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AVK : Antivitamine K 

BMO : Bilan Médicamenteux Optimisé 

BPM : Bilan Partagé de Médication 

CAPTV : Centre Antipoison et de ToxicoVigilance 

CKD – EPI : Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration 

CNP : Conseil National Professionnel de gériatrie 

CYP : Cytochrome 

DFG : Débit de filtration glomérulaire 

DMP : Dossier médical partagé 

DP : Dossier Pharmaceutique 

EPPH : Effet de premier passage hépatique 

FFC : fédération française de cardiologie 

HAS : Haute autorité de santé 

HCSP : Haut Comité de Santé Publique 

HPST : Hôpital, Patients, Santé, Territoire 

INSEE : Institut National des Statistiques et des études économiques. 

IPP : Inhibiteur de la Pompe à Protons 

ISRS : Inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine 

MDRD : Modified Diet in Renal Disease 

MPI : Médicaments potentiellement inadaptés 

OMA : Ordonnance de Médicaments à l’Admission 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PDA : Préparation des doses à administrer 

PUI : Pharmacie à Usage Intérieur 

SFGG : Société Française de Gériatrie et Gérontologie  

SFPC : Société Française de Pharmacie Clinique 

START : Screening Tool to Alert to Right Treatment. 
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STOPP : Screening Tool of Older Person’s Prescription 

URPS : Union Régionale des Professionnels de Santé 
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Introduction 

 

Le terme de « personne âgée » est difficile à définir. Le vieillissement dépend de 

phénomènes propres à chaque individu. Nous ne vieillissons pas tous de la même 

manière. Il existe beaucoup de définitions pour caractériser une personne âgée. 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit une personne âgée comme une 

personne ayant 60 ans et plus (1). Tandis que selon l’INSEE, une personne est âgée 

à partir du moment où elle a 65 ans ou plus. (2) 

 

Au vu de toutes les définitions possibles, l’Assurance Maladie a dû donner une 

définition à ce qu’on pourrait appeler le « patient âgé », notamment pour la prise en 

charge des bilans de médications. Elle a donc décidé de limiter la définition à un 

« patient de 65 ans et plus avec ALD (Affection de Longue Durée) ou de 75 ans et plus 

pour lequel plus de cinq médicaments sont prescris. » (3) 

 

A l’heure actuelle, les personnes de plus de 65 ans représente une partie importante 

de la population puisqu’au 1er Janvier 2021, en France, plus d’une personne sur cinq 

(20,7%) a 65 ans et plus. Il y a eu une progression de 4,7 points en 20 ans. (4)  

 

Ainsi, en 2020, l’INSEE a publié un article indiquant qu’en France, l’espérance de vie 

à la naissance est de 85,6 ans pour les femmes et de 79,7 ans pour les hommes. Si 

l’on compare à l’année 2010, l’espérance de vie pour les femmes était de 84,7 ans et 

celle des hommes était de 78,0 ans. L’espérance de vie a donc considérablement 

augmenté en quelques années. (5)1 

 

 
1 Ce travail ne tient pas compte de l’effet de la pandémie COVID qui malheureusement a modifié cette évolution. 
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Figure 1 - Source INSEE, projections de population au 1er janvier 2021 

 

Selon l’INSEE, l’institut national de la statistique et des études économiques, en 2040, 

en France, la population des personnes de 65 ans et plus représentera plus d’un quart 

de la population générale. Cette forte hausse correspondrait à l’arrivée, dans cette 

classe d’âge, des générations du « baby-boom », devenant ainsi le « papy-boom ». 

(6) 

Cette progression serait ensuite plus modérée. La population de 65 ans et plus 

atteindrait 25% à 34% de la population en 2070 et les personnes de 75 ans et plus 

environ 18% de la population à eux seuls. 
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Figure 2 - Source INSEE, projections de population en 2070 

 

Si depuis quelques années, l’espérance de vie augmente, elle n’est pas sans lien avec 

l’apparition de nouveaux traitements. Les pathologies chroniques et la polymédication 

font parties intégrantes de la personne âgée. Du fait des modifications 

pharmacocinétiques et pharmacodynamiques, elles sont particulièrement exposées 

aux risques iatrogènes et aux problèmes d’adhésion thérapeutique. 

Le pharmacien, expert du médicament, a donc, une place très importante dans la prise 

en charge de cette population. En tant que professionnel de santé de proximité, et 

accessible facilement, il doit pouvoir fournir des informations et des conseils sur les 

médicaments, contrôler l’adhésion au traitement de son patient et le cas échéant jouer 

un rôle de coordination entre les différents professionnels de santé. De plus en plus 

de nouvelles missions de santé publique sont demandées au pharmacien, en vue 

d’améliorer la prise en charge du patient. Ainsi, par ces nouvelles fonctions, le 

pharmacien acquiert un rôle de soignant plus important auprès des patients et, 

notamment, auprès des personnes âgées. 
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Dans le cadre de ce travail, nous étudierons dans un premier temps, les conséquences 

du vieillissement du corps sur le médicament, d’un point de vue pharmacocinétique et 

pharmacodynamique. Un focus particulier sera réalisé sur les risques associés des 

polymédications, fréquemment rencontrées dans cette population de patients. 

 

Dans un second temps, nous définirons l’iatrogénie médicamenteuse, ses facteurs 

favorisants, ses différents types ainsi que son impact économique et social. 

 

Enfin dans un troisième et dernier temps, nous verrons comment accompagner le sujet 

âgé malade pour améliorer sa prise en charge. Nous détaillerons les outils à 

disposition, le rôle de chacun des acteurs de santé, la coordination ville-hôpital, le suivi 

thérapeutique en passant par l’utilisation d’entretiens pharmaceutiques. Nous 

expliquerons les difficultés de mise en place de ce type d’accompagnement.  
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I. Médicament et vieillissement 

 

Le vieillissement résulte de l’ensemble des modifications physiologiques qui changent 

la structure et les fonctions de l’organisme. Il provient de facteurs génétiques, de 

facteurs environnementaux mais également de facteurs aléatoires auxquels est 

soumis l’organisme tout au long de sa vie. 

Ce vieillissement réduit la capacité de l’organisme à s’adapter aux agressions, au 

stress et aux maladies. L’état de santé d’une personne âgée résulte des effets du 

vieillissement et des pathologies chroniques ou aiguës. 

La fragilité, que provoquent ces modifications, rend, les personnes âgées, plus 

vulnérables aux effets indésirables des médicaments. Ces modifications peuvent 

survenir à toutes les phases du devenir du médicament, et dans les pages qui suivent 

nous allons nous intéresser à deux d’entre-elles : la pharmacocinétique et la 

pharmacodynamique.  

 

1. Pharmacocinétique chez le sujet âgé 

 

La pharmacocinétique a pour but d’étudier le devenir du médicament dans 

l’organisme, c’est-à-dire la répartition de ce dernier dans les différents compartiments 

de l’organisme. Elle est constituée de quatre phases : absorption, distribution, 

métabolisation et élimination. 
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Figure 3 - Schéma du système ADME 

1.1. Absorption 

 

L’absorption est le processus par lequel le médicament passe de son site 

d’administration (voie orale, dermique, rectale, vaginale …) à la circulation générale. 

L’absorption du médicament par voie orale, chez le sujet âgé, est dépendante de 

plusieurs éléments. Elle est fonction de la mobilité gastro-intestinale, de l’acidité 

gastrique, de la surface d’absorption ou encore du débit sanguin. 

 

1.1.1. Mobilité gastro-intestinale 

 

La modification de l’absorption digestive s’explique, tout d’abord, par une diminution 

de la mobilité gastro-intestinale et une réduction du tonus musculaire. En effet, avec 

l’âge, la contractibilité des fibres musculaires lisses diminue provoquant un 

ralentissement de la vidange gastrique. (7) 

Le médicament reste en contact plus longtemps avec la paroi intestinale ce qui, par 

conséquent, augmente l’absorption des médicaments. (8) 
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Par ailleurs, à cause de cette diminution de tonus, le sujet âgé a souvent tendance à 

être constipé, et à utiliser des laxatifs pour palier à ce trouble digestif. Or, l’ingestion 

concomitante de ce type de substance avec d’autres médicaments peut réduire 

l’absorption de ces derniers. En effet, les laxatifs osmotiques et les laxatifs de lest vont 

venir retenir l’eau dans l’intestin, modifiant ainsi l’absorption des médicaments 

hydrosolubles/liposolubles. Les laxatifs stimulants vont, quant à eux, augmenter la 

motricité colique, réduisant le temps de contact avec la muqueuse intestinale et, par 

conséquence, l’absorption. Ces phénomènes peuvent entrainer une inefficacité 

thérapeutique.  (9) 

 

1.1.2. Acidité gastrique 

 

On constate également une diminution de l’acidité gastrique et donc une augmentation 

du pH modifiant la dissolution de la forme galénique de certains principes actifs. 

Cela va contribuer à la diminution d’absorption des médicaments à pH acide tel que 

l’amiodarone ou la dobutamine, par exemple. Mais cela peut, également, augmenter 

celle des médicaments à pH basique comme le furosémide, phénytoïne ou 

cotrimoxazole, en autres (10). 

A cause de cette augmentation de pH, certaines formes galéniques ont tendance à se 

dissoudre ou se désagréger plus lentement et de manière incomplète, comme par 

exemple, les comprimés.  Une expérimentation a comparé deux comprimés de 

diazépam de marques et de compositions différentes. Elle a mise en avant que la 

désagrégation d’un des comprimés de diazépam est plus lente lorsque que le pH 

augmente. (11) 



32 
 

 

Figure 4 - Temps nécessaire à la dissolution de 50% du diazépam dans des comprimés en fonction du pH 

On a donc un risque de malabsorption et d’inefficacité thérapeutique si la dissolution 

ou la désagrégation du principe actif dépend du pH. 

 

1.1.3. Surface d’absorption 

 

L’intestin est le lieu d’absorption de nombreux médicaments. Il est la partie la plus 

longue du tube digestif et mesure de 6,5 à 7 mètres de long. L’intestin est composé 

d’une succession de replis, appelés villosités, elles-mêmes formées de replis plus 

petits : les microvillosités. Elles accroissent considérablement la surface d’absorption 

(12). 
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Figure 5 - Schéma de la composition de l'intestin (12) 

Avec l’âge, on observe une dégénérescence cellulaire et une atrophie des villosités de 

la paroi intestinale, entrainant une diminution de la surface d’absorption (13). Ce 

phénomène entraine donc une réduction de l’absorption. 

 

1.1.4. Débit sanguin 

Le cœur a tendance à augmenter de volume avec l’âge en modifiant l’épaisseur des 

parois et la taille des chambres ventriculaires et atriales. Ces mêmes parois 

deviennent plus rigides, ce qui entraîne un remplissage insuffisant du ventricule 

gauche et, par conséquent, une insuffisance cardiaque. (14) 

Or l’insuffisance cardiaque se définit par une inaptitude du cœur à assurer le débit 

sanguin nécessaire pour le bon fonctionnement des organes. (15) 

Ce ralentissement du flux sanguin cardiaque engendre une diminution du débit 

sanguin de l’intestin. Cela entraine une diminution du gradient de concentration au 

niveau de la muqueuse intestinale et une réduction de l’absorption par diffusion 

passive des principes actifs. On a donc un risque d’inefficacité thérapeutique (16) (17) 

 

On a, également, une diminution du flux sanguin intestinal et hépatique dû à cette 

diminution du débit cardiaque. Cela induit une diminution de la capacité de filtration du 

foie et de l’effet de premier passage hépatique (EPPH) et intestinal. Les médicaments 

présentant un fort effet de premier passage hépatique, voient leur biodisponibilité orale 
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très impactée. En effet, si la capacité d’EPPH est diminuée, le principe actif n’est alors 

plus assez métabolisé et sa biodisponibilité est accrue. Ce phénomène présente un 

risque de surdosage des médicaments. (8) 

Les bétabloquants, notamment le propranolol, subissent un effet important de premier 

passage hépatique. Castelden et coll. ont réalisé une étude sur un groupe de vingt-

quatre patients. Onze étaient âgés de 28 à 34 ans et treize avaient 75 à 86 ans. Un 

groupe de sept jeunes sujets et huit personnes âgées ont reçu une dose de propranolol 

40mg. Un autre groupe de quatre jeunes sujets et cinq personnes âgées ont reçu une 

dose de 40mg de propranolol quatre fois par jour pendant 2 jours. Les personnes 

âgées ont eu un taux plus élevé de propranolol dans le sang que les personnes plus 

jeunes, pour la même dose et par la même voie d’administration. Cette étude a montré 

que chez le sujet âgé, la biodisponibilité du propranolol est considérablement 

augmentée à cause d’une diminution de l’effet de premier passage hépatique. (18) 

 

DCI Effet de premier passage hépatique (EPPH) 

Propranolol Important 

Carvédilol Important 

Labétalol Important 

Nadolol Nul 

Aténolol Faible 

Bisoprolol Modéré 

Nébivolol Important 

Acébutolol Important 

Sotalol Faible 
Tableau 1 - Exemples de bétabloquants subissant ou non un EPPH 

 

1.2. Distribution  

 

La distribution correspond au processus de diffusion du médicament dans l’ensemble 

des tissus et des organes. 

Cette distribution est modifiée chez le sujet âgé par différents changements 

physiologiques. 
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1.2.1. Rapport masse maigre/masse grasse  

 

Avec l’âge, le rapport masse maigre/masse grasse diminue. On constate un déclin de 

la masse musculaire à partir de 50 ans avec une perte annuelle de 2% de la masse 

totale. A 70 ans, la masse musculaire ne représente plus que 30% du poids corporel. 

Cette modification corporelle est appelée « sarcopénie ». (19) 

La figure 5 montre une diminution de la masse musculaire et une augmentation de la 

masse grasse chez la personne âgée. 

 

Figure 6 - Coupes transversales de cuisses en IRM chez deux personnes ayant un indice de masse corporelle proche : une 

âgée de 25 ans (a) et l'autre de 65 ans (b) (16). 

 

Cette sarcopénie provoque un stockage important des médicaments lipophiles. Ils sont 

alors libérés lentement et restent présent dans le sang plusieurs jours après l’arrêt du 

traitement. (20)  

Cela peut être le cas des benzodiazépines (comme le bromazépam, l’alprazolam …). 

En effet, ceux sont des principes actifs lipophiles donc la consommation, par les 

personnes âgées, est très conséquente. Les taux de consommation de 

benzodiazépines s’élèvent de 39 à 55% dans cette population (21). A cause de ce 

phénomène de sarcopénie, il est possible d’avoir un surdosage de ces principes actifs 

chez la personne âgée. 
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Figure 7 - Composition du corps chez une personne adulte en fonction de l'âge (22) 

 

1.2.2. Taux d’eau corporelle 

 

Par ailleurs, le pourcentage d’eau corporelle est considérablement diminué chez le 

sujet âgé, provoquant une diminution du volume de distribution des principes actifs 

hydrosolubles et, par conséquent, un surdosage de ces derniers. Cela concerne 

notamment les digitaliques, les aminosides mais également le paracétamol, par 

exemple. (8) 

 

1.2.3. Débit sanguin 

 

Comme pour l’absorption, il y a une diminution de la perfusion sanguine tissulaire 

induisant une diminution du temps de transport à l’organe cible et se traduisant par un 

délai d’action plus long, ainsi qu’un retard de l’effet et de la durée d’action. (8) 

 

1.2.4. Taux d’albumine 

 

Souvent, chez le sujet âgé, on est en présence d’une hypoalbuminémie, c’est-à-dire 

une diminution du taux d’albumine dans le sang. Cette hypoalbuminémie est due à 

une diminution de la fonction rénale mais également de la capacité de synthèse 

protidique du foie. (23) 
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Les médicaments peuvent se lier, de manière réversible, sur différentes protéines : 

l’albumine, l’α-1-glycoprotéine acide (AAG), les lipoprotéines, ainsi que les α, β, et γ 

globulines. L’albumine est la protéine la plus répandue dans le sang. Elle est capable 

de lier les protéines acides et basiques sur leurs sites de liaisons. Chez le sujet âgé, 

la concentration en sérum albumine est plus faible de 19% par rapport au reste de la 

population. (23) 

En cas d’hypoalbuminémie, on observe une augmentation de la fraction libre du 

médicament et des concentrations tissulaires. Cela aboutit à une majoration des effets 

thérapeutiques ou l’apparition de phénomènes indésirables et/ou toxiques.(24) 

Beaucoup de médicaments, fréquemment donnés aux personnes âgées, sont 

impliqués dans le système de liaisons aux protéines plasmatiques. C’est le cas de 

nombreux médicaments tels que les sulfamides hypoglycémiants, les anti-

inflammatoires non stéroïdiens (AINS), les antivitamine K (AVK), le naproxène, les 

salicylés, le diazépam, le lorazépam, etc. (19) 

 

1.3. Métabolisation 

 

La métabolisation est la transformation biochimique, c’est-à-dire, la modification du 

principe actif par des réactions enzymatiques conduisant à la formation d’un ou 

plusieurs dérivés inactifs. 

 

La majorité des médicaments subissent une métabolisation hépatique et intestinale. 

Le moindre changement physiologique de la fonction hépatique ou intestinale entraine 

des conséquences sur le métabolisme du médicament. (25) 

 

1.3.1. Pouvoir métabolique 

 

Le principal site de métabolisation est situé au niveau des enzymes des microsomes. 

On distingue deux phases : la phase I et la phase II. La phase I regroupe les 

mécanismes d’oxydation, de réduction et d’hydrolyse. La phase II correspond à la 

conjugaison des groupements fonctionnels issus de la phase I, soit par l’acide 

glucuronique (glucuronoconjugaison), par la glycine (glycoconjugaison), par le sulfate 
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(sulfoconjugaison) ou encore par l’acétate (acétylation catalysée par des N-acétyl 

transferases) et le glutathion. (26) 

On constate, avec l’âge, une diminution de ce pouvoir métabolique. Chez le sujet âgé, 

il y a une modification importante de la phase I mais moindre de la phase II. 

Cela conduit à une saturation des principes actifs et de leurs métabolites provoquant 

une toxicité hépatique. 

Par ailleurs, la phase I dépend du système du cytochrome P450 (CYP450). Il existe 

trois principales familles de cytochromes impliquées dans le métabolisme de 

nombreux médicaments : CYP1, CYP2 et CYP3. Ils sont eux-mêmes divisés en sous-

familles. Les principales sous-unités engagées dans le métabolisme sont : CYP 1A2, 

CYP 2A6, CYP 2B6, CYP 2C8, CYP 2C9, CYP 2C19, CYP 2D6, CYP 2E1, CYP 2J2 

et CYP 3A4. La sous unité CYP 3A4 est celle qui touche le plus de médicaments (27). 

 

Figure 8 - Répartition des différentes cytochromes impliqués dans le métabolisme des médicaments (27) 

 

Les médicaments métabolisés principalement par ce système sont donc à fort risque 

de surdosage. C’est le cas notamment du paclitaxel, du diazépam ou encore des 

antivitamines K. (25) 

Concernant les réactions de phase II, des études réalisées chez l’Homme montrent 

que les mécanismes de conjugaison sont relativement bien préservés dans les 

populations vieillissantes. Un groupe de trente-deux hommes et femmes, en bonne 
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santé, âgés de 23 à 78 ans, ont participé à une étude qui avait pour but d’observer la 

cinétique du paracétamol chez le sujet âgé. Il en est ressorti que l’âge n’avait pas 

d’influence sur la métabolisation de cet antipyrétique. (28) 

Chez la personne âgée, il faut donc privilégier les médicaments subissant une 

métabolisation de phase II. C’est le cas, par exemple, pour les benzodiazépines. Il est 

préférable de prescrire du Lorazepam (Temesta®) que du Diazépam (Valium®). (29) 

 

Molécule 
initiale 

Spécialité Voie métabolique Demi-vie 
d’élimination 

Substances actives 

Alprazolam XANAX® Oxydation (H) 10 à 20 h Hydroxy-alprazolam 

Bromazepam LEXOMIL® Oxydation (H) puis 

glucuronoconjugaison 

20 h Bromazepam 

3-hydroxy-bromazepam 

2-(2-amino-5-bromo-3-

hydroxybenzoyl)pyridine 

Clobazam URBANYL® Oxydation (DM) 36 à 79 h Clobazam 

Desméthylclobazam 

Diazepam VALIUM® Oxydation (DM) 32 à 47 h Diazépam 

Desméthyldiazépam 

Oxazépam 

Ténazépam 

Lorazepam TEMESTA® Conjugaison 10 à 20 h Lorazepam 

Lormetazepam NOCTAMIDE® Conjugaison 10 h Lormétazepam 

Midazolam HYPNOVEL® Oxydation (H) 1,5 à 2,5 h 1-hydroxymidazolam 

Oxazépam SERESTA® Conjugaison 8h Oxazépam 
Tableau 2 – Voies métaboliques de certaines benzodiazépines via les données du VIDAL (DM : desméthylation ; H : 

hydroxylation) 
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1.4. Elimination 

 

L’élimination est l’étape finale du devenir du médicament dans l’organisme. Il y a 

plusieurs voies d’élimination : urinaire, biliaire, pulmonaire … La voie rénale est l’une 

des voies principales et peut être considérablement touchée chez le sujet âgé. 

  

1.4.1. Réduction du nombre de néphrons fonctionnels 

 

Le néphron est le lieu des phénomènes de filtration glomérulaire. Il a pour rôle 

d’éliminer les médicaments qui sont sous forme inchangée et ses métabolites. 

Le nombre de néphrons total, à la naissance, n’est pas identique pour tout le monde. 

Il y a une part d’inter-individualité. Avec l’âge, on observe une diminution de ces 

derniers. Selon une étude de 2017, faite par A. Denic et al, le nombre de néphrons 

diminuent de 7,3% par décennie. (30) 

 
NSG : Nonsclérotic glomeruli (glomérules non sclérotiques) 

GSG : globally sclerotic glomeruli (glomérules globalement sclérosés) 
 

Figure 9 - Diminution du nombre de néphrons en fonction de l'âge 

Cette réduction de néphrons engendre une moins bonne élimination des principes 

actifs et de leurs métabolites.  

 

1.4.2. Réduction de la filtration glomérulaire 

 

A partir de 40 ans, le débit de filtration glomérulaire (DFG) diminue de 10 ml/min par 

décennie. (31). L’adaptation des posologies des médicaments se fait actuellement en 
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fonction de la clairance estimée par la formule de Cockcroft et Gault. Cette formule 

prend en compte les variables « poids, âge et sexe du patient ». Cependant, elle n’est 

pas adaptée pour les personnes âgées, car leur rapport masse grasse/masse maigre 

est plus conséquente que chez un adulte. 

 

𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝑟𝑟𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒é = 𝐾𝐾 × (140 − Age) ×
𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃

𝐶𝐶𝑟𝑟𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝
 

Avec : 

- Clairance de la créatinine (ClCr) en mL/min 

- Coefficient K qui vaut 1,23 chez l’Homme et 1,04 chez la femme.  

- Age en années 

- Poids en kilogrammes 

- Créatinine plasmatique (Crplasmatique) en µmol/L 

 

Le débit de filtration glomérulaire peut être estimé par la formule MDRD (Modified Diet 

in Renal Disease) qui se base sur le taux de créatinine. L’équation MDRD est 

normalisée pour une surface corporelle de 1,73m2. Elle doit donc être reporté à la 

surface corporelle du patient pour l’adaptation posologique.  

𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒é = 175 × (créatinine × 0,0113)−1,154 × â𝑔𝑔𝑒𝑒−0,203 × 0,742 (𝑠𝑠𝑠𝑠 𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓𝑓)

× 1,212 (𝑠𝑠𝑠𝑠 𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴 − 𝐴𝐴𝐴𝐴é𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟) 

Avec :  

- Débit de filtration glomérulaire (DFG) en mL/min/1,73m2 

- Créatinine en µmol/L 

- Age en années 

- On multiplie par 0,742 si c’est une femme et 1,212 si la personne est afro-

américaine.(32) 

L’équation CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) est plus 

performante que le MDRD pour les DFG > 60mL/min/1,73m2. Elle prend en compte le 

taux de créatinine, le sexe, l’âge et l’appartenance ethnique. (33) 
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Sexe Taux de créatinine (µmol/L) Equation 

Caucasien 

Femme ≤ 62 
𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒é = 144 × (

𝐶𝐶𝐶𝐶é𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎
0,7

)−0,329 × (0,993)â𝑔𝑔𝑔𝑔 

 >62 
𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒é = 144 × (

𝐶𝐶𝐶𝐶é𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎
0,7

)−1,209 × (0,993)â𝑔𝑔𝑔𝑔 

Homme ≤ 80 
𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒é = 141 × (

𝐶𝐶𝐶𝐶é𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎
0,7

)−0,411 × (0,993)â𝑔𝑔𝑔𝑔 

 >80 
𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒é = 141 × (

𝐶𝐶𝐶𝐶é𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎
0,7

)−1,209 × (0,993)â𝑔𝑔𝑔𝑔 

Afro-américain 

Femme ≤ 62 
𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒é = 166 × (

𝐶𝐶𝐶𝐶é𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎
0,7

)−0,329 × (0,993)â𝑔𝑔𝑔𝑔 

 >62 
𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒é = 166 × (

𝐶𝐶𝐶𝐶é𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎
0,7

)−1,209 × (0,993)â𝑔𝑔𝑔𝑔 

Homme ≤ 80 
𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒é = 163 × (

𝐶𝐶𝐶𝐶é𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎
0,7

)−0,411 × (0,993)â𝑔𝑔𝑔𝑔 

 >80 
𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒é = 163 × (

𝐶𝐶𝐶𝐶é𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎
0,7

)−1,209 × (0,993)â𝑔𝑔𝑔𝑔 

Tableau 3 - Formule du DFG en fonction du sexe, de l'ethnie et du taux de créatinine du patient 

 

Depuis 2012, la HAS (Haute Autorité de Santé) recommande d’abandonner l’équation 

de Cockcroft et Gault (CG) au profit de l’équation CKD-EPI. Cependant, pour 

l’adaptation posologique, il est nécessaire de garder l’équation de CG en attendant 

une évolution de l’équation CKD-EPI. (34) 

 

A cause de cette diminution du débit de filtration glomérulaire, la demi-vie d’élimination 

du médicament augmente ce qui entraine une augmentation des concentrations si 

l’élimination urinaire est majoritaire. 

Par exemple, la digoxine, utilisée dans l’insuffisance cardiaque, est éliminée par le rein 

sous forme inchangée à 90%. Par ailleurs, c’est un médicament à marge thérapeutique 

étroite. Il est alors nécessaire d’adapter sa posologie en cas de diminution de la 

fonction rénale ou de déshydratation. (35) 
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1.4.3. Réduction de la sécrétion tubulaire 

 

Certains médicaments peuvent être éliminés par sécrétion tubulaire au niveau du tube 

contourné proximal. Ce phénomène utilise des transporteurs et de l’énergie. Il est donc 

saturable. (36) 

Lorsque le DFG diminue, la contribution de la sécrétion tubulaire dans l’élimination des 

principes actifs est augmentée. 

Avec l’âge, il y a une diminution de la sécrétion tubulaire, exposant le patient à un 

risque d’accumulation de principes actifs ou de métabolites.(37) 

 

Au vu, de ces différents changements, il est préférable d’utiliser des médicaments 

n’ayant pas majoritairement une élimination rénale. Cependant, ce n’est pas la seule 

voie d’élimination des médicaments. La secondaire voie d’élimination importante est 

la sécrétion biliaire. 

 

1.4.4. Elimination biliaire 

 

Cette voie permet d’éliminer les molécules métabolisées ou non par les hépatocytes 

(38). L’élimination biliaire des médicaments peut, également, être diminuée en cas 

d’insuffisance cardiaque et de réduction du débit sanguin. En effet, elle dépend de la 

clairance hépatique qui représente le volume de plasma totalement épuré par le foie 

en un médicament par unité de temps (39).  

Clhépatique = Q x E 

Avec : 

- Q : débit sanguin irriguant le foie 

- E : coefficient d’extraction 

Après excrétion dans la bile, le médicament est déversé au niveau duodénal. Les 

molécules conjuguées peuvent subir une hydrolyse et redonner naissance à une 

molécule initiale. Elle est alors à nouveau résorbée. C’est le cycle « entéro-

hépatique ». On constate un effet rebond avec un pic plasmatique et un retard 

d’élimination (38). 
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1.4.5. Autres voies d’élimination 

 

Les autres voies d’élimination, comme la voie pulmonaire, salivaire et lacrymale jouent 

un rôle très faible dans l’élimination des médicaments (38). 

 

2. Pharmacodynamique chez le sujet âgé 

 

La pharmacodynamique a pour but d’étudier l’action du médicament sur l’organisme, 

c’est-à-dire de savoir comment l’organisme réagit au principe actif. On s’intéresse aux 

effets bénéfiques mais aussi aux effets indésirables/toxiques du médicament. Les 

effets secondaires peuvent être volontairement recherchés ou, au contraire, entrainés 

une gêne.(40) 

Chez la personne âgée, la sensibilité du médicament au niveau du site d’action peut 

être plus ou moins importante par rapport au reste de la population. Ces différences 

peuvent être expliquées par des modifications de l’interaction médicament-récepteur 

dues à des pathologies d’organes (41).   
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Classe Médicament Action En cas de 
vieillissement 

Antalgiques Morphine Effet antalgique aigu Augmenté 

 Pentazocine Effet antalgique Augmenté 

Anticoagulants Héparine Temps partiel de thromboplastine Inchangé 

 Warfarine Temps de prothrombine Augmenté 

Bronchodilatateurs Albutérol Bronchodilatation Diminué 

 Ipratropium Bronchodilatation Inchangé 

Médicaments 
cardiovasculaires 

Antagonistes des 

récepteurs de 

l’angiotensine II 

Diminution de la PA Augmenté 

 Diltiazem Effet antihypertenseur aigu Augmenté 

 Enalapril Effet antihypertenseur aigu Augmenté 

 Félodipine Effet antihypertenseur Augmenté 

 Isoprotérénol Augmentation de la fréquence 

cardiaque 

Diminué 

  Augmentation de la fraction 

d’éjection 

Diminué 

  Veinodilatation Diminué 

 Nitroglycérine Veinodilatation Inchangé 

 Noradrénaline Vasoconstriction aiguë Inchangé 

 Phényléphrine Vasoconstriction aiguë Inchangé 

  Effet hypertenseur aigu Inchangé 

 Prazosine Effet antihypertenseur aigu Inchangé 

 Propranolol (et 

autres bêta-

bloquants) 

Diminution de la fréquence 

cardiaque 

Diminué 

 Vérapamil Effet antihypertenseur aigu, effets 

sur la conduction cardiaque 

Augmenté 

Diurétiques Bumétadine Augmentation du débit urinaire et 

de l’excrétion de Na 

Diminué 

 Furosémide Latence et taille du pic de réponse 

diurétiques 

Diminué 

Hypoglycémiants 
oraux 

Glyburide Effet hypoglycémique chronique Augmenté 
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Psychotropes Diazépam Sédation Augmenté 

 Diphenhydramine Dysfonctionnement psychomoteur Augmenté 

 Halopéridol Sédation aiguë Augmenté 

 Midazolam Activité EEG Augmenté 

  Sédation Augmenté 

 Témazépam Instabilité posturale Augmenté 

  Effet psychomoteur Augmenté 

  Sédation Augmenté 

 Thiopental Anesthésie Inchangé 

 Triazolam Sédation Augmenté 

Autres Atropine Vidange gastrique déficiente Inchangé 

 Lévodopa Effets indésirables Augmenté 

 Métoclopramide Sédation Inchangé 
Tableau 4 - Exemples d’effet de certains médicaments chez la personne âgée (41) 

 

La plupart des médicaments, utilisés chez la personne âgée, provoquent des effets 

indésirables importants. Ils nécessitent une surveillance particulière. 

Les médicaments ayant des propriétés anticholinergiques, tels que les neuroleptiques 

ou antidépresseurs, provoquent des troubles du comportement, des cauchemars, des 

hallucinations, des agitations, pouvant amener à un trouble confusionnel chez les 

personnes âgées. (42). 

Chez une personne de plus de 75 ans, il est nécessaire d’éviter les médicaments ayant 

des effets sédatifs ou générant des syndromes extrapyramidaux, des hypotensions 

orthostatiques ainsi que des hypoglycémies car ce sont des facteurs de risque de 

chute. Ces chutes sont parfois à risque de fractures ou, plus grave encore, de décès. 

(43) 
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Figure 10 - Médicaments augmentant le risque de chutes (44) 

 

Les diurétiques, comme le furosémide ou la spironolactone, souvent utilisés chez les 

personnes âgées, sont à risque de déshydratation. Cela entraine des troubles de 

l’ionogramme (hypokaliémie, hyponatrémie …) (45). Ces troubles peuvent provoquer, 

par exemple, une défaillance rénale aiguë. Les diurétiques engendrent une altération 

du flux sanguin responsable de 25 à 40% des insuffisances rénales aiguës. (46) 

 

3. Polymédication 

 

3.1. Définition 

 

L’OMS définie la polymédication comme l’utilisation régulière d’au moins cinq 

médicaments. Qu’ils soient en vente libre, sur ordonnance ou basés sur une médecine 

traditionnelle. (47). 

Plus récemment, les termes d’« hyperpolypharmacie » ou « polymédication 

excessive » sont utilisés pour désigner une consommation de 10 médicaments ou 

plus. (48) 

Selon l’Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé (IRDES), la 

polymédication peut être répartie en trois catégories : simultanée, cumulative ou 

continue.  

La polymédication simultanée comprend le nombre de médicaments pris un jour 

donné. Elle permet d’étudier les schémas posologiques et les interactions 
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médicamenteuses mais elle ne prend pas en compte les prescriptions occasionnelles, 

aigües et transitoires. 

La polymédication cumulative prend en compte l’ensemble des médicaments prescrits 

sur un trimestre donné. Son étude permet de voir la totalité des traitements chroniques 

ou ponctuels du patient. 

La polymédication continue, quant à elle, correspond à l’ensemble des médicaments 

prescrits au moins trois fois dans l’année. L’étudier complète celle de la polymédication 

cumulative. Si on les met en regard l’une de l’autre, on peut séparer les médicaments 

chroniques de ceux de courte durée. (49) 

 
Tableau 5 - Polymédication (48) 

 

3.2. Chiffres  

 

En 2012, une étude, réalisée en France, s’est intéressée à 1 003 femmes et 887 

hommes, d’un âge moyen de 74,7 ans (+/- 7,4 ans). 42,9% des patients étaient 

polymédiqués (5 à 9 médicaments). 27,4 % des patients étaient en polymédication 

excessive (supérieur à 10 médicaments). (50) 
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3.3. Causes 

 

Cette polymédication est due à un allongement de l’espérance de vie et d’une 

reconnaissance de l’efficacité de la prévention secondaire. (48) Or, le nombre de 

maladies chroniques augmente en raison de l’allongement de l’espérance de vie. Plus 

les personnes avancent en âge, plus la présence, simultanée, de plusieurs maladies 

chroniques se fait ressentir. La polypathologie engendre une polymédication. (51) 

On estime que les sujets de plus de 75 ans souffrent en moyenne de 3 à 5 maladies 

chroniques et/ou aigües. (52). 

Les traitements utilisés pour traiter les pathologies chroniques entrainent des effets 

secondaires que l’on soulage avec d’autres médicaments. On est donc face à une 

cascade de prescription médicamenteuse, ce qui augmente la polymédication. (53) 

 

3.4. Types de polymédication 

 

La polymédication est appropriée lorsque les médicaments, même nombreux, sont 

prescris à juste titre, de manière optimisée et en rapport avec la ou les pathologie(s). 

Le but est de maintenir une bonne qualité de vie, d’améliorer la longévité et de 

minimiser les méfaits des médicaments. A l’inverse, elle est dite « inappropriée » 

quand les médicaments sont donnés à tort ou que les bénéfices escomptés ne sont 

pas atteints. Dans ce dernier cas, les risques d’augmenter les effets indésirables, de 

surdosage et d’interactions médicamenteuses s’accroissent de manière 

considérable.(48) 

On retrouve, ainsi, trois types de prescriptions sous-optimales chez la personne âgée : 

sous-utilisation « underuse », mauvaise utilisation « misuse » et sur utilisation 

« overuse » qui sont source d’iatrogénie. 
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II. Iatrogénie chez la personne âgée  

 

1. Définition 

 

Le terme « iatrogénie » a pour origine grecque « iatros » qui signifie médecin et 

« génos » qui veut dire naissance/origine. C’est donc littéralement « provoqué par le 

médecin » (54). Cependant, cette définition est purement étymologique et est plutôt 

restrictive. L’iatrogénie médicamenteuse n’est pas exclusivement dû au médecin. 

C’est pourquoi, en 1969, l’OMS précise le terme de « iatrogénie médicamenteuse » 

en la définissant comme « toute réponse néfaste et non recherchée à un médicament 

survenant à des doses utilisées chez l’homme à des fins de prophylaxie, de diagnostic 

et de traitement » (55).  

En 1998, le Haut Comité de Santé Publique (HCSP) complète cette définition en 

considérant comme iatrogènes « les conséquences indésirables ou négatives sur l’état 

de santé individuel ou collectif de tout acte ou mesure pratiquées ou prescrits par un 

professionnel habilité et qui vise à préserver, améliorer ou rétablir la santé ». Avec 

cette définition, la HCSP prend en compte les conséquences des actes de prévention, 

de dépistage, de soins et de réadaptation, dans une démarche individuelle ou 

collective, en ambulatoire ou lors d’une hospitalisation. Cependant, elle n’inclut pas la 

notion d’automédication qui est pourtant source de nombreuses interactions 

médicamenteuses (56). 

En 2011, l’ANSM (anciennement l’AFSSAPS) définit, à son tour, l’iatrogénie comme 

« l’ensemble des conséquences néfastes pour la santé, potentielles ou avérées, 

résultant de l’intervention médicale (erreurs de diagnostic, prévention ou prescription 

inadaptée, complications d’un acte thérapeutique) ou de recours aux soins ou de 

l’utilisation d’un produit de santé » (57). Cette dernière définition ajoute cette notion 

d’automédication. 

L’iatrogénie a donc des origines diverses et variées qu’il est nécessaire de prendre en 

considération pour l’éviter. 
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2. Facteurs d’iatrogénie 

2.1. Vieillissement du patient 

 

Comme nous l’avons détaillé dans la première partie, le vieillissement a de 

nombreuses conséquences sur le devenir et l’action des médicaments. Les 

modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques liées au vieillissement font 

partie des facteurs « non évitables ». (58) Ils modifient la relation entre l’organisme et 

le médicament entrainant, dans certaines situations non maitrisées, des effets 

indésirables graves. 

Par ailleurs, comme nous l’avons également déjà vu, le vieillissement accentue la 

fréquence des maladies chroniques et de la polypathologie. Les personnes âgées sont 

alors soignées avec un nombre élevé de médicaments qui majorent le risque 

d’interactions médicamenteuses et, par conséquent, le risque d’iatrogénie.(51) 

Les modifications physiologiques liées au vieillissement participent aux risques 

d’iatrogénie. La personne âgée peut avoir une diminution de ses capacités physiques 

et des douleurs articulaires, des troubles de la mémoire, de la déglutition, de l’acuité 

visuelle ou encore de l’audition l’empêchant de prendre correctement son médicament. 

(59) 

Mais le vieillissement n’est pas le seul facteur de risque d’iatrogénie, le contexte social 

et environnemental joue un rôle capital. 

 

2.2. Sociaux et environnementaux 

 

Les personnes âgées sont de plus en plus isolées. Cela est souvent dû à 

l’augmentation de l’espérance de vie, du décès du conjoint ou encore l’éloignement du 

cercle familial. (60) 

En parallèle de cet isolement, les personnes âgées rencontrent souvent une perte 

d’autonomie. Elles ont dû mal à se déplacer, à rencontrer d’autres personnes. Ce qui 

renforce cet isolement déjà bien présent. En 2015, la France comptait 2,5 millions de 

personnes âgées en perte d’autonomie, soit 15,3% des personnes de 60 ans ou plus. 

L’INSEE estime que la France comptera 4 millions de seniors en perte d’autonomie en 

2050, soit 16,4% des personnes âgées de 60 ans et plus. (61) 
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Tableau 6 - Projection du nombre de seniors en perte d'autonomie 

 

Cette perte d’autonomie engendre une dépendance qui se définit comme le besoin 

d’aide des personnes âgées pour accomplir certains actes essentiels de la vie 

quotidienne. Cette aide peut être professionnelle ou familiale (conjoint, enfant, ami). 

L’aide familiale va avoir tendance à devenir de plus en plus rare. En effet, les ruptures 

dans les couples devraient être plus fréquentes et la fécondité, qui tend à diminuer, 

risque de réduire le nombre potentiel d’aidants. (62) 

 

Tableau 7 - Nombre moyen d'aidants potentiels 
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Par ailleurs, l’apparition, d’un évènement et/ou d’une pathologie intercurrente telle 

qu’une grippe, un rhume ou une fracture, peut remettre en cause un équilibre très 

souvent fragile. L’ajout de médicaments pour contrer cette affection aiguë augmente 

le risque iatrogène. (63)  

Les personnes âgées de 65 ans et plus sont particulièrement exposées au risque 

hémorragique. Lors de l’introduction d’un traitement antibiotique chez une personne 

âgée sous antivitamine K, ce risque hémorragique s’accentue. D’après une étude faite 

en Janvier 2008, dans un hôpital américain, 17,3% des entrées aux urgences des 

sujets âgés, suite à un effet indésirable médicamenteux, étaient dues à la warfarine et 

44% ont nécessité une hospitalisation (64). 

 

2.3. Problèmes liés aux médicaments 

 

Un des problèmes majeurs, lié aux médicaments, est le manque d’études spécifiques 

chez la personne âgée. En règle générale, les essais cliniques incluent des patients 

âgés de 18 à 65 ans. Les preuves et les connaissances sur l’effet des médicaments 

sur les patients âgés sont insuffisants (65). De plus, les quelques sujets inclus ne sont 

pas polypathologiques et ont souvent peu de co-médications. Les études ne sont donc 

pas représentatives de la population à qui les médicaments sont réellement destinés 

(66). 

Les médicaments à marge thérapeutique étroite sont sources d’effets indésirables 

graves. Cela concerne notamment les anticonvulsivants comme la carbamazépine, la 

phénytoïne et/ou le valproate de sodium ; les digitaliques ; les anticoagulants oraux et 

les diurétiques. Une surveillance clinique et paraclinique est nécessaire durant toute 

la durée du traitement (67). 

Par ailleurs, lors de la dispensation à l’officine, il est parfois nécessaire de substituer 

un princeps ou un médicament générique par un autre médicament générique. 

L’introduction de génériques peut avoir des conséquences pour certains médicaments 

à marge thérapeutique étroite. On peut avoir un faible changement de biodisponibilité 

qui peut entrainer une inefficacité thérapeutique, un surdosage voire une toxicité. Il est 

donc nécessaire de délivrer toujours les mêmes conditionnements aux personnes 

prenant des médicaments à marge thérapeutique étroite (68). La présentation et le 
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conditionnement du médicament sont également importants pour la bonne observance 

thérapeutique chez la personne âgée (25).  

 

2.4. Problèmes liés à la mauvaise utilisation des médicaments 

 

L’automédication représente un risque élevé d’iatrogénie. Elle se définit comme la 

possibilité pour le patient d’utiliser de médicaments sans avis médical préalable. Elle 

concerne les médicaments non soumis à prescription et qui ont pour but de traiter les 

symptômes courants et bénins (rhume, maux de gorge, troubles digestifs …). Ils 

peuvent être à l’origine d’interactions médicamenteuses ou alimentaires pouvant 

entrainer des effets indésirables. Leurs effets peuvent s’additionner ou au contraire 

entraîner une perte d’efficacité de l’un des médicaments. On peut prendre l’exemple 

du GINKOR Fort® qui est composé de Ginkgo biloba, d’Heptaminol et de Troxéturine 

et est indiqué dans les symptômes de l’insuffisance veinolymphatique ou dans les 

signes fonctionnels liés à la crise hémorroïdaire. Le Gingko a des propriétés 

antiagrégants plaquettaires et peut être à l’origine d’une interaction avec les AVKs. 

(69) 

 

Une des autres causes d’iatrogénie liés à l’utilisation des médicaments est l’absence 

d’adhésion au traitement. La non-adhésion chez la personne âgée souffrant de 

pathologies cliniques, notamment cardiovasculaires, concernerait 40 à 60% de la 

population. Elle peut entrainer une inefficacité thérapeutique ou, pire, mettre la vie du 

patient en danger. Les principaux éléments favorisant cette inobservance sont 

multiples. Cela peut être dû au traitement : la polymédication, les changements de 

traitements fréquents ou, encore, la forme galénique inadaptée. Cela peut aussi être 

dû au patient lui-même : l’incompréhension de la nécessité du traitement, les troubles 

cognitifs et fonctionnels, la mauvaise compréhension des posologies et des modes 

d’administration … Enfin, elle est aussi en partie dépendante de la relation « patient-

professionnel de santé » que cela soit le médecin, le pharmacien ou l’infirmier : 

manque d’empathie, de communication et d’informations …(69) 

Par ailleurs, la multiplicité des prescripteurs rend l’optimisation thérapeutique difficile. 

Le patient polypathologique doit consulter différents médecins et spécialistes. 

Actuellement, ces professionnels de santé n’ont pour le moment que peu de moyens 
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de connaître l’ensemble du dossier patient afin de garantir une prise en charge 

optimale. Une mauvaise coordination entre soignants engendre un transfert 

d’informations insuffisant. Il est fréquent que lors d’une nouvelle consultation, la 

nouvelle ordonnance se surajoute à la précédente, sans considération, suppression, 

modification et réévaluation des plus anciennes. La multiplicité des ordonnances se 

retrouve alors, elle aussi à l’origine de risques d’erreurs médicamenteuses et 

d’évènements indésirables. (70) 

La multiplicité des prescripteurs entraine généralement des prescriptions inadaptées. 

 

3. Types de prescription inadaptée 

 

Certains médicaments et principes actifs sont prescrits de manière excessive, d’autres 

insuffisamment. On distingue ainsi trois types de prescriptions inadaptées : mauvaise 

utilisation « misuse », sur-utilisation « overuse » et sous-utilisation « underuse » (66).  

 

3.1. Misuse 

 

3.1.1. Définition 

Le terme « misuse » vient de l’anglais et signifie « mal utiliser ». Il s’agit de 

prescriptions inappropriées, c’est-à-dire que l’indication est bonne mais que le rapport 

bénéfices/risques est défavorable. (66) 

 

3.1.2. Exemple de médicaments concernés 

 

La liste de Beers et al., créée en 1991, fut la première liste de médicaments 

inappropriés chez les personnes âgées en maison de retraite. Elle a été actualisée à 

plusieurs reprises et comporte actuellement 48 médicaments. Parmi ces derniers, 28 

ne doivent pas être prescrits quel que soit l’état clinique du patient et 20 sont contre-

indiqués lorsqu’il y a présence de comorbidités (66). Une adaptation française a été 

réalisée par Laroche. Cette liste contient 34 critères dont 29 médicaments ou classes 

médicamenteuses potentiellement inappropriés et 5 situations cliniques particulières 

(hypertrophie de la prostate, glaucome par fermeture de l’angle, incontinence urinaire, 
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démence, constipation chronique). Elle s’applique aux personnes âgées de 75 ans et 

plus et propose des alternatives thérapeutiques (71). 

Ces listes sont faites sur la base d’études de population. Elles ne permettent pas 

d’évaluer le rapport bénéfices/risques d’un médicament chez un individu. Il est 

important de tenir compte des comorbidités. 

Si on prend l’exemple des traitements pour le diabète, selon la liste de Laroche, il est 

préférable de remplacer les sulfamides hypoglycémiants à longue durée d’action 

(glibenclamide), par un sulfamide hypoglycémiant d’action courte (gliclazide), un 

biguanide (metformine), un inhibiteur de l’alpha-glucosidase (acarbose) ou par de 

l’insuline (71). Or, si le patient âgé présente une insuffisance rénale chronique, seul 

les glinides (répaglinide) ou l’insuline sont recommandés (72). 

 

3.2. Overuse 

 

3.2.1. Définition 

Le terme « overuse » correspond à un excès de traitements. Il s’agit de l’utilisation de 

médicaments prescrits en absence d’indication, ou qui possèdent un service médical 

rendu insuffisant. (66) 

 

3.2.2. Exemples de médicaments concernés 

 

Cet excès de médicaments concerne notamment les IPP (inhibiteurs de la pompe à 

protons). Une revue de 2012 aux Etats-Unis a démontré que dans plus de 50% des 

cas, la prescription d’IPP était inappropriée. Cette sur-prescription s’explique par 3 

phénomènes : une mauvaise indication, un manque de réévaluation, et un problème 

de sevrage. L’introduction d’inhibiteurs de la pompe à protons se fait parfois de 

manière systématique lors d’une dyspepsie ou pour prévenir l’ulcère de stress, alors 

que ceux ne sont pas les indications principales. Par ailleurs, une fois que le traitement 

d’IPP est instauré, la réévaluation de ce dernier est rare. La poursuite du traitement 

est maintenue sans indication justifiée. L’arrêt brutal de ce type de traitement pris au 

long court engendre un effet « rebond » avec une hyperacidité gastrique, empêchant 

l’interruption et entretenant le besoin de prendre des IPPs. On peut essayer de pallier 

à cet effet rebond en diminuant progressivement le dosage (73) 
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Ce phénomène est aussi valable pour la prescription de benzodiazépines, notamment 

celles à demi-vie longue. Elles sont largement prescrites dans le cas d’insomnie ou de 

dépression chez la personne âgée. Dans cette population, l’usage de benzodiazépines 

n’est pas indiqué sauf en cas d’anxiété invalidante. Dans ce cas, en début de 

traitement pour syndrome anxiodépressif, il est conseillé de recourir à un inhibiteur 

sélectif de la recapture de la sérotonine (ISRS) associé à une benzodiazépine à demi-

vie courte pour une durée brève (74). 

 

3.3. Underuse 

 

3.3.1. Définition 

L’ « Underuse » est défini comme l’absence d'instauration d'un traitement efficace 

chez les sujets ayant une pathologie pour laquelle une ou plusieurs classes 

médicamenteuses ont démontré leur efficacité (66). 

 

3.3.2. Exemple de médicaments concernés 

 

Malgré la polymédication déjà existante, beaucoup de pathologies ne sont pas traitées 

chez les sujets âgés. C’est notamment le cas de l’hypertension artérielle systolique 

avec l’absence de bi/tri-thérapie ou de l’insuffisance coronaire avec un déficit de 

prescription d’anti-agrégants plaquettaires et de bêta-bloquants. Mais, c’est également 

le cas de la dépression sans anti-dépresseurs, de l’ostéoporose avec une sous-

utilisation du calcium, de vitamine D, et/ou des bi-phosphonates et des douleurs 

cancéreuses sans l’utilisation de morphine (66). 

 

4. Impact social de l’iatrogénie 

 

Les accidents iatrogéniques sont responsables de plus de 130 000 hospitalisations 

par an en France, soit 5 à 10% des hospitalisations, toutes populations confondues. 

L’iatrogénie causerait, également, à elle seule, 20% des visites aux urgences et 60 à 

80% des réadmissions après un séjour hospitalier. Chez les personnes de plus de 65 
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ans polymédiquées, ces accidents sont à l’origine de plus de 7 500 décès par an (59) 

(75).  

Une étude sur les erreurs médicamenteuses, chez le sujet âgé de plus de 65 ans, a 

été réalisée au Centre Antipoison et de Toxicovigilance (CAPTV) de Lille. Le 

recensement de ces erreurs a été réalisé sur la période du 1er janvier 2010 au 31 

décembre 2016. Pas moins de 3 249 erreurs médicamenteuses ont été rapportées sur 

cette période, soit en moyenne 541,5 cas par an. La moyenne d’âge des personnes 

concernées était de 78 ans, avec une prédominance féminine (68,9%). Dans 76% des 

cas, l’erreur avait lieu au domicile du patient. 

Les principales spécialités pharmaceutiques impliquées appartenaient aux systèmes 

cardiovasculaires (30,6%), aux systèmes nerveux (27,4%), et/ou aux systèmes 

digestifs et du métabolisme (11,6%). 

Deux types d’erreurs ont été mis en évidence : les erreurs de dose (34,6%) et les 

erreurs de médicaments (26,4%). 

Même si la plupart des évènements ont été sans conséquences pour les patients, sept 

décès ont été rapportés donc cinq directement en lien avec l’erreur médicamenteuse 

(76). 

 

5. Impact financier de l’iatrogénie 

En 2019, la consommation de médicaments en ambulatoire, c’est-à-dire vendus en 

officines ou en rétrocession hospitalière, atteint 32,6 milliards d’euros (77). 

Mais c’est la consommation de médicaments inutiles, dangereux ou inappropriés qui 

nous intéresse ici. Elle engendre un surcoût considérable d’une part, via les 

hospitalisations générées par ces accidents iatrogènes et, d’autre part, via l’escalade 

thérapeutique qui s’en suit (48). 

En France, une étude, menée en 2013 à la demande du ministre de la santé, estimait 

que les prescriptions médicamenteuses inadaptées, entrainaient un coût de plus de 

10 milliards d’euros par an (78). 
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III. Accompagnement du sujet âgé malade 

1. Prévention de l’iatrogénie 

1.1. Lors de la prescription 

1.1.1. Prescription adaptée 

Avant la rédaction de toute ordonnance, le médecin doit s’assurer de maitriser 

l’ensemble des données qui concerne le patient, notamment lorsqu’il s’agit d’une 

personne âgée.  

Le médecin doit notamment connaitre l’état d’hydratation et l’état nutritionnel de la 

personne. En effet, en cas de déshydratation, il y a un risque de majoration de la 

toxicité rénale, hépatique ou de surdosage de certains médicaments. C’est 

particulièrement le cas avec les anti-inflammatoires non stéroïdiens, les diurétiques, 

les inhibiteurs de l’enzyme de conversion ou les neuroleptiques. En cas de dénutrition, 

le taux de protéines plasmatiques circulantes diminue, entrainant une augmentation 

de la fraction libre des médicaments. Il est donc impératif de vérifier l’albuminémie et 

surveiller l’état nutritionnel avant toute prescription de médicaments type AINS, AVK 

ou sulfamides hypoglycémiants pour éviter un surdosage. 

Le prescripteur doit également évaluer la fonction rénale et hépatique de son patient 

en dosant régulièrement la clairance à la créatinine et en vérifiant le bilan hépatique. 

Une adaptation posologique est nécessaire en cas d’insuffisance hépatique ou rénale. 

Les prescripteurs, et notamment le médecin généraliste, doivent s’assurer de 

connaitre la totalité des traitements que prend le patient, même en automédication, 

avant de prescrire une nouvelle molécule (20).  

 

La hiérarchisation des médicaments est indispensable lors de la rédaction de la 

prescription, en privilégiant ceux traitant les pathologies qui comportent le plus de 

risques pour le patient. Un médicament, même secondaire, peut augmenter ou inhiber 

l’effet thérapeutique d’un autre médicament par compétition ou potentialisation. Il peut 

également retarder son élimination provoquant des risques de surdosage chez le 

patient (79).  

 

Par ailleurs, malgré le peu d’essais cliniques chez la personne âgée, il est essentiel 

que le médecin privilégie des médicaments ayant inclut des personnes âgées dans 
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leurs essais ou dans les études, de pharmacovigilance et de pharmaco-épidémiologie, 

réalisées après l’obtention de l’autorisation de mise sur le marché. Il est également 

préférable d’utiliser des médicaments « anciens » pour lesquels nous avons plus de 

recul. Le médecin doit éviter les médicaments dits « inappropriés » chez le sujet âgé, 

c’est notamment le cas des anticholinergiques (80). 

 

Enfin, lorsque le patient évoque un nouveau symptôme, le médecin doit avoir le 

« réflexe iatrogénique », c’est-à-dire qu’il doit se poser la question suivante : « un 

accident iatrogénique est-il possible ? ». Tout nouveau symptôme doit faire penser à 

un effet indésirable médicamenteux. Trois questions se posent dans ce cas-là : « Y-a-

t-il une chronologie de survenue compatible ? » ; « Y-a-t-il des signes cliniques 

évocateurs ? » ; « Y-a-t-il eu un évènement intercurrent favorisant ? ». En fonction des 

réponses et du bénéfice/risque, le médecin peut éventuellement prescrire un 

traitement pour traiter ce symptôme, trouver une alternative non médicamenteuse 

et/ou arrêter le médicament en cause, si cela est possible (81).  
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Figure 11 - Le réflexe iatrogénique (81) 

 

Toute introduction de médicaments ou changement dans la vie du patient doit amener 

à une réévaluation du traitement. 

1.1.2. Réévaluation 

La réévaluation des pathologies et des traitements doit se faire systématiquement à 

l’entrée et à la sortie d’une hospitalisation, ou lors d’un changement thérapeutique. 

Mais elle peut également être effectuée spontanément à l’initiative du médecin. En 

premier lieu, il est nécessaire d’établir une nouvelle fois la liste complète et actualisée 

des médicaments pris, y compris en automédication (AINS, laxatifs, phytothérapie …).  
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Dans un second temps, le médecin doit s’assurer que la liste des médicaments 

prescrits correspond bien à la liste des maladies à traiter, tout en priorisant les 

pathologies (82). 

Il ne faut pas tout médicaliser. Tous les inconforts liés au vieillissement ne doivent pas 

être systématiquement médiqués. C’est le cas notamment des changements de 

rythme de sommeil et des troubles de la mémoire (79).  

Si l’introduction d’une nouvelle molécule est nécessaire lors de cette réévaluation, une 

réflexion sur le bénéfice et le risque est indispensable (20).  

Il arrive parfois que suite à cette réévaluation, le médecin décide de « déprescrire » un 

médicament qu’il juge inadapté pour son patient. 

 

1.1.3. Déprescrire 

 

La déprescription est un élément essentiel d’une bonne prescription. Déprescrire 

permet de réduire considérablement le risque de survenue d’effets indésirables des 

médicaments, notamment du fait de la réduction d’interactions médicamenteuses 

possibles (83).  

Cependant, la déprescription doit être réfléchie, prudente et surveillée. Elle peut 

devenir à son tour iatrogène en déstabilisant une personne âgée ou en produisant des 

phénomènes de rebond (comme les inhibiteurs de la pompe à protons). L’arrêt de 

médicaments doit se faire de manière progressive et une molécule à la fois.  

Le patient est parfois réticent face à ce type de changement. Il est nécessaire de lui 

expliquer l’intérêt de cette déprescription. Une bonne relation médecin-patient est 

importante (84). 

 

1.2. Lors de la délivrance 

Le pharmacien joue un rôle essentiel dans le repérage des situations à risque et dans 

le suivi des patients. Sa vigilance, vis-à-vis du risque iatrogénique médicamenteux 

chez la personne âgée, doit être maximale. 
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1.2.1. Bonne compréhension et utilisation du traitement 

 

L’une des principales causes d’erreurs médicamenteuses est l’incompréhension du 

patient vis-à-vis de son traitement. Le pharmacien d’officine va jouer un rôle primordial 

dans cette situation. Il est l’acteur de santé le mieux placé pour dépister ce manque 

de compréhension (85). 

C’est pourquoi, l’une des premières actions du pharmacien est de s’assurer que le 

patient ait bien compris sa pathologie, son traitement et les bénéfices que peut lui 

apporter ce dernier. Un traitement est mieux suivi lorsqu’il est bien compris. Il faut aussi 

expliquer correctement les effets indésirables potentiels et indiquer les moyens 

pouvant être mis en œuvre pour les prévenir (85). 

Pour limiter le risque iatrogène, le pharmacien doit, également, vérifier que le patient 

utilise convenablement son médicament et/ou le dispositif associé (inhalateur, collyre 

…), et qu’il les stocke dans les bonnes conditions. Pour les dispositifs d’inhalation, le 

pharmacien doit faire une démonstration au patient pour qu’il comprenne bien la 

manière de l’utiliser. Il peut demander au patient de refaire le geste devant lui pour 

s’assurer de sa bonne maitrise. 

Parmi les événements les plus rencontrés, on retrouve les dates de conservations 

dépassées pour les collyres ou les sirops, le non-respect de la chaîne du froid pour les 

produits de santé thermosensibles, la mauvaise utilisation des dispositifs d’inhalation 

avec notamment la coordination main-poumon pour la Ventoline (85). 

Le pharmacien doit donc prendre le temps d’expliquer et doit s’assurer que le patient 

sache appliquer ses conseils.  

 

1.2.2. Interactions médicamenteuses 

 

Pour éviter la survenue d’événements iatrogènes, le pharmacien doit 

systématiquement vérifier l’absence d’interactions médicamenteuses. Elles sont à 

l’origine de 1 à 2% des malades hospitalisés. Par ailleurs, elles sont variables d’un 

patient à l’autre, et dépendent de l’âge, de sa fonction rénale ou hépatique, etc. Il est 

donc parfois difficile pour le pharmacien d’officine de les détecter (85). 

Lors de la dispensation d’une ordonnance, le pharmacien doit respecter différentes 

étapes.  
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Tout d’abord, il est impératif que ce dernier vérifie l’historique médicamenteux du 

patient, que cela soit via le logiciel de la pharmacie ou via le Dossier Pharmaceutique. 

Cela concerne les médicaments sur ordonnance mais également les médicaments 

conseils (86). Il est également nécessaire de demander directement au patient s’il 

prend d’autres médicaments, notamment en automédication, et qui n’apparaitraient 

donc pas dans les logiciels officinaux. 

Lors de l’analyse de l’ordonnance, le pharmacien doit rechercher l’existence de contre-

indications avec les comorbidités du patient, examiner  les interactions 

médicamenteuses entre les médicaments dont il connait l’existence et vérifier 

l’absence de médicaments potentiellement inappropriés (86). 

 

1.2.3. Détection d’un effet indésirable 

 

Le médecin n’est pas le seul à devoir posséder le « réflexe iatrogénique ». Face à 

l’apparition d’un nouveau symptôme sans cause évidente, le pharmacien doit 

suspecter l’existence d’un potentiel effet indésirable et rediriger le patient vers le 

médecin le plus rapidement possible (81). Le tableau ci-dessous regroupe des 

exemples de manifestations de l’iatrogénie et les classes thérapeutiques qui les 

induisent.  

 
Tableau 8 - Symptômes d'iatrogénie en fonction des classes thérapeutiques (59) 
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1.2.4. Automédication 

 

L’automédication est l’utilisation d’un ou plusieurs médicaments par une personne sur 

sa propre initiative. On retrouve deux types d’automédication : celle issue de l’achat 

de médicaments-conseils disponibles en pharmacie et celle improvisée par le patient 

ou son entourage via la pharmacie familiale (87). 

Quand elle est pertinente, l’automédication peut faire disparaitre rapidement des 

symptômes d’une maladie bénigne (rhume, diarrhée, maux de gorge, allergie ...). 

Cependant, l’automédication inappropriée occupe une place importante dans la 

survenue d’événements iatrogènes (88).  

Pour limiter tout risque iatrogénique, l’utilisation de médicaments en automédication 

doit se faire uniquement via les médicaments-conseils disponibles en pharmacie et sur 

l’avis du médecin ou du pharmacien. Elle doit se faire sur une courte période et 

uniquement pour des symptômes bénins bien connus. Le pharmacien se doit de 

vérifier les interactions et les contre-indications relatives au patient et à son traitement 

chronique. Si le patient possède un dossier pharmaceutique, il est nécessaire d’y 

inscrire les médicaments délivrés dans le cadre de l’automédication (88). 

Pour prévenir l’iatrogénie médicamenteuse, le pharmacien dispose d’un ensemble 

d’outils. 

 

2. Outils d’aide à la prévention de l’iatrogénie 
 

2.1. Dossier Pharmaceutique 

Il est l’un des outils les plus utilisés au quotidien par le pharmacien d’officine. 

 

2.1.1. Définition 

Le Dossier Pharmaceutique (DP) a été créé par la loi du 30 janvier 2007 relative à 

l’organisation de certaines professions de santé. 

Il recense, sur consentement du patient, tous les médicaments délivrés au cours des 

quatre derniers mois, qu’ils soient prescrits par le médecin ou conseillés par le 

pharmacien. Les vaccins, quant à eux, restent visibles pour une durée de vingt et un 

an et les médicaments biologiques sont consultables pendant trois mois. Pour avoir 

accès au DP, le pharmacien a systématiquement besoin de la carte vitale du patient. 
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Actuellement, 99,9% des pharmacies de ville sont raccordés au dossier 

pharmaceutique (89). Le DP favorise la coordination, la qualité et la continuité des 

soins en sécurisant la dispensation des médicaments. 

Le dossier pharmaceutique est utilisable en pharmacie de ville mais également en 

pharmacie hospitalière depuis 2012, permettant une meilleure coordination des soins 

entre la ville et l’hôpital (90). 

 

2.1.2. Objectifs du dossier pharmaceutique 

 

Le dossier pharmaceutique permet dans un premier temps de sécuriser la 

dispensation et de lutter contre l’iatrogénie médicamenteuse. En effet, s’il est bien 

utilisé, le dossier pharmaceutique regroupe l’ensemble des traitements pris par le 

patient. Le pharmacien peut donc facilement détecter les potentielles interactions 

médicamenteuses lorsqu’il délivre un médicament. Actuellement, le patient, et 

notamment la personne âgée polymédiquée, ne voit pas qu’un seul médecin. Ses 

rendez-vous chez le médecin généraliste sont souvent associés à des consultations 

spécialisées (cardiologue, pneumologue) et les prescriptions sont diverses. Le DP 

permet de rassembler ces différents traitements et de repérer les risques de 

redondance entre certains principes actifs ou les abus médicamenteux (91).  

La consultation du dossier pharmaceutique offre une vision plus large des traitements. 

Il contribue, notamment, à mieux accompagner le patient dans la compréhension de 

son traitement, de vérifier qu’il y adhère ou qu’il est observant. Le pharmacien peut 

également détecter une aggravation de la maladie. Par exemple, un renouvellement 

trop rapproché d’une Ventoline® chez un sujet asthmatique est le signe d’une 

aggravation de l’asthme et/ou d’une mauvaise utilisation de son traitement de fond 

(92). C’est l’occasion de revoir avec le patient l’intérêt de son traitement. 

Enfin, le dossier pharmaceutique joue un rôle dans la couverture vaccinale. Les 

vaccins sont consultables pendant vingt-et-un ans. Cela permet au pharmacien de 

s’assurer que le patient fait bien les rappels de ses vaccins.  
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2.1.3. Développement du DP 

Le dossier pharmaceutique n’a fait qu’évoluer au fil des années. Actuellement, la 

sécurité du médicament est renforcée par la mise en place de différents services : DP-

Ruptures, DP-Alertes, DP-Rappels et DP-Suivi sanitaire. 

Le service DP-Ruptures permet au pharmacien d’être informé immédiatement 

lorsqu’un médicament est en rupture. Le professionnel de santé peut donc remplacer 

le médicament concerné par un équivalent (générique) si nécessaire pour ne pas 

laisser le patient sans traitement. Le DP-Rupture permet également de signaler les 

ruptures d’approvisionnement par l’intermédiaire du logiciel de la pharmacie (93).  

L’Ordre des pharmaciens peut diffuser en quelques minutes une alerte sanitaire, via 

le DP-Alertes, à l’ensemble des pharmacies raccordées au DP. Le message d’alerte 

s’affiche sur tous les postes informatiques de toutes les pharmacies. Le pharmacien 

doit obligatoirement valider le message pour continuer son activité (90). 

Le DP-Rappels permet d’envoyer des alertes concernant les rappels et retraits de lots 

de médicaments selon les mêmes modalités que le DP-Alertes. Le pharmacien peut 

donc retirer les lots concernés de son stock et appeler les potentiels patients 

concernés par cette alerte (90). 

Enfin, le DP-suivi sanitaire offre la possibilité au ministre chargé de la Santé, à l’Agence 

National de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) et à l’Institut 

National de Veille Sanitaire (INVS) d’accéder aux données anonymes, relatives aux 

médicaments, hébergées dans le cadre du Dossier Pharmaceutique (90). 

 

Figure 12 - Procédure des alertes DP (90) 
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2.1.4. Rôle du DP dans le lien ville-hôpital 

 

Depuis l’arrêté du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge 

médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé, les 

pharmaciens hospitaliers ont la possibilité de consulter, créer et alimenter l’accès au 

DP. Les médecins d’établissements de santé peuvent, quant à eux, consulter le 

dossier pharmaceutique mais en aucun cas l’alimenter ou le créer.  

Cette évolution du dossier pharmaceutique permet une continuité des soins et une 

meilleure coordination ville-hôpital. Le patient peut être suivi dans la totalité de son 

parcours de soin. 

Dans le cadre de mon stage hospitalo-universitaire de 5ème année, j’ai eu la chance de 

mettre en place le dossier pharmaceutique dans le service de Rétrocession du Centre 

Hospitalier Universitaire de Lille.  

A la suite de cela, sur une période de deux mois, ma co-externe et moi avons réalisé 

une étude démontrant l’intérêt du Dossier Pharmaceutique en Pharmacie à Usage 

Intérieur (PUI). Lorsque le patient se présente en rétrocession, dans la majeure partie 

des cas, son ordonnance ne contient que le médicament à réserve hospitalière. Grâce 

à l’utilisation du DP, nous avons pu analyser l’ensemble du traitement du patient et 

assurer une dispensation sécurisée. Sur les 118 consultations de dossier 

pharmaceutique, nous avons détectés 151 interactions dont 2 contre-indications. Le 

médicament dispensé en rétrocession interagissait avec le reste de l’ordonnance dans 

15 délivrances, et 8 interventions pharmaceutiques ont été nécessaires (94).  

 

2.1.5. Limites du Dossier Pharmaceutique 

Bien que très pratique, le Dossier Pharmaceutique montre quelques limites. En effet, 

pour créer un dossier pharmaceutique, le pharmacien a besoin de l’accord du patient 

(91). Il n’est donc pas possible de suivre l’ensemble du traitement, ou les abus 

médicamenteux, chez certains patients. Par ailleurs, même s’il accepte l’ouverture de 

son DP, le patient peut demander, au pharmacien, que certaines dispensations de 

médicaments ne soient pas inscrites ou de le fermer à tout moment, empêchant une 

nouvelle fois d’assurer une dispensation sécurisée (91). 

Enfin, le Dossier Pharmaceutique ne contient que les médicaments. Il n’y a aucune 

information sur l’état de santé du patient à la différence du Dossier Médical Partagé. 
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2.2. Dossier Médical Partagé 

Le Dossier Médical Partagé (DMP) est un outil complémentaire au Dossier 

Pharmaceutique. 

Le DMP est le carnet de santé en ligne du patient. Il regroupe l’historique des soins, 

des 12 derniers mois ; alimenté automatiquement par l’Assurance Maladie. On y 

retrouve les pathologies et allergies éventuelles, les comptes rendus d’hospitalisation 

et de consultation, les résultats d’examens, les directives anticipées pour la fin de vie, 

les personnes à contacter, etc. Il rassemble également l’ensemble des traitements 

prescrits et remboursés au patient. Par contre, le DMP n’est pas en capacité d’afficher 

les médicaments non prescrits et/ou non remboursés, à la différence du dossier 

pharmaceutique (95). 

Le DMP, anciennement « Dossier Médical Personnel », a débuté avec la loi du 13 août 

2004 relative à l’assurance maladie (96). Après un résultat plutôt décevant, la loi Santé 

du 26 janvier 2016 le relance en l’appelant cette fois « Dossier Médical Partagé ». Tout 

comme le Dossier Pharmaceutique, il a pour but de favoriser la prévention, la qualité, 

la continuité et la prise en charge coordonnée des soins des patients. 

La création du DMP se fait en quelques minutes, soit directement sur le site « dmp.fr », 

soit auprès du pharmacien ou soit dans la Caisse Primaire d’Assurance Maladie du 

patient. Par la suite, tout professionnel de santé pourra alimenter et consulter ce 

dossier après accord du patient. Contrairement au Dossier Pharmaceutique, le patient 

peut consulter à tout moment son DMP sur le site dédié (95).  

A terme, les informations du Dossier Pharmaceutique devraient alimenter le Dossier 

Médical Partagé (97). 

 

2.3. Listes des médicaments inappropriés 

Le pharmacien peut s’aider, lors de la délivrance des médicaments, de différentes 

bases de données adaptées à la personne âgée. 

 

2.3.1. Liste de Beers 

Les critères de Beers de l’American Geriatrics Society (AGS) ou « la liste de Beers » 

sont largement utilisés par les professionnels de santé pour améliorer la sécurité des 
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médicaments prescrits aux personnes âgées de 65 ans et plus. Cette liste a été créée 

en 1991 par le gériatre Mark H. Beers et a été mise à jour en 1997, 2003, 2012, 2015 

et en janvier 2019 (Annexe 1). Les critères de Beers encouragent les professionnels 

de santé à adapter les prescriptions, à déprescrire si cela est possible et à privilégier 

des approches non pharmacologiques pour gérer les affections courantes chez les 

personnes âgées afin de réduire la polymédication, le risque d’interactions 

médicamenteuses et les potentiels effets indésirables des médicaments. 

La liste classe, les médicaments potentiellement inappropriés, en 3 groupes : 

« médicaments potentiellement inappropriés chez la plupart des personnes âgées », 

« médicaments potentiellement inappropriés chez les personnes âgées atteintes de 

certaines pathologies » et « médicaments à utiliser avec prudence chez la personne 

âgée ». 

Les critères de Beers présentent, tout de même, des limites. Ils ne peuvent pas tenir 

compte de la complexité de tous les individus et ne sont que des « orientations » pour 

soutenir la prise de décision. Ils ne tiennent pas compte de la sous-prescription. 

Cependant, les médicaments inclus dans ces critères sont ceux disponibles aux Etats-

Unis et ne sont donc pas forcement en accord avec les recommandations françaises 

(98). 

 

2.3.2. Liste de Laroche 

 

La liste de Laroche est l’adaptation française de la liste de Beers. Elle a été créée en 

2007, par Marie-Laure Laroche. Elle propose une liste de médicaments 

potentiellement inappropriés (MPI) chez le sujet âgé de 75 ans et plus (Annexe 2). 

Comme cité dans la deuxième partie de cette thèse, la liste française contient 34 

critères dont 29 médicaments ou classes médicamenteuses potentiellement 

inappropriés et 5 situations particulières. Les critères sont regroupés en 3 groupes : 

« critères avec un rapport bénéfice/risque défavorable », « critères avec une efficacité 

discutable » et « critères avec un rapport bénéfice/risque défavorable et une efficacité 

discutable » (71). Le fait que cette liste soit adaptée à la pratique médicale française 

est l’un de ses avantages. Par ailleurs, elle propose des alternatives pour chaque MPI. 

Malheureusement, la liste de Laroche date de 2007 et n’a pas été mise à jour depuis. 

Pour exemple, on constate la présence des spécialités Quitadrill® et Moditen® qui ont 

été retirées du marché, respectivement, en 2010 et 2011. 
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2.3.3. Critères STOPP/START 

Une liste de critères STOPP/START a vu le jour en 2008, et a été actualisée en 2015. 

Elle permet l’évaluation des traitements médicamenteux prescrits aux patients de 65 

ans et plus, en établissant un lien systématique entre un médicament et une condition 

médicale (Annexe 3). L’acronyme STOPP correspond à Screening Tool of Older 

Person’s Prescription, et START signifie Screening Tool to Alert to Right Treatment. 

C’est l’un des seuls outils d’aide à l’optimisation de la prescription médicamenteuse 

qui prend en considération la sur- et la sous-prescription. La liste STOPP, concernant 

la détection de médicaments inappropriés, est composée de 81 critères. La liste 

START, relatif à la sous-utilisation d’un médicament, compte 34 critères (99). La liste 

de l’ensemble de ces critères a été informatisée par l’Assurance Maladie permettant 

au médecin de l’utiliser facilement lors de la prescription (100). 

 

2.4. Autres outils  

Le pharmacien peut également s’aider d’autres contenus comme les livres ou les sites 

internet. Le Guide P.A.P.A. (Prescriptions médicamenteuses Adaptées aux Personnes 

Agées) est une référence dans la prise en charge de cette population. Il a été écrit par 

la Société Française de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) et le Conseil National 

Professionnel de gériatrie (CNP). Le guide regroupe 42 fiches relatives aux maladies 

et situations fréquemment rencontrées chez la personne âgée (74).   

Concernant les sites internet mis à disposition des professionnels de santé dans la 

prise en charge de la personne âgée, on peut citer deux très utiles. Le site GPR (Guide 

de Prescription et Rein) propose un ensemble d’outils digitaux permettant le bon usage 

clinique du médicament, en optimisant la sécurité et l’efficacité des traitement et en les 

adaptant à la fonction rénale (101).  

La Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC) a élaboré une base de données 

concernant l’écrasement des comprimés et l’ouverture des gélules. Ces informations 

peuvent être utilisées lorsque le patient présente, par exemple, des problèmes de 

déglutition. En octobre 2017, la SFPC a élargi l’utilisation de son site en y intégrant la 

liste des « médicaments administrables en sous-cutanée chez la personne âgée » 

(102). 
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3. Acteurs principaux de la prise en charge du patient âgé malade 
 

Le parcours de soins du sujet âgé polymédiqué est jalonné par l’intervention de 

différents acteurs ayant chacun un rôle essentiel. De la prescription à l’administration, 

en passant par la dispensation, chaque étape comporte un risque potentiel 

d’iatrogénie. Si une erreur a lieu à chaque niveau de contrôle, on arrive à l’accident 

iatrogène. Heureusement, seule une petite partie des erreurs médicamenteuses est à 

l’origine d’un accident (103). 

 
Figure 13 - Survenu d'un accident iatrogène (85) 

 

 

Une bonne communication entre les différents acteurs réduit grandement le risque 

d’iatrogénie. 

 

Figure 14 - Coordination entre professionnels de santé (104) 
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3.1. Médecin généraliste et spécialiste 

 

Les médecins initient les traitements du patient âgé polymédiqué. La prise en charge 

d’une personne polypathologique, et donc polymédiquée, est complexe. Le médecin 

généraliste et le spécialiste doivent s’assurer que le médicament prescrit est approprié 

à la personne âgée et qu’il n’interfère pas avec un médicament déjà présent (20). Lors 

d’une consultation, le médecin généraliste doit, également, réévaluer le traitement en 

hiérarchisant les médicaments. S’il le juge nécessaire, le médecin peut déprescrire.  

Le médecin a un rôle primordial. Il est le chef d’orchestre du parcours de soin du 

patient. Il a la responsabilité de les orienter, selon leurs besoins et de s’assurer de la 

coordination des soins nécessaire à ses patients (105). Par ailleurs, Il évalue la 

capacité du patient et/ou de son entourage à comprendre, à adhérer et à gérer son 

traitement. Il est primordial que le médecin choisisse des formes galéniques adaptées. 

Par exemple, pour les personnes présentant des difficultés de déglutition, il est 

préférable d’utiliser des formes solubles (solution buvable, gouttes …) plutôt que les 

formes solides (gélules, comprimés, …). S’il le juge utile, il peut déléguer la préparation 

des médicaments à un autre professionnel de santé ou à un proche du patient (103).  

Pour faciliter la communication avec les autres professionnels de santé et la bonne 

compréhension du patient, la prescription doit être, dans la mesure du possible, 

informatisée. Pour une prise en charge globale, le médecin peut, également, 

répertorier sur la même ordonnance tous les médicaments pris par la personne âgée, 

en mentionnant si nécessaire « ne pas délivrer ». Lorsque le médecin ne remet pas 

un médicament sur une ordonnance, nous ne savons pas toujours si c’est un arrêt du 

médicament ou si le patient en avait encore chez lui. Si un arrêt ou un changement de 

traitement est prévu, le spécifier sur l’ordonnance permet d’éviter des problèmes de 

délivrance et d’administration (103). 

 

3.2. Pharmacien et préparateur en officine 

Le pharmacien est, également, un pilier dans la prise en charge du patient âgé 

polymédiqué et dans la sécurisation du parcours de soins.  

Le pharmacien, ou le préparateur sous contrôle d’un pharmacien, se doit de veiller à 

la validité de l’ordonnance. Le pharmacien analyse les aspects réglementaires et 



76 
 

pharmacologiques de l’ordonnance. Il regroupe l’ensemble des prescriptions du 

patient qu’ils viennent du médecin traitant ou d’un spécialiste. Il s’assure de l’absence 

d’interactions pharmaceutiques, avec les médicaments prescrits ou non, pouvant 

entrainer une iatrogénie (103).  

Par ailleurs, il s’assure que le patient a bien compris l’intérêt du traitement. Il explique 

la posologie, la bonne utilisation du médicament ou des dispositifs associés et informe 

sur les effets indésirables potentiels (104). Il faut éviter le changement de présentation 

des conditionnements. Dans le cadre de la convention nationale avec l’Assurance 

Maladie, le pharmacien s’engage à délivrer toujours le même générique au patient de 

plus de 75 ans, sauf en cas de rupture d’approvisionnement (106). Si un changement 

de présentation est nécessaire, il faut le signaler au patient. Il est nécessaire de bien 

écrire le nom du princeps et les posologies sur les boites.  

A l’instar du médecin, le pharmacien doit s’assurer de l’autonomie de la personne et 

de sa capacité à prendre son traitement. S’il détecte une difficulté, il en informe le 

médecin traitant pour trouver une alternative.  

L’élaboration d’un plan de prise pour les personnes polymédiquées permet de limiter 

le risque d’erreur médicamenteuse.  

 
Figure 15 - Exemple de plan de prise (107) 

 

Par ailleurs, si le patient a du mal à gérer son traitement, le pharmacien peut préparer 

les doses à administrer (PDA). La technique consiste à déconditionner les 

médicaments pour les reconditionner dans un pilulier ou sachet-dose, pour un patient 

donné. La PDA peut se faire de manière manuelle, semi-automatisée ou automatisée 
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(108). Le pharmacien peut utiliser des logiciels d’aide pour sécuriser la préparation 

des doses à administrer comme SIAPDA® de Medissimo (109) ou OREUS® de la 

société Distraimed (110)  

Enfin, le pharmacien sensibilise le patient à l’automédication et rappelle que tout 

nouveau symptôme doit lui être indiqué. Si le pharmacien pense qu’une consultation 

médicale est nécessaire, il réoriente le patient vers le médecin traitant (60). 

 

3.3. Infirmier 

L’infirmier est l’un des derniers maillons du parcours du médicament. Il est en charge 

de l’administration des médicaments selon la prescription. Il veille à la bonne 

observance et à la continuité des soins. L’infirmier peut, également, réaliser les 

piluliers pour faciliter l’administration et la bonne observance du traitement. 

L’infirmier voit plusieurs patients dans une journée. Il doit donc s’assurer de bien 

appliquer la règle des 5B : « bon patient, bon médicament, bonne dose, bonne voie et 

bon moment ». Il est nécessaire d’informer le patient s’il y a un changement dans son 

traitement. 

Pour améliorer la sécurité, une traçabilité est indispensable. Elle doit être faite en 

temps réel et systématiquement après chaque administration du traitement. L’infirmier 

peut utiliser des feuilles de transmission, de distribution et de suivi de l’observance.  

 

 
Figure 16 - Exemple de feuille de traçabilité utilisée par les infirmiers (111) 
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Les infirmiers se doivent d’alerter le médecin en cas de refus de soins, de soucis 

d’observance, de problèmes avec la forme galénique, de survenue d’effets 

indésirables, de surdosage ou sous dosage, ou d’absence de renouvellement de 

prescription médicale. Il est nécessaire de contacter le pharmacien en cas de 

problème de continuité de stock (103). 

 

3.4. Professionnels de santé hospitaliers 

L’entrée d’un patient âgé polymédiqué à l’hôpital est l’occasion de faire le point sur ses 

traitements, notamment si son admission est la conséquence d’un accident 

iatrogénique. Les professionnels de santé doivent s’assurer d’avoir la liste de 

l’ensemble des traitements que prend le patient à son domicile. Pour cela, le 

pharmacien hospitalier met en place la « conciliation médicamenteuse ». Ce 

processus ne peut avoir lieu qu’avec une bonne coordination ville-hôpital. Le 

pharmacien va donc recherche les informations nécessaires auprès du patient, des 

proches, du médecin traitant, du pharmacien d’officine, de l’infirmière libérale etc.  

Une fois les traitements récupérés, le pharmacien et le médecin hospitalier les ajustent 

en fonction de l’état de santé du patient. 

Lors de la sortie d’hospitalisation, le médecin doit faire apparaitre sur l’ordonnance de 

sortie tous les changements effectués (arrêt, changement de dosage ou initiation) 

permettant aux professionnels de santé en ville de sécuriser la prise en charge du 

patient (103). 

Souvent, à la sortie de l’hôpital, l’ensemble des traitements est revu. Le pharmacien 

doit prendre le temps avec le patient et/ou l’aidant de réexpliquer le bon usage des 

différents médicaments et les posologies associées. 
 

3.5. Aidant 

 

Selon la loi d’adaptation de la société au vieillissement : « Est considéré comme 

proche aidant d’une personne âgée son conjoint, le partenaire avec qui elle a conclu 

un pacte civil de solidarité ou son concubin, un parent ou un allié, sont définis comme 

aidants familiaux, ou une personne résidant avec elle ou entretenant avec elle des 

liens étroits et stables, qui lui vient en aide, de manière régulière et fréquente, à titre 

non professionnel, pour accomplir tout ou partie des actes ou des activités de la vie 

quotidienne » (112). 
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En France, 4,3 millions de personnes sont aidantes de personnes de plus de 60 ans. 

Pour les personnes âgées, ce sont souvent le conjoint ou les enfants (113). 

Lorsqu’il n’y a pas d’infirmier, c’est souvent à l’aidant que revient le rôle de la gestion 

de la prise de médicaments. Il doit s’assurer d’avoir en sa possession la liste à jour 

des traitements du patient. S’il n’a pas la possibilité de préparer le pilulier, il peut se 

rapprocher du pharmacien d’officine. Si l’aidant soupçonne un problème de 

surconsommation ou sous-consommation médicamenteuse, il doit en parler au 

pharmacien ou au médecin.  Il peut également contacter le pharmacien s’il a un doute 

sur la posologie ou les modalités d’administration d’un médicament (114). 

 

3.6. Patient 

Enfin, l’un des principaux acteurs de la prise en charge de la personne âgée malade 

est le patient lui-même. Certaines personnes gèrent la préparation de leur traitement 

toutes seules. Il est donc nécessaire de les accompagner dans leur prise en charge et 

de les rendre acteur de leur santé. Pour cela, on peut proposer au patient d’entrer dans 

un programme d’éducation thérapeutique (ETP). Selon l’OMS, l’éducation 

thérapeutique du patient vise à aider les patients à acquérir ou maintenir les 

compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur(s) maladie(s) chronique(s) 

(115). Elle comprend des activités organisées conçues pour rendre les patients 

conscients et informés de leur maladie, des soins, de l’organisation et des procédures 

hospitalières, et des comportements liés à la santé et à la maladie. Les finalités de 

l’ETP sont l’acquisition et le maintien de compétences d’auto-soins et d’adaptation. On 

entend par « compétences d’auto-soins » le fait de savoir soulager les symptômes, de 

prendre en compte les résultats d’une auto-surveillance, de mettre en œuvre des 

modifications à son mode de vie, de prévenir des complications évitables et de faire 

face aux problèmes occasionnés par la maladie. Les « compétences d’adaptation » 

consistent à se connaitre, à savoir gérer ses émotions, à prendre des décisions et à 

résoudre un problèmes (116).  

Tout professionnel de santé, formé à l’ETP, impliqué dans la prise en charge d’un 

patient ayant une maladie chronique peut proposer une éducation thérapeutique. Elle 

se déroule en plusieurs séances : diagnostic éducatif, séances éducatives 

personnalisées (individuelles ou collectives) et évaluation des compétences. 
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Le rôle du pharmacien dans l’éducation thérapeutique est primoridal. Il aide à la 

compréhension de la maladie, des traitements et des examens biologiques. Il informe 

et sensibilise au bon usage des médicaments et des dispositifs médicaux (117).  

Un patient impliqué dans sa pathologie sera plus observant. 

 

4. Lien ville-hôpital dans la prise en charge des personnes âgées 
 

Près de 3 millions de personnes âgées de 70 ans et plus sont hospitalisées une ou 

plusieurs fois dans l’année (118). Les erreurs médicamenteuses surviennent lors des 

étapes de transition du parcours de soin du patient tel que l’admission, le transfert et 

la sortie d’un établissement de santé. Les liens pharmaceutiques entre la ville et hôpital 

ne cessent de se développer afin d’améliorer la prise en charge de ces patients.  

La conciliation médicamenteuse est l’une des solutions utilisées par les professionnels 

hospitaliers pour réduire le risque de survenue d’iatrogénie médicamenteuse. Elle est 

définie 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. » (119).  

 

4.1. La conciliation médicamenteuse à l’entrée d’hospitalisation 

 

La conciliation médicamenteuse s’est développée suite à l’expérimentation Med’Rec 

(« Medication Reconciliation »). Ce projet a duré 5 ans et avait pour but de prévenir ou 

corriger des erreurs médicamenteuses par l’obtention de la liste des tous les 

médicaments pris par le patient avant son hospitalisation, qu’ils soient prescrits ou non. 

L’expérimentation s’est concentrée sur l’étape d’admission dans un établissement de 

santé et a ciblé les patients âgés de plus de 65 ans (120). 

 

Cette liste exhaustive des médicaments pris par le patient constitue le « Bilan 

Médicamenteux Optimisé » ou BMO. Tout professionnel de santé, ayant reçu une 
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formation, peut réaliser cette étape. Il doit lister les médicaments en consultant au 

minimum 3 sources d’informations différentes : médecin généraliste, pharmacie de 

ville, ordonnance du patient, proches … Lorsque cela est possible, un entretien patient 

peut être réalisé, à l’aide d’un questionnaire, afin de recueillir les coordonnées du 

médecin traitant et du pharmacien d’officine habituel, les médicaments et ordonnances 

apportés par le patient ainsi que la présence éventuelle d’automédication via des 

questions ouvertes (121). Le rôle du pharmacien d’officine est primordial dans le 

partage de ces informations. En effet, en général, ce dernier possède la liste de 

l’ensemble des médicaments pris par le patient, qu’ils soient prescrits ou non par le 

médecin. Par ailleurs, il détecte facilement la présence d’une non-adhésion 

médicamenteuse via l’historique du patient et les dates de délivrance.  

 

 
Figure 17 - Exemple de fiche de réalisation du BMO (122) 

 

Une fois le BMO réalisé, l’étape suivante est la confrontation entre les informations 

récupérées et l’Ordonnance Médicale à l’Admission (OMA) afin de corriger les 

divergences et d’améliorer la continuité de soins du patient. On dit, alors, que la 

conciliation est rétroactive. S’il n’y a pas encore eu d’OMA, le bilan doit être intégrer à 

la nouvelle prescription. On parle, ici, de conciliation proactive (122). 
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4.2. La conciliation médicamenteuse à la sortie d’hospitalisation 

La conciliation médicamenteuse de sortie consiste à confronter la prescription de sortie 

du patient au bilan médicamenteux optimisé et aux prescriptions faites pendant le 

séjour. 

Lors de la sortie d’hospitalisation, une lettre de liaison doit être rédigée. Ce document 

est réglementé par le décret n°2016-995 du 20 juillet 2016 relatif aux lettres de liaison. 

On y retrouve l’identification du patient, du médecin traitant (ou médecin adresseur) et 

celle du médecin ayant pris en charge le patient dans l’établissement de santé. La date 

et les modalités d’entrée et de sortie doivent être précisées, ainsi que le motif 

d’hospitalisation. La lettre de sortie contient, également, la synthèse médicale du 

séjour, les traitements médicamenteux prescrits à la sortie de l’établissement, et ceux 

arrêtés durant le séjour, et les examens en attente ou à faire après l’hospitalisation. 

Depuis mars 2018, la Haute Autorité de Santé recommande d’y inclure un « volet 

médicamenteux » sous forme d’un tableau regroupant le traitement avant 

l’administration et le traitement à la sortie de l’hôpital en y expliquant les changements 

effectués. 

 

Figure 18 - Volet médicamenteux de la lettre de liaison à la sortie (123) 
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Ce courrier est adressé au médecin traitant, comme l’indique le décret, via une 

messagerie sécurisée ou via le DMP du patient s’il est créé (124). Cependant, lorsque 

le patient sort de l’hôpital avec une ordonnance, le pharmacien d’officine est souvent 

le premier professionnel de santé rencontré par celui-ci. Si le patient n’a pas de DMP 

ou de DP, le pharmacien ne possède aucune information concernant l’hospitalisation. 

A l’instar des médecins traitants, la mise en place d’une lettre de sortie pourrait être 

envisagée via une messagerie sécurisée. A ce titre, l’URPS (Union Régional des 

Professionnels de Santé) Rhône-Alpes a mis en place un outil sécurisé gratuit 

permettant de réaliser ces échanges dématérialisés quel que soit la messagerie 

sécurisée utilisée : le projet ZEPRA (« Zéro Echange de Papier en Rhône-Alpes) 

(125). 

 

5. Suivi de l’observance thérapeutique par le pharmacien d’officine 
 

L’OMS définit l’observance comme la concordance entre le comportement d’une 

personne (prise de médicaments, suivi d’un régime, modifications de comportement) 

et les recommandations d’un soignant. Les conséquences d’une mauvaise 

observance du traitement entrainent généralement une inefficacité thérapeutique, une 

aggravation de la maladie et un risque de complication (126). On estime qu’un patient 

âgé sur deux n’est pas observant (127).  

 

5.1. Détection de l’inobservance 

L’inobservance peut être détectée au comptoir mais aussi au domicile du patient. 

 

5.1.1. Au comptoir 

Toute délivrance de médicaments et/ou produits de santé est enregistrée et datée 

dans le logiciel de la pharmacie. Lors de la consultation d’un historique de délivrance 

d’un traitement, le pharmacien détecte tout de suite les anomalies d’observance. 

L’absence de délivrance d’un médicament signera une non-observance de la part du 

patient. Le dossier pharmaceutique permet de détecter ces anomalies même lorsque 

le patient va dans d’autres pharmacies. Il en est de même lorsque le patient vient 

chercher ses médicaments à des périodes trop rapprochées (128). 
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Par ailleurs, le pharmacien peut également détecter l’inobservance via des 

questions comme par exemple : « avez-vous déjà oublié de prendre votre 

médicament ? » ou « avez -vous déjà été en panne de médicaments ? » (129). 

Enfin, au comptoir, le pharmacien peut se poser la question d’une potentielle non-

observance thérapeutique lorsque le patient lui demande de ne pas délivrer un des 

médicaments sur l’ordonnance car il en a encore chez lui (130). 

  

5.1.2. A domicile 

La livraison à domicile des médicaments est une opportunité pour le pharmacien de 

faire le point sur l’observance du patient. Le pharmacien peut faire le décompte des 

médicaments restants pour évaluer l’adhésion du patient vis-à-vis de son traitement. 

C’est aussi l’occasion de faire le tri dans l’armoire à pharmacie du patient. Les 

médicaments qui ne sont plus adaptés au patient, ou qui ont été déprescrits sont une 

source d’accidents iatrogènes chez le sujet âgé polymédiqué. Jeter les médicaments 

inutiles ou périmés permet de réduire considérablement le risque d’erreurs 

médicamenteuses et d’automédication non justifiée (131). 

 

5.2. Rôle du pharmacien pour limiter l’inobservance 

L’amélioration de l’observance passe avant tout par l’adhésion du patient à sa prise 

en charge. Le pharmacien doit donc expliquer et clarifier le traitement auprès du 

patient. Il doit également mettre en avant les risques importants de l’inobservance et 

insister sur les bénéfices que peut apporter le médicament (85). 

Pour limiter l’inobservance, le pharmacien peut proposer, au patient, la préparation 

des doses à administrer (PDA). Comme vu, précédemment, cela consiste à 

déconditionner puis reconditionner le traitement d’un patient pour une durée 

déterminée. Elle est personnalisée, nominative et tracée (132).  

Si le patient ne veut pas que le pharmacien lui prépare les doses à administrer, le 

professionnel de santé peut lui proposer l’utilisation d’un pilulier journalier et/ou 

hebdomadaire (103). Il convient que le pharmacien associe un plan de prise, 

régulièrement actualisé, pour aider le patient à la réalisation de son pilulier. 
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Enfin, pour améliorer le suivi et l’observance du patient, le pharmacien peut lui 

proposer un programme de suivi personnalisé : les entretiens pharmaceutiques et les 

bilans partagés de médication 

 

6. Entretien pharmaceutique et bilan partagé de médication 
 

6.1. Définition et éligibilité 

Depuis la création de la loi HPST (hôpital, patients, santé, territoire), les pharmaciens 

s’investissent dans de nouvelles missions, aussi bien en matière de prévention et de 

dépistage, qu’en matière d’éducation thérapeutique du patient. Dans ce contexte, 

différents types d’entretiens pharmaceutiques ont été mis en place. Deux thématiques 

ont été initialement prévus : « les patients à risque thrombotique : traités par 

anticoagulants oraux » et « les patients asthmatiques soignés par inhalation de 

corticoïdes » (133). 

En 2018, l’avenant 12 à la convention nationale du 4 avril 2012, organisant les rapports 

entre les pharmaciens titulaires et l’assurance maladie, ajoute un troisième type 

d’entretien : « bilan partagé de médication » (134). 

Tout récemment, en juillet 2020, un avenant a été signé mettant en place un nouvel 

accompagnement pharmaceutique pour les patients sous anticancéreux oraux (135). 

 

6.2. Mise en place des entretiens 

6.2.1. Choix des patients 

Avant tout de chose, il faut que le pharmacien choisisse ses patients en prenant en 

compte différents critères. Concernant les entretiens pharmaceutiques pour les 

patients traités par antivitamine K ou par anticoagulants oraux directs, seuls les 

patients majeurs, chroniques sous traitement pour une durée consécutive, prévisible 

ou effective supérieure ou égale à 6 mois sont éligibles à l’accompagnement. Il en est 

de même pour les patients traités par corticothérapie par voie inhalée. 

Pour les entretiens pharmaceutiques des patients sous anticancéreux, les patients 

éligibles sont ceux ayant plus de 18 ans et plus sans durée de traitements particulière.  

Les bilans partagés de médication inclus les patients de 65 ans et plus atteints d’au 

moins une affection de longue durée (ALD) ainsi que les patients de 75 ans et plus 
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pour lesquels au moins cinq molécules ou principes actifs sont prescrits pour une 

durée consécutive de traitement supérieure ou égale à 6 mois (136). 

Le patient a le choix de participer ou non à ce type de programme. Il est également 

libre de choisir le pharmacien qu’il souhaite pour son accompagnement (137). Le 

patient peut se faire accompagner par un proche s’il le souhaite, notamment si ce n’est 

pas lui qui prépare ses médicaments. 

 

6.2.2. Recrutement 

Un courrier de l’Assurance Maladie informe les patients concernés de l’existence de 

ces entretiens, les invitant à se rapprocher de leur pharmacien. Le pharmacien peut 

devancer ce courrier et informer directement les personnes concernées. Le 

recrutement des patients peut se faire directement au comptoir lors d’une délivrance 

de médicaments ou à domicile lors de la livraison de médicaments (138). Le 

pharmacien peut également mettre des affiches au niveau des comptoirs. 

 

6.2.3. Choix du lieu 

Les entretiens pharmaceutiques doivent avoir lieu dans un espace de confidentialité 

au sein de l’officine. Le patient doit pouvoir s’asseoir et être au calme (133). 

Si le patient n’a pas la possibilité de se déplacer, le pharmacien référent peut se rendre 

à son domicile pour réaliser l’entretien (138). 

 

6.2.4. Durée des entretiens 

La convention nationale du 4 avril 2012 ne mentionne pas de durée précise pour les 

entretiens pharmaceutiques. Elle doit être adaptée en fonction du profil du patient, de 

sa disponibilité et de sa compréhension.  Le temps moyen du premier entretien est un 

peu plus long que les autres entretiens. Il dure environ 45 minutes. Les entretiens 

suivants durent environ 20 minutes (139). 

6.2.5. Outils   

Pour réaliser ces différents entretiens, le pharmacien peut utiliser divers outils. 

L’Assurance Maladie a créé des fiches pour accompagner les pharmaciens dans leur 
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démarche : les bulletins d’adhésion, les fiches de suivi des patients, un guide 

d’accompagnement des patients (140), un guide d’utilisation des dispositifs 

d’inhalation (141), un questionnaire d’évaluation de l’observance (129). Le Cespharm, 

avec la Fédération Française de Cardiologie (FFC), a créé un carnet d’information et 

de suivi pour les antivitamines K à donner au patient (142). 

 

6.3. Déroulement 

6.3.1. Avant l’entretien 

Dans le cadre, de l’entretien d’initiation, le pharmacien doit disposer de la fiche de suivi 

du patient et du bulletin d’adhésion au dispositif qu’il devra faire signer par le patient. 

De plus, il doit avoir en sa possession l’ensemble des traitements pris par ce patient. 

Pour ce faire, il peut reprendre les dernières ordonnances du patient via le logiciel de 

la pharmacie. Il peut également demander au patient de ramener ses boîtes. 

 

6.3.2. Pendant l’entretien 

6.3.2.1. Cas du Bilan Partagé de Médication 
 

La première année, le Bilan Partagé de Médication (BPM) se décline en 4 étapes : 

l’entretien de recueil d’information, l’analyse des traitements, l’entretien conseil et le 

suivi de l’observance. 

 

Figure 19 - Etapes de la première année des BPM (143) 

Les années suivantes, en cas de nouveau(x) traitement(s), le pharmacien peut 

proposer une analyse de traitement, un entretien conseil et un suivi de l’observance. 

S’il n’a pas de changements de traitements, les entretiens sont constitués de deux 

suivis de l’observance (143). 
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Figure 20 - Etapes du BPM les années suivantes (143) 

 

L’objectif de la première séance est d’expliquer au patient l’intérêt du bilan de 

médication et recenser l’ensemble des traitements qu’il prend (prescrits ou non). Il est 

aussi nécessaire de recueillir toutes les informations utiles à l’analyse des traitements 

comme les résultats biologiques et/ou les antécédents de pathologies. Le pharmacien 

peut se servir des anciennes ordonnances, du dossier pharmaceutique ou du dossier 

médical partagé du patient s’ils existent …(143). Si le patient ne possède pas ces 

derniers outils, c’est l’occasion de lui proposer de les mettre en place. 

Après cet entretien d’évaluation, le pharmacien fait l’analyse des traitements de son 

côté et recontacte le patient pour l’entretien conseil. Si le pharmacien détecte un 

problème médicamenteux, il en informe le médecin traitant avant que l’entretien 

conseil ait lieu. 

Lors de l’entretien conseil, qui représente la deuxième séance, le pharmacien échange 

avec le patient sur les conclusions qu’il a fait lors de l’analyse des traitements et sur 

les recommandations qui s’en suivent. Il lui délivre des conseils adaptés à ses 

pathologies et à son mode de vie tel que des conseils hygiéno-diététiques par 

exemple. Un plan de prise médicamenteuse peut être donné au patient. 

Enfin, le 3ème entretien est l’entretien de suivi d’observance. Il permet d’évaluer 

l’observance du patient depuis le dernier rendez-vous. En fonction du résultat, le 

pharmacien peut insister sur un des médicaments en particulier. Pour ce faire, le 

professionnel de santé peut utiliser le Score de Girerd (143). 
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Figure 21 - Questionnaire de Girerd (144) 

 

6.3.2.2. Cas des Entretiens Pharmaceutiques 
 

Concernant les entretiens pharmaceutiques, ils se déclinent en deux types 

d’entretiens : l’entretien d’évaluation et l’entretien thématique. Lors de la première 

année, il est nécessaire de faire un entretien d’évaluation et au moins deux entretiens 

thématiques.  

Les années suivantes, le pharmacien doit réaliser au minimum deux entretiens 

thématiques. Le suivi de l’observance peut correspondre à l’un de ces entretiens (143). 

 

L’objectif du premier entretien d’évaluation est d’apprécier l’adhésion du patient au 

traitement. C’est également le moment de recueillir les informations générales du 

patient, de son mode de vie, de sa relation avec son traitement et d’identifier le ou les 

axes d’accompagnement prioritaires en fonction de ses besoins (143). Une fois 

l’identification des axes établie, on peut proposer au patient des entretiens 

thématiques. 

Les entretiens thématiques ont pour but d’informer et de conseiller le patient sur le bon 

usage du médicament et sur une meilleure adhésion au traitement. Concernant les 

entretiens pharmaceutiques pour les antivitamines K et les anticoagulants oraux 

directs, quatre thèmes sont prévus : la surveillance biologique du traitement, 

l’observance, les effets du traitement, ainsi que la vie quotidienne et l’alimentation. 
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Figure 22 - Thèmes des entretiens thématiques sur les AVKs et AODs 

 

Ainsi, pour les entretiens pharmaceutiques concernant l’asthme, cinq thèmes sont 

prévus : les principes du traitement, les principes de la technique d’inhalation, les effets 

des traitements, l’observance et l’importance de l’adhésion au traitement par 

corticoïdes inhalés ainsi que les facteurs déclencheurs de l’asthme et conseils pour 

les éviter (143).  

 

Figure 23 - Thèmes des entretiens thématiques sur l'asthme 

 

Enfin, pour les entretiens pharmaceutiques concernant les anticancéreux oraux, les 

entretiens thématiques portent sur la vie quotidienne et les effets indésirables. Il y a 

également un entretien visant à apprécier l’observance du patient (136).  
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Figure 24 - Thèmes des entretiens thématiques sur les anticancéreux oraux 

 

6.3.3. Après l’entretien 

Pour favoriser la communication entre professionnels de santé, un compte rendu 

systématique de l’entretien doit être envoyé au médecin. Il doit reprendre les 

informations importantes (activité, contenu et conclusion). Les outils de transmission 

sécurisée doivent être privilégiés comme la messagerie sécurisée ou le Dossier 

Médical Partagé (145).  

A la fin de l’entretien, il est nécessaire de fixer la date du prochain entretien. En fonction 

du besoin, cette date pourra être fixée à plus ou moins brève échéance (92). 

 

Malgré l’importance de ces entretiens pharmaceutiques, toutes les pharmacies 

d’officine ne les mettent pas en place pour des raisons économiques et par manque 

de ressources humaines. 

 

7. Difficultés de mise en place des entretiens 
 

Selon une étude réalisée dans le Nord et le Pas-de-Calais, en 2020, 52,5% des 

pharmaciens ne réalisent plus d’entretiens pharmaceutiques et 35,5% n’en ont jamais 

fait (146).  
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En premier lieu, les pharmaciens rencontrent un problème de ressources humaines. 

En effet, réaliser des entretiens demande du temps et nécessite la disponibilité d’un 

pharmacien. Or dans certaines pharmacies d’officine, il n’est pas toujours possible 

mobiliser un pharmacien pour les réaliser sans perturber la fluidité de la pharmacie.  

En deuxième lieu, les pharmaciens estiment qu’ils ne sont pas suffisamment 

rémunérés par rapport au temps passé. Actuellement, concernant les entretiens 

pharmaceutiques sur les AOD, les AVK et l’asthme, la rémunération de la première 

année ne peut avoir lieu que si le pharmacien a réalisé l’entretien d’évaluation, et deux 

entretiens thématiques. Elle correspond à un montant de 50€ en métropole et 52,50€ 

dans les départements d’Outre-Mer (DOM). Les années suivantes, le pharmacien doit 

effectuer deux entretiens thématiques rémunérés 30€ en métropole et 31,50€ dans les 

DOM. Pour les bilans de médications partagés, la rémunération de la première année 

est de 60€ pour la métropole, et 63€ dans les DOM. Dans ce cadre, le pharmacien doit 

réaliser un entretien de recueil, l’analyse et la transmission au médecin, un entretien 

de conseils et un entretien d’observance. Pour les années suivantes, la rémunération 

est de 30€ s’il y a un changement de traitement et 20€ s’il n’y a aucun changement 

(143). 

Le pharmacien ne peut donc être payé qu’après avoir réalisé l’ensemble des entretiens 

pharmaceutiques. Cette règle du tout ou rien qui peut avoir un impact économique 

important pour le pharmacien. 

 

Tableau 9 - Rémunération de l'accompagnement (147) 
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Conclusion 
 

En France, la proportion de personne de 65 ans et plus ne cesse d’accroitre. 

L’augmentation de l’espérance de vie est associée à une augmentation du nombre de 

pathologies chroniques et de la polymédication. La prise en charge des personnes 

âgées polymédiquées est devenu un véritable un enjeu de santé publique. 

 

L’apparition de pathologies est liée à un vieillissement du corps et aux modifications 

pharmacocinétiques et pharmacodynamiques associées, entrainant des 

conséquences parfois néfastes sur l’action du médicament et des effets secondaires 

importants. Par ailleurs, la personne âgée prend souvent plusieurs médicaments 

augmentant d’avantage les effets indésirables, ainsi que le risque de surdosage et 

d’interactions médicamenteuses. Tous ces phénomènes peuvent entrainer une 

iatrogénie. 

 

L’iatrogénie est l’ensemble des conséquences néfastes pour la santé, potentielles ou 

avérées, résultant de l’intervention médicale ou de recours aux soins ou de l’utilisation 

d’un produit de santé. Autre que le vieillissement du patient, elle comporte divers 

facteurs comme l’environnement de ce dernier, des erreurs médicamenteuses ou 

encore une mauvaise utilisation et/ou une méconnaissance des médicaments. Le 

manque de coordination entre professionnels de santé est l’un des principaux 

problèmes d’iatrogénie. 

 

L’accompagnement du sujet âgé malade passe donc par la prévention de l’iatrogénie. 

Ce processus doit s’étendre de la prescription à l’administration en passant par la 

dispensation du médicament. Chaque professionnel de santé doit s’assurer que le 

médicament prescrit est bien associé à une pathologie, qu’il n’y a pas de redondance 

dans les traitements et que l’adhésion et l’observance du patient soient acquises. Pour 

mener à bien ces objectifs, les professionnels de santé ont à leur disposition divers 

outils tel que le Dossier Pharmaceutique, le Dossier Médical Partagé, les listes de 

médicaments inappropriés (liste de Beers, liste de Laroche, les critères 

STOPP/START), ainsi que des sites internet et des guides. 



94 
 

Le rôle du pharmacien dans l’optimisation de la prise en charge des personnes âgées 

polymédiquées est primordial. En effet, en tant que professionnel de santé de 

proximité, le pharmacien regroupe l’ensemble des ordonnances du patient et possède 

ainsi une place centrale dans la prévention de l’iatrogénie. Il peut détecter rapidement 

tout problème d’interactions entre les médicaments prescrits, les redondances et 

l’éventuelle inobservance de la part du patient. Il joue également un rôle de pilier dans 

la coordination ville-hôpital. 

Le pharmacien peut optimiser la prise en charge de cette population en proposant à 

ses patients âgés un programme de suivi personnalisé que sont les entretiens 

pharmaceutiques et les bilans partagés de médication. Une synthèse de ces entretiens 

doit être transmit au médecin traitant pour assurer une meilleure coordination des 

soins. 

Malheureusement, pour des raisons économiques et par manque de ressources 

humaines ce type d’accompagnement à l’officine rencontre quelques difficultés pour 

se mettre en place. Afin que ces entretiens puissent être pratiqués plus souvent, il 

conviendrait que les pouvoirs publics les prennent davantage en considération. 
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Annexes 

Annexe 1 : La liste de Beers (version 2019) 
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Annexe 2 : La liste de Laroche 
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Annexe 3 : Les critères START/STOPP, adaptation en langue française (version 2) 
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