 40 (56.3) 0.38 83 (60.6) 0 (0.0) 

Hospitalisation pour chute 22 (33.3) 27 (38.0) 0.69 49 (35.8) 0 (0.0) 

Hospitalisation via les urgences 54 (81.8) 58 (81.7) 1.00 112 (81.8) 0 (0.0) 

Comorbidités       

Score de Charlson (/42) 6 [4-7] 5 [5-6] 0.65 5 [5-7] 0 (0.0) 

Hypertension artérielle 46 (69.7) 47 (66.2) 0.80 93 (67.9) 0 (0.0) 

Diabète 15 (22.7) 14 (19.7) 0.82 29 (21.2) 0 (0.0) 

Dyslipidémie 23 (34.8) 24 (33.8) 1.00 47 (34.3) 0 (0.0) 

Insuffisance cardiaque 8 (12.1) 2 (2.8) 0.049 10 (7.3) 0 (0.0) 

Cardiopathie ischémique 19 (28.8) 15 (21.1) 0.40 34 (24.8) 0 (0.0) 

Fibrillation atriale 18 (27.3) 25 (35.2) 0.41 43 (31.4) 0 (0.0) 

Cardiopathie valvulaire 4 (6.1) 5 (7.0) 1.00 9 (6.6) 0 (0.0) 

Artériopathie oblitérante des 

membres inférieurs 

8 (12.1) 5 (7.0) 0.47 13 (9.5) 0 (0.0) 

Sténose carotidienne 2 (3.0) 3 (4.2) 1.00 5 (3.6) 0 (0.0) 

Troubles neurocognitifs 18 (27.3) 23 (32.4) 0.64 41 (29.9) 0 (0.0) 

Mini Mental State Examination 

(/30) 

23 [14-26] 16 [13-26] 0.62 21 [13-26] 72 (52.6) 

Dépression 22 (33.3) 14 (19.7) 0.08 36 (26.3) 0 (0.0) 

Parkinson 3 (4.5) 2 (2.8) 0.67 5 (3.6) 0 (0.0) 

Accident vasculaire cérébral 5 (7.6) 8 (11.3) 0.65 13 (9.5) 0 (0.0) 

Bronchopneumopathie chronique 

obstructive 

12 (18.2) 8 (11.3) 0.37 20 (14.6) 0 (0.0) 

Cirrhose 1 (1.5) 0 (0.0) 0.48 1 (0.73) 0 (0.0) 

Cancer 16 (24.2) 15 (21.1) 0.82 31 (22.6) 0 (0.0) 

Cancer évolutif 3 (4.5) 6 (8.5) 0.50 9 (6.6) 0 (0.0) 

Reflux gastro-œsophagien 6 (9.1) 4 (5.6) 0.52 10 (7.3) 0 (0.0) 

Ulcère gastroduodénal 1 (1.5) 5 (7.0) 0.21 6 (4.4) 0 (0.0) 

Chute 24 (36.4) 25 (35.2) 1.00 49 (35.8) 0 (0.0) 

Fracture 12 (18.2) 9 (12.7) 0.51 21 (15.3) 0 (0.0) 

Connectivite 0 (0.0) 0 (0.0) 1.00 0 (0.0) 0 (0.0) 

Virus de l’immunodéficience 

humaine 

0 (0.0) 1 (1.4) 1.00 1 (0.7) 0 (0.0) 

Fonction rénale selon la formule 

CKD EPI (ml/min/1.73m²) 

67 [51-81] 64 [45-79] 0.20 66 [46-79] 0 (0.0) 

Statut fonctionnel      

Activities of daily living (/6) 5.0 [3.5-5.5] 4.5 [2.0-5.5] 0.50 4.5 [2.5-5.5] 49 (35.8) 

Instrumental activities of daily 

living (/8) 

2 [1-4] 1 [1-4] 0.94 1 [1-4] 53 (38.7) 

Autonome pour la prise des 

médicaments 

25 (37.9) 15 (21.1) 0.049 40 (29.2) 0 (0.0) 

Domicile 58 (87.9) 65 (91.5) 0.67 123 (89.8) 0 (0.0) 

Institution 8 (12.1) 6 (8.5)  14 (10.2) 0 (0.0) 

Statut nutritionnel      

Poids (kg) 65 [57-76] 62 [53-71] 0.33 64 [54-74] 7 (5.1) 

Taille (m) 1.6 +/- 0.1 1.6 +/- 0.1 1.00 1.6 +/- 0.1 67 (48.9) 

Indice de masse corporelle (kg/m²) 25.1 +/- 5.2 24.0 +/- 4.3 0.59 24.5 +/- 4.8 68 (49.6) 

Les variables quantitatives sont décrites par leur moyenne et leur écart-type en cas de normalité de leur 

distribution ou leur médiane et leur 1er et 3ème quartile dans le cas contraire, et les variables qualitatives par leurs 

effectifs et leurs pourcentages ; les caractéristiques des deux groupes ont été comparées par des tests T de Student 

pour les variables quantitatives (ou des tests de Mann Whitney si les conditions requises pour le test T n’étaient 

pas remplies) et des tests du Chi 2 pour les variables qualitatives ; RDM : revue de médication. 
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Les caractéristiques épidémiologiques des 2 groupes de patients sont présentées dans le Tableau 

6. Il y a une différence significative entre les deux groupes entre la proportion de patients 

autonomes pour la prise des traitements et les patients présentant une insuffisance cardiaque, 

ces proportions sont supérieures dans le groupe avec revue de médication (p=0,049). Des 

données sont manquantes pour le MMSE, ADL, IADL, le poids, la taille et l’IMC, les données 

présentées sont celles obtenues après avoir réalisé des imputations multiples. 

 

Tableau 7 Médicaments à l'admission 

Variable RDM Contrôle p Total 

Effectif 66 (48.2) 71 (51.8)  137 

(100.0) 

     

Médicaments cardiologiques     

Antiagrégants 31 (47.0) 26 (36.6) 0.29 57 (41.6) 

Anti-vitamines K 6 (9.1) 7 (9.9) 1.00 13 (9.5) 

Anticoagulants oraux directs 13 (19.7) 15 (21.1) 1.00 28 (20.4) 

Inhibiteurs de l’enzyme de conversion 20 (30.3) 18 (25.4) 0.65 38 (27.7) 

Antagonistes du système rénine angiotensine 14 (21.2) 7 (9.9) 0.11 21 (15.3) 

Diurétiques de l’anse 23 (34.8) 19 (26.8) 0.40 42 (30.7) 

Inhibiteurs calciques 20 (30.3) 20 (28.2) 0.93 40 (29.2) 

Bétabloquants 35 (53.0) 28 (39.4) 0.15 63 (46.0) 

Diurétiques thiazidiques 9 (13.6) 6 (8.5) 0.49 15 (10.9) 

Antialdostérones 4 (6.1) 4 (5.6) 1.00 8 (5.8) 

Antihypertenseurs centraux 2 (3.0) 2 (2.8) 1.00 4 (2.9) 

Nombre de traitements antihypertenseurs 2 [1-3] 2 [0-2] 0.02 2 [1-2] 

Hypolipémiants 26 (39.4) 23 (32.4) 0.50 49 (35.8) 

Amiodarone 7 (10.6) 7 (9.9) 1.00 14 (10.2) 

     

Médicaments psychotropes     

Antidépresseurs 36 (54.5) 32 (45.1) 0.35 68 (49.6) 
Inhibiteurs de la recapture de la sérotonine (IRS) 

Inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSNa) 

Tétracycliques 

Autres 

IRSNa et tétracycliques 

13 (19.7) 

10 (15.2) 

10 (15.2) 

3 (4.5) 

0 (0.0) 

15 (21.1) 

6 (8.5) 

10 (14.1) 

0 (0.0) 

1 (1.4) 

0.004* 28 (20.4) 

16 (11.7) 

20 (14.6) 

3 (2.2) 

1 (0.7) 

Anxiolytiques 20 (30.3) 24 (33.8) 0.80 44 (32.1) 

Hypnotiques 10 (15.2) 6 (8.5) 0.34 16 (11.7) 

Antipsychotiques 9 (13.6) 5 (7.0) 0.32 14 (10.2) 

Thymorégulateurs 2 (3.0) 1 (1.4) 0.61 3 (2.2) 

     

Autres médicaments     

Vitamine D native 30 (45.5) 32 (45.1) 1.00 62 (45.3) 

Inhibiteurs de la pompe à protons 30 (45.5) 34 (47.9) 0.91 64 (46.7) 

Les variables quantitatives sont décrites par leur moyenne et leur écart-type en cas de normalité de leur 

distribution ou leur médiane et leur 1er et 3ème quartile dans le cas contraire, et les variables qualitatives par leurs 

effectifs et leurs pourcentages ; les caractéristiques des deux groupes ont été comparées par des tests T de Student 

pour les variables quantitatives (ou des tests de Mann Whitney si les conditions requises pour le test T n’étaient 

pas remplies) et des tests du Chi 2 pour les variables qualitatives ; RDM : revue de médication. 

* Il s’agit ici de la comparaison de la répartition des différentes classes d’antidépresseurs entre les 2 groupes. 
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Les traitements médicamenteux habituels des patients de l’étude sont décrits dans le Tableau 7. 

Les patients sont traités par antidépresseurs (49.6%), inhibiteurs de la pompe à protons (46.7%) 

et bêtabloquants (46%). Un anxiolytique est prescrit chez 32.1% des patients et un 

antipsychotique chez 10.2%. La répartition des différentes classes d’antidépresseurs diffère 

selon le groupe de patients (p=0.004) comme le nombre total d’antihypertenseurs (p=0.02). 

 

Tableau 8 Critères de prescriptions potentiellement inappropriées 

Variable RDM Contrôle p Total 

Effectif  66 (48.2) 71 (51.8)  137 (100.0) 

     

A l’admission     

Nombre de MPI 3 [2-4] 2 [1-3] 0.01 2 [1-4] 

≥1 MPI 61 (92.4) 61 (85.9) 0.34 122 (89.1) 

Ratio MPI/nombre de médicaments (%) 29 [18-40] 20 [14-33] 0.02 25 [14-38] 

Nombre de MPO 2 [1-2] 2 [1-3] 0.49 2 [1-3] 

Nombre de médicaments 10 [8-13] 9 [7-11] 0.07 9 [7-12] 

Nombre d’administrations 11 [9-18] 10 [8-15] 0.11 11 [8-16] 

Nombre de psychotropes 1 [0-2] 1 [0-2] 0.48 1 [0-2] 

Charge anticholinergique 1 [0-2] 1 [0-2] 0.93 1 [0-2] 

     

A la sortie     

Nombre de MPI 1 [0-1] 1 [0-1] 0.64 1 [0-1] 

≥1 MPI 41 (62.1) 47 (66.2) 0.72 88 (64.2) 

Ratio MPI/nombre de médicaments (%) 8 [0-11] 11 [0-13] 0.16 9 [0-13] 

Nombre de MPO 1 [0-1] 1 [0-2] 0.01  1 [0-2] 

Nombre de médicaments 10 [9-12] 9 [8-11] 0.03 10 [8-12] 

Nombre d’administrations 14 [11-18] 11 [8-14] <0.001 12 [9-16] 

Nombre de psychotropes 1 [0-2] 1 [0-2] 0.16 1 [0-2] 

Charge anticholinergique 1 [1-2] 1 [1-2] 0.21 1 [1-2] 

     

Les variables quantitatives sont décrites par leur moyenne et leur écart-type en cas de normalité de leur 

distribution ou leur médiane et leur 1er et 3ème quartile dans le cas contraire, et les variables qualitatives par leurs 

effectifs et leurs pourcentages ; les caractéristiques des deux groupes ont été comparées par des tests T de Student 

pour les variables quantitatives (ou des tests de Mann Whitney si les conditions requises pour le test T n’étaient 

pas remplies) et des tests du Chi 2 pour les variables qualitatives ; RDM : revue de médication ; MPI : médicament 

potentiellement inapproprié selon la liste STOPPv2 ; MPO : médicament potentiellement omis selon la liste 

STARTv2 

A l’admission il y a plus de médicaments potentiellement inappropriés (liste STOPPv2) (p=0.01) 

et un ratio plus élevé « MPI/nombre total de médicaments » (p=0.02) dans le groupe avec revue 

de médication en comparaison avec le groupe sans revue de médication (Tableau 8).  

A la sortie il y a plus de médicaments (p=0.03) et plus d’administrations (p<0.001) mais moins 

de médicaments potentiellement omis (liste STARTv2) (p=0.01) dans le groupe avec revue de 

médication en comparaison avec le groupe sans revue de médication. 
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3.2. Analyse univariée des critères de jugement 

La revue de médication comparée à une prise en charge pharmaceutique standard est associée 

à une diminution significativement plus importante du nombre de traitements psychotropes 

(p=0.02), du nombre de MPI (critères STOPPv2) (p=0.01) et du nombre de MPO (critères 

STARTv2) (p=0.03) d’après l’analyse en régression linéaire univariée. La revue de médication 

n’est pas associée à une variation différente du nombre de médicaments, d’administrations ou 

de la charge anticholinergique en comparaison à une prise en charge pharmaceutique standard 

(échelle ADS) (Tableau 9). 

3.3. Analyse avec score de propension 

Tableau 9 Association entre la revue de médication et les différents critères de jugement - analyse linéaire 

univariée et analyse linéaire pondérée sur le score de propension 

Critère Régression linéaire univariée Régression linéaire pondérée sur 

le score de propension 

 RDM Contrôle Béta* IC95% p Béta* IC95% p 

Différence du nombre de MPI 

sortie-admission 

-2 [-3 ; -1] -1 [-2 ; 0] -0.84 -1.45 ; -0.24 0.01 -0.13 -0.84 ; 0.57 0.71 

Différence du nombre de 

MPO sortie-admission 

-1 [-1 ; 0] 0 [-1 ; 0] -0.33 -0.62 ; -0.04 0.03 -0.39 -0.72 ; -0.06 0.02 

Différence du nombre de 

médicaments sortie-admission 

1 [-2 ; 2] 1 [-1 ; 2] -0.12 -1.15 ; 0.91 0.82 1.03 -0.21 ; 2.26 0.10 

Différence du nombre 

d’administrations sortie-

admission 

1 [-2 ; 5] 0 [-3 ; 4] 1.88 -0.07 ; 3.82 0.06 4.23 2.02 ; 6.45 <0.00

1 

Différence du nombre de 

psychotropes sortie-admission 

0 [-1 ; 0] 0 [0 ; 1] -0.36 -0.66 ; -0.06 0.02 -0.25 -0.60 ; 0.11 0.17 

Différence de la charge 

anticholinergique sortie-

admission 

0 [0 ; 1] 0 [-1 ; 1] -0.20 -0.58 ; 0.18 0.29 0.04 -0.42 ; 0.49 0.87 

Les variables quantitatives sont décrites par leur moyenne et leur écart-type en cas de normalité de leur 

distribution ou leur médiane et leur 1er et 3ème quartile dans le cas contraire, et les variables qualitatives par leurs 

effectifs et leurs pourcentages ; les caractéristiques des deux groupes ont été comparées par des tests T de Student 

pour les variables quantitatives (ou des tests de Mann Whitney si les conditions requises pour le test T n’étaient 

pas remplies) et des tests du Chi 2 pour les variables qualitatives ; RDM : revue de médication ; MPI : médicament 

potentiellement inapproprié selon la liste STOPPv2 ; MPO : médicament potentiellement omis selon la liste 

STARTv2 

* associé à la revue de médication ; score de propension réalisé selon la méthode Inverse Probability of Treatment 

Weighting ; IC95% : intervalle de confiance à 95% obtenus par des techniques de rééchantillonnage (bootstrap).  
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La revue de médication comparée à une prise en charge pharmaceutique standard n’est pas 

associée à une diminution plus importante des MPI de la liste STOPPv2 (p=0.71) après analyse 

par régression linéaire pondérée sur le score de propension. Elle n’est pas non plus associée à 

une plus grande diminution du nombre de médicaments, de psychotropes ou de charge 

anticholinergique selon l’échelle ADS. Par contre elle est associée à une diminution plus 

importante du nombre de MPO selon la liste STARTv2 (Béta=-0.39 ; p=0.02) et à une 

augmentation du nombre d’administration de traitements plus importante que lors d’une prise 

en charge pharmaceutique standard (Béta=4,23 ; p<0.001). 

La distribution du score de propension dans le groupe sans et avec revue de médication pour 

chacune des 20 imputations est vérifiée graphiquement, les distributions se chevauchent, ce qui 

est gage de qualité (Annexe 11). 

Certaines variables sont mal équilibrées (différence moyenne absolue >10% ou 0.10) par la 

pondération par le score de propension (fracture, ADL, diurétique de l’anse, nombre de 

médicaments à l’admission, IMC). Les modèles finaux sont donc ajustés sur ces variables 

(Annexe 12). 
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3.4. Description des critères STOPP/STARTv2 observés 

Tableau 10 Description des MPO (liste STARTv2) et comparaison de leur réduction 

Classes de MPO MPO du groupe contrôle MPO du groupe avec revue de médication  

 

Admission 

[n] 

Sortie [n (% de 

réduction des MPO] 

Admission [n] 

 

Sortie [n (% de 

réduction des MPO] 

p 

Total 130 89 (-32%) 112 53 (-53%) 0.01 

Médicaments 

cardiologiques 43 34 (-21%) 19 10 (-47%) 0.03 

Anticoagulants 4 1 (-75%) 3 0 (-100%) 1 

Antiagrégants plaquettaires 8 6 (-25%) 5 4 (-20%) 1 

Inhibiteurs de l'enzyme de 

conversion 14 13 (-7%) 4 3 (-15%) 0.41 

Bêtabloquants 9 7 (-22%) 2 1 (-50%) 1 

Antihypertenseurs 1 0 (-100%) 1 0 (-100%) 1 

Statines 7 7 (-0%) 4 2 (-50%) 0.11 

Médicaments de la perte 

osseuse 24 14 (-42%) 35 14 (-60%) 0.17 

Vitamine D 10 5 (-50%) 12 1 (-92%) 0.06 

Vitamine D + Calcium 7 3 (-57%) 12 5 (-58%) 1 

Inhibiteurs de la résorption 

osseuse ou anabolique 

osseux 5 5 (-0%) 7 6 (-24%) 1 

Vitamine D + Calcium + 

Bisphosphonates 2 1 (-50%) 4 2 (-50%) 1 

Autres        

Inhibiteurs sélectifs de la 

recapture de la sérotonine 2 0 (-100%) 1 0 (-100%) 1 

Antidépresseurs 1 0 (100%) 2 0 (-100%) 1 

Agonistes dopaminergiques 0 0  1 1 (-0%) 1 

Inhibiteurs de 

l'acétylcholinestérase 6 4 (-33%) 3 3 (-0%) 0.5 

Agonistes B2 

adrénergiques 3 2 (-33%) 0 0  1 

Anti-glaucomateux 0 0  1 0 (-100%) 1 

Opioïdes 1 0 (100%) 3 0 (-100%) 1 

Laxatifs 6 2 (-67%) 7 0 (-100%) 0.19 

Alpha-bloquants 0 0  2 0 (-100%) 1 

Vaccins anti-

pneumococciques 44 33 (-25%) 38 25 (-34%) 0.11 

La réduction des MPO par classe des deux groupes a été comparées par des tests du Chi 2 ou par un test exact de 

Fisher lorsque les effectifs théoriques étaient inférieurs à 5. MPO : médicament potentiellement omis selon la liste 

STARTv2 

Parmi les 242 MPO initialement retrouvés, 41% ont été prescrits pendant l’hospitalisation 

(n=100). Parmi les MPO présents à l’admission il y a les vaccins anti-pneumococciques (n=82), 

la vitamine D seule (n=22) et associée à du calcium (n=19) et les inhibiteurs de l'enzyme de 

conversion (IEC) (n=18).  

Le nombre de MPO a plus diminué dans le groupe avec revue de médication que dans le groupe 

contrôle (p<0,01), c’est-à-dire qu’il y a eu plus de MPO prescrits durant l’hospitalisation.  
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Les médicaments cardiologiques potentiellement omis diminuent plus dans le groupe avec 

revue de médication (-47%) que dans le groupe contrôle (-21%) (p=0.03), c’est-à-dire qu’ils 

ont été plus prescrits durant l’hospitalisation.  

L’instauration de vitamine D est encore indiquée dans 1 prescription de sortie dans le groupe 

avec revue de médication (-92% de MPO), elle l’est encore dans 5 ordonnances de sortie dans 

le groupe contrôle (-50% de MPO) (p=0.06). Dans le groupe contrôle 44 patients ont une 

indication à une vaccination anti-pneumococcique, dans le groupe avec revue de médication 38 

patients ont une indication, la réduction de ces MPO est respectivement de 25% et de 34% 

(p=0.11). 
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Tableau 11 Description des MPI (liste STOPPv2) 

Classes de MPI MPI du groupe contrôle MPI du groupe avec revue de médication 

 

Admission 

[n] 

Sortie [n (% de 

variation des MPI] 

Admission 

[n] 

Sortie [n (% de variation des 

MPI] 

Total 160 62 (-61%) 203 58 (-71%) 

Médicaments 

cardiologiques       

Antiagrégants plaquettaires 3 0 (-100%) 3 0 (-100%) 

Vasodilatateurs 5 6 (+20%) 22 13 (-61%) 

Bêtabloquants 4 0 (-100%) 4 2 (-50%) 

Inhibiteurs de l'enzyme de 

conversion 3 1 (-67%) 1 1 (-0%) 

Diurétiques 2 1 (-50%) 13 2 (-85%) 

Médicaments psychotropes       

Benzodiazépines 24 25 (+4%) 21 21 (-0%) 

Hypnotiques "Z" 4 0 (-100%) 9 1 (-89%) 

Neuroleptiques 5 10 (+100%) 9 6 (-33%) 

Inhibiteurs sélectifs de la 

recapture de la sérotonine 1 0 (-100%) 1 0 (-100%) 

Autres       

Traitements sans indication 66 7 (-89%) 71 4 (-94%) 

Duplication de prescription 

de même classe 

pharmacologique 12 4 (-67%) 11 0 (-100%) 

Anticholinergiques 8 1 (-88%) 3 2 (-33%) 

Opiacés 7 2 (-71%) 8 0 (-100%) 

Inhibiteurs de la pompe à 

protons 6 2 (-67%) 7 0 (-100%) 

Anti-inflammatoires non 

stéroïdien 5 0 (-100%) 7 0 (-100%) 

Sulfamides 

hypoglycémiants 1 0 (-100%) 3 1 (-67%) 

Corticoïdes 0 0  2 2 (-0%) 

Levodopa 0 1  1 2 (+100%) 

Inhibiteurs de 

l'acétylcholinestérase 1 1 (-0%) 0 0  

Alpha-bloquant 1 1 (-0%) 1 0 (-100%) 

Antiémétiques 1 0 (-100%) 0 0  

Autres 1 0 (-100%) 6 1 (-83%) 

MPI : médicament potentiellement inapproprié selon la liste STOPPv2 

Parmi les 363 MPI initialement prescrits, 120 le sont toujours à la sortie. Les MPI les plus 

représentés à l’admission sont les traitements sans indication (n=137), 11 traitements sans 

indication sont toujours prescrits à la sortie. 

 



 

 37 

 

4. Discussion 

Résultats principaux 

Une revue de médication menée par un binôme médecin/pharmacien pour les patients 

hospitalisés en gériatrie aiguë n’est pas associée à une diminution plus importante des 

médicaments potentiellement inappropriés par rapport à une prise en charge pharmaceutique 

standard. Parmi les MPI présents à l’admission, 67% ont été déprescrits à la sortie. La 

déprescription des benzodiazépines n’est observée dans aucun des 2 groupes. La déprescription 

de neuroleptiques est observée uniquement dans le groupe avec revue de médication avec une 

réduction de 33% du nombre de neuroleptiques initialement prescrits, tandis que dans le groupe 

contrôle le nombre de neuroleptiques prescrits a été multiplié par 2 à la sortie. 

La revue de médication n’est pas non plus associée à une diminution plus importante du nombre 

total de médicaments prescrits, du nombre de psychotropes ou de la charge anticholinergique 

de l’ordonnance par rapport à une prise en charge pharmaceutique standard. Elle est par contre 

associée à une augmentation plus importante du nombre d’administration par jour de 

médicaments. 

Cependant, la revue de médication est associée à une diminution plus importante du nombre de 

médicaments potentiellement omis par rapport à une prise en charge pharmaceutique standard. 

Cette diminution est significative pour les médicaments cardiologiques (p=0.03). Il s’agit par 

exemple de la prescription du traitement « BASIC » en prévention secondaire d’infarctus du 

myocarde (Bêtabloquant, Antiagrégant plaquettaire, Statines, et IEC), de la prescription d’une 

anticoagulation dans la fibrillation atriale ou d’un antiagrégant plaquettaire en prévention 

secondaire d’accident vasculaire cérébral. La prescription de ces médicaments est associée à un 

bénéfice clinique important, elle permet de réduire les risques cardio-emboliques, les 

évènements ischémiques et la morbimortalité cardiaque (49–51). Il y a également une tendance 

à prescrire plus de médicaments potentiellement omis de la perte osseuse (p=0.17), et de vaccins 

anti-pneumococciques (p=0.11). Ces résultats incitent à étendre les revues de médication au 

maximum de patients hospitalisés. 

 

Forces et faiblesses  

La prescription inappropriée est un problème de santé publique dans la population 

gériatrique, un problème d’actualité avec le vieillissement de la population (papy-boom) et un 

problème particulièrement représenté en France, premier pays consommateur de médicaments 

en Europe (52). Ce travail de recherche s’inscrit dans l’évolution du métier de pharmacien 
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hospitalier et du développement de la pharmacie clinique en France, vers une pratique 

pharmaceutique experte centrée sur le patient en lien direct avec les prescripteurs au sein du 

service de soins (53). Le modèle de revue de médication pluridisciplinaire utilisé a déjà prouvé 

son intérêt pour réduire les passages aux urgences et les ré-hospitalisations toutes causes 

confondues (41,54). Néanmoins, les méthodes utilisées pour diminuer la prescription 

inappropriée sont hétérogènes dans la littérature. La méthode de revue de médication utilisée 

dans cette étude est propre à notre organisation et se base sur des recommandations de sociétés 

savantes françaises, les résultats sont ainsi difficilement généralisables à d’autres organisations 

(32,53). 

Cette étude est originale et complémentaire de la littérature existante. Aucune autre étude 

n’a jusqu’à présent comparé 2 prises en charge pharmaceutiques pour rendre les prescriptions 

plus appropriées (42). Il s’agit d’une étude en vie réelle, les prescripteurs sont habitués aux 

prescriptions inappropriées, ils ont connaissance des listes telles que STOPP/STARTv2 et sont 

fortement sensibilisés à la iatrogénie médicamenteuse ce qui donne davantage de valeur aux 

éléments démontrés. L’échantillon de population étudié de 137 patients est de taille importante 

ce qui apporte de la puissance statistique à l’étude. La liste STOPP/STARTv2 utilisée pour 

définir les MPI et les MPO est très documentée dans la littérature, elle a été validée par des 

experts européens et a démontré un lien direct avec des impacts cliniques majeurs (26,27,55). 

Le recueil de nombreux critères épidémiologiques pour l’utilisation de scores de propension 

permettait de pallier en partie à l’absence de randomisation des patients inclus dans l’étude. Il 

s’agit néanmoins d’une étude rétrospective, monocentrique avec un groupe avec intervention 

qui est sélectionné naturellement pour les patients qui ont plus de MPI à l’admission. La qualité 

des ordonnances n’est évaluée qu’à l’aide de critères explicites de prescription, la liste 

STOPP/STARTv2 qui ne tient pas compte que de la majorité des interactions médicamenteuses, 

d’adaptations de posologies ou de l’efficacité des traitements vis-à-vis des cibles thérapeutiques 

contrairement à des critères implicites comme le Medication Appropriate Index (56).  La fenêtre 

temporelle avant/après constitue un biais, en effet le groupe contrôle était inclus uniquement 

sur 3 mois de l’année (Janvier à Mars 2020) tandis que le groupe avec intervention était inclus 

sur une année entière (Avril 2020 à Mars 2021). L’absence de randomisation et l’absence 

d’évaluation des critères de jugement en double aveugle constituent des limites à notre étude. 

Le lien démontré entre la réalisation de revues de médication pluridisciplinaires et la 

diminution du nombre de MPO en comparaison à une prise en charge pharmaceutique standard 

constitue la force principale de notre étude. De plus la description fine des MPO selon la liste 

STARTv2 a permis d’observer que les traitements cardiologiques sont plus souvent prescrits 
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dans le groupe bénéficiant d’une revue de médication. L’absence de significativité vis à vis du 

critère principal et l’exclusion de nombreux patients n’ayant pas bénéficié d’une conciliation 

médicamenteuse à l’admission ou à la sortie sont des limites de l’étude. L’augmentation du 

nombre d’administrations pour les patients ayant bénéficié d’une revue de médication est une 

faiblesse de l’intervention. Le biais principal des résultats est l’absence de suivi des 

prescriptions à long terme qui ne permet pas d’objectiver les arrêts progressifs de MPI initiés 

en hospitalisation ou la poursuite des MPO prescrits en sortie d’hospitalisation. 

 

Forces et faiblesses de quelques auteurs 

Nos résultats concordent avec ceux de la revue de médication Cochrane de 2018 qui concluait 

que les interventions publiées dans la littérature pour réduire la prescription inappropriée chez 

la personne âgée ne réduisaient pas le nombre total de médicaments potentiellement 

inappropriés mais qu’il était possible qu’elles réduisent le nombre de médicaments 

potentiellement omis (42).  Néanmoins l’effet estimé n’était basé que sur 2 études, l’étude de 

Garcia-Gollarte et al. et l’étude de Spinewine et al. (44,57). 

L’étude de Garcia-Gollarte et al. était prospective, randomisée, multicentrique et se 

déroulait dans des lieux de vie médicalisés pour personnes âgées en Espagne (44). Dans cette 

étude l’intervention était menée par un médecin qui avait reçu une formation sur la bonne 

prescription chez la personne âgée. L’étude montrait que les patients qui avaient bénéficié de 

l’intervention se voyaient prescrire en moyenne 0.86 MPO de moins selon les critères 

STARTv2 que le groupe contrôle après l’intervention, dans notre étude la diminution était de 

0.39 MPO. Les patients ayant bénéficié de l’intervention se voyaient prescrire en moyenne 0.36 

MPI de moins selon les critères STOPPv2 que le groupe contrôle après l’intervention. La 

proportion de patients sous antipsychotiques était également supérieur à la sortie dans le groupe 

contrôle (9.1% vs 3.2%). Par contre le groupe contrôle avait un score d’autonomie (ADL) plus 

élevé que dans le groupe avec intervention et aucun ajustement statistique n’a été fait ce qui 

constituait un biais majeur. Les patients inclus vivaient en résidence médicalisée en Espagne, 

ils étaient plus dépendants initialement que les patients hospitalisés inclus dans notre étude où 

123 patients sur 141 vivaient au domicile avant l’hospitalisation. 

L’étude de Spinewine et al. était randomisée et incluait des patients gériatriques 

hospitalisés (57). Dans cette étude l’intervention était similaire à celle décrite dans notre étude, 

avec un pharmacien présent dans le service qui travaillait en lien direct avec les médecins pour 

optimiser les prescriptions. L’étude montrait que les patients qui avaient bénéficié de 
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l’intervention se voyaient prescrire en moyenne 0.71 MPO de moins que le groupe contrôle 

après l’intervention selon les 7 critères de la liste « ACOVE » qui définit des MPO (58). Les 

patients ayant bénéficié de l’intervention se voyaient prescrire en moyenne 0.05 MPI de moins 

selon les critères STOPPv2 que le groupe contrôle après l’intervention, ce résultat n’était pas 

significatif et est similaire à celui décrit dans notre étude avec en moyenne une diminution de 

0.13MPI de plus dans le groupe avec revue de médication. Les biais principaux de cette étude 

étaient des biais d’aveugle liés au design de l’étude qui était prospective monocentrique. Les 

médecins n’étaient pas en aveugle lors de l’étude, ils risquaient d’être influencés par les 

interventions faites sur certains patients et de les mettre en pratique pour d’autres patients, ce 

qui n’est pas le cas dans notre étude. 

 

L’intervention de l’étude de Schmader et al. en 2004 était similaire à celle décrite dans notre 

étude. L’optimisation des prescriptions médicamenteuses était réalisée par un pharmacien qui 

réalisait une revue de médication en lien avec une équipe de gériatres, d’infirmières et 

d’assistantes sociales. L’étude était randomisée, elle incluait des patients de 65ans et plus 

hospitalisés ou pris en charge en ambulatoire dans un hôpital pour vétérans aux États-Unis (59). 

Les patients ayant bénéficié de l’intervention se voyaient prescrire en moyenne 0.36 MPI de 

moins que le groupe contrôle après l’intervention selon les critères de BEERS. Les patients 

inclus étaient des hommes (97%), et avaient entre 65 et 74 ans pour 46% d’entre eux ce qui 

limite la comparaison avec notre population. 

 

Interprétation des résultats 

La réduction plus importante du nombre de MPO et l’absence de différence de variation du 

nombre de MPI chez les patients bénéficiant d’une revue de médication pluridisciplinaire en 

comparaison à une prise en charge pharmaceutique standard peut s’expliquer par le fait que les 

gériatres sont plus enclins dans leur pratique à naturellement déprescrire des traitements qu’à 

en introduire. Les MPI sont visibles sur une prescription alors que les MPO ne le sont pas.  

Il existe des barrières qui freinent la prescription de certains MPO. La vaccination anti-

pneumococcique par exemple n’est que très peu prescrite dans le contexte aiguë 

d’hospitalisation qui ne s’y prête que rarement à cause des évènements aiguës intercurrents. 

Cette mission de vaccination est souvent laissée à la charge du médecin traitant pour faire en 

sorte que le schéma vaccinal complexe (2 injections de 2 vaccins différents avec un intervalle 

de 2 à 12 mois entre chaque injection) soit réalisé correctement. La vaccination anti-
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pneumococcique est indiquée en France pour tout patient de plus de 65 ans présentant une 

insuffisance d’organe, mais ces recommandations sont peu connues. Le plus souvent seuls les 

patients insuffisants respiratoires se voient prescrire cette vaccination alors qu’elle permettrait 

d’éviter des pneumopathies bactériennes à Streptococcus pneumoniae dont le taux de mortalité 

estimé est de 28% dans la population gériatrique hospitalisée (60–62). Ces éléments aident à 

expliquer qu’il restait encore à la sortie 58 MPO (41%) qui correspondaient à une vaccination 

anti-pneumococcique. La lourdeur des bilans pré-thérapeutiques (panoramique dentaire +/- 

soins dentaires) nécessaires à l’instauration d’un traitement par bisphosphonate est un frein à 

son introduction. Il existe également des freins à la déprescription comme le manque de 

littérature scientifique qui empêche de déterminer la meilleure stratégie de déprescription pour 

éviter au maximum la iatrogènie médicamenteuse. La difficulté à coordonner tous les acteurs 

impliqués dans la prise en charge thérapeutique et l’attachement des patients à leurs 

médicaments sont des freins à la déprescription. Le temps de l’hospitalisation, parfois court 

empêche d’arrêter ou de modifier certains traitements. Ces freins peuvent expliquer que de 

nombreux MPI sont toujours prescrits en sortie d’hospitalisation. 

L’absence de suivi dans le temps des prescriptions empêche d’observer la déprescription 

programmée des MPI . La déprescription est rarement immédiate et très souvent progressive. 

Par exemple pour la déprescription d’une benzodiazépine ou d’un inhibiteur de la pompe à 

protons, on préfèrera prescrire en sortie d’hospitalisation des décroissances de doses 

progressives pour éviter respectivement des phénomènes de rebond d’anxiété ou de rebond 

d’acidité pouvant entrainer des échecs de déprescription. Ces déprescriptions à moyen terme ne 

sont pas prises en compte dans cette étude car les traitements restent prescrits en sortie 

d’hospitalisation.  

L’augmentation plus importante du nombre d’administrations dans le groupe bénéficiant d’une 

revue de médication peut s’expliquer par l’instauration plus importante de MPO dans ce groupe, 

le nombre total de médicaments n’a cependant pas été modifié.  

L’absence de différence de diminution de la charge anticholinergique des ordonnances peut 

s’expliquer par une charge anticholinergique initiale faible 1[0-2] dans les 2 groupes et la 

prescription fréquente en sortie d’hospitalisation de tramadol en solution buvable à faible 

posologie à visée antalgique qui a un potentiel anticholinergique démontré (score=1) d’après 

l’échelle ADS (35). 
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Les changements déjà observés  

Les revues de médication se sont imposées comme la méthode de référence de révision des 

traitements médicamenteux des patients en service de gériatrie aiguë. Elles ont été étendues au 

plus de patients possibles et des patients sont maintenant adressés pour des hospitalisations de 

jour ou de semaine pour bénéficier d’une revue de médication.  

Outre le bénéfice important pour les patients lié à l’introduction de traitements 

cardiovasculaires indiqués (réduction des risques cardio-emboliques, des évènements 

ischémiques et de la morbimortalité cardiaque), un bénéfice pour les professionnels impliqués 

dans l’activité a été observé. Les médecins, notamment les internes en médecine acquièrent la 

réflexion et la méthode pour réviser une ordonnance, ils apprennent aussi à maitriser un 

processus de déprescription et à travailler en équipe pluridisciplinaire en collaboration avec des 

pharmaciens. Les externes en pharmacie et en médecine s’initient au « bien prescrire ». Les 

externes en pharmacie impliqués dans le processus de revue de médication acquièrent des 

connaissances et une méthode qui leur permettra d’implanter cette activité en officine de ville 

ou dans d’autres centres hospitaliers à terme. Les pharmaciens bénéficient d’un contact 

privilégié avec les médecins lors des réunions dédiées qui leur permettent de mieux appréhender 

la clinique et de comprendre la prise en charge gériatrique globale. Cette activité contribue à la 

formation continue de l’ensemble des professionnels impliqués.  

Suite à ce travail, le service de gériatrie et de pharmacie du CHU de CAEN ont décidé de 

répondre à l’appel à candidature du projet intitulé « Optimisation des prescriptions 

médicamenteuses dans le parcours de soins de la personne âgée » porté par l’OMEDIT 

Normandie avec le soutien de l’ARS. Il s’agit de poursuivre la réalisation de ces revues de 

médication en service de gériatrie aiguë et d’étendre cette activité de pharmacie clinique à 

l’unité mobile de gériatrie et aux hospitalisations de jour. L’objectif du projet est de limiter la 

prescription de médicaments inappropriés chez les personnes âgées tout en impliquant plus les 

médecins généralistes et les pharmaciens d’officine dans le temps (Annexe 13) (53). Pour cela 

les médecins généralistes seront contactés avant la revue de médication pour leur proposer d’y 

participer. Un retour sera systématiquement fait aux professionnels de ville et un suivi des 

modifications sera réalisé sur une durée de 1 an. De plus, un plan pharmaceutique personnalisé 

sera rédigé de façon systématique à l’issue d’une revue de médication, il détaillera les 

modifications thérapeutiques, les objectifs fixés et les surveillances à mettre en place dans le 

temps par les différents professionnels impliqués (Annexe 14). La réponse à cet appel à 

candidatures régional sera l’occasion d’une collaboration entre le CHU de CAEN et de ROUEN 

dans le domaine de la pharmacie clinique et de la gériatrie, les projets sont d’uniformiser à 
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l’échelle régionale le processus de revue de médication et de valoriser la mise en place de cette 

activité en hospitalisation de jour à l’aide d’une étude multicentrique randomisée qui évaluera 

les bénéfices des revues de médication. 

 

5. Conclusion 

La revue de médication pluridisciplinaire n’est pas plus efficace qu’une prise en charge 

pharmaceutique standard pour réduire le nombre de médicaments potentiellement inappropriés 

en service de gériatrie aiguë. Elle a par contre démontré sa supériorité pour introduire des 

médicaments potentiellement omis. Ce travail en équipe centré sur l’optimisation thérapeutique 

a favorisé principalement l’introduction de traitements cardiovasculaires associés à des 

bénéfices cliniques importants comme la réduction des risques cardio-emboliques, des 

évènements ischémiques et de la morbimortalité cardiaque. Ces résultats nous incitent à 

généraliser la réalisation de revues de médication en service de gériatrie aiguë en augmentant 

la présence pharmaceutique mais également en déployant un pharmacien au sein du pôle 

d’évaluation gériatrique qui comprend une unité mobile de gériatrie, un service 

d’hospitalisation de jour et des consultations.  

L’activité de revue de médication va se développer au CHU de CAEN avec le soutien de l’ARS 

à travers le projet « Optimisation des prescriptions médicamenteuses dans le parcours de soins 

de la personne âgée ». Il est prévu que 450 patients bénéficient de ce service en 2022. Les CHU 

de Lille et d’Amiens réalisent également des revues de médication pour les patients hospitalisés 

et ambulatoires avec un financement dérogatoire de l’ARS dans le cadre de l’article 51 en vue 

d’obtenir une prise en charge de cette activité par l’assurance maladie dans les années à venir. 

Des formations sur la prescription chez la personne âgée à destination des professionnels de 

villes (pharmaciens et médecins) vont être organisées par l’OMEDIT Normandie. Ce travail 

fera l’objet d’une publication scientifique dans un journal international avec comité de relecture 

et la base de données issue des patients ayant bénéficié d’une revue de médication sera exploitée 

pour répondre à d’autres problématiques sur la prescription inappropriée en gériatrie. 
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7. Annexes 

Annexe 1 Document de conciliation médicamenteuse à l’admission utilisé au CHU de CAEN 

 

CHU Caen  FICHE DE CONCILIATION MEDICAMENTEUSE A L'ADMISSION

Patient : Monsieur  , ne (é) le   IPP :   Date d'entrée : 

UF hébergement :  , UF rattachement : 

Allergies et intolérances médicamenteuses: []

Poids :   Kg  Fonction rénale : (Cl. de créatinine) [] ml /  mn date : 

Dossier Médical Partagé (DMP) disponible : [ ] Oui [ ] Non

Si DMP disponible, accord du patient pour consultation [ ] Oui , date : .. /  .. /  ..... [ ] Non

Professionnels de santé : 

Méd. Traitant + tél: []

Pharmacien référent + tél :[] 

Méd. Spécialiste + tél :[]

Lieu de vie : [] Seul au domicile [] Accompagné au domicile (époux (se), famille) [] Institution: []

Qui gère le traitement médicamenteux:  []

Origine des informations:  date: []

[] Médecin traitant : [] Pharmacien référent [] Patient Autre: []

[ ] Consultation du DMP (après accord du patient

[] Institution [] Médecin spécialiste [] Famille [] Aidant: []

 Traitement avant hospit., automédication  Traitement  à  l'entrée

 Médicament nom, forme, dosage   Posologie   Statut  Médicament nom, forme, dosage  Posologie  v/x

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Observations :

Motif d'hospitalisation : 

Antécédents : 

 

Recueil effectué par : Temps nécessaire: [] mn

Validé par le 
* V = Validation; X = alerte à justifier impérativement dans la partie « Observations », en rappelant la ligne concernée et le nom du prescripteur dans la 

mention « Vu avec … »
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Annexe 2 Document de conciliation médicamenteuse à la sortie utilisé au CHU de CAEN 

 

  

CHU Caen  FICHE DE CONCILIATION MEDICAMENTEUSE A LA SORTIE

Patient : Monsieur :   IPP :  Date d'entrée : Date de sortie :

 Votre patient(e) a été hospitalisé(e) dans notre service de 

 Nous avons établi à l'entrée un bilan de ses  traitements pris en routine avant son hospitalisation.

 Vous trouverez ci-dessous ce bilan ainsi que les modifications de traitements survenues durant l'hospitalisation.

Allergie(s) et intolérance(s) médicamenteuse(s) : Non connue [] Possible [] Certaine []

Fonction rénale : (Cl. de la créatinine) [ ] ml /  mn Date : .. /  .. /  ....

 Traitement habituel au domicile

 avant hospitalisation
 Traitement  après la sortie

 Médicament 

nom, forme, dosage  

 Posologie   Statut  Médicament 

nom, forme, dosage

 Posologie

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

Observations : 

[]

Transmission professionnels d'aval : Médecin traitant [] Pharmacie d'officine [] Autre []

Recueil effectué par  et validé par , le
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Annexe 3 Questionnaire d'observance de Girerd (33) 
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Annexe 4 Critères STOPPv2 et STARTv2 (22) 

Screening Tool of Older Person’s Prescriptions, version 2 (STOPP.v2)  

Chez une personne âgée de 65ans ou plus, la prise de ces médicaments est potentiellement inappropriée dans les 

circonstances décrites ci-dessous.  

Section A : Indication de prescription  

A1. Tout me dicament prescrit sans indication clinique (aspirine et statine en prévention cardiovasculaire primaire ; inhibiteur de la pompe à 
protons sans atteinte œsogastrique re cente) — [sur-prescription]  

A2. Tout me dicament prescrit au-delà de la durée recom- mandée, si elle est de finie — [sur-prescription]  

A3. Toute duplication de prescription d’une classe médi- camenteuse (deux benzodiaze pines, anti-inflammatoires non ste roi diens, inhibiteurs 
spe cifiques de la recap- ture de la se rotonine, diure tiques de l’anse, inhibiteurs de l’enzyme de conversion, -bloquants, anticoagulants, . . .) — 
[monothe rapie à optimaliser avant de conside rer la duplication]  

Section B : Système cardiovasculaire  

B1. La digoxine pour une de compensation d’insuffisance cardiaque avec fraction d’e jection ventriculaire gauche (FEVG) conserve e — [pas de 
preuve de be ne fice]  

B2. Le ve rapamil ou le diltiazem en pre sence d’une de compensation cardiaque de classe III ou IV — [risque d’aggravation de l’insuffisance 
cardiaque]  

B3. Un -bloquant en combinaison avec le ve rapamil ou le diltiazem — [risque de bloc de conduction cardiaque]  

B4. Un -bloquant en présence d’une bradycardie (< 50 bpm), d’un bloc atrio-ventriculaire du second degre  ou troisième degre  — [risque de 
bloc complet ou d’asystolie]  

B5. L’amiodarone en première intention pour une tachy- cardie supra-ventriculaire — [risque d’effets secondaires plus important que celui par 
-bloquant, digoxine, ve rapa- mil ou diltiazem]  

B6. Un diure tique de l’anse en première intention pour une hypertension arte rielle — [des alternatives plus sûres et plus efficaces sont 
disponibles]  

B7. Un diurétique de l’anse pour œdèmes des membres infe rieurs d’origine pe riphérique (c.à.d. en l’absence d’argument pour une insuffisance 
cardiaque, insuffisance he patique, insuffisance rénale ou syndrome ne phrotique) — [la sure le vation des jambes et le port de bas de contention 
sont plus approprie s]  

B8. Un diure tique thiazidique ou apparente  (indapa- mide) en pre sence d’une hypokalie mie (K+ < 3,0 mmol/L), hyponatre mie (Na+ < 130 
mmol/L), hypercalcémie (calcé- mie corrige e > 2,65 mmol/L ou > 10,6 mg/dL), ou d’une histoire d’arthrite microcristalline (goutte ou 
chondrocal- cinose) — [risque accru de précipiter ces troubles me tabo- liques]  

B9. Un diure tique de l’anse pour hypertension artérielle en présence d’une incontinence urinaire — [exacerbation probable de l’incontinence]  

B10. Un antihypertenseur à action centrale (me thyl- dopa, clonidine, moxonidine, rilme nidine, guanfacine) en l’absence d’une intolérance ou 
d’une inefficacite  des autres classes d’antihypertenseurs — [les antihypertenseurs à action centrale sont moins bien tole re s]  

B11. Un inhibiteur de l’enzyme de conversion (IEC) ou un antagoniste des re cepteurs de l’angiotensine II (ARA II) en présence d’un antéce dent 
d’hyperkalie mie — [risque de re cidive]  

B12. Un antagoniste de l’aldostérone (spironolactone, e ple re none) en l’absence d’une surveillance de la kalie - mie (au moins semestrielle), 
lorsque cet antagoniste est associé à un médicament d’épargne potassique (IEC, ARA II, amiloride, triamte rène) — [risque d’hyperkalie mie 
se vère (> 6,0 mmol/L)]  

B13. Un inhibiteur de la 5-phosphodiestérase (silde nafil, tadalafil, varde nafil) en pre sence d’une de compensa- tion cardiaque se vère avec 
hypotension (pression systo- lique < 90 mmHg) ou d’un angor traite  par nitre s — [risque de choc cardiovasculaire]  

Section C : Antiagrégants et anticoagulants  

C1. De l’aspirine au long cours à dose > 160 mg/j — [risque accru de saignement, sans preuve d’efficacite  majorée]  
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C2. De l’aspirine en pre sence d’un ante ce dent d’ulcère gastroduode nal sans prescription d’un inhibiteur de la pompe à protons (IPP) — [risque 
de re cidive d’ulcère]  

C3. Un antiagrégant plaquettaire (aspirine, clopidogrel, dipyridamole) ou un anticoagulant oral (anti-vitamine K, inhibiteur direct de la 
thrombine ou du facteur Xa) en pré- sence d’un risque hémorragique significatif (hypertension arte rielle se vère non contrôle e, diathèse 
he morragique, ou re cent e pisode de saignement spontane  important) — [risque e leve  d’he morragie]  

C4. De l’aspirine associe e au clopidogrel en prévention secondaire des accidents vasculaires cére braux (sauf si syn- drome coronarien aigu 
concomitant, stent coronarien depuis moins de 12 mois, ou sténose carotidienne serre e sympto- matique) — [pas de preuve de be ne fice, hors 
de ces trois exceptions, par rapport à une monothérapie par clopidogrel]  

C5. De l’aspirine associée à un anticoagulant oral (anti- vitamine K, inhibiteur direct de la thrombine ou du facteur Xa) pour une fibrillation 
atriale — [pas de be ne fice addition- nel de l’aspirine, qui majore le risque de saignement]  

C6. Un antiagrégant plaquettaire (aspirine, clopidogrel, dipyridamole) en association à un anticoagulant oral (anti- vitamine K, inhibiteur direct 
de la thrombine ou du facteur Xa) pour une arte riopathie stable (coronarienne, cére bro- vasculaire ou pe riphérique) — [pas de be ne fice 
additionnel de l’ajout de l’antiagre gant, qui majore le risque de saigne- ment]  

C7. La ticlopidine dans tous les cas — [le clopidogrel et le prasugrel ont des effets secondaires moindres et une effica- cite  similaire]  

C8. Un anticoagulant oral (anti-vitamineK, inhibiteur direct de la thrombine ou du facteur Xa) durant plus de 6mois pour un premier épisode 
de thrombose veineuse profonde (TVP) sans facteur de risque de thrombophilie identifie  — [pas de be ne fice additionnel après 6 mois]  

C9. Un anticoagulant oral (anti-vitamineK, inhibiteur direct de la thrombine ou du facteur Xa) durant plus de 12 mois pour un premier épisode 
d’embolie pulmonaire (EP) sans facteur de risque de thrombophilie identifie  — [pas de be néfice additionnel après 12 mois]  

C10. Un anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS) associé à un anticoagulant oral (anti-vitamine K, inhibiteur direct de la thrombine ou du 
facteur Xa) — [risque accru d’he morragie gastro-intestinale]  

C11. Un anti-inflammatoire non stéroi dien (AINS) en pre sence d’un antiagre gant plaquettaire, sans traitement pre ventif par un inhibiteur de 
la pompe à protons (IPP) — [risque accru d’ulcère gastroduode nal]  

Section D : Système nerveux central et psychotropes  

D1. Un antidépresseur tricyclique en présence d’une démence, d’un glaucome à angle aigu, d’un trouble de conduction cardiaque, d’un 
prostatisme/ante cédent de globe ve sical — [risque d’aggravation par effet anticholiner- gique]  

D2. Un antidépresseur tricyclique en traitement de pre- mière intention pour une de pression — [risque accru d’effets secondaires par rapport 
aux inhibiteurs se lectifs de recap- ture se lectifs (ISRS)]  

D3. Un neuroleptique à effet anticholinergique modére  à marque  (chlorpromazine, clozapine, flupenthixol, fluphen- zine, pipothiazine, 
promazine, zuclopenthixol) en pre sence d’un prostatisme ou d’un ante ce dent de globe ve si- cal — [risque de globe ve sical]  

D4. Un inhibiteur se lectif de recapture de la se rotonine (ISRS) en pre sence d’une hyponatre mie (Na+ < 130 mmol/L) concomitante ou re cente 
— [risque d’exacerbation ou de re cidive de l’hyponatre mie]  

D5. Une benzodiaze pine depuis plus de 4 semaines — [un traitement prolongé par benzodiazépine n’est pas indiqué (critère A1) ; risques de 
sédation, de confusion, de troubles de l’e quilibre, de chute et/ou d’accident de la route. Après 2 semaines, toute prise de benzodiaze pine devrait 
être dimi- nue e progressivement puisqu’il existe une tole rance de l’effet the rapeutique et un risque de syndrome de sevrage]  

D6. Un neuroleptique (autre que la quétiapine ou la clo- zapine) en pre sence d’un syndrome parkinsonien ou d’une de mence à corps de Lewy 
— [risque d’aggravation se vère des symptômes extrapyramidaux]  

D7. Un me dicament à effet anticholinergique en traitement des effets extrapyramidaux induits par un neu- roleptique — [risque d’effets 
anticholinergiques]  

D8. Un me dicament à effet anticholinergique en pre sence d’une de mence ou/et d’un syndrome confusion- nel — [risque d’exacerbation des 
troubles cognitifs]  

D9. Un neuroleptique chez un patient présentant des symptômes psycho-comportementaux associe s à une de mence, à moins que ces 
symptômes soient se vères et que l’approche non pharmacologique ait échoue  — [risque accru de thrombose ce re brale et de de cès]  

D10. Un neuroleptique pour insomnies (à moins qu’elles ne soient dues à une psychose ou une de mence) — [risques de confusion, 
d’hypotension, d’effets secondaires extrapy- ramidaux, de chute]  

D11. Un inhibiteur de l’ace tylcholineste rase en pre sence d’un ante ce dent de bradycardie persistante (< 60 bpm), de bloc de conduction 
cardiaque, de syncopes re cidivantes inexplique es, de me dicament bradycardisant (-bloquant, digoxine, diltiazem, ve rapamil) ou d’asthme — 
[risque de troubles se vères de la conduction cardiaque, de syncope, d’accident, de bronchospasme]  
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D12. Une phénothiazine comme neuroleptique de pre- mière ligne (à l’exception de la prochlorpérazine pour nause es, vomissements et 
vertiges; de la chlorproma- zine pour hoquet persistant; de la lévomépromazine comme antiéme tique en soins palliatifs) — [effets se datifs et 
anticholinergiques se vères; des alternatives plus sûres existent]  

D13. La L-dopa ou un agoniste dopaminergique pour des tremblements essentiels be nins ou pour un syndrome par- kinsonien — [pas de 
preuve d’efficacite ]  

D14. Un antihistaminique de première ge ne ration dans tous les cas — [d’autres antihistaminiques plus sûrs sont dis- ponibles]  

Section E : Fonction rénale et prescriptions. Les six prescriptions suivantes sont potentiellement inappropriées chez une personne âgée 
présentant une altération aiguë ou chronique de sa fonction rénale et notamment lorsque est atteint un certain seuil de débit de filtration 
glomérulaire (DFG) tel qu’estimé par la clairance de la créatinine (selon la formule de Cockcroft-Gault et exprimée en mL/min). Se référer aux 
notices des médicaments et aux recommandations locales.  

E1. La digoxine au long cours à une dose > 125 g/j lorsque le DFG est < 30 mL/min — [risque d’intoxication]  

E2. Un inhibiteur direct de la thrombine (dabigatran) lorsque le DFG est < 30 mL/min — [risque accru de saigne- ment]  

E3. Un inhibiteur direct du facteur Xa (rivaroxaban, apixaban) lorsque le DFG est < 15 mL/min — [risque accru de saignement]  

E4. Un anti-inflammatoire non ste roi dien (AINS) lorsque le DFG est < 50 mL/min — [risque d’aggravation de la fonc- tion re nale]  

E5. La colchicine lorsque le DFG est < 10 mL/min — [risque d’intoxication]  

E6. La metformine lorsque le DFG est < 30 mL/min — [risque d’acidose lactique]  

Section F : Système digestif  

F1. La prochlorpe razine ou le me toclopramide en pre sence de symptômes extrapyramidaux — [risque d’aggravation]  

F2. Un inhibiteur de la pompe à protons (IPP) à dose maximale pendant plus de 8 semaines pour œsophagite pep- tique ou ulcère 
gastroduode nal non complique s — [indication d’une re duction de la dose de l’IPP, voire de son arrêt avant 8 semaines]  

F3. Un médicament à effet constipant (anticholiner- giques, fer par voie orale, opiace s, vérapamil, antiacide à base de sel d’aluminium) en 
pre sence d’une constipa- tion chronique lorsque des alternatives existent — [risque de majoration de la constipation]  

F4. Du fer éle mentaire à dose>200mg/j par voie orale (fumarate de fer > 600 mg/j, sulfate de fer > 600 mg/j, gluconate de fer > 1800 mg/j) — 
[absorption du fer inchan- ge e au-delà de cette dose, et risque de troubles digestifs]  

Section G : Système respiratoire  

G1. La théophylline en monothe rapie d’une BPCO — [alternatives plus sûres et plus efficaces ; risque d’effets secondaires liés à l’indice 
the rapeutique e troit]  

G2. Des corticoste roïdes par voie syste mique plutôt qu’inhale e pour le traitement de fond d’une BPCO modé- re e à se vère — [exposition inutile 
à des effets secondaires alors que le traitement inhale  est efficace]  

G3. Un bronchodilatateur anticholinergique (ipratro- pium, tiotropium) en pre sence d’un glaucome à angle aigu — [risque d’exacerbation du 
glaucome], ou d’un obs- tacle à la vidange de la vessie — [risque de re tention urinaire]  

G4. Un -bloquant non cardiosélectif (sotalol, carve - dilol, pindolol, propranolol, . . .), par voie orale ou voie locale (glaucome), en présence d’un 
ante ce dent d’asthme nécessitant un traitement bronchodilatateur — [risque de bronchospasme]  

G5. Une benzodiaze pine en pre sence d’une insuffisance respiratoire aigue  ou chronique ou SaO2 <89% ou<8,0kPa ou/et ou > 50 mmHg) — 
[risque d’aggravation de respiratoire] 

Section H : Système musculo-squelettique  

H1. Un anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS) en présence d’un ante ce dent d’ulcère gastroduode nal ou de saignement digestif, sans 
traitement gastro-protecteur par IPP ou anti-H2 — [risque de re cidive de l’ulcère peptique]  

H2. Un AINS en présence d’une hypertension arte rielle se vère — [risque de majoration de l’hypertension] ou d’une insuffisance cardiaque 
se vère — [risque de de compensation cardiaque]  

H3. Un AINS au long cours (>3mois) en première ligne pour une douleur arthrosique — [un analge sique comme le parace tamol est pre fe rable 
et habituellement efficace pour contrôler les douleurs arthrosiques mode re es]  
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H4. Une corticothe rapie au long cours (> 3 mois) pour une polyarthrite rhumatoïde en monothérapie — [risque d’effets secondaires de la 
corticothe rapie]  

H5. Une corticothe rapie pour douleur d’arthrose, par voie orale ou locale (injections intra-articulaires admises) — [risque d’effets secondaires 
syste miques de la corticothe rapie]  

H6. Un AINS ou la colchicine au long cours (> 3 mois) pour le traitement de fond d’une goutte, en l’absence d’un inhi- biteur de la xanthine-
oxydase (allopurinol ou fe buxostat) sauf si ce dernier est contre-indique  — [un inhibiteur de la xanthine-oxydase est le premier choix pour la 
pre vention des crises de goutte]  

H7. Un AINS ou un inhibiteur se lectif de la COX-2, en pre - sence d’une maladie cardiovasculaire non contrôlée (angine de poitrine, HTA se vère) 
— [risque accru d’infarctus du myo- carde ou de thrombose ce re brale]  

H8. Un AINS en présence d’une corticothe rapie sans traitement pre ventif par inhibiteur de la pompe à pro- tons — [risque accru d’ulcère 
gastroduode nal]  

H9. Un biphosphonate par voie orale en présence d’une atteinte actuelle ou récente du tractus digestif supe rieur (dysphagie, œsophagite, 
gastrite, duode nite, ulcère pep- tique, ou saignement digestif haut) — [risque de récidive ou de majoration de l’atteinte digestive haute]  

Section I : Système urinaire  

I1. Un médicament à effets anticholinergiques en pre sence d’une de mence, d’un déclin cognitif chro- nique — [risque d’une majoration de la 
confusion, d’agitation], d’un glaucome à angle ferme  — [risque d’exacerbation du glaucome] ou d’un prostatisme persistant — [risque de globe 
ve sical]  

I2. Un 1-bloquant (tamsulosine, térazocine) en présence d’une hypotension orthostatique symptomatique ou de syn- cope post-mictionnelle 
— [risque de syncopes re currentes]  

Section J : Système endocrinien  

J1. Une sulphonylurée à longue durée d’action (gli- benclamide, chlorpropamide, glime piride, gliclazide à libération prolonge e) pour un diabète 
de type 2 — [risque d’hypoglyce mies prolonge es]  

J2. Une thiazolidine dione (rosiglitazone, pioglitazone) en pre sence d’une de compensation cardiaque — [risque de majoration de la 
de compensation cardiaque]  

J3. Un -bloquant en pre sence d’un diabète avec fre - quents e pisodes hypoglyce miques — [risque de masquer les symptômes d’hypoglyce mie. 
Envisager une diminution du traitement hypoglyce miant pour ramener l’HbA1c entre 7,5 et 8,5 % (59 et 69 mmol/mL) chez les patients âge s 
fra- giles]  

J4. Des œstrogènes en pre sence d’un ante ce dent de cancer du sein ou d’e pisode thromboembolique vei- neux — [risque accru de re cidive]  

J5. Des œstrogènes par voie orale ou transdermique sans progestatifs associe s chez une patiente non hyste rectomi- se e — [risque de cancer 
endome trial]  

J6. Des androgènes en l’absence d’un hypogonadisme confirme  — [risque de toxicite  aux androgènes ; absence de béne fice prouve  en dehors 
de l’hypogonadisme]  

Section K : Médicaments majorant le risque de chute  

K1. Une benzodiaze pine dans tous les cas — [effet se da- tif, trouble de proprioception et d’e quilibre]  

K2. Un neuroleptique dans tous les cas — [effet se datif, dyspraxie de la marche, symptômes extrapyramidaux]  

K3. Un vasodilatateur (1 -bloquant, inhibiteur calcique, de rive  nitre  de longue durée d’action, inhibiteur de l’enzyme de conversion, 
antagoniste des récepteurs de l’angiotensine II) en pre sence d’une hypotension ortho- statique persistante (diminution re currente de la 
pression arte rielle systolique ≥ 20 mmHg ou diastolique ≥ 10 mmHg lors de la verticalisation) — [risque de syncopes, de chutes]  

K4. Un hypnotique Z (zopiclone, zolpidem, zale- plon) — [risque de se dation, d’ataxie]  

Section L : Antalgiques  

L1. Un opiace  fort en première ligne d’une douleur le gère (par voie orale ou transdermique; morphine, oxycodone, fentanyl, bupre norphine, 
diamorphine, me thadone, tra- madol, pethidine, pentazocine) — [non-respect de l’e chelle OMS de la douleur]  

L2. Un opiace  en traitement de fond (c.à.d. non à la demande) sans la prescription concomitante d’un traite- ment laxatif — [risque de 
constipation se vère]  
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L3. Un opiacé de longue dure e d’action en cas de pics douloureux, en l’absence d’un opiace  à action imme - diate — [risque de persistance des 
pics douloureux]  

Section N : Charge anticholinergique  

N1. Une utilisation concomitante de plusieurs (≥2) médicaments à effets anticholinergiques (antispasmodique vésical ou intestinal, 
antide presseur tricycliques, antihista- minique de première ge ne ration, . . .) — [risque de toxicite  anticholinergique]  

Screening Tool to Alert to Right Treatment, version 2 (START.v2)  

Les traitements médicamenteux proposés ci-après doivent être envisagés lorsqu’ils sont omis sans justification clinique valide chez une personne 
âgée de 65ans et plus, hors situation de fin de vie.  

Le prescripteur aura vérifié toutes les contre-indications spécifiques de ces traitements médicamenteux avant de les recommander aux patients 
âgés.  

Section A : Système cardiovasculaire  

A1. En pre sence d’une fibrillation atriale (paroxys- tique, persistante ou permanente), un anticoagulant oral (anti-vitamineK, inhibiteur de la 
thrombine ou inhi- biteur du facteur Xa). En cas de fibrillation atriale induite par une cardiopathie valvulaire mitrale ou par un syndrome 
coronarien aigu ou re cent, seul l’anti- vitamine K est recommande  — [risque cardio-embolique e leve ]  

A2. En présence d’une fibrillation atriale et d’une contre- indication majeure à l’anticoagulation, de l’aspirine (75 mg à 160 mg/jour) — [risque 
cardio-embolique e leve ]  

A3. En présence d’une athérosclérose au niveau corona- rien, ce re bro-vasculaire ou pe riphe rique, un antiagrégant plaquettaire (aspirine, 
clopidogrel, prasugrel, ticagre- lor) — [réduction des e ve nements ische miques]  

A4. En pre sence d’une hypertension artérielle persis- tante (systolique > 160 mmHg et/ou diastolique > 90 mmHg), un antihypertenseur. Pour 
les patients diabe tiques, les seuils de 140 mmHg pour la systolique et de 90 mmHg pour la diastolique sont pre fe re s — [re duction de la 
morbimortalite  cardiovasculaire]  

A5. En présence d’une athe roscle rose au niveau corona- rien, cére bro-vasculaire ou pe riphe rique chez un patient de moins de 85 ans, une 
statine — [réduction des e vénements ische miques]  

A6. En pre sence d’une insuffisance cardiaque systo- lique ou/et d’une maladie coronarienne, un inhibiteur de l’enzyme de conversion (IEC) — 
[re duction de la morbimortalite  cardiaque]  

A7. En pre sence d’une cardiopathie ische mique, un - bloquant — [re duction de la morbimortalite  cardiaque]  

A8. En pre sence d’une insuffisance cardiaque systo- lique stable, un traitement -bloquant valide  (bisoprolol, nébivolol, me toprolol, carvédilol) 
— [re duction de la morbimortalite  cardiaque]  

Section B : Système respiratoire  

B1. En pre sence d’un asthme ou d’une BPCO de stade le ger à modére , l’inhalation re gulière d’un agoniste 2- adre nergique ou d’un anti-
muscarinique bronchodilatateur (ipratropium, tiotropium) — [contrôle des symptômes]  

B2. En présence d’un asthme ou d’une BPCO de stade modéré à se vère, lorsque le volume expiratoire force  durant la première seconde (VEF1) 
est < 50 % ou lorsque des exacerbations ne cessitent une corticothe rapie orale, la prise re gulière d’un corticoste roïde inhale  — [contrôle des 
symptômes, diminution des exacerbations]  

B3. En pre sence d’une hypoxie chronique documentée (pO2 < 60 mmHg ou < 8,0 kPa, ou SaO2 < 89 % à l’air ambiant), une oxyge nothe rapie de 
longue dure e — [augmentation de l’espe rance de vie]  

Section C : Système nerveux central et œil  

C1. En présence d’une maladie de Parkinson de forme idiopathique confirme e, responsable d’un retentissement fonctionnel significatif, de la 
L-DOPA ou un agoniste dopami- nergique — [premier choix pour le contrôle des symptômes]  

C2. En présence de symptômes dépressifs majeurs per- sistants, un antide presseur non tricyclique — [ame lioration des formes se vères de 
de pression]  

C3. En pre sence d’une maladie d’Alzheimer à un stade léger à mode re  (done pézil, rivastigmine, galantamine) ou une maladie à corps de Lewy 
(rivastigmine), un inhibiteur de l’ace tylcholineste rase — [amélioration limite e des fonctions cognitives]  
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C4. En pre sence d’un glaucome primaire à angle ouvert, un traitement topique par analogue des prostaglandines, de la prostamide ou un -
bloquant — [diminution de la pression intraoculaire]  

C5. En pre sence d’une anxie te  se vère persistante, un inhibiteur se lectif de la recapture de la sérotonine (ISRS). En cas de contre-indication aux 
ISRS, un inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la noradre naline, ou la pre gabaline — [me dicaments plus approprie s que les benzo- 
diaze pines pour un traitement prolonge ]  

C6. En pre sence d’un syndrome des jambes sans repos, après avoir écarte  une carence martiale et une insuffisance re nale sévère, un agoniste 
dopaminergique (ropinirole, pra- mipexole, rotigotine) — [ame lioration des symptômes, de la qualite  du sommeil et de la qualite  de vie]  

Section D : Système digestif  

D1. En présence d’un reflux gastro-œsophagien se vère ou d’une ste nose peptique ne cessitant une dilatation, un inhibiteur de la pompe à 
protons — [contrôle des symptômes]  

D2. En pre sence d’une maladie diverticulaire associée à une histoire de constipation chronique, une supplé- mentation en fibres (son, ispaghula, 
me thyl cellulose, sterculiacée) — [contrôle des symptômes]  

Section E : Système musculo-squelettique  

E1. En pre sence d’une polyarthrite rhumatoïde active et invalidante, un traitement de fond par un inducteur de rémission (me thotrexate, 
hydroxychloroquinine, minocy- cline, leflunomide, tocilizumab, e tanercept, adalimumab, anakinra, abatecept, infliximab, rituximab, 
certolizumab, golimumab) — [ralentissement de l’évolution de la maladie]  

E2. En cas de corticothérapie syste mique au long cours (> 3 mois), une supple mentation en vitamine D et cal- cium et un traitement par 
biphosphonates — [prévention de l’oste oporose cortico-induite]  

E3. En présence d’une ostéoporose confirmée (densi- tome trie osseuse : T-score < —2,5 DS) ou d’un ante ce dent de fracture de fragilité 
(spontane e ou par trauma- tisme à basse énergie), une supple mentation en vita- mine D (chole calcife rol 800—1000 UI/jour) et calcium (1—
1,2 g/jour) — [pre vention de fractures osseuses]  

E4. En pre sence d’une oste oporose confirme e (densito- me trie osseuse : T-score < −2,5 DS) ou d’un antécédent de fracture de fragilite  
(spontanée ou par traumatisme à basse e nergie), un traitement inhibiteur de la re sorption osseuse ou anabolique osseux — [pre vention des 
fractures osseuses]  

E5. En pre sence d’un confinement au domicile, de chutes ou d’une ostéope nie (densitome trie osseuse : −2,5 < T-score < −1,0 DS), une 
supple mentation en vita- mine D (chole calciférol 800—1000 UI/jour) — [pre vention de l’oste oporose]  

E6. En pre sence de goutte clinique (crises, arthropa- thie, tophus) radiographique, un traitement de fond par un inhibiteur de la xanthine 
oxydase (allopurinol, fe buxo- stat) — [pre vention des crises de goutte]  

E7. En cas de traitement par me thotrexate, une sup- plémentation en acide folique — [prévention des effets inde sirables gastro-intestinaux et 
he matologiques]  

Section F : Système endocrinien  

F1. En présence d’un diabète complique  d’une ne phro- pathie (prote inurie à la bandelette urinaire ou microalbu- minurie > 30 mg/24 heures), 
avec ou sans insuffisance re nale biologique, un inhibiteur de l’enzyme de conversion (IEC). En cas d’intole rance aux IEC, un antagoniste des 
re cepteurs de l’angiotensine II — [protection glome rulaire]  

Section G : Système urogénital  

G1. En pre sence d’un prostatisme symptomatique lorsqu’une re section de la prostate n’est pas justifie e, un 1-bloquant — [diminution des 
symptômes]  

G2. En pre sence d’un prostatisme symptomatique lorsqu’une re section de la prostate n’est pas justifie e, un inhibiteur de la 5-réductase — 
[diminution du risque de re tention urinaire aigue  et de résection prostatique]  

G3. En pre sence d’une vaginite atrophique sympto- matique, des œstrogènes locaux (crème, ovule, anneau, pessaire) — [diminution des 
symptômes]  

Section H : Antalgiques  

H1. En pre sence de douleurs mode rées à sévères, des agonistes opioi des forts doivent être propose s lorsque le paracétamol, les anti-
inflammatoires non stéroïdiens, les opiacés faibles sont inadapte s à la se vérite  des douleurs ou ont e te  inefficaces — [contrôle de la douleur 
permettant d’e viter anxie te , de pression, troubles du comportement, du sommeil et de la mobilite ]  

H2. Chez une personne recevant des opiace s de fa ̧con re gulière, un traitement laxatif — [pre vention de la consti- pation induite par les opiace s]  
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Section I : Vaccinations  

I1. Une vaccination annuelle contre la grippe, au de but de l’automne — [pre vention d’hospitalisations et de la mor- talité lie es au virus 
influenza]  

I2. Une vaccination contre le pneumocoque par le vaccin conjugue  13-valent ou/et le vaccin polysaccha- ridique 23-valent, sans moment de 
pre fe rence durant l’anne e—[pre vention des infections invasives à pneumo- coques]  
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Annexe 5 Anticholinergic Drug Scale (ADS) (35) 
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Annexe 6 Document de revue de médication pluridisciplinaire gériatrique utilisé au CHU de CAEN 
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Annexe 7 Index des comorbidités de Charlson (45) 
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Annexe 8 Échelle d'autonomie ADL (activities of daily living) 
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Annexe 9 Score d'autonomie IADL (instrumental activites of daily living) 
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Annexe 10 Mini Mental State Examination 

 

  

                                                         Service de Gérontologie – 10 décembre 2007.             1/2 

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (M.M.S.E)  
 

Date :………………………………………. 
 

Evalué(e) par : ………………………………………………………………………………. 
 

Niveau socio-culturel …………………………………………………………………….. 

 

Etiquette du patient 

 

 
 

 

ORIENTATION 
Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire. Les unes sont très 

simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez. 
Quelle est la date complète d’aujourd’hui ? ……………………………………………………………………… 
  Si la réponse est incorrecte  ou incomplète, posez les questions restées sans réponse, dans l’ordre suivant :

 !0ou1! !0ou1! 

1. en quelle année sommes-nous ?    !____! 4. Quel jour du mois ? !____!                          

2. en quelle saison ? !____! 5. Quel jour de la semaine ? !____! 
3. en quel mois ? !____! 

  Je vais vous poser maintenant quelques questions sur l’endroit où nous nous trouvons. 

6. Quel est le nom de l’Hôpital où nous sommes ? !____!  

7. Dans quelle ville se trouve-t-il ? !____! 

8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ? !____! 

9. Dans quelle province ou région est situé ce département ? !____! 
10. A quel étage sommes-nous ici ? !____! 

 

APPRENTISSAGE 
  Je vais vous dire 3 mots ; je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir car je   

   vous les demanderai tout à l’heure. 
11. Cigare [citron [fauteuil !____!  

12. fleur                ou [clé                   ou [tulipe !____! 

13. porte  [ballon [canard !____! 

Répéter les 3 mots. 

 
ATTENTION ET CALCUL 

  Voulez-vous compter à partir de 100 en retirant 7 à chaque fois ?   14.   93 !____! 

 15.   86 !____! 

 16.   79 !____! 
 17.   72 !____! 

 18.   65 !____! 
  Pour tous les sujets, même pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander : « voulez-vous  

   épeler le mot MONDE à l’envers » : E D N O M. 

 
RAPPEL 

  Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandé de répéter et de retenir tout à  

   l’heure ? 
19. Cigare [citron [fauteuil !____! 
20. fleur                  ou [clé                    ou [tulipe !____! 

21. porte  [ballon [canard !____! 

 
LANGAGE 

22. quel est le nom de cet objet?       Montrer un crayon. !____!  

23. Quel est le nom de cet objet        Montrer une montre !____! 

24. Ecoutez bien et répétez après moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET » !____!  
  Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « écoutez bien et faites ce que  

   je vais vous dire » (consignes à formuler en une seule fois) : 
25. prenez cette feuille de papier avec la main droite. !____! 

26. Pliez-la en deux. !____! 

27. et jetez-la par terre ». !____! 
  Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractères : « FERMEZ LES YEUX » et  

   dire au sujet :  

28. «faites ce qui est écrit ». !____! 
  Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo en disant : 

29. voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez,  

          mais une phrase entière. » !____! 
 

PRAXIES CONSTRUCTIVES. 
  Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander : 

30. « Voulez-vous recopier ce dessin ». !____! 

                                                                                            

 

                                                                                SCORE TOTAL (0 à 30) !____!                                                     
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Annexe 11 Vérification visuelle de la distribution du score de propension 
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Annexe 12 Variables incluses dans le score de propension 

Variables Différence moyenne standardisée 

score de propension 0.30405 

femme 0.03545 

age -0.0678 

hospitalisé par les urgences -0.0068 

Score de charlson 0.0622 

HTA 0.04925 

diabète 0.0348 

Insuffisance cardiaque -0.01665 

Insuffisance coronarienne -0.01935 

ACFA 0.05725 

AOMI 0.02355 

démence -0.0515 

dépression 0.0452 

BPCO 0.04045 

cancer 0.00925 

chute -0.0997 

fracture 0.10185 

institution 0.0097 

DFG (CKD-EPI) -0.03755 

ADL 0.15515 

MMSE 0.0831 

antiagrégant -0.01825 

AVK 0.0851 

AOD -0.0026 

IEC 0.00675 

ARA2 0.0286 

Diurétique de l’anse 0.11975 

bétabloquant 0.00745 

hypolippémiant 0.00185 

antidépresseur 0.03525 

anxiolytique 0.02975 

hypnotique 0.02035 

antipsychotique -0.0024 

Vitamine D native 0.01265 

IPP 0.07725 

Nombre de médicaments à l’admission 0.17135 

Nombre de STOPPv2 à l’admission 0.0309 

Nombre de STARTv2 à l’admission -0.01115 

IMC 0.1439 
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Annexe 13 Logigramme de l'optimisation des prescriptions médicamenteuses dans le parcours de soins de la 

personne âgée au CHU de CAEN suite à l'appel à candidature de l'OMEDIT Normandie 
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Annexe 14 Document provisoire de plan pharmaceutique personnalisé du CHU de CAEN 
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Mise en place de revues de médication pluridisciplinaires pour diminuer la prescription de médicaments potentiellement 

inappropriés en service de gériatrie aiguë 

Résumé 

En Mars 2020, dans le service d’hospitalisation de gériatrie aiguë du CHU de CAEN, des revues de médication 

pluridisciplinaires ont été mises en place. L’objectif est de déterminer si les revues de médication permettent de rendre plus 

appropriées les prescriptions médicamenteuses en comparaison à une prise en charge pharmaceutique « standard ». Une 

étude rétrospective, de cohorte historique, monocentrique, comparative avant/après la mise en place de revues de 

médication pluridisciplinaires a été réalisée. Le comité local d’éthique en recherche a approuvé l’étude avec le numéro 

1680. L’analyse statistique consistait en une analyse linéaire pondérée sur le score de propension. La revue de médication 

ne permettait pas plus qu’une prise en charge pharmaceutique standard de diminuer le nombre de médicaments 

potentiellement inappropriés après l’hospitalisation (p=0.71). Elle ne diminuait pas plus non plus le nombre de 

médicaments prescrits (p=0.10), le nombre de psychotropes (p=0.17) et la charge anticholinergique (p=0.87). La revue de 

médication a permis de prescrire plus de médicaments potentiellement omis (MPO) qu’une prise en charge pharmaceutique 

« standard » (p=0.02). Les MPO de cardiologie sont plus prescrits dans le groupe bénéficiant d’une revue de médication 

(p= 0.03). Le bénéfice clinique important lié à l’introduction de ces médicaments omis comme la réduction des risques 

cardio-emboliques, des évènements ischémiques et de la morbimortalité cardiaque justifie que les revues de médications 

soient généralisées au plus grand nombre de patients.

 

Multidisciplinary medication reviews to reduce potentially inappropriate medications in acute geriatric 

department 

Summary 

In March 2020, multidisciplinary medication reviews to optimize patients' prescriptions, were implemented in the CHU of 

CAEN acute geriatric ward. The outcome of the study is to determine whether medication reviews resulted in more 

appropriate prescribing than "standard" pharmaceutical care. A retrospective, historical, single-centre, comparative study 

before/after the implementation of multidisciplinary medication reviews is conducted. The statistical analysis consists in a 

weighted linear analysis on the propensity score. The local research ethics committee approved the study with number 

1680. The medication review doesn’t reduce the number of potentially inappropriate medications after hospitalization any 

more than standard pharmaceutical management (p=0.71). Nor does it reduce the number of drugs prescribed (p=0.10), the 

number of psychotropic drugs (p=0.17) or the anticholinergic load (p=0.87).  Medication review results in more potentially 

omitted medications (POM) being prescribed than standard management (p=0.02). Cardiology POMs are more prescribed 

in the medication review group (p= 0.03). The significant clinical benefit of introducing these POMs, such as the reduction 

of cardioembolic risks, ischemic events and cardiac morbidity, justifies the generalization of medication reviews to a larger 

number of patients.  

 

Mots-clés : Pharmacie clinique, Revue de médication, Conciliation médicamenteuse, Prescription inappropriée 


