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Introduction

Depuis de nombreuses années, la lutte contre la iatrogénie a été mise en avant 

dans la recherche et la pratique médicale. S'inscrivant dans la démarche 

primordiale de la médecine hippocratique, le célèbre « Primum non nocere », 

« d'abord ne pas nuire », cette quête du bon soin a amené à renverser le point de 

vue du caractère potentiellement délétère des traitements vers le Bon Usage du 

Médicament. Celui-ci a été défini en 2008 comme « l’utilisation du bon 

médicament, à la bonne dose, pendant la durée nécessaire, pour un patient donné 

qui le tolère correctement. »(1)

La iatrogénie était en cause dans 9 % des séjours hospitaliers et 15 % des 

admissions en réanimation en 2018, (2) ou encore, dans 175 000 hospitalisations 

par an et dans au moins 10 000 décès par an. Sa diminution est un enjeu majeur 

de santé publique.

Si cet objectif est vrai pour tous les patients, il est encore plus vrai pour la 

population gériatrique. En effet, le vieillissement s’accompagne d’une importante 

modification pharmacocinétique du fait de plusieurs facteurs parmi lesquels (3,4): 

– l'altération des métabolismes hépatique et rénal 

– la diminution du compartiment hydrique, de l'albuminémie, de la masse 

maigre et l'augmentation de la masse grasse

– l'augmentation de la perméabilité de la barrière hémato-encéphalique

Les personnes âgées, plus souvent polypathologiques, sont aussi les plus 

soumises à la polymédication, qui augmente d'une part le risque d'effets 

indésirables directement liés à chaque médicament mais aussi dus aux 

interactions médicamenteuses. 

Parallèlement à l'allongement des ordonnances il faut aussi prendre en compte 

leur teneur. Certains médicaments sont particulièrement à risque chez les 

personnes âgées, parmi lesquels les médicaments potentiellement inappropriés 
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(MPI) dont les premières listes remontent aux années 90 (5–7) et les médicaments

à action anticholinergique, ou atropiniques, objets de recherches récentes. (8–10)

De nombreux outils ont été développés pour favoriser le Bon Usage du 

Médicament, mais leur utilisation en pratique quotidienne dans les cabinets de 

médecine générale reste peu répandue. Les services spécialisés de gériatrie sont 

plus à même de les utiliser, ce qui correspond d'ailleurs aux attentes des 

généralistes : « une expertise sur l'optimisation de l'ordonnance. » (11) Les 

personnes âgées à risque de iatrogénie sont aussi plus souvent hospitalisées, et 

l'hospitalisation peut conduire à une discontinuité de leur traitement. (12)

Dès lors, les modifications des prescriptions pendant et après une hospitalisation

spécialisée représentent un enjeu majeur. De nombreux travaux ont été menés sur

les modifications des ordonnances lors de l'hospitalisation, et parfois suite au 

retour à domicile, mais pas au-delà de 4 mois. (3,11,13,14) Les études les plus 

récentes tendent à montrer que le nombre de médicaments n'augmente pas après 

le retour à domicile, voire diminue (11), ce qui n'était pas le cas il y a encore 

quelques années. (15–17)

Il ressort de ces études que l'amélioration de la continuité des traitements est 

très probablement due à l'amélioration de la communication ville-hôpital et dans 

une moindre mesure à la conciliation médicamenteuse.

Le pôle de gériatrie de Lannemezan utilise une grille de révision des 

ordonnances pour chaque patient du court séjour gériatrique (UMOG, Unité de 

Médecine à Orientation Gériatrique) et répond aux recommandations de l'HAS 

(Haute Autorité de Santé) pour la communication ville-hôpital. L'ordonnance de 

sortie est donc censée être optimisée, et les modifications notées dans le courrier 

de sortie. C'est pourquoi nous l'avons choisi pour mener cette étude évaluant les 

modifications des ordonnances à la suite d'une hospitalisation en gériatrie.

En plus de quantifier les changements selon les classes médicamenteuses, nous

avons souhaité observer les changements en terme de bon usage du médicament,

via les MPI et plus spécifiquement à travers la charge atropinique des 

ordonnances.
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    Rappelons que les MPI ne sont pas des médicaments contre-indiqués chez les 

patients gériatriques. Il s'agit d'une prescription sous-optimale (18) qui peut l'être 

selon 3 modalités : l'overuse, le misuse, l'underuse.

Il existe différentes listes et méthodes de relecture d'ordonnances pour les 

identifier. Les listes utilisant des critères généraux sont dites explicites. Les 

méthodes utilisant les listes et détaillant leur application aux particularités des 

patients sont dites implicites.

Les méthodes dites implicites sont les plus intéressantes. Elles s'appuient sur les

données des listes et prennent en compte les comorbidités du patient, son 

environnement, et sont fondées sur un jugement clinique au cas par cas. De ce fait

elles sont à la fois plus spécifiques et plus chronophages. La méthode implicite 

DICTIAS pour Diagnostic, Indication, Contre-indication, Tolérance, Interaction, 

Ajustement de dose, Sécurité, qui a été développée par le collège des gériatres et 

a prouvé son intérêt dans de nombreuses études. 

Dans le pôle de gériatrie de l'hôpital de Lannemezan, la méthode DICTIAS a été 

évaluée par le pharmacopôle de Toulouse dans une étude qui n'est pas encore 

publiée. Elle avait permis de réduire de 16 % les prescriptions et confirmait le faible

taux de MPI dans le service de long séjour gériatrique (USLD). Ces résultats 

encourageants avaient fait naître l'idée d'appliquer la grille DICTIAS aux patients 

hospitalisés à l'UMOG avant leur retour à domicile. 

Si les médicaments anticholinergiques (ou atropiniques) font partie des MPI dès 

les critères de Beers en 1991 (5) , peu d'études ce sont encore intéressées à l'effet

de l'hospitalisation et de son retour sur leur prescription, malgré leurs nombreux 

effets indésirables.

   Il faut dire que le potentiel anticholinergique d'une substance est difficile à établir 

avec certitude. Il existe de nombreuses grilles et listes à ce sujet. Les médicaments

obtiennent généralement un score de 1 à 3 selon l'intensité de leur effet 

anticholinergique. L'Anticholinergic Drugs Scale (ADS) a été jugée la plus fiable 

dans une étude de 2012 (9) qui cherchait à établir une conduite à tenir par rapport 

à la prescription des médicaments atropiniques dans la population gériatrique. 

Duran et al (19) ont réalisé une nouvelle liste plus complète en 2013. Cependant si

l'on compare ces différentes listes, certains médicaments importants en pratique 
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courante comme la paroxétine ou l'olanzapine ne sont pas classés de la même 

façon. D'autres listes sont en cours d'étude. 

Si les médicaments ayant un score de 2 ou 3 sont souvent évités par les 

médecins, sauf indications particulières, ceux que l'on nomme les « atropiniques 

cachés », de score 1, sont rarement identifiés comme tels. Leur effet 

anticholinergique a été mis en évidence in vitro, mais pas strictement établi chez 

les patients. Toutefois, de nombreuses études récentes ont montré que la « charge

atropinique », qui est la somme des « poids atropiniques » de tous les 

médicaments de l'ordonnance, plus ou moins pondérés par leur posologie, est 

prédictive du risque d'effets indésirables atropiniques, confirmant l'influence des 

« atropiniques cachés » par leur cumul. (8,10,20,21)
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Matériels et Méthodes

Type d'étude

Il s'agit d'une étude observationnelle prospective quantitative unicentrique, 

menée sur 15 mois auprès de l'Unité de Médecine à Orientation Gériatrique 

(UMOG) du centre hospitalier de Lannemezan et des médecins généralistes 

libéraux dont les patients ont été hospitalisés à l'UMOG.

Objectifs

Objectif principal

Évaluer les modifications de prescription entre l'ordonnance de sortie hospitalière

et l'ordonnance renouvelée par le médecin généraliste en ville, dès la sortie, à 3 

mois, et à 6 mois du retour à domicile. 

Objectifs secondaires

- Quantifier les modifications de prescription au fil du temps.

   - Identifier les classes médicamenteuses subissant le plus de modifications par le

médecin généraliste après le renouvellement de l'ordonnance hospitalière.

- Quantifier l'évolution du nombre de Médicaments Potentiellement 

Inappropriés (classification extrinsèque) et la charge atropinique des 

ordonnances.

Inclusions et Exclusions

    Les courriers de sortie de tous les patients hospitalisés à l'UMOG entre le 14 

décembre 2017 et le 13 septembre 2018 et rentrés à domicile, dont en EHPAD 

(Établissement d'Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes), ont été 

récupérés au fur et à mesure. Nous n'avons pas retenu ceux qui partaient pour un 

autre service hospitalier ou pour des Soins de Suite et Réadaptation.

Ont été exclus les patients en Soins palliatifs, et les patients de moins de 65 ans.
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Nous avons inclus 80 patients pour lesquels nous avions reçu au moins une 

ordonnance après le retour à domicile.

 Parmi ces patients, nous avons étudié 75 ordonnances à 3 mois, et 70 à la fin de 

l'étude à 6 mois de leur sortie. Ces 80 patients correspondaient à 27 médecins 

traitants.

Fig 1 : Organigramme de l'étude

Figure 1 : Organigramme de l'étude.

Figure 1 : Organigramme de l'étude

Recueil des données

Le recueil d'information s'est effectué en deux étapes. 

La première, hospitalière, est le courrier de sortie de l'UMOG, qui est passé par 

la messagerie sécurisée Medimail. Il comprend le compte-rendu d'hospitalisation, 

et l'ordonnance de sortie pour 7 à 15 jours. Le patient quitte le service avec son 

courrier de sortie, qui est adressé en double au médecin traitant. Dans le courrier, 

les modifications thérapeutiques sont en principe justifiées.

La seconde est la prise de contact avec le médecin généraliste ou l'EHPAD du 
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patient. Un courrier expliquant la démarche de l'étude a été joint au courrier de 

sortie par les secrétaires du pôle de gériatrie de Lannemezan (Annexe 1), et les 

médecins ont ensuite été appelés. Les ordonnances ont été récupérées par 

Medimail ou par fax. Les données ont été anonymisées. Pour deux patients, vus à 

domicile par leur médecin qui ne possédaient pas de copie des ordonnances, 

celles-ci ont été récupérées directement auprès de la pharmacie, par fax. Le relevé

d'informations a été effectué à nouveau à 3 et 6 mois du retour à domicile.

Certains médecins nous ont fait connaître des éléments concernant leurs 

patients et leurs ordonnances qui ne sont pas intégrés dans l'étude quantitative 

mais qui nourriront la discussion.

Médicaments par classe 

Classification

Les médicaments ont été comptabilisés selon leurs principes actifs, recueillis en 

Dénomination Commune Internationale (DCI). Ils ont ensuite été classés selon leur

classe ATC (Anatomical Therapeutic Chemical classification).

Ont été mesurés, les arrêts de traitements, l'introduction de nouveaux 

médicaments, les changements de principes actifs au sein d'une même classe, les 

changements de posologie.

Médicaments exclus

N'ont pas été pris en compte :

– les traitements de courte durée dont la date de fin de traitement était 

précisée dans le courrier de sortie. Ce fut surtout le cas d'antibiotiques, de 

supplémentations vitaminiques et de produits en cours de sevrage. Les 

médicaments prescrits en « si besoin » (hors paracétamol) ont quant à eux 

été comptabilisés, étant considérés comme des médicaments 

potentiellement donnés de façon répétée.

– les topiques cutanés, collyres ou pommades ophtalmiques n’ont pas été pris

en compte, de même que les compléments nutritionnels, l’homéopathie et la
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phytothérapie. (14,22)

– le paracétamol. Sur les 19 premiers patients évalués, il est apparu que 17 

étaient concernés par une prescription de paracétamol entre la sortie de 

l'hôpital et le 3e mois de suivi. Parmi ces dix-sept lignes de prescription il y 

avait 11 modifications (7 arrêts, 3 introductions, 1 modification de 

posologie), soit 64% de modifications. Ce taux était bien supérieur à celui 

observable pour tous les médicaments confondus, qui était de 44% (61 pour

136 lignes de prescription). Le paracétamol à lui seul induisait 19,6% des 

modifications, avec une fiabilité très mauvaise. Les médecins généralistes 

interrogés exprimaient pour certains qu'ils ne le renouvelaient que quand les

stocks à domicile étaient épuisés, ou ne le reconduisaient jamais laissant les

patients s'automédiquer. Certains EHPAD ont un protocole interne qui fait 

que le médecin généraliste ne le prescrit pas dans l'ordonnance 

personnelle. Ainsi la présence ou non du paracétamol sur l'ordonnance ne 

signifie aucunement que le patient prend ou ne prend pas le traitement.

– les laxatifs : comme pour le paracétamol, ils présentent les inconvénients 

pour l'analyse statistique d'être en vente libre, prescrits de façon abondante 

mais pris de façon aléatoire, avec pour certaines EHPAD des protocoles ne 

passant pas par l'ordonnance initiale du médecin traitant. Ils sont peu 

concernés par les questions de iatrogénie, ne font pas partie des MPI et des

atropiniques. Après avoir éliminé la présence de laxatifs pouvant être 

contre-indiqués (hydroxyde de magnésium dans l'insuffisance rénale, 

vaseline et paraffine en cas de traitement anti-vitamine-K, laxatifs 

stimulants) il a été choisi de les exclure avant l'étude statistique. Dans de 

précédentes études, les résultats associés aux laxatifs étaient non 

pertinents. (3)

A noter que les laxatifs ne sont pas exempts d'interactions 

médicamenteuses, mais que notre recueil de données n'aurait pas permis 

de les évaluer. Par exemple, il faut respecter un intervalle de 2h entre la 

prise d'un polyéthylène glycol (exemples : Movicol°, Transipeg°, Forlax) et 

les autres médicaments pour éviter la diminution de leur absorption. (23,24)
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Médicaments potentiellement inappropriés et atropiniques

Les Médicaments Potentiellement Inappropriés sont définis par une balance 

bénéfice/risque a priori défavorable en gériatrie. Dans les années 1990, un 

consensus d'experts liste les médicaments à éviter chez les personnes âgées pour

limiter la survenue d'effets indésirables : ce sont les critères de Beers.(5) Cette 

liste est dite « explicite » car elle est indépendante des caractéristiques des 

patients. Laroche et al (6) ont réactualisé et adapté cette liste aux médicaments 

disponibles sur le marché français en 2007 et en 2011, avec un intérêt 

supplémentaire : proposer les alternatives pharmacologiques existantes. Enfin, en 

2015 la liste européenne des médicaments potentiellement inappropriés EU(7)-

PIM (7) a compilé et mis à jour ces travaux. Tous ces outils initialement à visée 

épidémiologiques ont un intérêt en pratique mais ne sont pas couramment utilisés 

en médecine générale, notamment à cause de leur caractère aspécifique. 

La désignation des MPI a été faite à partir de la liste européenne, l'EU(7)-PIM 

(7). Celle des médicaments anticholinergiques grâce à l'ADS, Anticholinergic 

Drugs Scale. (Annexe 2). La charge atropinique des ordonnances a été calculée 

par somme des poids atropiniques des médicaments prescrits, sans pondération 

de dose. Le seuil de significativité retenu est de 3 ou plus. (10) 

Analyse statistique

Une description globale de la population a été réalisée. Les variables 

quantitatives ont été exprimées sous forme de moyenne ± écart-type et les 

variables qualitatives en pourcentages.

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées à l'aide du logiciel statistique 

BiostaTGV. 4 groupes ont été constitués : Sortie (S), 1 mois (1M), 3 mois (3M), 6 

mois (6M). Les comparaisons S/1M, S/3M, S/6M ont été réalisées à l’aide des tests

de comparaison de moyennes (Manne-Whitney Wilcoxon) pour les variables 

quantitatives et à l’aide d’un test du Chi-2 pour les variables qualitatives. Le seuil 

de significativité a été fixé à 0,05.
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Résultats

Caractéristiques de l'échantillon

Notre population comporte autant d'hommes que de femmes. L'âge moyen est 

de 84,5 ans. Quarante-deux pourcent des femmes et 40% des hommes étaient en 

EHPAD au moment de l'hospitalisation initiale.

Les antécédents relevés dans le courrier de sortie sont recensés dans la figure 

ci-dessous.

Les antécédents relevés dans le courrier de sortie sont recensés dans la 

figure ci-dessus. Le motif d'hospitalisation le plus fréquent chez nos 80 patients 

est représenté par les troubles du comportement, signalés dans 57 courriers, 

soit 71% des hospitalisations. En tout, 28 effets indésirables médicamenteux sont

relevés, en cumulant les 6 mois de suivi.

Ordonnances

A la sortie 

Le nombre de médicaments à la sortie de l'hôpital était de 5,2 ± 2,7, les 

extrêmes étant 0 et 12.  
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La répartition par classe ATC retrouve en tête les médicaments du système 

nerveux (35%), cardiovasculaires (30,7%), et digestifs (12%). A noter que parmi 

les médicaments digestifs (classe A : tractus digestif et métabolisme), la majorité, 

42,6% sont des inhibiteurs de la pompe à protons et 40,7% sont des anti-

diabétiques. Les autres classes présentent des profils plus variés.

Figure 3 : Nombre total de modifications

A 1 mois

Lors de la première ordonnance au retour de l'hospitalisation, on note 33 

modifications : 18 arrêts, 13 introductions, 2 changements de molécules au sein 

d'une même classe.

A 3 mois

Trois mois après le retour à domicile, le nombre de modifications est 

statistiquement plus élevé : 26 arrêts, soit 44% des arrêts sur toute l'étude, 27 

introductions, soit 47% de toutes les introductions, et 10 changements de principes

actifs au sein d'une même classe, soit 62,5% des changements.

A 6 mois

Le nombre de nouvelles modifications diminue, il n'y a pas de différence 

statistiquement significative dans les modifications par rapport à la sortie de 

l'hospitalisation entre le 3e et le 6e mois.
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Nombre de médicaments par patient

Il n'y a pas eu de changement franc dans le nombre de médicaments prescrits 

en tout. En effet, il y a eu après 6 mois 59 arrêts et 57 introductions.

Il n'y a pas non plus eu de changement statistiquement significatif dans le 

nombre de médicaments pris par chaque patient.

Plus de la moitié des patients (entre 53 et 55%) reçoivent entre 5 et 9 

médicaments différents, 40% (± 1%) en consomment 4 ou moins, et 6 à 7% 

prennent plus de 10 médicaments différents.

Le nombre de patients pour lesquelles l'ordonnance est restée inchangée est de 

23 sur 70 à la fin de l'étude, soit 32%, ce qui est nettement moins que dans les 

études sur 2 mois ou sur 4 (respectivement 77 et 77,8%). (11,25)

Modifications apportées par classes médicamenteuses

Figure 4 : Total des modifications par classe

Les classes les plus modifiées sont les mêmes à tous les moments du recueil. 

Les médicaments du système nerveux sont de loin les plus modifiés avec 49% des

modifications (arrêts, introductions et substitutions), 70% des modifications au 
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premier renouvellement.

Ensuite viennent les médicaments du Système cardiovasculaire à 23,5% puis du

sang et des organes hématopoïétiques à 10%, et du système digestif à 9%.

Arrêts

Figure 5 : Arrêts par classe médicamenteuse

Les médicaments du système nerveux comptent le plus d'arrêts avec 14 arrêts 

au premier renouvellement (77%), 10 de plus à 3 mois, et 2 encore à 6 mois.

On peut citer 13 benzodiazépines, 4 neuroleptiques, 3 anti-dépresseurs, 2 

médicaments de l'Alzheimer.

Les traitements du système cardiovasculaire interrompus sont majoritairement 

des traitements de la cardiopathie coronarienne (2 bêtabloqueurs, 2 diurétiques de 

l'anse), et 3 inhibiteurs des canaux calciques.

Les 6 traitements du sang et des organes hématopoïétiques arrêtés sont 3 

antiagrégants plaquettaires et 3 anticoagulants.

Les 4 traitements digestifs et métaboliques sont un IPP et 3 anti-diabétiques. 
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Introductions

Figure 6 : Introductions par classe

Il y a eu 22 introductions parmi les médicaments du système nerveux, dont 6 

benzodiazépines, 5 antidépresseurs, 3 neuroleptiques. Les 10 introductions dans 

le système cardio-vasculaire concernent 5 anti-hypertenseurs, 3 diurétiques de 

l'anse et 2 statines. Les introductions dans les médicaments des voies digestives 

et métaboliques concernent les traitements du diabète mais aussi deux 

supplémentations en fer et deux supplémentations en potassium. Les introductions

de traitement parmi les traitements du système sanguin comprennent un 

antiagrégant et deux anticoagulants.

Substitutions

Il n'a été dénombré que 16 substitutions, pour 9 médicaments du Système 

nerveux, une statine, 4 inhibiteurs de la pompe à protons (IPP), deux médicaments

du Système cardio-vasculaire.

MPI et charge atropinique

Le pourcentage de MPI était stable sur toute l'étude à 17-18%.

Le nombre d'ordonnances ne contenant aucun atropinique a peu évolué entre 
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l'ordonnance de sortie et celle des 6 mois, passant de 22% à 20%. Les 

ordonnances dépassant le seuil de 3 ou plus ont diminué aussi de 23% à 17% 

(non statistiquement significatif). En revanche au 3e mois, quand les modifications 

sont les plus nombreuses on observe une augmentation statistiquement 

significative des ordonnances avec une charge atropinique de 1 ou 2, passant à 

70% des ordonnances. Cette nouvelle répartition est liée à une augmentation du 

nombre de médicaments atropiniques prescrits, qui étaient de 114 médicaments à 

la sortie (pour 430 lignes de prescription) et de 123 à 3 mois (pour 417 lignes de 

prescription), représentant une augmentation de 11,5%.

Figure 7 : Charge atropinique des ordonnances
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Discussion

Changements au sein des classes médicamenteuses

L'importance des modifications des médicaments du système nerveux, 

d'utilisation toujours délicate chez les personnes âgées, est d'autant plus 

importante que les troubles du comportement étaient sur-représentés dans notre 

population. Il peut sembler étonnant que les benzodiazépines soient les 

médicaments les plus arrêtés en ambulatoire. Les troubles du comportement ont 

tendance à se majorer lors des changements d'environnement, et leur arrêt en 

court-séjour de gériatrie peut être difficile. Néanmoins, la benzodiazépine la plus 

prescrite est l'oxazépam, qui représente, à la sortie, 50% des benzodiazépines (en 

incluant les apparentés), et qui est la mieux tolérée. Les benzodiazépines à demi-

vie longue ont subi plus d'arrêts (4 bromazepam dont un changé au profit d'un 

oxazépam, 1 prazepam) que d'introduction (1 prazepam). Le changement n'est pas

significatif sur le nombre total de benzodiazépines prescrites, mais il manifeste 

probablement une intention positive au moment de la prescription. Une volonté de 

déprescription des benzodiazépines lors d'un court-séjour gériatrique avait permis 

un arrêt complet maintenu dans 71% des cas après un mois à domicile dans une 

étude récente. (26) Ce sujet mériterait d'être ré-abordé sur une étude de plus 

longue durée.

Venaient ensuite les médicaments du système cardio-vasculaire qui imposent 

une adaptation continue à l'état du patient (décompensations cardiaques, 

variations de la tension,...). Le solde introductions/arrêts est nul, ce qui n'était pas 

le cas dans les précédentes études, mais à l'époque l'arrêt en hospitalier 

prédominait avec la suppression des vasculoprotecteurs et du vastarel°, et à 3 

mois ils étaient réintroduits pour moitié. Ces médicaments sont aujourd'hui tombés 

en désuétude. (3) 

A noter que tous les médicaments ayant subi des changements dans la classe 

du sang et des organes hématopoïétiques étaient  à visée cardio-vasculaire (anti-

agrégants plaquettaires et anti-coagulants) et même certains traitements des voies

digestives et métaboliques (la supplémentation en potassium). Enfin venaient les 
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traitements antidiabétiques : metformine, et insulines lentes qui suivent aussi les 

évolutions des résultats de surveillance trimestrielle.

Autre élément apparu dans les informations transmises par les médecins, dans 

les 28 cas où 3 changements ou plus avaient lieu entre 2 ordonnances récupérées,

un événement intercurrent était majoritairement retrouvé : une hospitalisation dans 

13 cas (46%), une consultation spécialisée dans 3 autres, un événement 

indésirable dans 3 encore, ou une institutionnalisation pour les 2 restants. Dans 

seulement 7 cas (25%) aucun événement n'était notifié.

Polymédication

La population de la tranche d'âge 65 ans ou plus est atteinte en moyenne de 5,1 

pathologies, contre 2,8 affections déclarées pour les adultes entre 40 et 64 ans. Le

lien entre polypathologie et polymédication est direct, conduisant à une 

consommation moyenne d'environ 8 médicaments par trimestre. (27,28)

Dans l'étude de Castède (2008) le nombre de médicaments était de 6,5 ± 3,5. (3)

Notre population présente une consommation moindre, autour de 5,3 et l'on peut

décrire deux raisons à cela.

D'abord, la manière de compter : dans la plupart des études à grande échelle sur

la polymédication,  les traitements pris ne sont pas considérés sur une ordonnance

unique mais sur le cumul des médicaments consommés lors d'une période 

donnée. L'étude de Beuscart et al en 2014 (27) avait recensé les médicaments pris

en pharmacie par près de 208.000 personnes âgées de plus de 75 ans dans le 

Nord-Pas-de-Calais et a retrouvé une polymédication de 8,3 principes actifs 

différents sur 3 mois. De plus cette étude comprenait tous les médicaments, y 

compris topiques, collyres, antalgiques de palier 1, laxatifs...

Ensuite le fait que notre étude commence après la révision des ordonnances par

les gériatres avec la grille DICTIAS (Annexe 2) qui a pour conséquence de 

diminuer le nombre de lignes prescrites d'après l'étude de Maronnat en 2015, et 

qui retrouvait une moyenne de 5,5 médicaments par patient. (29)

Le seuil de définition de la polymédication n'est pas clairement établi. Le plus 
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fréquemment utilisé est de 5 médicaments ou plus. Il est intéressant d'y intégrer 

aussi des critères qualitatifs lorsque cela est possible. (30) Il faut rappeler que les 

médicaments, quand ils sont prescrits, le sont en vue d'un bénéfice et la pharmacie

moderne est une chance pour les patients. Dans certaines pathologies, il est 

bénéfique pour le patient d'avoir plus de 5 médicaments ! Les recommandations 

basiques dans l'insuffisance cardiaque, ou B.A.S.I.C. sont d'associer Bêta-

bloqueur, Anti-agrégant plaquettaire, Statine, Inhibiteur de l'enzyme de conversion,

et Contrôle des facteurs de risque (31) Une étude de 2008 relevait que les 4 seules

pathologies dont l'occurrence augmente statistiquement le nombre de 

médicaments sont la fibrillation auriculaire, les accidents vasculaires cérébraux, 

l'insuffisance cardiaque, et la dépression, auxquelles on peut ajouter les facteurs 

de risque cardiovasculaire. (3)

Cette volonté d'identifier la polymédication, de la chiffrer, permet de mieux lutter 

contre. L'objectif recherché est évidemment de diminuer la iatrogénie, les chutes 

notamment, d'améliorer l'observance, mais peut aussi être de diminuer les 

dépenses de santé. (13,22,32) Les dernières revues de la littérature concluent qu'il

n'y a pas de lien fort entre la déprescription en elle-même (diminution de la 

polymédication) et la diminution de la morbidité ou la mortalité dans les études 

randomisées. Mais la déprescription n'y entraîne pas non plus de diminution dans 

la qualité de vie des patients ni de dégradation dans leur état de santé. Dans les 

études randomisées, la diminution de la mortalité et de la morbidité sont obtenues 

avec une révision des ordonnances par une méthode intrinsèque pour diminuer les

Médicaments Potentiellement Inappropriés. (33,34) 

Médicaments Potentiellement Inappropriés

Liste européenne et DICTIAS 

N'ayant pas accès aux données des patients pendant le suivi, nous avons utilisé 

une méthode extrinsèque, alors que durant l'hospitalisation avait été utilisée la 

méthode intrinsèque DICTIAS. L'intérêt majeur de la grille DICTIAS est de mettre 

en avant le suivi, en interrogeant la Tolérance des patients, la surveillance clinique 

et biologique (Sécurité). Il peut sembler fastidieux voire inutile de se reposer la 
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question du Diagnostic ayant amené à traiter le patient, ou si l'Indication 

correspond au diagnostic mais ce sont deux éléments qui peuvent varier dans le 

temps. D'une part un traitement peut être initié sur une hypothèse diagnostique 

infirmée ensuite, ou la maladie diagnostiquée peut évoluer. D'autre part, les 

indications des médicaments eux-mêmes changent parfois, comme ce fut le cas 

des bêta-bloqueurs dans l'insuffisance cardiaque, ou des statines en prévention 

primaire. 

Il en est de même pour les Contre-Indications, qui peuvent apparaître avec 

l'apparition de nouvelles pathologies et les Interactions qui sont un élément majeur 

du risque de la polymédication.

L'Ajustement de dose enfin est une adaptation importante en l'absence 

d'alternative thérapeutique, ou lorsque le choix d'un MPI est assumé. On note dans

notre étude que l'adaptation des traitements, proposée dans la liste européenne, 

n'est appliquée que dans 38 % des prescriptions de MPI tant sur l'ordonnance 

hospitalière que sur celles des ordonnances des médecins traitants. L'adaptation la

plus appliquée est l'utilisation de l'oxazepam, qui n'est du coup pas considéré 

comme un MPI tant que la dose ne dépasse pas 60mg par jour.

Ce défaut d'adaptation est souvent rapporté et il est lié au manque d'informations

disponibles pour faire cette adaptation. (35)

Comparaison de nos résultats avec la littérature

Il n'y a pas de changement significatif dans le pourcentage de MPI parmi tous les

médicaments prescrits dans notre échantillon depuis la sortie d'hospitalisation. Le 

taux est stable à 17-18%. 

Quarante-huit patients sur les 80 ont 1 MPI ou plus à la sortie de l'hôpital. Ce 

taux de 60% semble particulièrement élevé comparativement à d'autres études 

réalisées sur la population âgée de 65 ou 75 ans et plus en ambulatoire : L'étude 

des 3C en 2004 comptait 40% des patients avec un MPI ou plus (36) et celle de 

2014 sur toute la population gériatrique du Nord-Pas-de-Calais retrouvait un taux 

encore plus bas, à 1/3 des patients (27). En revanche, l'étude de Cool en 2016 sur 

une population en EHPAD retrouvait 71% de MPI (28), et une analyse à l'entrée en
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court-séjour gériatrique atteignait même 77% des patients (18) , et 84% en soins 

de suite de gériatrie !  (29)

Ces différences importantes d'une étude à l'autre sont liées à au moins deux 

facteurs : le premier est l'échelle utilisée. 

Nous avons opté pour la liste européenne, qui est la plus complète (par exemple,

elle inclut la venlafaxine qui est absente de toutes les autres listes) et la plus 

récente, et qui propose des critères pour que certains médicaments soient 

considérés comme MPI (par exemple, l'oxazepam n'est considéré comme un MPI 

qu'à une dose journalière supérieure à 60 mg). Elle contient aussi des propositions

d'adaptation quand l'usage de MPI est incontournable, afin d'en limiter le caractère 

iatrogène.  L'étude des 3C en 2004 utilisait les critères de Beers, et celle de 2014 

la liste de Laroche, le nombre de médicaments considérés n'est donc pas 

comparable.

Le deuxième est la population concernée. Déjà, un nombre important de MPI 

sont des médicaments du Système Nerveux ou du Système Cardio-vasculaire, 

classes très fortement représentées dans les ordonnances de nos patients. 

Surtout, les personnes en EHPAD étaient 41% dans notre étude, ce qui ne la rend 

pas comparable à la population générale où elle est inférieure à 10%. De plus, plus

de 20% des patients étaient déments, ce qui a été identifié comme un facteur de 

prescription de MPI. (37)  

Finalement, le taux de MPI est plus bas dans notre étude que dans celles sur 

population hospitalisée (77 et 84%). L'étude évaluant l'outil DICTIAS concluait qu'il 

avait permis de diminuer de 60 % le nombre de patients recevant des MPI lors 

d'une hospitalisation en gériatrie, ce qui peut-être lié avec ces bons résultats. (29)

Toutes les études encouragent à préférer des méthodes implicites, qui ont des 

résultats plus pertinents par rapport aux patients et des bénéfices intéressants en 

terme de diminution de la morbidité et de la mortalité. Cependant, deux limites 

principales peuvent être mises en avant : le temps de passation pour les médecins 

libéraux, qui est évalué à 2 à 3 minutes (38), et la nécessaire connaissance du 

dossier du patient qui manque pour les médecins hospitaliers. (35)

A noter qu'il existe maintenant des cotations, VL, MSH et MIC, qui permettent de 
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valoriser des visites longues, des consultations ou visites après retour 

d'hospitalisation (pour chirurgie, pathologie décompensée, ou spécifiquement pour 

l'insuffisance cardiaque) , qui peuvent correspondre à l'utilisation d'une méthode 

implicite.

Anticholinergiques

Les ordonnances ont été classées selon leur charge atropinique, celles 

atteignant ou dépassant 3 correspondant aux ordonnances qui présentent une 

charge atropinique à risque élevé. Elles sont minoritaires dans notre étude et vont 

même en diminuant à 6 mois : de 23% à 17% des ordonnances. En revanche ce 

nombre est plus élevé que dans la population gériatrique générale où il est évalué 

à 10%. (27) La démence fait partie des facteurs de prescription de médicaments 

atropiniques, (37) alors même que plusieurs études ont fait le lien entre la 

consommation d'atropiniques et l'apparition de démence (39) l'augmentation des 

troubles du comportement chez le patient âgé (21), et même la diminution des 

capacités chez les patients non-déments, pouvant faire passer à tort ces patients 

pour déments. (9,20) 

Dans la population de notre étude, où plus de 20% des patients sont connus 

pour être déments, et où 70% des motifs d'hospitalisation sont des troubles du 

comportement, la réduction des médicaments anticholinergiques pourrait être 

recherchée plus spécifiquement.

L'augmentation statistiquement significative du nombre de médicaments 

atropiniques à 3 mois (de 26,5% des médicaments à 29,4%) semble montrer que 

les médecins généralistes ne cherchent pas particulièrement à les éviter, peut-être 

par méconnaissance, mais peut-être aussi par nécessité du fait des limites de 

l'environnement matériel et humain des EHPAD et des difficultés de maintien à 

domicile des patients ayant des troubles du comportement.

Iatrogénie

L'identification de la iatrogénie n'était pas un critère de notre étude car il aurait 

nécessité un recueil de données qualitatif. De plus, la plupart des situations 

iatrogéniques ne sont pas identifiées nominalement comme telles. Néanmoins, lors
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de la lecture des courriers de sortie, il est apparu que 15 patients étaient 

concernés par de la iatrogénie, dont 8 à cause de traitements du système nerveux.

Parmi ceux-là, 5 concernaient un cumul de médicaments délétère. Les 13 cas de 

iatrogénie après le retour à domicile concernaient 8 médicaments qui étaient 

prescrits avant l'hospitalisation, et 5 concernaient des médicaments introduits au 

cours de l'étude, 2 à l'hôpital (signalés dans le courrier de sortie) et 3 après le 

retour à domicile. 

Cas du Paracétamol

L'absence de rapport entre la prise du médicament et sa prescription, ainsi que 

son importance numérique dans les ordonnances étudiées nous a conduit à 

l'extraire avant l'analyse statistique. Le paracétamol est fréquemment retrouvé 

dans le peloton de tête des études de traitement au long cours. Dans une étude de

2015 sur la polymédication après 75 ans, 75,8% des 43.619 patients avaient du 

paracétamol sur leurs ordonnances en un trimestre. (22)

Son retrait était d'autant plus justifié que le paracétamol est dans la classe ATC 

des médicaments du système nerveux central et aurait donc influencé fortement 

dans notre étude les variations dans cette classe. De plus, pour évaluer si la 

prescription est appropriée ou non, il faudrait connaître la quantité prise par jour, 

limitée à 3 g par jour chez les patients âgés, voire à 2,5 g par jour pour les patients 

âgés pesant moins de 50 kg dans les recommandations de certains pays.(40) 

La question de la consommation du paracétamol dans la population âgée 

mériterait une réflexion à part entière vue sa fréquence de prescription, sa 

banalisation, et l'existence pourtant de complications non-négligeables chez les 

patients de grand âge. (41)

Cas des Inhibiteurs de la Pompe à Protons

La sur-prescription des IPP dans la population gériatrique a déjà été étudiée de 

nombreuses fois, et est estimée selon les études entre 40 et 60% dans la 

population âgée hospitalisée. (42,43) Les recommandations que l'on retrouve dans

la liste européenne, correspondant aux RCP (Résumé des Caractéristiques du 

Produit) et de l'HAS, est de s'en tenir à une durée de prescription de 8 semaines, 
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d'utiliser des demi-doses chez la personne âgée. Dans notre étude, 28 patients ont

reçu un IPP, soit 30%, la moitié à demi-dose. Un seul avait un antécédent notifié 

pouvant l'expliquer  (un ulcère gastro-duodénal). Chez les patients âgés, 

l'expression d'un ulcère gastro-duodénal peut-être très discrète et il est nécessaire 

de surveiller aussi l'appétit, la perte de poids, l'apparition d'une anémie pour ne pas

porter préjudice au patiente en ne prescrivant pas d'IPP alors qu'il le faudrait. 

Il a été fréquemment relevé que dans les prescriptions d'IPP, le motif initial est 

souvent non retrouvé, ou la prescription est poursuivie au long cours sans 

indication connue. (44) Les recommandations voudraient qu'un sevrage des IPP 

soit tenté à chaque fois qu'une prescription sans raison retrouvée est en cours 

depuis plus de 8 semaines, avec passage par une période à demi-dose pour éviter

l'effet rebond. Cette diminution a été observée dans le relevé d'ordonnances pour 3

patients, et un autre a vu sa prescription s'arrêter à domicile. Nous ne savons pas 

s'il y a eu des arrêts lors de l'hospitalisation, cette information n'a pas été 

retrouvée, mais il n'y a eu en revanche aucune introduction par les médecins en 

ambulatoire.

On peut aussi noter une très nette sur-représentation du Pantoprazole dans les 

ordonnances à la sortie de l'hôpital. Ce médicament est celui dispensé par la 

pharmacie hospitalière. Il est à l'origine de 3 substitutions. Dans une autre étude 

sur le devenir des ordonnances après hospitalisation, les médecins libéraux 

avaient fait remarquer qu'une conservation des molécules avant et après 

hospitalisation, en cas de bio-équivalence, était souhaitable. (11) Le changement 

de nom de médicament augmente le risque d'erreur de prise par le patient, et 

d'erreur de prescription par le médecin à plus forte raison quand les doses 

normales et fortes peuvent correspondre au même grammage (Oméprazole 10 mg

équivaut à Pantoprazole 20 mg).

Forces et limites de l'étude

Forces

Notre étude s'inscrit dans la suite d'autres évaluations du devenir des 

ordonnances après hospitalisation en gériatrie. La force de cette étude réside dans
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sa durée, non retrouvée pour l'instant dans une étude prospective, et dans son 

échantillon satisfaisant de 80 patients, 70 après 6 mois. 

L'éclairage mis sur les modifications des prescriptions de médicaments 

atropiniques, non retrouvé dans la littérature, ouvre de nouvelles pistes de 

réflexion.

Limites

     Les modalités du recueil sont à l'origine de certaines limites : l’absence de 

récupération des ordonnances lors de l'entrée, le manque d'informations pour 

évaluer les médicaments potentiellement inappropriés de manière intrinsèque.

    Notre population n'est pas similaire à la population gériatrique générale 

(source INSEE), avec un sex ratio de 1:1 contre 7:3 en faveur des femmes dans 

cette tranche d'âge, une moyenne d'âge un peu plus élevée à 84,5 ans contre 82 

ans, et plus de patients institutionnalisés 40% contre 10% en population générale. 

Même par rapport aux patients âgés hospitalisés, les patients déments ou 

présentant un trouble du comportement sont sur-représentés, probablement en 

rapport avec la présence d'une aile accueillant les patients âgés psychiatriques,

et d'une UHR (Unité d'Hébergement Renforcé) pour les patients déments au 

sein du pôle.

    Pour ce qui est des questions de iatrogénie, de lien entre les MPI et les 

atropiniques avec la morbidité (notamment les ré-hospitalisations) et la 

mortalité, il aurait fallu là aussi un relevé d'informations plus complet, et un 

échantillon plus conséquent.

Pistes de réflexion

- Les recommandations et les publications dans le domaine de la prescription 

médicamenteuse, à plus forte raison en gériatrie, évoluent rapidement. Les 

connaissances des médecins généralistes nécessitent d'être réactualisées. La 

formation des médecins généralistes est un enjeu important pour le Bon Usage du 

Médicament, particulièrement sur les médicaments atropiniques.
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- Renforcer la communication ville-hôpital, notamment pour ce qui est de la 

transmission des données en amont de l'hospitalisation reste un objectif important. 

Pour de nombreux patients les antécédents et les traitements à l'entrée étaient 

incomplets. Pour au moins deux prescriptions modifiées lors du retour à domicile, 

les médecins généralistes m'ont fait savoir qu'il s'agissait d'un traitement de fond 

oublié lors de l'hospitalisation (Thiamazole et Buspirone). Ces discontinuités se 

retrouvent dans de nombreuses études. (45)

- La multi-disciplinarité en ambulatoire pourrait être accrue. Il serait bénéfique 

d'inclure les pharmaciens dans la question de l'optimisation des ordonnances. Un 

nombre important des études retrouvées dans la littérature actuelle sont réalisées 

par des services de pharmacie. La compétence des pharmaciens sur ces sujets 

est importante et il a été mesuré que leur implication dans la réduction des 

prescriptions de MPI était efficace. (46) L'augmentation des échanges entre 

médecins et pharmaciens en ambulatoire contribuerait à améliorer le Bon Usage 

des Médicaments pour nos patients. 
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Annexe 3. Grille DICTIAS 

Après le début de cette étude a été ajoutée une partie de réévaluation sur 

l'underuse :



Annexe 4. Table des figures

Figure 1 : Organigramme de l'étude

Figure 2 : Comorbidités des patients (en %)

Figure 3 : Nombre total de modifications

Figure 4 : Total des modifications par classe

Figure 5 : Arrêts par classe médicamenteuse

Figure 6 : Introductions par classe

Figure 7 : Charge atropinique des ordonnances
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