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Introduction 

 
Le régime démographique ancien se caractérise avant tout par des crises de surmortalité (épidémie, guerre, 

famine). Récurrentes et très meurtrières, elles influent fortement sur l’évolution globale de la population 

européenne jusqu’au milieu du XIXe siècle. Peu à peu, l’Etat moderne prend le relais et conduit au 

vieillissement de la population par la conjoncture de deux tendances : la maîtrise de la fécondité et 

l’allongement de la vie.  

Le vieillissement engendre de nouvelles problématiques, aussi bien médicales que sociales, auxquelles la 

société doit répondre : santé, dépendance, qualité de vie, isolement, choix économique, maltraitance, etc. 

En 1962, le rapport Laroque intègre pleinement dans les politiques publiques les personnes âgées et 

l’allongement de l’espérance de vie (1).  

 

La prise en charge médicamenteuse des âgés constitue un facteur de risque de perte d’autonomie. Dans ce 

cadre, une politique du médicament adaptée aux besoins des personnes âgées s’est imposée. De nouveaux 

outils sont développés pour porter appui aux prescripteurs, notamment par le biais de l’accompagnement 

pharmaceutique. Parmi ces outils, nous nous intéresserons aux revues de pertinence médicamenteuse qui 

permettent d’optimiser l’impact des médicaments par une révision globale du traitement du patient (2), et 

de lutter contre la iatrogénie. 

 

Dans une première partie, nous aborderons la problématique de la iatrogénie chez la personne âgée. Le 

concept des revues de pertinence médicamenteuse sera expliqué, et les différents outils mis à disposition 

pour améliorer les prescriptions détaillées. 

La deuxième partie sera consacrée à la mise en place d’une méthode de revue de pertinence 

médicamenteuse en établissement de soins, ainsi qu’à son évaluation sur la prise en charge 

médicamenteuse des sujets âgés et des classes médicamenteuses inappropriées les plus prescrites.  
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Partie 1 : Sujet âgé et revue de pertinence médicamenteuse
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I. Les sujets âgés, une population à risque 
 

1. La personne âgée : définition, conséquences physiologiques du 
vieillissement, concept de fragilité et raisonnement gériatrique 

 

1.1. Définition de la personne âgée et évolution démographique 

 

Biologiquement il n’y a pas d’âge à partir duquel on devient une personne âgée. Pour le sens commun, il 

s’agit d’une personne dont l’âge est avancé et qui présente les attributs physiologiques et sociaux de la 

vieillesse tels que la société se les représente.  

 

Plusieurs définitions tentent cependant de définir la personne âgée. L’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) prend un critère d’âge de 65 ans et plus (3), tandis que la Haute Autorité de Santé (HAS) préfère 

retenir les personnes de 75 ans et plus ainsi que les personnes de plus de 65 ans polypathologiques (4).  

 

En France, la baisse de la mortalité au troisième âge et l’accroissement de l’espérance de vie ont pour 

conséquence de poursuivre le vieillissement de la population. 

Selon une étude de l’INSEE au 1er janvier 2020 (5), sur 67,8 millions d’habitants : 

• Les personnes âgées de moins de 20 ans représentent 24,4% de la population ; 

• Les personnes âgées de de 20 à 59 ans représentent 49,4% de la population ; 

• Les personnes âgées de 60 à 74 ans représentent 16,9% de la population ; 

• Les personnes âgées de 75 ans ou plus représentent 9,3% de la population. 

 

Selon les projections de l’INSEE, en 2040, l'arrivée de toutes les générations issues du baby-boom 

augmenterait le ratio des 60 à 74 ans à 17,1% et les plus de 75 ans à 14,6% de la population (Tableau 1). 

 

 
 

Tableau 1: Projection de population par grand groupe d'âges, Insee 2020 
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1.2. Conséquences physiologiques du vieillissement 
 

Le vieillissement est un processus continu et progressif d’altération des fonctions corporelles qui commence 

tôt dans l’âge adulte. Il est hétérogène selon les individus et selon les organes : certains ne vont quasiment 

pas ressentir les effets du vieillissement alors que d’autres seront très sensibles.  

 

De nombreuses modifications physiologiques ont lieu lors du vieillissement (6) : 

• Système nerveux :  

Le vieillissement cérébral est caractérisé par une diminution des neurones corticaux, une perte 

des neurotransmetteurs intracérébraux et une raréfaction de la substance blanche. Les déchets 

métaboliques s’accumulent majorant le risque de sénilité. Cela aboutit à des fonctions cognitives 

et intellectuelles dégradées, de même que les capacités mnésiques.  

Il s’accompagne par ailleurs d’une réduction du sommeil et d’une déstructuration du rythme 

circadien. 

• Système cardiovasculaire : 

La paroi du cœur s’épaissit et se rigidifie entrainant une réduction du remplissage ventriculaire 

par défaut de relaxation. Les artères se rigidifient aussi entrainant une augmentation de la 

pression artérielle systolique. 

• Système respiratoire : 

Les capacités de diffusion de l’oxygène et la compliance pulmonaire sont réduites (perte 

d’élasticité des alvéoles, faiblesse des muscles respiratoires). Ces modifications diminuent la 

tolérance à l’effort et majorent le risque d’hypoxie. 

• Appareil digestif :  

Le vieillissement entraine une dyspepsie par baisse du tonus gastrique, ainsi qu’une atrophie de 

la muqueuse gastrique diminuant l’absorption du fer et de la vitamine B1. Par ailleurs un surplus 

de glucides et de graisses est à l’origine de ballonnements, de gaz et de pseudo-constipations. 

• Appareil urinaire :  

La perte du nombre de néphrons fonctionnels entraîne une baisse de la filtration glomérulaire. Le 

volume maximal d’urine que peut contenir la vessie diminue. Des contractions sporadiques des 

muscles de la paroi de la vessie entraînent des épisodes d’incontinence urinaire. 

• Appareil locomoteur : 

Le vieillissement entraine une fragilité osseuse et une ostéopénie par diminution de la densité 

osseuse. Une sarcopénie par perte progressive de la masse et force musculaire se développe, ce 

qui augmente la contrainte sur les articulations comme les genoux et prédispose la personne à 

un risque d’arthrite ou de chutes. 

• Peau et phanères : 

Les modifications se manifestent par l’apparition de cheveux blancs, d’ongles secs et d’une 

sécheresse des muqueuses dues à une réduction des mélanocytes. Elles sont associées à une 

altération de l’élasticité des tissus et une réduction de l’activité des glandes sudoripares.  
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• Organes sensoriels : 

On assiste une réduction de la vision allant jusqu’à la cécité. Elle se manifeste par une réduction 

de l’accommodation (presbytie), une opacification progressive du cristallin (cataracte), ainsi qu’à 

une dégénération de la rétine (DMLA).  

Le vieillissement de l’appareil cochléovestibulaire conduit à une perte progressive de l’audition, 

notamment des sons aigus, à l’origine d’une presbyacousie. 

 

 

1.3. Concept de fragilité 
 

L’ensemble des modifications physiologiques lié au processus du vieillissement concourent à une 

vulnérabilité de la personne âgée, notamment lors des situations d’agressions (stress, effort, maladie 

aiguë, infections). Les fonctions d’adaptation de l’organisme sont réduites, pouvant conduire à une 

aggravation de l’état de santé du patient, de sa dépendance et à sa perte d’autonomie : il caractérise le 

concept de fragilité.  

 

Ce concept est illustré par la Figure 1 qui envisage 3 types de vieillissement sur le plan médical 

(7) : 

 

 

Figure 1: Concept de fragilité 

 
Les personnes âgées en bonne santé dites « robustes » représentent 55% des plus de 65 ans : 

elles peuvent présenter des pathologies chroniques bien contrôlées sans avoir de retentissement 

fonctionnel sur leur qualité de vie.  

• Cet état peut être amené à se décliner selon des facteurs immuables (génétique) et modifiables 

liés à l’environnement (nutrition, activité physique, isolement, etc.).  

 

Les personnes âgées fragiles représentent 35% des plus de 65 ans : elles sont dans un état 

intermédiaire. C’est un stade précoce de la cascade de dépendance qui peut être réversible en cas de 

mise en place d’interventions ciblées.  

• 5 indicateurs physiologiques sont proposés par Fried pour son diagnostic : la perte de 

poids non intentionnelle (≥ 5% par an), la baisse de la force musculaire (évaluée par la force dans 

la poignée de main), le ralentissement de la vitesse de marche (mesurée par le temps nécessaire 

pour effectuer une marche sur une distance de 10 mètres), le sentiment d’épuisement (rapporté 
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subjectivement par le patient) et la réduction de l’activité physique (évalué par le périmètre de 

déplacement). L’état de fragilité correspond à un score supérieur ou égal à 3. 

• Le concept de fragilité est multidimensionnel. 

Il est tout d’abord caractérisé par « le risque pour une personne âgée, à un moment donné de sa 

vie, de développer ou d’aggraver des limitations fonctionnelles ou des incapacités, étant donné 

les effets combinés de déficiences et de facteurs modulateurs » (Lebel 1999) (8). 

C’est aussi un état d’équilibre instable, décrit comme « un état d’équilibre dynamique précaire 

entre la bonne santé et la maladie, l’autonomie (mentale) et sa disparition, l’indépendance 

(physique) et sa perte, l’existence de ressources et leur épuisement, la présence d’un entourage 

affectif ou aidant et le total isolement » (Michel 2002) (9). 

Enfin la fragilité est présentée aussi comme un syndrome. Selon la Société Française de Gériatrie 

et de Gérontologie, « c’est un syndrome clinique qui reflète une diminution des capacités 

physiologiques de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation au stress. Son expression 

clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, économiques 

et comportementaux. C’est un marqueur de risque de mortalité et d’événements péjoratifs, 

notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisations et d’entrée en institution. La prise en 

charge des déterminants de la fragilité peut réduire ou retarder ses conséquences. Ainsi, la 

fragilité s’inscrirait dans un processus potentiellement réversible. » (Rolland 2011) (10). 

 

Les personnes âgées dépendantes représentent 10% des plus de 65 ans : elles ont des 

incapacités à réaliser seules des activités de bases de la vie quotidienne.  

• Le concept de dépendance est défini comme un état avancé de limitations physiques 

fonctionnelles, le plus souvent irréversible. Ce risque augmente avec l’âge et la multip lication des 

pathologies. Il est caractérisé par l’impossibilité de réaliser une ou plusieurs activités de base de 

la vie quotidienne sans l’aide d’autrui (Wolff et al. 2005) (11). 

 

 

1.4. Raisonnement gériatrique 
 

La démarche médicale classique vise à regrouper un faisceau de symptômes sous le chapeau d'une 

maladie unique. La spécificité de l’évaluation gériatrique repose sur une évaluation globale du patient, 

par la prise en compte de son environnement et d’un état le plus souvent polypathologique. 

 

En pratique, le raisonnement gériatrique est modélisé par le schéma « 1 + 2 + 3 » du professeur Bouchon 

en 1984 (Figure 2) qui caractérise la décompensation gériatrique ou « le syndrome de fragilité ». L’âge 

du patient est porté en abscisse et la fonction de l’organe en ordonnée, avec un seuil d’insuffisance sous 

lequel il y a un risque de décompensation de l’organe voire une décompensation générale. 
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Figure 2: Loi de la réduction des réserves fonctionnelles, J.P. Bouchon Rev Prat 1984 

 
 

Les effets normaux du vieillissement, représentés par la courbe 1, montrent que les réserves 

fonctionnelles se réduisent progressivement sans jamais entrainer à eux seuls la décompensation.  

Les pathologies chroniques accélérant le vieillissement des fonctions sont représentées par la 

courbe 2 : celles-ci peuvent donner une insuffisance chronique de l’organe qui sera souvent compensée.  

L’épisode de décompensation aiguë est représenté par la courbe 3 : par exemple l’introduction d’un 

médicament, un stress aigu ou une affection médicale intercurrente. 

Ce concept montre le risque permanent de décompensation fonctionnelle, le principal danger étant des 

décompensations en cascade par des pathologies qui retentissent les unes sur les autres.  

 

Ces modifications physiologiques ont pour conséquence d’entrainer une sensibilité plus marquée aux 

effets indésirables médicamenteux, par un affaiblissement des mécanismes de régulation et une 

augmentation de la prévalence des comorbidités. 

 

2. Iatrogénie médicamenteuse : concept et conséquences du 
vieillissement sur la iatrogénèse 

 

2.1. Concept de la iatrogénie 
 

Le terme « iatrogénie » vient du grec iatros « médecin » et genesis « origine » qui signifie littéralement 

« provoqué par le médecin ». Elle est définie par le Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) comme « les 

conséquences indésirables ou négatives sur l'état de santé individuel ou collectif de tout acte ou mesure 

pratiqués ou prescrits par un professionnel habilité et qui vise à préserver, améliorer ou rétablir la santé » 

(12). 

Cette définition assez large englobe l’ensemble des conséquences résultant de l’intervention médicale 

aussi bien provoquées par le soignant que par les techniques thérapeutiques.  

 

La iatrogénie médicamenteuse regroupe 2 types d’évènements (Figure 3) : 
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• L’évènement indésirable médicamenteux (EIM), ou événement iatrogène 

médicamenteux : il se traduit par un dommage survenant chez le patient, lié à sa prise en charge 

médicamenteuse et résultant de soins inappropriés, de soins inadaptés ou d’un déficit de soins (13). 

• Les erreurs médicamenteuses (EM) : elles sont décrites par l’ANSM (Agence nationale de 

sécurité du médicament et des produits de santé) comme « l’omission ou la réalisation d'un acte 

non intentionnel impliquant un médicament durant le processus de soins » (14). Elles sont liées à 

une dysfonction non intentionnelle du circuit du médicament. Celles-ci peuvent s’avérer 

potentielles si elles sont interceptées avant l’administration du produit au patient, ou avérées 

pouvant entrainer un dommage pour le patient si il est administré.  

 

L’erreur médicamenteuse est un acte non conforme, et l’effet indésirable peut être une conséquence de ce 

dysfonctionnement. Lorsqu’un événement indésirable médicamenteux s’avère secondaire à une erreur 

médicamenteuse, il est considéré comme évitable dès lors qu’il ne serait pas survenu si les soins avaient 

été conformes à la prise en charge. D’autres sont qualifiés d’améliorables par la mise en place d’actions 

qui auraient diminué la sévérité ou la durée de l’effet indésirable. 

Il s’agit par exemple de la prescription de médicaments inappropriés chez la personne âgée, d’une 

surveillance inadéquate des effets indésirables, ou encore de discordances entre les traitements d’entrées 

et de sorties de l’hôpital (15). 

 

 
 

Figure 3: Diagramme de Venn montrant la relation entre erreurs médicamenteuses, événements iatrogènes médicamenteux et effets 

indésirables médicamenteux (la taille des formes ne reflète pas les fréquences relatives des événements illustrés), Aronson 2009 

 

2.2. Conséquences du vieillissement sur la iatrogénie 
 

Les personnes âgées sont une population particulièrement exposée aux risques iatrogènes des 
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médicaments. On estime que les effets indésirables sont en moyenne deux fois plus fréquents chez les plus 

de 65 ans comparés aux moins de 45 ans (16). L’augmentation de ce risque iatrogène est expliquée par un 

ensemble de facteurs de risques : l’âge, la polymédication et le contexte socio-environnemental. 

 

2.2.1 L’âge 
 

Le risque  individuel de survenue d’effet indésirable par médicament passe de 6% avant 60 ans à 15% après 

65 ans (17). Le vieillissement a pour conséquence de modifier les paramètres pharmacocinétiques et 

pharmacodynamiques des médicaments avec des conséquences cliniques variables. 

 
 

Modifications pharmacocinétiques liées à l’âge 
 

• Absorption  

Le vieillissement entraine une augmentation du pH gastrique et une diminution de la surface de la muqueuse 

digestive (avec modification de la motilité gastro-intestinale, du flux sanguin splanchnique et de l’efficacité 

de certains systèmes de transport actifs). Toutefois, les modifications d’absorption des médicaments par 

voie orale interfèrent peu et restent cliniquement dénuées de conséquences.  

Pour les voies intramusculaire (IM), sous-cutanée (SC) et transdermique ; on observe une baisse de la 

résorption par diminution de la perfusion régionale des tissus et de la masse musculaire liée à l’âge. Par 

exemple la biodisponibilité des bêtalactamines est diminuée lors de l’injection par voie IM (18). 
 

• Distribution  

Une augmentation du tissu adipeux associée à une diminution du volume d’eau corporelle est observée au 

cours du vieillissement. Ce gain adipeux majore le volume de distribution des substances liposolubles qui 

ont tendance à être stockées puis relarguées entrainant un allongement de leur demi-vie, notamment pour 

les benzodiazépines.  

Par ailleurs, la sensibilité accrue du sujet âgé aux effets des psychotropes est favorisée par une 

augmentation de la perméabilité de la barrière hématoencéphalique liée à inhibition des pompes à efflux 

comme la glycoprotéine P.  

Le taux d’albumine plasmatique diminue avec l’âge associé à une réduction de son nombre de sites de 

fixation. Cela majore les interactions par augmentation des taux sériques de la fraction libre (non liée) des 

médicaments. En pratique, l'effet clinique résultant de ces changements reste controversé dans la littérature 

et ne concernerait que les médicaments à forte fixation protéique (>90%) avec une marge thérapeutique 

étroite (AVK, phénytoïne, etc.) (19).  
 

• Métabolisme  

L’effet de premier passage hépatique, qui se produit avant que le médicament atteigne la circulation 

systémique, baisse de 1% par an après 40 ans. Cela augmente les concentrations sériques des médicaments 

par voie orale ayant un effet de premier passage hépatique important (propranolol, lidocaïne, etc.).  

Le vieillissement entraine un défaut d’élimination pour les molécules avec clairance hépatique 

intrinsèque élevée (bétabloquant, morphinique). Ceci est expliqué par la diminution des capacités 

hépatiques à métaboliser les médicaments (réaction de phase I par le système enzymatique du cytochrome 
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P450) et la baisse de la clairance hépatique (diminution de la masse hépatique d’environ un tiers et du flux 

sanguin hépatique d’environ de moitié) 

Les activités de conjugaison hépatique (réaction de phase II) et d’induction/inhibition enzymatique ne sont 

quant à elles pas affectées avec l’âge (20). 
 

• Elimination  

La diminution de la filtration glomérulaire (en moyenne de 8 mL/min/1,73 m2/décennie après 40 ans), 

associée à la diminution du flux sanguin rénal, de la sécrétion tubulaire et de la capacité de réabsorption, 

est la principale modification pharmacocinétique à prendre en compte chez la personne âgée. 

Elle provoque une augmentation de la demi-vie d’élimination pour les médicaments hydrosolubles à forte 

élimination urinaire. Une adaptation de la posologie selon la fonction rénale sera réalisée pour les 

médicaments éliminés par le rein (21).  

 
 

Modifications pharmacodynamiques liées à l’âge 
 

Les modifications pharmacodynamiques liées à l’âge relèvent principalement d’une altération de la sensibilité 

des récepteurs et de leurs voies de régulation, mais restent difficile à prévoir en pratique.  

Elles sont illustrés par plusieurs exemples (18) :  

• la réduction du nombre de cellules nodales augmente le risque de troubles du rythme sous anti-

arythmiques ; 

• la diminution du nombre de récepteurs dopaminergiques dans le cerveau favorise le risque de 

syndrome parkinsonien lors de la prise de neuroleptiques ; 

• l’altération du baroréflexe entraine un risque accru d’hypotension orthostatique sous  traitements 

anti-hypertenseurs ; 

• la diminution de la sensibilité des récepteurs aux catécholamines rend les traitements par bêta-2-

mimétiques antiasthmatiques moins efficaces.  

 

 

2.2.2. La polymédication 

 

La polymédication est définie par l’OMS comme « l’administration de nombreux médicaments de façon 

simultanée ou l’administration d’un nombre excessif de médicaments » (WHO 2004). Plus précisément, 

l'IRDES (Institut de recherche et documentation en économie de la santé) retient comme seuil de 

polymédication la prise de 5 médicaments ou plus par jour (22). 

En moyenne la consommation journalière s'établit à 3,6 médicaments au-delà de 65 ans, à 4 médicaments 

entre 75 et 84 ans, et à 4,6 médicaments après 85 ans (23).  

 

 

La prévalence de la polypathologie, qui est la co-existence de plusieurs maladies chroniques chez le même 

individu, augmente avec l’âge. Celle-ci expose à la polymédication (Tableau 2 et Figure 4).  
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Tableau 2: Nombre moyen de maladies déclarées par personne et par classe d’âge, HAS 2015 

 
 

Figure 4: Nombre moyen de boîtes acquises selon le nombre de maladies déclarées, CREDES 2000 

 

Chaque ajout de nouvelle spécialité augmente de 12 à 18% le risque d’effet indésirable (24). Ce risque est 

la somme d’une augmentation des potentiels interactions médicamenteuses, d’une diminution de 

l’observance (25) ou d’une augmentation du risque d’erreur médicamenteuse (26) par une mauvaise 

gestion du traitement, un défaut de formation et d’information. 

 

Par ailleurs la sécurité d’emploi des médicaments chez le sujet âgé n’est pas toujours garantie. On estime 

que plus d’un tiers des études cliniques exclut les personnes âgées de plus de 75 ans sans aucune 

justification. L’absence de prise en compte des états polypathologiques et des co-médications ne permettent 

pas toujours d’extrapoler les résultats des études à la pratique médicale courante. Ces difficultés s’expliquent 

par des raisons pratiques (mode de recrutement, rédaction du protocole, nombre d’inclusions) et éthiques 

(consentement, capacité de décision) (27).  

 

2.2.3. Le contexte socio-environnemental 
 

L’isolement social, l’inactivité, les difficultés financières, le changement de mode de vie tels que 

l’institutionnalisation sont des facteurs de vulnérabilité qui accentuent le risque iatrogène. 

2.3. Politique de prévention de la iatrogénie médicamenteuse 
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La iatrogénie est un problème individuel mais aussi de santé publique. 

Voltaire écrivait déjà : « Les médecins prescrivent des drogues qu’ils connaissent peu pour des maladies 

qu’ils connaissent mal à des patients qu’ils connaissent encore plus mal ».  

 

En France, les évènements indésirables médicamenteux seraient responsables (Figure 5) : 

• De 20% des visites aux urgences, ce risque est majoré par l’âge et la polymédication (28) ; 

• De 5 à 10% des hospitalisations, parmi elles la moitié aurait pu être évitée par une prise en 

charge adaptée (29) ; 

• De 60 à 80% des réadmissions après un séjour hospitalier ; 

• De plus, elle engendre un coût important difficile à chiffrer, à la fois humain, social, 

psychologique et financier (30).  

 
 
Figure 5: Conséquences de la iatrogénie médicamenteuse chez la personne âgée, Schéma Pfizer issu de Comment améliorer la qualité et la 

sécurité des prescriptions de médicaments chez la personne âgée ? HAS 2014 

 
Face à ce phénomène, dont l’ampleur ne cesse de croitre par une pharmacopée de plus en plus abondante, 

une politique de prévention du risque iatrogène est instaurée en France. 

 

La réduction du risque iatrogène est tout d’abord définie comme une priorité par la Conférence nationale de 

santé en 1996. Celle-ci propose des axes d’amélioration lors d’une série de recommandations (12). 

Par la suite, des objectifs ainsi qu’un ensemble d’indicateurs relatifs à la politique de santé publique ont été 

définis par la loi n°2004-806 du 9 août 2004. Parmi ces objectifs, la lutte contre la iatrogénie 

médicamenteuse figure comme une priorité (31). Elle propose notamment de réduire la fréquence des 

événements iatrogéniques évitables à l'hôpital et en ambulatoire, ainsi que de diminuer la fréquence des 

prescriptions inadaptées chez les personnes âgées (Figure 6).  
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Figure 6: Objectifs de santé publique concernant « la iatrogénie » retenus lors de la loi n°2005-806 du 9 août 2004 

 

En ce sens, cette loi a permis le développement de différents programmes mis en place par la HAS 

(anciennement AFSSAPS) :  

• Le Programme PMSA (Prescription Médicamenteuse chez le Sujet Âgé) en 2006 vise à 

mettre à disposition des outils nécessaires au médecin pour gérer au mieux le risque iatrogénique 

chez le sujet âgé, favoriser l’observance des traitements et éviter toute prescription inutile (32) ; 

•  Le Programme AMI-Alzheimer (Alerte et Maîtrise de la Iatrogénie des neuroleptiques 

dans la maladie d’Alzheimer) en 2010 cherche à réduire la prescription de neuroleptiques chez 

les personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer (33). 

 

Cette loi et ces programmes sont complétés par des stratégies pluriannuelles.  

Il s’agit notamment du Programme National pour La Sécurité des Patients (2013-2017) qui vise par 

exemple à réduire les évènements indésirables associés aux soins en améliorant leurs déclarations (34). 

Plus récemment, la Stratégie Nationale de Santé (2018-2022) développe une culture de la qualité et 

de la pertinence des soins. Elle incite à lutter contre la polymédication et la iatrogénie, en particulier chez la 

personne âgée (35). 

 

C’est dans ce contexte que nous nous sommes intéressés au développement des revues de pertinence des 

prescriptions médicamenteuses pour éviter la survenue d’une partie au moins de ces effets indésirables 

associés au médicament. 
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II. Les revues de pertinence des prescriptions 

médicamenteuses 
 

1. Prescription appropriée, inappropriée et médicament 
potentiellement inapproprié 

 

La prescription appropriée a pour objectif de traiter, éliminer ou réduire les symptômes et d’améliorer le 

statut fonctionnel en redonnant de l’autonomie au patient (36). 

En 1991, Mark Chassin s’intéresse à la qualité des soins aux Etats-Unis en classifiant les problèmes selon 

3 catégories, « underuse », « overuse » et « misuse » (37). 

• L’excès de traitement ou « overuse » est l’administration de plus de médicaments que 

nécessaire, n’ayant pas d’indication ou ayant un service médical rendu insuffisant. 

• La mauvaise utilisation des traitements ou « misuse » est l'utilisation de médicaments 

dont les risques dépassent les bénéfices attendus.  

• L’insuffisance de traitement ou « underuse » est l'absence d'instauration d'un traitement 

efficace dans une indication reconnue. 

On parle alors de prescription inappropriée ou sous-optimale par l’emploi de médicaments qui engendrent 

plus de risques que de bénéfices pour le patient, l’usage de médicaments connus pour être responsables 

d’interactions significatives sur le plan clinique, mais aussi la sous-prescription de médicaments dont le 

patient pourrait tirer des bénéfices (38). 

 

Un médicament potentiellement inapproprié (MPI) chez la personne âgée est défini comme 

l’utilisation d’un médicament dont le rapport bénéfice/risque est défavorable ou dont l’efficacité est douteuse 

par rapport à d’autres solutions thérapeutiques plus sûres (39). 

Ce concept d’origine nord-américaine est une traduction du terme potentially inappropriate medication.  Il 

peut être, à tort assimilé par les prescripteurs à un « médicament contre-indiqué », ce qui n’est pas le sens 

à donner (40). 

 

La prescription inappropriée s’applique notamment lors de la prise en charge des personnes qui présentent 

des comorbidités importantes. Elle constitue une préoccupation importante en termes de santé publique 

pour tous les systèmes de soins confrontés notamment au vieillissement de leur population. 

 

 

 

 

 

 

2. Les révisions de médication appliquées dans le monde 
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La notion de « révision de médication » (Medication Review), est introduite par The Pharmaceutical 

Care Network Europe (PCNE) qui la définit en 2016 comme « une évaluation des traitements du patient 

dans le but d’optimiser le résultat de la thérapie » (41). Les risques sont identifiés, les problèmes 

médicamenteux sont détectés et les solutions sont suggérées. 

 

3 types de révision de médication sont par ailleurs définis selon le niveau d’information disponible 

(Tableau 3) : 

- La « révision de médication simple » de type 1 : qui reprend simplement l’historique 

médicamenteux du patient ; 

- La « révision de médication intermédiaire » de type 2a : qui associe l’historique médicamenteux du 

patient et un entretien avec le patient ; 

- La « révision de médication intermédiaire » de type 2b : qui associe l’historique médicamenteux du 

patient et les données cliniques du patient ; 

- La « révision de médication intermédiaire » de type 3 : qui associe l’historique médicamenteux du 

patient, un entretien avec le patient et les données cliniques du patient. 

 

 
 

Tableau 3: Les différents types de révision de médication, PCNE 2016 

 

C’est dans ce contexte qu’en France, la HAS s’est intéressée en 2017 au sujet de la pertinence des soins 

(prise en charge médicale, chirurgicale, examen de biologie, parcours de soins..) afin d’évaluer 

l’adéquation des soins aux besoins des patients (42). Celle-ci sera appliquée aux prescriptions 

médicamenteuses sous le terme de revue de pertinence médicamenteuse, dont nous reprendrons le 

terme. 

 

D’autres termes synonymes sont retrouvés dans la littérature française (Tableau 4), comme la révision 

globale des traitements ou révision de la médication qui est définie par la HAS en 2018 comme « 

une analyse critique structurée des médicaments du patient dans l’objectif d’établir un consensus avec le 

patient concernant son traitement, en ayant soin d’optimiser l’impact clinique des médicaments,  de 

réduire le nombre de problèmes liés à la thérapeutique et de diminuer les surcoûts inutiles » (43).  

Cette activité est proposée aux patients âgés polymédiqués par les pharmaciens d’officine sous le terme 

de « bilan de médication », désormais dénommé « bilan partagé de médication ». La SFPC 

(Société Française de Pharmacie Clinique), en adéquation avec l’Ordre National des Pharmaciens, reprend 
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le terme de « bilan de médication ou revue clinique de médication » pour la mise en œuvre des 

différentes étapes du processus de pharmacie clinique (44). 

 

Terme Source 

Revue de pertinence médicamenteuse 
Définition 2017 de la HAS sur la revue de pertinence des soins, 

appliquée aux prescriptions médicamenteuses (42) . 

Révision globale des traitements ou 

révision de médication 

Définition 2018 de la HAS sur la révision globale des traitements ou 

révision de médication (43). 

Bilan de médication 

Décret n° 2011-375 du 5 avril 2011 relatif aux missions des 

pharmaciens d'officine correspondants (45). 

Décret n° 2019-489 du 21 mai 2019 relatif aux pharmacies à usage 

intérieur (46). 

Cahiers thématiques 2018 de l’Ordre National des Pharmaciens sur 

le processus de pharmacie clinique en collaboration avec la SFPC 

(44). 

Revue clinique de médication 
Cahiers thématiques 2018 de l’Ordre National des Pharmaciens sur 

le processus de pharmacie clinique en collaboration avec la SFPC 
(44). 

Bilan partagé de médication 

Avenant 12 à la convention nationale des pharmaciens titulaires 

d'officine publié au JO en 2018 (47), qui remplace les mots « bilan 

de médication » par « bilan partagé de médication ». 

 

Tableau 4: Les différents termes associés à la revue de médication en France 

 

Ces termes sont à différencier du bilan médicamenteux optimisé, réalisé lors de la conciliation des 

traitements médicamenteux, qui établit la liste exhaustive et complète des  médicaments pris ou à prendre 

par le patient (2) lors de son entrée en hospitalisation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Afin d’évaluer la pertinence des prescriptions chez les patients âgés polymédicamentés, plusieurs outils ont 

été développés dans de nombreux pays depuis plus d’une trentaine d’années (48)(49)(50)(51). Ils se 
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basent sur des principes à respecter, des indicateurs de qualité ou encore des listes « négatives » de 

médicaments à éviter. 

Ces outils, explicites ou implicites, peuvent être utilisés conjointement pour obtenir une meilleure approche 

et améliorer la qualité des prescriptions.  

 

Les outils explicites : ce sont des critères rigides, simples, développés à partir d’opinions d’experts qui 

s’appliquent de la même manière à tous les sujets indépendamment de leurs caractéristiques individuelles. 

Ils se présentent le plus souvent sous forme de listes de médicaments à éviter chez la personne âgée. 

Initialement développés dans un but épidémiologique, ils sont utilisés comme aide à la prescription et 

permettent la revue des traitements de manière systématisée. Ces outils ont l’avantage d’être faciles à 

utiliser, mais nécessitent d’être réactualisés régulièrement. 

 

De manière générale, les outils explicites sont basés sur des revues de littérature, des opinions d’experts et 

s’appuient sur une validation par consensus en utilisant la méthode Delphi : 

La méthode Delphi (52), en référence au temple sacré des oracles de la Grèce Antique, a été créée en 1948 

par les chercheurs Norman Dalkey et Olaf Helmer par la RAND (Research And Development Corporation) 

aux Etats-Unis, initialement pour prévoir l’impact de la technologie sur la guerre. Par la suite cette méthode 

a été appliquée à d’autres domaines, comme la santé. Il s’agit d’un procédé structuré de communication de 

groupe où chaque expert prend connaissance des avis des autres et peut par ce processus itératif revoir ses 

arguments et ses positions.  

La méthode Delphi a l’avantage d’obtenir un consensus en faisant appel au jugement et aux connaissances 

d’un panel d’experts pouvant être dispersé géographiquement tout en limitant les influences sociales liées 

au groupe (effets liés à la personnalité comme le leadership, manque d’assurance, lobbying, etc.) et au 

coordinateur (ralliement réflexe à l’opinion majoritaire). Cependant, elle peut se révéler lourde et fastidieuse 

(nombre de tours souvent élevé pouvant entrainer l’abandon des participants), les résultats obtenus peuvent 

par ailleurs être dépendants du choix des experts.  

 

La variante classique s’organise selon 3 étapes (Figure 7) : 

• La formulation du problème et la préparation du questionnaire : elles définissent avec 

rigueur le domaine d’investigation auquel devront répondre les experts. L’élaboration du 

questionnaire doit passer par des questions quantifiables et indépendantes. 

• La procédure de sélection des experts : ils sont choisis pour leur indépendance et leur 

excellente connaissance de l’objet. En général, il est recommandé que le groupe final soit d’au 

moins 25 personnes.  

L’anonymat est garanti par des réponses écrites au questionnaire, les experts ne se connaissent 

pas et ne sont jamais rassemblés physiquement. 

• Envoi du questionnaire aux experts et traitements des résultats : le questionnaire de 

base est enrichi à chaque tour par les résultats et commentaires générés précédemment. Elle 

passe par des itérations pour permettre aux participants d’affiner leurs points de vue au fil de 

la démarche (3 tours en général pour éviter les abandons). Un retour de la réponse collective 
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permet d’informer des réponses du groupe pour en modifier ou clarifier les points de vue afin 

de tendre vers une opinion consensuelle au fil des tours. 

 
 

 
Figure 7: Processus de la méthode Delphi, Martin Erpicum 2015 (Université de Liège) 

 
 

Il existe des variantes à la méthode, sous le terme « modified Delphi », avec par exemple des adaptations 

sur le nombre de tours (en les limitant d’emblée à deux) ou encore en proposant d’intégrer une rencontre 

des participants, comme le mini-Delphi qui utilise une application en temps réel de la démarche. 

 

 

Les outils implicites : ce sont des critères souples et non systématisés basés sur le jugement clinique. 

Le praticien évalue le rapport bénéfice/risque de chaque médicament au regard des comorbidités et des 

médicaments coprescrits. Cependant, ces outils dépendent des connaissances de l’utilisateur et exposent à 

une variabilité inter-individuelle.  

 
 

Les outils explicites/implicites : leur combinaison s’avère complémentaire et permet d’obtenir de 

meilleurs résultats. Mais cette approche a l’inconvénient d’être complexe et chronophage. 
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2.1. Les outils explicites 
 

i. Les outils européens 
 

Pays Outils  

et date de publication 

Validité Nombre de critères Commentaire 

Allemagne 

Critères PRISCUS (53) 

(du latin « ancien ») 

2010 

 

Elaboration à partir d’une analyse 

qualitative et revue de littérature de 

listes MPI internationales (Beers, 

McLeod, Laroche), puis validation par 

méthode Delphi 2 tours par 26 experts.  
Population cible ≥ 65 ans en 

ambulatoire. 

83 MPI (18 classes thérapeutiques 

différentes). 

Adapté aux marchés et pratiques médicales de 

l’Allemagne. 
 

Contient : 

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 

- des recommandations sur les pratiques 

cliniques 

- le monitorage des valeurs biologiques 

- l’adaptation des posologies 

- des propositions d’alternatives 

thérapeutiques 
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Pays Outils  

et date de publication 

Validité Nombre de critères Commentaire 

Allemagne 

Critères FORTA (Fit fOR The 

Aged) (54) 

2012 

 

Elaboration à partir d’une revue de 

littérature, puis validation par méthode 

Delphi 2 tours par 20 experts 

« germaniques » de 3 pays (Allemagne, 

Suisse et Autriche).  

Population cible ≥ 65 ans en 

ambulatoire. 

190 critères selon 20 groupes 

d’indications, en 4 catégories : 

• Classe A = A-bsolutely  

« absolument recommandé » 

• Classe B = B-eneficial 

« bénéfique » 

• Classe C = C-areful 

« prudence » 

• Classe D = D-on’t  

« déconseillé » 

Adapté aux marchés et pratiques médicales de 

l’Allemagne.  
 

Contient :  

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements (classe C et D) 

- une liste « positive » qui identifie les sous-

traitements (classe A et B) 

- des alternatives thérapeutiques 

- côte l’efficacité selon les paramètres 

cliniques 

Critères FORTA (Fit fOR The 

Aged) (55) 

2015 

 

Elaboration à partir de la liste FORTA, 

puis validation par méthode Delphi 2 

tours par 21 experts « germaniques » de 

3 pays (Allemagne, Suisse et Autriche).  

Population cible ≥ 65 ans en 

ambulatoire. 

273 critères selon 29 groupes 

d’indications, en 4 catégories : 

• Classe A = A-bsolutely  

« absolument recommandé » 

• Classe B = B-eneficial 

« bénéfique » 

• Classe C = C-areful 

« prudence » 

• Classe D = D-on’t  

« déconseillé » 

Mise à jour de la liste FORTA 2012.  
 

Contient :  

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements (classe C et D) 

- une liste « positive » qui identifie les sous-

traitements (classe A et B) 

- des alternatives thérapeutiques 

- côte l’efficacité selon les paramètres 

cliniques 

Critères FORTA (Fit fOR The 

Aged) (56) 

2018 

 

Elaboration à partir de la liste FORTA, 

puis validation par méthode Delphi 2 

tours par 22 experts « germaniques » de 

3 pays (Allemagne, Suisse et Autriche).  

Population cible ≥ 65 ans en 

ambulatoire. 

296 critères selon 30 groupes 

d’indications, en 4 catégories : 

• Classe A = A-bsolutely  

« absolument recommandé » 

• Classe B = B-eneficial 

« bénéfique » 

• Classe C = C-areful 

« prudence » 

• Classe D = D-on’t 

« déconseillé » 

Mise à jour de la liste FORTA 2015.  
 

Contient :  

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements (classe C et D) 

- une liste « positive » qui identifie les sous-

traitements (classe A et B) 

- des alternatives thérapeutiques 

- côte l’efficacité selon les paramètres 

cliniques 
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Pays Outils  

et date de publication 

Validité Nombre de critères Commentaire 

Autriche 

Critères Autrichien (57) 

2012 

 

Elaboration à partir de la liste 

PRISCUS, puis validation par méthode 

Delphi modifiée 2 tours par 8 experts.  

Population cible ≥ 65 ans en 

ambulatoire. 

73 MPI à rapport bénéfice/risque 

défavorable ou efficacité discutable. 

Adapté aux marchés et pratiques médicales de 

l’Autriche. 
 

Contient :  

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 

- des informations sur la pharmacologie et la 

pharmacocinétique des MPI 

- des propositions d’alternatives 

thérapeutiques 

2.2. Espagne 

Critères de Castillo-Paramo (58)  

2013 

 

Elaboration à partir de la liste STOPP-

START, puis validation par méthode 

Delphi modifiée 2 tours par 19 experts.  

Population cible ≥ 65 ans en 

ambulatoire. 

86 critères : 

• 66 « STOPP » 

• 20 « START » 

Adapté aux marchés et pratiques médicales de 

l’Espagne. 
 

Contient :  

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 

- une liste « positive » qui identifie les sous-

traitements 

Critères de Galan-Retamal (59)  

2014 

 

Elaboration à partir de la liste de Beers, 

STOPP et PRISCUS, puis validation par 

méthode Delphi 2 tours par un panel 

d’experts.  

Population cible ≥ 65 ans hospitalisée. 

50 MPI. Adapté aux marchés et pratiques médicales de 

l’Espagne. 
 

Contient :  

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 
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Pays Outils  

et date de publication 

Validité Nombre de critères Commentaire 

2.3. France 

Critères de Lechevallier (60) 

2005 

 

Adaptation de la liste de Beers 1997 en 

français en excluant les médicaments 

non disponibles sur le marché français et 

en ajoutant/excluant certains critères. 

Population cible ≥ 65 ans en 

ambulatoire. 

24 MPI. Traduction en français de la liste de Beers dans 

un but épidémiologique, afin d’estimer chez la 

population âgée de 3 villes françaises 

(Bordeaux, Dijon, Montpellier) la fréquence 

des MPI et les facteurs de risques associés. 

La méthodologie de l’adaptation n’a pas été 

détaillée. 
 

Contient :  

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 

Critères de Laroche (61) 

2007 

 

Elaboration à partir de la liste de Beers, 

McLeod, recommandations AFSSAPS 

2005 pour la prescription des personnes 

âgées, puis validation par méthode 

Delphi 2 tours par 15 experts.  

Population cible ≥ 75 ans en 

ambulatoire. 

34 critères (29 médicaments ou 

classes médicamenteuses 

potentiellement inappropriés et cinq 

situations cliniques particulières) : 

• 25 à rapport bénéfice/risque 

défavorable 

• 1 à efficacité discutable 

• 8 avec les deux 

 

Adapté aux marchés et pratiques médicales de 

la France. 
 

Contient :  

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 

- des propositions d’alternatives 

thérapeutiques 
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Pays Outils  

et date de publication 

Validité Nombre de critères Commentaire 

France 

Critères STOPP-START v1  

adaptés en langue française (62) 

2009 

 

Adaptation de la liste STOPP-START 

v1 en français par la méthode de 

traduction-inverse, puis validation par 

des évaluateurs francophones (France, 

Belgique, Suisse et Canada). 

Population cible ≥ 65 ans en 

ambulatoire. 

87 critères :  

• 65 « STOPP » 

• 22 « START »  

Traduction de l’outil STOPP-START v1 en 

français.  
 

Contient :  

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 

- une liste « positive » qui identifie les sous-

traitements 

 

Critères STOPP-START v2 

adaptés en langue française (63) 

2015 

 

Adaptation de la liste STOPP-START 

v2 en français par la méthode de 

traduction-inverse, puis validation par 

des évaluateurs francophones (France, 

Belgique, Suisse et Canada). 

Population cible ≥ 65 ans en 

ambulatoire. 

115 critères :  

• 81 « STOPP » 

• 34 « START »  

Traduction de l’outil STOPP-START v2 en 

français.  
 

Contient :  

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 

- une liste « positive » qui identifie les sous-

traitements 
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Pays Outils  

et date de publication 

Validité Nombre de critères Commentaire 

Irlande 

Critères START (Screening Tool 

to Alert doctors to the Right 

Treatment) (64) 

2007 

 

Elaboration à partir d’une revue de 

littérature, puis validation par méthode 

Delphi 2 tours par 18 experts d’Irlande et 

Royaume-Uni. 

Population cible ≥ 65 ans hospitalisée et en 

ambulatoire. 

22 critères d’omission potentielle. Permet d’identifier les omissions de 

prescription de médicaments. 
 

Contient : 

- une liste « positive » qui identifie les sous-

traitements 

 

Critères STOPP (Screening Tool 

of Older Person’s Potentially 

inappropriate Prescriptions) (65) 

2008 

 

Elaboration à partir d’une revue de 

littérature, puis validation par méthode 

Delphi 2 tours par 18 experts d’Irlande et 

Royaume-Uni. 

Population cible ≥ 65 ans hospitalisée et en 

ambulatoire. 

65 MPI. Outil complémentaire de la liste START afin 

d’identifier les médicaments inappropriés, 

publié 1 an plus tard par les mêmes experts.  
 

Contient : 

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 

La liste STOPP-START est plus représentative que la liste de Beers, c’est la liste de MPI la plus citée dans la littérature. 

Critères de Clyne (66) 

2013 

 

Elaboration à partir d’une revue de 

littérature de listes PIM internationales 

(McLeod, IPET, Beers, ACOVE, STOPP, 

review Rx-PAD issu de NORGEP), puis 

validation par méthode Delphi par 5 

experts.  

Population cible ≥ 65 ans en ambulatoire. 

34 critères. Adapté aux marchés et pratiques médicales à 

l’Irlande. 
 

Contient :  

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 

- un algorithme de prise en charge avec des 

propositions d’alternatives  

- une brochure d’information pour le patient 

qui explique pourquoi le médicament est 

inapproprié 

Critères STOPP Frail (67) 

2017 

Elaboration à partir de la liste STOPP-

START, puis validation par méthode Delphi 

3 tours par 17 experts. 

Population cible ≥ 65 ans en soins palliatifs. 

27 MPI. S’adresse aux patients souffrant d’une pathologie 

au stade terminal, ayant un pronostic de survie à 

un an faible ou un handicap fonctionnel/cognitif 

sévère. 
 

Contient : 

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 



GARRÉ Guillaume | Mise en place d’une méthode de revue de pertinence des prescriptions médicamenteuses chez le sujet âgé aux Centres Hospitaliers de Romorantin-Lanthenay et Selles-sur-Cher, 2020 38 

 

  

Pays Outils  

et date de publication 

Validité Nombre de critères Commentaire 

Italie 

Critères CRIME (CRIteria to 

assess appropriate Medication use 

among complex Elderly patients) 

(68) 

2014 

 

Elaboration à partir d’une revue de 

littérature puis validation par 7 experts. 

Population cible ≥ 65 ans en 

ambulatoire. 

19 recommandations : 

• 5 sur le diabète 

• 4 sur l’hypertension artérielle 

• 3 sur l’insuffisance cardiaque 

• 5 sur la fibrillation atriale 

• 2 sur la maladie de l’artère 

coronaire 

Propose des recommandations qui évaluent la 

pertinence des traitements. 

 

Critères Italien (69) 

2010 

 

Elaboration à partir de la liste Beers, 

puis validation par méthode Delphi par 

9 experts. 

Population cible ≥ 65 ans en 

ambulatoire. 

23 critères : 

• 17 à toujours éviter 

• 3 mal utilisés malgré l’existence 

d’indications adéquates  

• 3 rarement appropriés 

Adapté aux marchés et pratiques médicales de 

l’Italie.  

 

Norvège 

Critères NORGEP (70) 

(NORwegian General Practice)  

2009 

 

Elaboration à partir de la liste de Beers, 

recommandations suédoises et études 

norvégiennes, puis validation par 

méthode Delphi 3 tours par 47 experts.  

Population cible ≥ 70 ans en 

ambulatoire. 

36 critères : 

• 19 à éviter dans tous les cas 

• 2 avec une posologie à ne pas 

dépasser 

• 15 à éviter en association 

 

Adapté aux marchés et pratiques médicales de 

la Norvège. 
 

Contient : 

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 

 

 

Critères NORGEP (71) 

(NORwegian General Practice) 

2015 

 

Elaboration à partir de la liste NORGEP 

2009 et une revue de littérature, puis 

validation par méthode Delphi 3 tours 

par 49 experts. 

Population cible ≥ 70 ans en institution. 

34 critères : 
• 8 à éviter dans tous les cas 

• 11 rarement appropriés  

• 15 à éviter en association 

 

Mise à jour de la liste NORGEP 2009. 
 

Contient : 

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 
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Pays Outils  

et date de publication 

Validité Nombre de critères Commentaire 

2.4. République-Tchèque 

Critères CNC (Czech National 

Criteria) (72) 

2010 

 

Elaboration à partir d’une revue de 

littérature, puis validation par méthode 

Delphi modifiée 3 tours par 15 experts. 

Population cible ≥ 65 ans en 

ambulatoire. 

120 critères : 

• 74 à toujours éviter 

• 46 pour les interactions 

médicaments/pathologies 

 

Adapté aux marchés et pratiques médicales de 

la République-Tchèque.  
 

Contient : 

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements  

 

2.5. Européen 

Critères STOPP-START v2 (73) 

2015 

 

Elaboration à partir de la liste STOPP-

START, puis validation par méthode 

Delphi 2 tours par 18 experts de 13 pays 

européens. 

Population cible ≥ 65 ans hospitalisée et 

en ambulatoire. 

114 critères :  

• 80 « STOPP » 

• 34 « START » 

Mise à jour de la liste STOPP-START 2008. 
 

Contient : 

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 

- une liste « positive » qui identifie les sous-

traitements 

 

Critères EU(7)-PIM (74) 

2015 

 

Elaboration à partir de la liste de Beers, 

McLeod, Laroche et PRISCUS, puis 

validation par méthode Delphi 2 tours 

par 33 experts de 6 pays européens 

(Finlande, Estonie, Pays-Bas, France, 

Espagne et Suède). 

Population cible ≥ 65 ans en 

ambulatoire. 

282 MPI (55 classes thérapeutiques 

différentes). 

Adapté aux marchés et pratiques médicales de 

l’Europe.  
 

Contient selon les critères : 

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 

- des propositions d’ajustement de posologie 
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Pays Outils  

et date de publication 

Validité Nombre de critères Commentaire 

Européen 

Critères GheOP3S-tool (Ghent 

Older People's Prescriptions 

community Pharmacy Screening 

tool) 

(75) 
2014 

 

Elaboration à partir d’une revue de 

littérature (liste de Beers, Laroche, 

Rancourt, PRISCUS, Lindblad, 

NORGEP, McLeod, IPET, 

STOPP/START, Winit-Watjana, Zhan, 

ACOVE, liste Autrichienne, liste 

Australienne, HARM-Wrestling report, 

KNMP guidelines, Potentially Harmful 

Drug–Drug Interactions in the Elderly 

by Hines and Murphy), puis validation 

par méthode Delphi modifiée 2 tours, 

puis validation par 7 experts. 

Population cible ≥ 70 ans en 

ambulatoire. 

83 MPI : 

• 31 indépendants de la pathologie 

• 11 selon la pathologie 

• 29 interactions médicamenteuses 

• 6 oublis potentiels de 

prescriptions 

• 6 en rapport avec les soins 

 

Adapté aux marchés et pratiques médicales de 

l’Europe.  
 

Contient selon les critères :  

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 

- une liste « positive » qui identifie les sous-

traitements 

- des alternatives thérapeutiques 

 

 

Critères EURO-FORTA 

(76) 
2018 

 

Elaboration à partir de la liste FORTA, 

puis validation par méthode Delphi 2 

tours par 47 experts de 11 pays 

(Royaume-Unis, France, Pologne, Italie, 

Espagne, Pays-Bas, Danemark, 

Finlande, Islande, Norvège et Suède).  

Population cible ≥ 65 ans en 

ambulatoire. 

264 critères selon 26 groupes 

d’indications, classés en 4 

catégories : 

• Classe A = A-bsolutely  

« absolument recommandé » 

• Classe B = B-eneficial 

« bénéfique » 

• Classe C = C-areful 

« prudence » 

• Classe D = D-on’t  

« déconseillé » 

 

Adapté aux marchés et pratiques médicales de 

l’Europe.  
 

Contient : 

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 

- une liste « positive » qui identifie les sous-

traitements 

- des alternatives thérapeutiques 

- côte l’efficacité selon les paramètres 

cliniques 
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ii. Les outils américains 
 

Pays Outils  

et date de publication 

Validité Nombre de critères Commentaire 

Canada 

Critères de McLeod (77) 

1997 

 

Elaboration à partir de la liste de Beers, 

puis validation par méthode Delphi 

modifiée par 32 experts. 

Population cible ≥ 65 ans en 

ambulatoire. 

 

 

 

38 critères : 

• 18 à éviter dans tous les cas 

• 16 pour les interactions 

médicaments/pathologies 

• 4 pour les interactions 

médicaments/médicaments 

 

Proposé en raison d’un désaccord sur 

l’inclusion de certains médicaments par Beers. 

Adapté aux marchés et pratiques médicales du 

Canada.  
 

Contient :  

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 

- des alternatives thérapeutiques 

 

Critères IPET (Improving 

Prescribing in the Elderly Tool) 

(78) 

2000 

 

Elaboration à partir de la liste de 

McLeod, puis validation par une étude 

prospective. 

Population cible ≥ 70 ans hospitalisée. 

14 critères : 

• 2 à éviter dans tous les cas 

• 10 pour les interactions 

médicaments/pathologies 

• 2 sur les durées de traitements 

 

Identifie les MPI les plus fréquents en pratique 

clinique à partir de la liste de McLeod. 
 

Contient :  

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 

Critères de Rancourt (79) 

2004 

 

Elaboration à partir de la liste de Beers 

et McLeod, puis validation par méthode 

Delphi modifiée 2 tours par 4 experts. 

Population cible ≥ 65 ans 

institutionalisées. 

111 critères : 

• 39 à éviter dans tous les cas 

• 15 prescriptions à durée 

potentiellement inappropriée 

• 37 interactions potentiellement 

inappropriées 

• 20 dosages potentiellement 

inappropriés 

 

Adapté aux marchés et pratiques médicales du 

Canada.   
 

Contient :  

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 
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Pays Outils  

et date de publication 

Validité Nombre de critères Commentaire 

Etats-Unis 

Critères de Beers (80) 

1991 

Elaboration à partir d’une revue de 

littérature, puis validation par méthode 

Delphi 2 tours par 13 experts. 

Population cible ≥ 65 ans en institution. 
 

30 critères : 

• 19 à éviter dans tous les cas 

• 11 avec un dosage, durée et 

fréquence d’administration à ne pas 

dépasser 

Première véritable liste de MPI. 
 

Contient : 

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 
 

On y retrouve des hypnotiques sédatifs, des 

antidépresseurs, des antipsychotiques, des 

antihypertenseurs, des anti-inflammatoires 

non stéroïdiens, des hypoglycémiants oraux, 

des antalgiques, des traitements de la 

démence, des antiagrégants plaquettaires, des 

anti- histaminiques, des antibiotiques, des 

décongestionnants, des supplémentations 

ferriques, des myorelaxants, des 

antispasmodiques gastro-intestinaux et des 

antiémétiques. 
 

Critères de Beers (81) 

1997 

 

Elaboration à partir d’une revue de 

littérature, puis validation par méthode 

Delphi 2 tours par 6 experts. 

Population cible ≥ 65 ans en institution. 

63 critères : 

• 28 à éviter dans tous les cas 

• 35 pour les interactions 

médicaments/pathologies 

Première actualisation des critères de Beers. 

 

Critères de Beers (82) 

2003 

 

Elaboration à partir d’une revue de 

littérature, puis validation par méthode 

Delphi 2 tours par 12 experts. 

Population cible ≥ 65 ans hospitalisée 

et en ambulatoire. 

68 critères : 

• 48 à éviter dans tous les cas 

• 20 pour les interactions 

maladie/médicament 

Mise à jour de la liste de Beers 1997.  
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Pays Outils  

et date de publication 

Validité Nombre de critères Commentaire 

Etats-Unis 

Critères de Beers (83) 

2012 

 

Elaboration à partir d’une revue de 

littérature, puis validation par méthode 

Delphi 2 tours par 11 experts. 

Population cible ≥ 65 ans hospitalisée et 

en ambulatoire. 

61 critères : 

• 34 à éviter dans tous les cas 

• 14 pour les interactions  

• 13 à utiliser avec prudence 

Mise à jour de la liste Beers 2003.  

 

Critères de Beers (84) 

2015 

 

Elaboration à partir d’une revue de 

littérature, puis validation par méthode 

Delphi modifiée 2 tours par 13 experts. 

Population cible ≥ 65 ans en 

ambulatoire et en institution. 

86 critères : 

• 38 à éviter dans tous les cas 

• 12 pour les interactions 

maladie/médicament 

• 16 pour les médicaments à 

utiliser avec prudence 

• 20 à éviter en cas d’insuffisance 

rénale 

Mise à jour de la liste Beers 2012.  

 

 

Critères de Beers (85) 

2019 

 

Elaboration à partir d’une revue de 

littérature, puis validation par méthode 

Delphi 2 tours par 13 experts. 

Population cible ≥ 65 ans en 

ambulatoire et en institution. 

149 critères :  

• 39 à éviter dans tous les cas 

• 17 pour les interactions 

maladie/médicament 

• 16 pour les médicaments à 

utiliser avec prudence 

• 23 à éviter en cas d’insuffisance 

rénale 

• 54 avec forte propriété 

anticholinergique 

Mise à jour de la liste Beers 2015.  
 

70 modifications 

- nouveaux médicaments 

- clarification des libellés 

- nouvelles interactions  
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Pays Outils  

et date de publication 

Validité Nombre de critères Commentaire 

Etats-Unis 

Critères de ACOVE-1 (Assessing 

Care of Vulnerable Elders) (86) 

1999 

 

Elaboration à partir d’une revue de 

littérature, puis validation par méthode 

Delphi modifiée par un panel d’experts. 

Population cible ≥ 65 ans en 

ambulatoire. 

236 indicateurs qualité (selon 22 

conditions). 
 

Certains de ces indicateurs évaluent 

les prescriptions inappropriées. 

 

Système d’évaluation de la qualité des soins 

pour les personnes âgées qui évalue les 

conditions médicales prévalentes qui 

contribuent à la morbidité, mortalité et au 

déclin fonctionnel. 

Présenté selon le schéma IF-THEN-

(BECAUSE). 

 

Contient : 

- des items « négatifs » qui identifient les sur-

traitements 

- des items « positifs » qui identifient les sous-

traitements 

- des alternatives thérapeutiques 

Critères de ACOVE-2 (Assessing 

Care of Vulnerable Elders) (87) 

2001 

 

Elaboration à partir d’une revue de 

littérature, puis validation par méthode 

Delphi modifiée par un panel d’experts. 

Population cible ≥ 65 ans en 

ambulatoire. 

236 indicateurs qualité (selon 22 

conditions). 
 

Certains de ces indicateurs évaluent 

les prescriptions inappropriées. 

 

Mise à jour de la liste ACOVE-1.  

 

Contient : 

- des items « négatifs » qui identifient les sur-

traitements 

- des items « positifs » qui identifient les sous-

traitements 

- des alternatives thérapeutiques 

Critères de ACOVE-3 

(Assessing Care of Vulnerable 

Elders) (88) 

2006 

 

Elaboration à partir d’une revue de 

littérature, puis validation par méthode 

Delphi modifiée par un panel d’experts. 

Population cible ≥ 65 ans en 

ambulatoire. 

392 indicateurs qualité (selon 26 

conditions). 
 

Certains de ces indicateurs évaluent 

les prescriptions inappropriées. 

 

Mise à jour de la liste ACOVE-2.  

 

Contient : 

- des items « négatifs » qui identifient les sur-

traitements 

- des items « positifs » qui identifient les sous-

traitements 

- des alternatives thérapeutiques 
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Pays Outils  

et date de publication 

Validité Nombre de critères Commentaire 

Etats-Unis 

Critères de Zhan (89) 

2001 

 

Elaboration à partir de la liste de Beers, 

puis validation par méthode Delphi 

modifiée 2 tours par validation par 7 

experts. 

Population cible ≥ 65 ans en institution. 

33 critères : 

• 11 à éviter dans tous les cas 

• 8 rarement appropriés 

• 14 à utiliser dans certaines 

indications mais souvent mal 

utilisés 

Variante de la liste de Beers 1997. 
 

Contient : 

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 

Critères de Malone (90) 

2004 

 

Elaboration à partir d’une revue de 

littérature, puis validation par méthode 

Delphi modifiée 2 tours par 5 experts. 

Population cible ≥ 65 ans en 

ambulatoire. 

25 interactions 

médicaments/médicaments. 

 

Contient : 

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 

- un programme informatique permettant de 

détecter ces interactions 

Critères de Lindblad (91) 

2006 

 

Elaboration à partir d’une revue de 

littérature, puis validation par méthode 

Delphi modifiée 2 tours par 9 experts. 

Population cible ≥ 65 ans en 

ambulatoire. 

28 interactions 

pathologies/médicaments 

(impliquant 14 pathologies 

différentes). 

 

Première liste à introduire la notion 

d’interaction entre les médicaments et les 

pathologies. 
 

Contient : 

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 

Critères de HEDIS (92) 

(Healthcare Effectiveness Data 

and Information Set) 

2006 

 

Elaboration à partir de la liste de Beers, 

puis validation par méthode Delphi 

modifiée par des experts du Comité 

d’Assurance Qualité (NCQA). 

Population cible ≥ 65 ans en 

ambulatoire. 

42 critères (en 3 catégories : toujours 

à éviter, rarement appropriés et 

quelques indications). 

Elaboré pour identifier les MPI à toujours 

éviter suite à des controverses de la liste de 

Beers où certains critères ont été jugés trop 

larges, pouvant être appropriés dans certains 

cas pour certains patients. 
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Pays Outils  

et date de publication 

Validité Nombre de critères Commentaire 

2.6. Etats-Unis 

Critères du Nouveau-Mexique 

(93) 

2012 

 

Elaboration à partir de la liste Beers 

2003 par un comité d’experts 

pluridisciplinaires, puis validation par 

un consensus de 27 organismes de santé. 

Population cible ≥ 65 ans en 

ambulatoire. 

72 critères. Vise à développer et promouvoir la diminution 

de l’utilisation des MPI par une mise à jour des 

critères de Beers 2003 au marché US de 2012 

et une réévaluation de la sévérité de la 

classification des MPI. 

 

Contient :  

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 

- des propositions d’alternatives 

thérapeutiques 

- une guideline au format web pour permettre 

une large diffusion des critères 

Critères STOPP-START 

modified for nursing home (94) 

2017 

 

Elaboration à partir de la liste STOPP-

START, puis validation par méthode 

Delphi modifiée 2 tours par 17 experts. 

Population cible ≥ 65 ans en institution. 

24 critères :  

• 22 « STOPP » 

• 2 « START » 

Permet d’évaluer la qualité des prescriptions en 

maison de retraite. 
 

Contient : 

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 

- une liste « positive » qui identifie les sous-

traitements 

Etats-Unis et 

Canada 

Critères de Stuck (95) 

1994 

Elaboration à partir de la liste de Beers, 

puis validation par méthode Delphi 

modifiée 2 tours par 13 experts. 

Population cible ≥ 75 ans en 

ambulatoire. 

27 MPI à éviter dans tous les cas (11 

classes thérapeutiques différentes). 

Première modification de la liste de Beers 

1991. 

 

Contient :  

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 
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iii. Les outils non européens et non américains 
 

Pays Outils  

et date de publication 

Validité Nombre de critères Commentaire 

2.7. Australie 

Critères APIT (Australian 

Prescribing Indicators Tool)  

(96) 

2008 

 

Elaboration d’une revue de littérature. 

Population cible ≥ 65 ans en 

ambulatoire. 

48 critères :  

• 18 à éviter selon certaines 

pathologies 

• 19 à ajouter selon certaines 

pathologies 

•  4 qui nécessitent une 

surveillance 

•  3 pour les interactions 

médicaments/médicaments 

•  1 concernant les fumeurs, 1 

concernant le statut vaccinal, 1 

concernant l’absence 

d’interactions, 1 concernant tout 

changement de thérapeutique 

<90 jours  

Adapté aux marchés et pratiques médicales de 

l’Australie.  
 

Contient selon les critères :  

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 

- une liste « positive » qui identifie les sous-

traitements 

- des propositions de monitorage et de suivi 

biologique 

Critères APIT (Australian 

Prescribing Indicators Tool)  

(97) 

2012 

 

Elaboration à partir d’une revue de 

littérature, puis validation par méthode 

Delphi modifiée 2 tours par 12 experts. 

Population cible ≥ 65 ans en 

ambulatoire. 

41 critères. Mise à jour de la liste APIT 2008.  
 

Contient selon les critères : 

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 

- une liste « positive » qui identifie les sous-

traitements 

- des propositions de monitorages et de suivis 

biologiques 
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Pays Outils  

et date de publication 

Validité Nombre de critères Commentaire 

Chili 

Critères de Passi (98) 

2010 

 

Elaboration à partir de la liste de Beers, 

puis validation par méthode Delphi par 

un panel d’expert. 

Population cible ≥ 65 ans en 

ambulatoire. 

125 critères :  

• 19 à éviter dans tous les cas 

• 47 rarement appropriés  

• 49 avec quelques indications 

Adapté aux marchés et pratiques médicales de 

la Chili.  
 

Contient :  

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 

Corée du Sud 

Critères Coréens  

de Dong Sook Kims (99) 

2010 

 

Elaboration à partir de la liste de Beers, 

McLeod et Zhan, puis validation par 

méthode Delphi 3 tours par 14 experts. 

Population cible ≥ 65 ans en 

ambulatoire. 

57 critères indépendamment des 

pathologies : 

• 42 à éviter dans tous les cas 

• 13 qui nécessitent une 

surveillance 

• 2 avec un faible niveau de risque 

 

94 critères dépendants de 29 

pathologies : 

• 63 à éviter dans tous les cas 

• 28 qui nécessitent une 

surveillance 

• 3 avec un faible niveau de risque 

Adapté aux marchés et pratiques médicales de 

la Corée du Sud.  
 

Contient :  

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 

- des alternatives thérapeutiques 

Critères Coréens  

de Seong-Ok Kim (100) 

2015 

Elaboration à partir de la liste Beers, 

STOPP et PRISCUS, puis validation par 

méthode Delphi 2 tours par 20 experts. 

Population cible ≥ 65 ans hospitalisée et 

en ambulatoire. 

26 critères (7 classes thérapeutiques 

différentes). 

 

Adapté aux marchés et pratiques médicales de 

la Corée du Sud.  
 

Contient :  

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 
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Pays Outils  

et date de publication 

Validité Nombre de critères Commentaire 

Japon 

Critères STOPP-J (Screening 

Tool for Older person’s 

Appropriate Prescriptions for 

Japanese) 

(101) 

2016 

 

Elaboration à partir d’une revue de 

littérature, puis validation par 15 

sociétés savantes. 

Population cible ≥ 75 ans en 

ambulatoire. 

37 critères : 

- 29 « STOP » à éviter dans tous les 

cas 

- 8 « START » avec des indications 

de prescriptions appropriées  

Adapté aux marchés et pratiques médicales du 

Japon.  
 

Contient selon les critères :  

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 

- une liste « positive » qui identifie les sous-

traitements 

 

Pakistan 

Critères de Mazhar (102) 

2017 

 

Elaboration à partir de la liste Beers et 

STOPP, puis validation par méthode 

Delphi 2 tours par 12 experts. 

Population cible ≥ 65 ans hospitalisée. 

32 MPI.  Adapté aux marchés et pratiques médicales du 

Pakistan.  
 

Contient selon les critères :  

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 
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Pays Outils  

et date de publication 

Validité Nombre de critères Commentaire 

Taiwan 

Critères de Taiwan (103) 

2012 

 

Elaboration à partir de la liste Beers, 

McLeod, Laroche, Rancourt, STOPP, 

NORGEP et Winit-Watjana, puis 

validation par méthode Delphi modifiée 

2 tours par 21 experts. 

Population cible ≥ 65 ans hospitalisée et 

en ambulatoire. 

151 critères : 

• 83 à éviter dans tous les cas 

• 99 pour les interactions 

maladies/médicaments  

(N.B :certains MPI sont 

retrouvés à la fois dans les deux 

catégories) 

Adapté aux marchés et pratiques médicales de 

la Taiwan.  
 

Contient :  

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 

- les codes ATC des MPI 

- des alternatives thérapeutiques 

Critères de Taiwan (104) 

2018 

 

Elaboration à partir de la liste Beers, 

critère Japonais, FORTA et STOPP-

START, puis validation par méthode 

Delphi modifée 2 tours par 21 experts. 

Population cible ≥ 65 ans hospitalisée et 

en ambulatoire. 

149 critères :  

• 131 à éviter dans tous les cas 

• 9 pour les interactions 

médicaments/médicaments 

•  9 pour les interactions 

maladies/médicaments 

Mise à jour de la liste Taiwan 2012.  
 

Contient :  

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 

- les codes ATC des MPI 

- des alternatives thérapeutiques 

Thaïlande 

Critères de Winit-Watjana (105) 

2008 

 

Elaboration à partir d’une revue de 

littérature, puis validation par méthode 

Delphi 3 tours par 16 experts. 

Population cible ≥ 65 ans en 

ambulatoire. 

77 critères :  

• 33 à éviter dans tous les cas 

• 32 pour les interactions 

pathologies/médicaments 

• 12 pour les interactions 

médicaments/médicaments 

Adapté aux marchés et pratiques médicales de 

la Thaïlande.  
 

Contient :  

- une liste « négative » qui identifie les sur-

traitements 
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2.2 Les outils implicites 
 

i. Les outils européens 
 

Pays Outils  

et date de publication 

Validité Description des critères Commentaire 

France 

Outils HAS du programme 

PMSA : « 2 modes de révision 

du traitement » (106) 

2006 

 

Elaboration à partir de l’expertise 

clinique et de preuves scientifiques, puis 

évalué lors d’un essai clinique 

multicentrique randomisé contrôlé 

OMAGE (Optimisation des médicaments 

chez le sujet âgé) (107).  

Nawabzad et al. propose une évaluation 

lors d’une étude observationnelle 

rétrospective menée sur 40 patients ≥ 75 

ans en service de médecine (108). 

Organigramme selon 2 processus : 

- l’analyse des pathologies en cours à 

partir d’une consultation spécifique 

- l’analyse des médicaments en cours 

à partir d’une revue de l’ordonnance 

Afin d’améliorer la qualité des prescriptions, 

un panel d’outils pratiques est proposé par la 

HAS : 

 « les étapes de la prescription », « le réflexe 

iatrogénique », « les objectifs thérapeutiques 

», « observation et prescription », le suivi de la 

prescription » et « 2 modes de révision du 

traitement » qui s’inscrit dans une démarche 

d’optimisation thérapeutique.  
 

Contient :  

- des items de mauvaise utilisation (dosage, 

interactions médicaments/médicaments, 

interactions médicaments/ pathologies) 

- des items de sur-prescriptions 

Outils DICTIAS (109) 

2009 

 

Elaboration à partir de l’expertise 

clinique et de preuves scientifiques. 

Nawabzad et al. propose une évaluation 

lors d’une étude observationnelle 

rétrospective menée sur 40 patients ≥ 75 

ans en service de médecine (108).  

Volet DICTIAS : 

sur-prescription 

7 questions (diagnostic, indication, 

contre-indications, tolérance, 

interactions, ajustement de la 

posologie, sécurité-suivi). 

Proposé par le CNEG (Collège National des 

Enseignants en Gériatrie) et cité dans 

l’approche gériatrique de l’insuffisance 

cardiaque.  

A l’avantage d’avoir un temps de réalisation 

court. 
 

Contient :  

- des items de mauvaise utilisation (dosage, 

durée, interactions 

médicaments/médicaments) 

- des items de sur-prescriptions 
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Pays Outils  

et date de publication 

Validité Description des critères Commentaire 

2.8. Royaume-Uni 

Indicateurs pour la pertinence des 

prescriptions au long court de 

Cantrill ou PAI (Prescribing 

Appropriateness Index) (110) 

1998 

 

Elaboration à partir des BNF (British 

National Formulary) comme « gold 

standard », puis validation par méthode 

Delphi 2 tours par 141 experts (66 

médecins généralistes et 75 pharmaciens 

d’officines). 

Population cible ≥ 65 ans en ambulatoire. 

10 items (indication, bénéfice, 

posologie, alternative, générique, 

interactions 

médicaments/médicaments, 

posologie, fréquence 

d’administration, durée de 

traitement, recommandation sur les 

hypertensions). 
 

Ces indicateurs ont pour but d’être appliqués 

aux dossiers médicaux des patients ayant des 

traitements au long court pour en mesurer la 

qualité, cependant son emploi reste difficile 

sans le développement de logiciels 

informatiques. 
 

Contient :  

- des items de mauvaise utilisation (dosage, 

durée, interactions 

médicaments/médicaments) 

- des items de sous-prescriptions 

 

No Tears tool (Assist Healthcare 

provider in reviewing each 

medication) (111)    

2004 

 

Elaboration à partir de l’expertise 

clinique et de preuves scientifiques. 

 

7 items : 

- “Need and indication” 

- “Open questions” 

- “Tests and monitoring” 

- “Evidence and guidelines” 

- “Adverse events” 

- “Risk reduction or prevention” 

- “Simplification and switches” 

Propose une approche structurée pour effectuer 

la revue des traitements. 
 

Contient :  

- des items de mauvaise utilisation (dosage, 

durée, interactions médicaments/médicaments, 

adhérence) 

- des items de sous-prescriptions 
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ii. Les outils américains 
 

Pays Outils  

et date de publication 

Validité Description des critères Commentaire 

Canada 

Critères de MAI (Medication 

Appropriateness Index) (112) 

1992 

 

Elaboration à partir de l’expertise 

clinique et de preuves scientifiques. 

Nawabzad et al. propose une évaluation 

lors d’une étude menée sur 397 patients 

≥ 65 ans dans 11 centres pour personnes 

âgées (101). 

10 items (indication, efficacité, 

posologie, instructions de prise, 

conditions de prise adaptées au 

patient, interactions 

médicaments/médicaments, 

interactions 

médicaments/pathologies, 

redondance, durée de traitement, 

coût). 

Chaque item attribue un score allant de 1 à 3 

(utilisation appropriée cotée 1, utilisation 

potentiellement appropriée cotée 2, utilisation 

inappropriée cotée 3). Le score total de 

l’ensemble des items peut aller de 0 à 18, plus 

le score est élevé plus le médicament est 

considéré comme potentiellement inapproprié.  

C’est la liste implicite la plus citée dans la 

littérature. 
 

Contient :  

- des items de mauvaise utilisation (dosage, 

durée, redondance, interactions 

médicaments/médicaments, interactions 

médicaments/pathologies, coût) 

- des items de sur-prescriptions 

PMDRP (Pharmacist’s 

Management of Drug Related 

Problem) (114) 

1999 

 

Elaboration à partir de l’expertise 

clinique et de preuves scientifiques, puis 

validation par consensus après avoir 

testé l’outil sur un panel de 10 patients 

sélectionnés aléatoirement. 

 

Sous forme d’une grille de recueil à 

remplir par le pharmacien. 

Il forme un document synthétique 

permettant de guider dans 

l’identification des problèmes 

médicamenteux et l’élaboration d’un 

plan de soins (définition des 

objectifs thérapeutiques, alternatives, 

recommandations, monitorage). 

Elabore un modèle de plan de soins 

pharmaceutique. 
 

Contient :  

- des items de mauvaises utilisations (dosage, 

interactions médicaments/pathologies, 

interactions médicaments/médicaments, 

adhérence) 

- des items de sur-prescriptions 

- des items de sous-prescriptions 
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Pays Outils  

et date de publication 

Validité Description des critères Commentaire 

Etats-Unis 

Critère DUR (Drug Utilization 

Review) (115) 

1969 

 

Nommé aussi DUE (Drug 

Utilization Evaluations) 

ou MUE (Medication Utilization 

Evaluation) 

 

Elaboration à partir de l’expertise 

clinique et de preuves scientifiques. 

 

Associe une revue de médication 

selon 3 catégories : 

- Prospective = évalue la 

pharmacothérapie avant que le 

médicament soit dispensé 

- En parallèle = surveillance 

continue pendant le traitement 

- Rétrospective = revue de la 

médication après que le traitement 

soit dispensé 

 

Programme structuré qui comprend une 

évaluation complète de l’ordonnance avant, 

pendant et après dispensation des traitements 

du patient. 
 

Contient :  

- des items de mauvaises utilisations (dosage, 

redondance, interactions 

médicaments/médicaments, interactions 

médicaments/pathologies, coût) 

- des items de sur-prescriptions 

- des items de sous-prescriptions 

Critères de Hamdy (116) 

1988 

 

Elaboration à partir de l’expertise 

clinique et de preuves scientifiques, puis 

évalué lors d’une étude prospective sur 

5 ans portant sur des révisions 

d’ordonnances de plus de 10 

médicaments sur 550 lits d’EHPAD. 

 

5 items (indication, redondance, 

posologie, ajout de médicament pour 

traiter les effets secondaires, 

interactions 

médicaments/médicaments et 

médicaments/pathologies). 

Développé dans le but d’étudier la faisabilité de 

réduire la polymédication. 
 

Contient :  

- des items de mauvaises utilisations (dosage, 

durée, redondance, interactions 

médicaments/médicaments, interactions 

médicaments/pathologies) 

- des items de sur-prescriptions 
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Pays Outils  

et date de publication 

Validité Description des critères Commentaire 

Etats-Unis 

Critères de Lipton (117) 

1992 

 

Elaboration par 7 experts à partir d’une 

étude randomisée évaluant l’impact des 

pharmaciens cliniciens sur 236 

prescriptions de personnes âgées, puis 

validation par un consensus de 5 panels 

d’évaluateurs. 

Population cible ≥ 65 ans en 

ambulatoire. 

7 items (allergie, posologie, horaires 

de prise, conformité aux 

recommandations, interactions 

médicaments/médicaments, 

redondance). 
 

Pour chaque item, un score est donné (0 = 

aucun problème, 1 = impact clinique sans 

risque mortel, 2 = risque potentiellement mortel 

ou pouvant entrainer une hospitalisation, 9 = 

pas assez d’information clinique pour porter 

une évaluation).  Il rapporte une association 

entre la sévérité du score et le nombre d’effets 

indésirables.  
 

Contient :  

- des items de mauvaises utilisations (dosage, 

redondance, interactions 

médicaments/médicaments) 

- des items de sur-prescriptions 

- des items de sous-prescriptions 

Critères de Owens (118) 

1994 

 

Elaboration à partir de l’expertise 

clinique et de preuves scientifiques. 

Démarche systématique avec 5 items 

(nécessité d’une pharmacothérapie, 

indication, posologie, efficacité, 

effets indésirables). 

Elabore une démarche systématique pour 

arriver à une prescription optimale en réduisant 

le nombre de médicaments inutiles et les 

posologies inappropriées.  
 

Contient :  

- des items de mauvaises utilisations (dosage, 

durée, interactions médicaments/pathologies) 

- des items de sur-prescriptions 
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Pays Outils  

et date de publication 

Validité Description des critères Commentaire 

Etats-Unis 

L’organigramme de Roberston 

(119) 

1996 

 

Elaboré initialement pour aider les 

étudiants en pharmacie à résoudre les 

problèmes médicamenteux durant leurs 

stages cliniques, puis au vu de 

l’amélioration de la qualité des soins et 

de la diminution des coûts engendrés, il 

a été évalué par des pharmaciens séniors 

pour connaitre son application dans les 

soins pharmaceutiques. 

Sous la forme d’un organigramme 

formalisé comprenant questions et 

protocoles permettant l’identification 

et la résolution des problèmes 

médicamenteux. 

Modèle uniforme pour évaluer les 

prescriptions. Il permet d’identifier et résoudre 

les problèmes médicamenteux et de faciliter le 

suivi pharmaceutique.  
 

Contient :  

- des items de mauvaises utilisations (dosage, 

durée, interactions 

médicaments/médicaments) 

- des items de sous-prescriptions 

 

Critères de AOU (Assessment of 

Underutilization of Medication) 

(120) 

1999 

 

Elaboration à partir de l’expertise 

clinique et de preuves scientifiques. 

Steinman et al. propose une évaluation 

lors d’une étude transversale menée sur 

196 patients ≥ 65 ans en institution 

prenant plus de 5 médicaments (121).  

3 catégories : 

- A = pas d’omission 

- B = omission marginale liée à une 

préférence du patient ou objectif 

thérapeutique différent 

- C = omission d’un médicament 

sans contre-indication absolue ou 

relative 

Complémentaire aux critères de MAI en 

palliant la sous-prescription non abordée.  
 

Contient :  

- des items de sous-prescriptions 

 

Le questionnaire d’auto-

évaluation de Barenholtz Levy 

(122) 

2003 

 

Elaboration à partir de l’expertise 

clinique et de preuves scientifiques, puis 

évalué lors d’une étude prospective sur 

5 ans portant sur 40 sujets ≥ 60 ans en 

ambulatoire prenant plus de 2 

médicaments. 

 

Questionnaire d’auto-évaluation 

avec 10 items (nombre de 

médicaments, nombre 

d’administrations par jour, présence 

de médicaments à risque, nombre de 

prescripteurs référents, nombre de 

pathologies, nombre de pharmacies 

référentes, nombre de modification 

au cours de l’année et 3 items 

portant sur l’observance). 

Questionnaire à remplir par le patient afin 

d’évaluer le risque de MPI et d’identifier les 

personnes ayant besoin d’une revue de 

médication.  

Plus le nombre de réponses par « oui » est 

important, plus le risque de MPI est élevé. 
 

Contient :  

- des items de mauvaises utilisations 

(adhérence)  

- des items de sur-prescriptions 
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iii. Les outils non européens et non américains 
 

Pays Outils  

et date de publication 

Validité Description des critères Commentaire 

Israël 

The Good Palliative-Geriatric 

Practice (123) 

2004 

 

Elaboration à partir de l’expertise 

clinique et de preuves scientifiques, puis 

évalué lors d’une étude sur 119 patients ≥ 

65 ans en institution. 

Algorithme comprenant 6 questions 

(recommandation, indication, 

bénéfice/risque, effets indésirables, 

efficacité, posologie). 

Développé initialement pour réduire la 

polymédication en institution. 
 

Contient :  

- des items de mauvaises utilisations (dosage, 

interactions médicaments/médicaments, 

interactions médicaments/ pathologies) 
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2.3 Les outils explicites/implicites 
 

i. Les outils européens 
 

Pays Outils  

et date de publication 

Validité Description des critères Commentaire 

France 

Outil DICTIAS-OBCv ou 

« DICTIAS-Plus » (109) 

2009 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Elaboration à partir de l’expertise 

clinique et de preuves scientifiques, puis 

évalué lors d’une étude observationnelle 

transversale portant sur 120 sujets ≥ 65 

ans en institution (124).  

Volet DICTIAS :  

sur-prescription 

7 questions (diagnostic, indication, 

contre-indications, tolérance, 

interactions, ajustement de la 

posologie, sécurité-suivi). 

 

Volet OBVc :  

sous-prescription 

3 pathologies (ostéoporose, 

bronchopneumopathie chronique 

obstructive, maladies 

cardiovasculaires). 

 

Proposé par l’équipe de gériatrie du Pr Belmin 

de l’Hôpital Charles-Foix (Ivry sur Seine). 

Reprise du DICTIAS et ajout d’un second 

volet s’intéressant à la sous-prescription.  

A l’avantage d’avoir un temps de réalisation 

court. 
 

Contient :  

- des items de mauvaises utilisations (dosage, 

durée, interactions 

médicaments/médicaments) 

- des items de sur-prescriptions 

- des items de sous-prescriptions 
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Pays Outils  

et date de publication 

Validité Description des critères Commentaire 

Pays-Bas 

Outil POM (Prescribing 

Optimization Method) (125) 

2009 

 

Elaboration à partir de l’expertise 

clinique et de preuves scientifiques, puis 

évalué lors d’une étude par 45 médecins 

généralistes. 

 

6 questions ouvertes (sous-

prescription, compliance, sur-

prescription, effets indésirables, 

interactions, posologie/galénique). 

A pour but d’aider le médecin généraliste dans 

l’optimisation des traitements en portant un 

jugement clinique.  
 

Contient :  

- des items de mauvaises utilisations (dosage, 

interactions médicaments/médicaments, 

interactions médicaments/pathologies, 

adhérence)  

- des items de sur-prescriptions 

- des items de sous-prescriptions  
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Pays Outils  

et date de publication 

Validité Description des critères Commentaire 

Royaume-Uni 

Indicateurs d’Oborne (126) 

1997 

 

Elaboration à partir de l’expertise 

clinique et de preuves scientifiques, puis 

évalué lors d’une étude portant sur 1686 

sujets ≥ 65 ans. 

 

14 indicateurs sous forme 

d’algorithme. 

 

Indicateurs évaluant la qualité des prescriptions 

et permettant la détection de prescriptions 

potentiellement inappropriées.  
 

Contient :  

- des items de mauvaises utilisations (dosage, 

redondance, interactions 

médicaments/pathologies)  

- des items de sur-prescriptions 

- des items de sous-prescriptions  

Le guide de polymédication, pour 

une prescription réaliste (127) 

2012 

 

Elaboration par the National Health 

Service Scotland. 

 

Approche en 7 étapes :  

- Objectif du patient 

- Médicament essentiel 

- Médicament non essentiel  

- Efficacité 

- Sécurité 

- Efficience 

- Adhésion du patient 

Fournit des conseils sur la polymédication et 

les médicaments inappropriés. 
 

Contient :  

- des items de mauvaises utilisations 

(interactions, médicaments/médicaments, 

interactions médicaments/pathologie, coût, 

adhérence)  

- des items de sur-prescriptions 

- des items de sous-prescriptions 
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ii. Les outils américains 
 

Pays Outils  

et date de publication 

Validité Description des critères Commentaire 

Etats-Unis 

Le modèle de Brown (128) 

1992 

 

Elaboration à partir de l’expertise 

clinique et de preuves scientifiques puis 

validation par consensus par un panel 

d’experts. 

Procédure à suivre pour résoudre 15 

problèmes potentiels. 

Appliqué pour les soins à domicile afin 

d’identifier les problèmes médicamenteux.  

Une infirmière à domicile identifie les 

problèmes, puis à l’aide d’un coordinateur (en 

général le pharmacien clinicien), présente des 

solutions au médecin traitant  
 

Contient :  

- des items de mauvaises utilisations (dosage, 

redondance, interactions 

médicaments/pathologies)  

L’algorithme de Newton (129) 

1994 

 

Elaboration à partir de l’expertise 

clinique et de preuves scientifiques, puis 

évalué lors d’une étude portant sur 41 

sujets ≥ 65 ans en institution prenant 

plus de 3 médicaments. 

Organigramme en 4 étapes :  

- « obtenir la liste complète des 

médicaments du patient » 

- « évaluer chaque médicament » 

- « évaluer l’ensemble de la 

prescription » 

- « évaluer l’observance »   

A pour but de sensibiliser le praticien sur la 

réduction des prescriptions potentiellement 

inappropriées.  
 

Contient :  

- des items de mauvaises utilisations (dosage, 

interactions médicaments/médicaments, 

interactions médicaments/pathologies, 

adhérence) 

- des items de sous-prescriptions 
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Pays Outils  

et date de publication 

Validité Description des critères Commentaire 

Etats-Unis 

Les guidelines d’amélioration de 

la gestion des médicaments chez 

la personne âgée par Bergman-

Evans (130) 

2006 

 

Elaboration à partir de l’expertise 

clinique et de preuves scientifiques. 

Approche en 4 étapes : 

- « maintenir le statut fonctionnel » 

- « diminuer la polymédication » 

- « éviter les effets indésirables »  

- « minimiser les prescriptions 

inappropriées » 

Lignes directrices pour améliorer la gestion 

médicamenteuse des personnes âgées en 

institution. Pour chaque situation rencontrée, 

des actions à réaliser sont proposées.  
 

Contient :  

- des items de mauvaises utilisations (dosage, 

redondance, coût, adhérence) 

- des items de sur-prescriptions 

 

ARMOR (Assess, Review, 

Minimize, Optimize, Reassess) 

(131) 

2009 

 

Elaboration à partir de l’expertise 

clinique et de preuves scientifiques. 

Approche en 5 étapes :  

- Assess = évaluer les médicaments à 

effet potentiellement inapproprié 

- Review = réviser les interactions 

- Minimize = minimiser les 

médicaments non essentiels 

- Optimize = optimiser en ajustant les 

posologies et en supprimant les 

redondances 

- Reassess = réévaluer les fonctions 

cliniques 

Permet l’évaluation des patients gériatriques 

ayant 9 médicaments ou plus, venus pour une 

évaluation initiale, une chute, un changement 

du comportement ou encore pour une 

admission pour réadaptation.  
 

Contient :  

- des items de mauvaises utilisations (dosage, 

interactions médicaments/médicaments, 

interactions médicaments/pathologies, 

adhérence) 

- des items de sur-prescriptions 

- des items de sous-prescriptions 
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Pays Outils  

et date de publication 

Validité Description des critères Commentaire 

Etats-Unis 

TIMER (Tool to Improve 

Medications in the Elderly via 

Review) (132) 

2009 

 

Elaboration à partir de l’expertise 

clinique et de preuves scientifiques, puis 

validation par consensus par un panel de 

4 experts régionaux et évalué dans une 

étude randomisée par 136 pharmaciens 

et 108 étudiants en pharmacie. 

 

Approche en 4 étapes :  

- Coût et assurance = vérifie si un 

médicament moins coûteux est 

disponible et si le patient dispose 

d’une couverture maladie 

- Adhérence = vérifié par un 

questionnaire et par l’historique des 

dispensations 

- Sécurité = détermine s’il y a des MPI 

ou effets indésirables 

- Objectif thérapeutique = évalue si les 

objectifs thérapeutiques sont atteints 

Guide pour réaliser des revues de médication.  
 

Contient :  

- des items de mauvaises utilisations 

(redondance, interactions 

médicaments/médicaments, interactions 

médicaments/pathologie, coût, adhérence)  

- des items de sur-prescriptions 
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i. Les outils non européens et non américains 
 

Pays Outils  

et date de publication 

Validité Description des critères Commentaire 

Australie 

Indicateurs NSW TAG (New 

South Wales Therapeutic 

Advisory Group quality 

indicators) (133) 

2008 

 

Elaboration par l’Australian 

Commission on Safety and Quality in 

Healthcare, puis évalué par les cliniciens 

dans les hôpitaux australiens. 

 

30 indicateurs.  
 

Certains de ces indicateurs (mais pas 

tous) évaluent les prescriptions 

inappropriées. 

 

Développe des indicateurs pour 

l’amélioration de la qualité et de la sécurité 

des soins. 
 

Contient :  

- des items de mauvaises utilisations (dosage, 

durée, médicaments/médicaments, 

interactions médicaments/pathologie)  

- des items de sur-prescriptions 

- des items de sous-prescriptions 
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3. Les révisions de médication appliquées en France 
 

Au fil des années, le rôle du pharmacien s’est renforcé pour devenir un acteur incontournable dans 

l’optimisation de la prise en charge thérapeutique du patient et la sécurisation de la prescription. La 

complexité croissante des traitements médicamenteux et l’introduction de nouvelles thérapeutiques ont 

amené au développement de nouvelles activités cliniques du pharmacien, centrées sur le patient et 

menées en étroite collaboration avec les équipes médicales.  

 

Rappel historique : L’activité de pharmacie clinique a été définie par Charles Walton en 1961 comme « 

l’utilisation optimale du jugement et des connaissances pharmaceutiques et biomédicales du pharmacien 

dans le but d’améliorer l’efficacité, la sécurité, l’économie et la précision selon lesquelles les médicaments 

doivent être utilisés dans le traitement des patients » (134). 

Cette nouvelle discipline s’est largement développée à partir des années 1960 dans les hôpitaux 

d’Amérique du Nord suite à des procès intentés à des médecins pour des erreurs iatrogènes, puis au 

Québec dans les années 1970 avec la présence du pharmacien dans les services cliniques. Sa mise en 

œuvre en France fait suite aux réformes Bohuon (1978) et Laustriat-Puisieux (1984) par la mise en place 

de la 5e année AHU (Année Hospitalo-Universitaire). Cette intégration des étudiants dans les services 

cliniques constitue le point de départ des activités de pharmacie clinique dans de nombreux 

établissements. 

Aujourd’hui, cette discipline est en pleine progression, notamment comme en témoigne les activités 

croissantes de la société savante de référence, la SFPC (Société Française de Pharmacie Clinique) née en 

1983, qui initie et développe des travaux scientifiques de pharmacie clinique menés par des groupes de 

travails pluridisciplinaires. Elle actualise en 2016 la définition de la pharmacie clinique comme « une 

discipline de santé centrée sur le patient dont l’exercice a pour objectif d’optimiser la prise en charge 

thérapeutique, à chaque étape du parcours de soins » (135). 

 

 

Le modèle de pharmacie clinique est construit par la SFPC, en adéquation avec l’Ordre National des 

Pharmaciens, selon 3 niveaux progressifs : la dispensation, le bilan de médication et le plan pharmaceutique 

personnalisé (Figure 8). 

La dispensation : elle comprend l’analyse pharmaceutique des traitements, la préparation éventuelle 

des doses à administrer, ainsi que les conseils nécessaires au bon usage des produits de santé. 

La revue clinique de médication : elle intègre l’anamnèse clinique et pharmaceutique, les choix 

thérapeutiques, montre les points critiques et conduit à des points d’optimisation. 

Le plan pharmaceutique personnalisé : il comprend l’analyse des données du dossier appelée 

« expertise pharmaceutique clinique », un entretien pharmaceutique approfondi avec le patient et une 

synthèse écrite avec des propositions ciblées sur des problèmes identifiés. 
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Figure 8: Le processus de pharmacie clinique, Ordre national des Pharmaciens 2018 

 

En France, c’est la loi du 9 août 2004 qui donne comme objectif prioritaire l’amélioration des 

prescriptions médicamenteuses chez le sujet âgé. 

Diverses actions sont menées pour diminuer la iatrogénie : 

• L’informatisation médicale par la mise en place du dossier médical unique et partagé 

• La mise en place de la conciliation médicamenteuse visant à assurer la continuité des soins entre 

les différentes étapes de la prise en charge d'un patient  

• Des publications d’outils d’aide au prescripteur 

• Des programmes d’information et d’éducation des patients 

• Les revues cliniques de médications menées par les pharmaciens : c’est une nouvelle 

activité de pharmacie clinique apparue en 2016. Elles permettent une meilleure observance et 

connaissance des traitements, ainsi qu’à une réduction du nombre d'effets indésirables 

médicamenteux et des coûts (136). 
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3.1. En pharmacie d’officine 
 

L’historique : 

Les revues de médications voient le jour grâce à l'article 38 de la loi HPST (Hôpital Patient Santé Territoire) 

du 21 juillet 2009. Cette nouvelle mission a pour but d’alléger le travail des médecins libéraux en 

permettant le transfert d’activités selon une coopération entre les professionnels de santé. Les 

pharmaciens d’officines peuvent ainsi « être désignés comme correspondants au sein de l'équipe de soins 

par le patient. A ce titre, ils peuvent, à la demande du médecin ou avec son accord, renouveler 

périodiquement des traitements chroniques, ajuster, au besoin, leur posologie et effectuer des bilans de 

médications destinés à en optimiser les effets » (137). 

 

Le Décret n° 2011-375 du 5 avril 2011 relatif aux missions des pharmaciens d'officine correspondants 

précise qu’un « bilan de médication comprend l'évaluation de l'observance et de la tolérance du traitement 

ainsi que tous les éléments prévus avec le médecin pour le suivi du protocole. Dans ce bilan, le pharmacien 

recense les effets indésirables et identifie les interactions avec d'autres traitements en cours dont il a 

connaissance. Il communique le bilan ainsi effectué au médecin prescripteur » (138). Cette dernière 

définition est reprise dans le cadre de l’arrêté du 28 novembre 2016 relatif aux Bonnes pratiques de 

dispensation des médicaments (139). 

 

Cependant dans les faits, les bilans de médications sont entériné suite à l’avenant n°11 à la convention 

pharmaceutique publié au JO (Journal Officiel) le 16 décembre 2017 (140) qui précise ses modalités de 

mise en œuvre. Celui-ci est complété par l’avenant n°12 publié a JO le 16 mars 2018 qui le renomme en 

« bilan partagé de médication » (47). 

 

Plus récemment, l’avenant n°19 publié au JO le 4 février 2020 élargit le bilan de médication aux patients 

de 65 ans et plus polymédiqués (5 molécules ou principes actifs prescrits, pour une durée consécutive de 

traitement supérieure ou égale à 6 mois) (141). 

 

En pratique : 

La première année, le bilan partagé de médication se décline en 4 étapes (Figure 9). 

• Un entretien de recueil d’information : 

Un entretien avec le patient se déroule dans l’espace de confidentialité de l’officine. L’intérêt et 

les objectifs du bilan de médication sont expliqués. Les différentes informations utiles à l’analyse 

sont recueillies (traitements prescrits ou non, résultats des analyses biologiques, antécédents 

pathologiques, etc.). 

• Une analyse des traitements : 

Cette étape est réalisée sans la présence du patient. Le pharmacien procède à l’analyse des 

traitements (évaluation de l’observance, vérification des posologies et interactions 

médicamenteuses). Une synthèse où figure les différentes propositions pharmaceutiques est 

ensuite transmise au médecin traitant. 
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• Un entretien conseil : 

Le pharmacien fait part au patient des éventuels ajustement pris en concertation avec le 

médecin. Il prodigue des conseils adaptés à sa situation et propose un plan d'accompagnement 

fixant des objectifs de santé. 

• Un suivi de l’observance : 

Environ 6 mois après, lors d’un 3e entretien, le pharmacien évalue l’observance du patient. Il 

vérifie que le prescripteur a tenu compte des recommandations et mesure l’impact sur la prise 

des médicaments. 

 

 
Figure 9: Modèle du Bilan partagé de médication, Le Moniteur des pharmacies 2017 

L’année suivante : 

• en cas d’un ou plusieurs nouveaux traitements, le pharmacien réactualise l’analyse initiale, 

organise un entretien « conseil » et assure le suivi de l’observance ; 

• en cas de continuité du traitement, il procède à au moins deux suivis de l’observance dans 

l’année. 

 

L’objectif de l’Assurance maladie est de 20 bilans par officine par an.  

L’objectif a été atteint en 2019, cependant le taux de participation reste faible avec seulement 15% des 

officines qui ont réalisé des bilans partagés de médications (142). Les conclusions du futur avenant n°21 

portants sur la rémunération à l’acte et des simplifications administratives, pourraient améliorer sa mise 

en œuvre. 
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3.2. En établissement de santé 
 

L’historique : 

Les missions de la PUI (Pharmacie à Usage Intérieur) sont définies selon le décret N°2000-1316 du 26 

décembre 2000 relatif aux pharmacies à usage intérieur par la gestion, l’approvisionnement, la 

préparation, le contrôle, la détention et la dispensation des médicaments, des dispositifs médicaux 

stériles, des médicaments expérimentaux et la réalisation des préparations rendues nécessaires par la 

recherche biomédicale  (143). 

 

L’ordonnance n° 2016-1729 du 15 décembre 2016 introduit réglementairement la mission de pharmacie 

clinique définie comme « toute action contribuant à la sécurisation, à la pertinence et à l’efficience du 

recours aux produits de santé et concourant à la qualité des soins, en collaboration avec les autres 

membres de l’équipe de soins, et en y associant le patient » (129). 

 

Il est complété par le décret n° 2019-489 du 21 mai 2019 (46) qui précise ses modalités de mise en 

œuvre par  : 

- l'expertise pharmaceutique clinique des prescriptions ; 

- la réalisation de bilans de médication ; 

- l'élaboration de plans pharmaceutiques personnalisés ; 

- les entretiens pharmaceutiques et les autres actions d'éducation thérapeutique auprès des patients ;  

- l'élaboration de la stratégie thérapeutique permettant d'assurer la pertinence et l'efficience des 

prescriptions, et d'améliorer l'administration des médicaments. 

 

En pratique : 

Aujourd’hui, la plupart des établissements de santé intègre les bilans de médication lors d’une étape de 

« révision médicamenteuse » entre les conciliations médicamenteuses d'entrée et de sortie, comme 

proposé par la HAS qui prévoit « d’optimiser la prescription, la dispensation et l’administration des 

médicaments » lors de l’étape « Partager et exploiter le bilan médicamenteux » de son guide de mise en 

œuvre de la conciliation médicamenteuse en établissement de santé (43). 

 

La SFPC a en parallèle défini des critères de déclenchement de ces bilans de médication tels qu’une 

hospitalisation, la découverte d’une nouvelle pathologie, la survenue d’un évènement indésirable 

médicamenteux, la prescription de médicaments jugés à risque ou encore une adhésion thérapeutique 

faible du patient (144). 

Elle propose par ailleurs une grille d’entretien permettant la réalisation des bilans de médication (Annexe 

1), mais dont l’application est plutôt orientée pour l’officine de ville. 

 

La mise en œuvre des revues de pertinence médicamenteuse en établissement de soins reste donc floue, 

de par l’absence de support dédié et de processus formalisé.  
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Partie 2 : Mise en place d’un outil de revue de pertinence 

médicamenteuse aux Centres Hospitaliers de Romorantin-

Lanthenay et Selles-sur-Cher
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I. Contexte 
 

1. Présentation du Centre Hospitalier de Romorantin-Lanthenay et 

Selles-Sur-Cher 
 

Le Centre Hospitalier de Romorantin-Lanthenay est un établissement public de proximité dans la région 

Centre couvrant le secteur du sud du département du Loir-et-Cher. 

 

D’une capacité de 688 lits et places, il exerce dans des domaines très variés tels que les activités MCO 

(médecine, chirurgie viscérale, chirurgie orthopédique, gynécologie-obstétrique, pédiatrie, urgences, 

SMUR), soins de suite et de réadaptation, secteurs de psychiatrie adulte et infanto-juvénile, hébergement 

de personnes âgées (EHPAD et USLD) et possède une maison d’accueil spécialisée pour les personnes 

handicapées (Figure 10). 
 

 
 

Figure 10: Indicateurs d’activité du Centre Hospitalier de Romorantin-Lanthenay 2019 

 
 

Depuis le 1er janvier 2017, l’établissement est en direction commune avec le Centre Hospitalier de Selles-

sur-Cher comprenant une capacité totale de 136 lits et places avec une activité d’EHPAD, SSR et SSIAD 

(Figure 11). Elle a abouti à la création d’une PUI commune entre les établissements. Au 1er avril 2018 

s’ajoute la direction des EHPAD de Lamotte-Beuvron (82 places) et Châtres-sur-Cher (88 places).  

 
 

 
 

Figure 11: Centre Hospitalier de Romorantin-Lanthenay et Selles-sur-Cher 
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Les Groupements Hospitaliers de Territoire (GHT), issus de l’article 107 de la loi de modernisation du 

système de santé du 26 janvier 2016 (145), sont des nouvelles organisations visant une approche 

territoriale de la santé des populations fondée sur la coopération et la coordination entre les hôpitaux.  

Depuis Juillet 2016, les établissements de Romorantin-Lanthenay appartiennent au GHT Santé 41 réunissant 

les hôpitaux de Blois, Montoire, Montrichard, Saint-Aignan et Vendôme (Figure 12).  

 

 
 

Figure 12: Groupement Hospitalier du Territoire 41 

 

Dans le cadre de cette coopération, une politique territoriale du groupement a été définie et des axes 

d’amélioration proposés concernant notamment : 

• la filière gériatrique en passant par la fluidification et l’adaptation de l’offre de soins à la personne 

âgée ; 

• l’offre pharmaceutique par la réalisation d’audits et d’évaluations des pratiques professionnelles, la 

mise en commun des livrets du médicament et le développement de la pharmacie clinique par l’analyse 

des prescriptions, la continuité thérapeutique ville/hôpital et l’éducation thérapeutique. 
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2. Certification HAS 
 

La certification, mise en œuvre par la HAS en 1999, est un dispositif d’évaluation externe et indépendant 

en application des articles L. 6113-3 du Code de la santé publique (146).  

C’est une procédure obligatoire qui a lieu tous les 4 à 6 ans dans le but d’évaluer le niveau de prestation, 

les soins délivrés aux patients ainsi que la dynamique d’amélioration de la qualité et de la sécurité de 

l’établissement. 

La certification est en constante évolution pour s’adapter aux évolutions de la santé.  

 

La procédure actuelle, 4e version de certification nommée V2014, a pour ambition d’améliorer la procédure 

V2010 par : 

• La mise en place du compte qualité, comme outil de la continuité et du pilotage de la certification 

; 

• Des méthodes de visite plus performantes, pour une évaluation de la réalité des prises en 

charge ; 

• Une diffusion améliorée des résultats, avec une mise en exergue des bonnes pratiques comme 

des points à améliorer. 

  

Le critère 20b. « prescription médicamenteuse chez le sujet âgé » s’intéresse à la personne âgée en visant à en 

optimiser sa prescription, notamment en s’appuyant sur les programmes PMSA et AMI-Alzheimer élaborés par 

la HAS (Figure 13). 

 

 
 

Figure 13: Critère 20b. issu de la certification v2014, HAS 

 

Les derniers rapports de certification v2014 établissent les Centres Hospitaliers de Romorantin-Lanthenay et 

Selles-sur-Cher de niveau A, qui est le plus haut niveau de certification (147). 

Face à l’évolution du système de santé, afin de s’adapter en permanence aux nouvelles exigences en matière 

de qualité et de sécurité des soins, la démarche de certification évolue par le développement de la nouvelle 

procédure V2020. 
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La diffusion du dispositif V2020 est reportée au plus tôt en septembre 2020 compte tenu du contexte 

pandémique, et en conséquence, les premières visites V2020 sont également planifiées au plus tôt début 

2021. La certification v2020 se traduit par une évolution de la démarche de certification en s’appuyant sur 

les versions précédentes et en précisant plus clairement les niveaux d’exigences attendus (148). 

 

Quatre objectifs majeurs structurent ce nouveau référentiel : 

• Le développement de l’engagement des patients : par la prise de décision partagée où le 

patient est acteur de ses soins ; 

• La promotion de la culture de la pertinence du résultat : afin de développer la qualité et la 

pertinence des soins délivrés ; 

• Le renforcement du travail en équipe : qui intègre la prise en charge du patient dans un cadre 

collectif et pluridisciplinaire ; 

• L’adaptation aux évolutions du système de santé : qui renforce le travail en équipe et prend 

en compte la coordination des groupements hospitaliers de territoire pour constituer des filières 

adaptées de prise en charge. 

Par ailleurs, la HAS s’attachera à intégrer les orientations qui seront déclinées dans le Ségur de la santé. 

 

Concernant le sujet gériatrique, le sous chapitre 1.2.1-04 s’intéresse à la personne âgée en prenant en compte 

le risque de décompensation fonctionnelle et psychique notamment iatrogénique (Figure 14). Il vise à 

préserver l’autonomie et prévenir la dépendance liée à une hospitalisation.  

 

 
 

Figure 14: Critère 1.2.1-04 issu de la certification v2020, HAS 

 

 

 

 



GARRÉ Guillaume | Mise en place d’une méthode de revue de pertinence des prescriptions médicamenteuses chez le 
sujet âgé aux Centres Hospitaliers de Romorantin-Lanthenay et Selles-sur-Cher, 2020 

75 

 

  

3. Projets des établissements du CHRL et CHSC 
 

Le projet d’établissement est un document qui définit, notamment sur la base du projet médical et de 

soins, la politique générale de l’établissement. Il établit également un lien entre tous les acteurs de 

l’établissement par le fait qu’il précise les missions propres à l’institution et permet de réaffirmer ses 

valeurs.  

 

Les projets d’établissement du CHRL et CHSC se structurent selon les thématiques issues du manuel de 

certification élaboré par la HAS V2014 connu à ce jour, et s’inspirent des orientations à venir dans le 

cadre de la prochaine certification V2020. 

L’amélioration de la qualité de la prise en charge médicamenteuse fait partie des objectifs fixés. Elle passe 

par la maîtrise du risque iatrogénique, l’optimisation de la prescription médicamenteuse chez la personne 

âgée, ainsi que la gestion des évènements indésirables lis à la prise en charge médicamenteuse. 

 

Dans ce cadre, le projet d’établissement du CHRL 2020-2024, « l’axe 2 : prise en charge du patient » 

partie « prise en charge médicamenteuse » fixe comme objectifs (Figure 15) : 

• De mettre en place un outil de revue de pertinence des traitements ; 

• D’organiser la revue de pertinence avec les équipes médicales et soignantes ; 

• D’évaluer l’impact de la revue de pertinence. 
 

 
 

Figure 15: Extrait de « l’axe 2 : prise en charge du patient » du projet d’établissement 2020-2022 du CHRL 
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Le projet d’établissement du CHSC 2018-2022 établit quant à lui « l’axe 5 : prise en charge 

médicamenteuse » qui fixe comme objectifs (Figure 16) : 

• D’optimiser le circuit du médicament ; 

• De garantir la qualité et la sécurité du circuit du médicament ; 

• D’améliorer la prise en charge médicamenteuse du sujet âgé. 

 

 
 

Figure 16: Extrait de « l’axe 5 : prise en charge médicamenteuse » du projet d’établissement 2020-2022 du CHSC 

 

Par ailleurs, les établissements du CHRL et CHSC entendent lier l’ensemble des volets de leurs projets 

d’établissement à travers la démarche qualité-gestion de risque. Cette démarche est structurée autour 

d’un manuel qualité commun qui élabore un PAQGDR (Programme d'actions qualité-gestion des risques) 

après une cartographie des risques. 

Le PAQGDR prévoit des actions à mettre en œuvre en application avec la politique d’amélioration de la 

qualité des établissements. Parmi les actions concernant la sécurisation de la prise charge 

médicamenteuse, le PAQGDR prévoit de « poursuivre l’EPP pertinence de la prescription des IPP » et de 

« mettre en place une méthode de revue de pertinence des prescriptions médicamenteuses de la personne 

âgée ». 
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II. Matériel et méthode 
 

1. Objectifs 
 

L’objectif principal de ce travail est la mise en place d’une méthode de revue de pertinence médicamenteuse 

chez les personnes âgées pour une application en routine en établissement de soins. 

 

Les objectifs secondaires sont : 

- d’évaluer la plus-value de cet outil dans la prise en charge médicamenteuse des sujets âgés ; 

- de déterminer les classes thérapeutiques potentiellement inappropriées de la personne âgée les plus 

prescrites. 

 

 

2. Présentation de l’étude 
 

Il s’agit d’une étude prospective d’une cohorte de patients sur les sites du centre hospitalier de Romorantin-

Lanthenay en EHPAD (capacité de 257 lits) et SSR (capacité de 30 lits) ; ainsi que du centre hospitalier de 

Selles-sur-Cher en EHPAD (capacité de 167 lits) et en SSR (capacité de 27 lits). 

 

 

3. Population 
 

Les critères d’inclusion sont : 

• Les patients âgés de plus de 65 ans et ayant plus d’une affection de longue durée ; 

• Les patients âgés de plus de 75 ans et plus ; 

• Les résidents d’EHPAD ou les patients dans un service de SSR. 

 

Les critères d’exclusion sont : 

• Les patients relevant d’une prise en charge palliative. 

 

L’étude a été réalisée sur une période de 6 mois entre décembre 2019 et juin 2020. 
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4. Elaboration de la méthode de revue de pertinence médicamenteuse 

et recueil des données 
 

L’élaboration de la méthode de revue de pertinence médicamenteuse est résumée par la Figure 17. Les 

différentes étapes de réalisation sont détaillées ci-après.  

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   
Figure 17: Méthodologie de la réalisation de notre outil de revue de pertinence médicamenteuse 

 

4.1. Recherche bibliographique 
 

a. Mise en œuvre 
 

Une revue de littérature est réalisée afin de sélectionner les publications en lien avec les revues de 

prescriptions et la détection de MPI chez les sujets âgés.  

 

Elle s’est appuyée sur 4 types de recherche (Figure 18) : 

• Recherche sur Pubmed : rassemblant des citations et des résumés d’articles de recherche 

biomédicale, elle permet d'obtenir des articles anglophones ; 

• Recherche sur Google Scholar : effectuant des recherches sur des travaux universitaires, elle 

permet d'obtenir des articles anglophones et francophones ; 

• Recherche sur Sudoc : réseau national des bibliothèques en France, elle recense les thèses 

ayant soutenu le sujet ; 

• Recherche sur le Web : elle permet de trouver des ressources complémentaires. 

 
 

Figure 18: Etapes de la recherche bibliographique 

Organisation de l’activité selon une méthodologie inspirée de la démarche STRIP 

Elaboration d’une grille d’analyse basée sur des 
listes implicites/explicites 

Création d’un support informatique détectant les 
MPI à partir de listes explicites 

Elaboration d’un modèle de compte rendu de la 
revue de pertinence médicamenteuse 

Recueil et analyse des données pour une application en routine 

Elaboration d’un tableau de suivi des patients 

Recherche bibliographique 
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Des mots clés tels que ‘Inappropriate Prescribing’, ‘Potentially Inappropriate Medication List’, 

‘Appropriateness of medication’, ‘Drug utilization review’, ‘Medication review’, ‘Explicit criteria’, ‘Implicit 

criteria’, ‘Valided list’ ont permis d’identifier des articles anglophones. D’autres termes complémentaires 

comme ‘Listes de médicaments potentiellement inappropriés’, ‘Prescription médicamenteuse chez le sujet 

âgé’ ont aidé à retrouver des articles francophones. 

 

b. Résultats de la revue bibliographique 
 

La recherche, dont les résultats sont décrits Partie 1 Chapitre 2, a permis d’identifier (Figure 19) : 

• 53 outils explicites : 24 de pays européens, 19 de pays américains et 10 d’autres pays ; 

• 14 outils implicites : 4 de pays européens, 9 de pays américains et 1 d’autres pays ; 

• 10 outils explicites/implicites : 4 de pays européens, 5 de pays américains et 1 d’autres pays. 

• Une démarche méthodologique applicable au milieu hospitalier pour la réalisation des revues de pertinence 

médicamenteuse : extraite de l’outil Systematic Tool to Reduce Inappropriate Prescribing (STRIP) développé 

en 2012 aux Pays-Bas (149). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 19: Résultats de la recherche bibliographique 

 

La démarche STRIP fournit des lignes directrices pour réévaluer les traitements médicamenteux de manière 

structurée. Elle se compose de 5 phases successives, qui sont répétées de manière itérative dans un but 

d’amélioration continue de la prescription médicamenteuse (Figure 20) : recueil de l’historique 

médicamenteux, analyse de la pharmacothérapie, proposition d’un plan de traitement par une équipe 

pluridisciplinaire, prise de décision partagée avec le patient et suivi des modifications. 

 
 

Figure 20: Etapes de réalisation d’une revue médicamenteuse extraite de l’outil STRIP 

 

Résultats : 40 outils explicites 

14 outils implicites 

10 outils explicites/implicites 

Et une démarche méthodologique pour la réalisation des revues de pertinence des 

prescriptions médicamenteuses 

 



GARRÉ Guillaume | Mise en place d’une méthode de revue de pertinence des prescriptions médicamenteuses chez le 
sujet âgé aux Centres Hospitaliers de Romorantin-Lanthenay et Selles-sur-Cher, 2020 

80 

 

  

4.2. Méthodologie retenue 
 

La démarche STRIP issue de la recherche bibliographique a été reprise et adaptée pour organiser l’activité 

de revue de pertinence médicamenteuse au CHRL et CHSC de manière systématisée.  

Les différentes étapes de réalisation sont présentées la Figure 21. 

 
 

Figure 21: Etapes de réalisation d’une revue médicamenteuse selon notre outil 
 
 

Etape 1 : Recueil des données 

Après identification des patients nécessitant une revue de pertinence médicamenteuse, le pharmacien 

recueille les informations concernant l’historique des traitements médicamenteux du patient et ses 

antécédents médicaux (à partir de son dossier médical, des transmissions IDE, d’un entretien avec le patient 

ou avec sa famille). 

 

Etape 2 : Préparation de la revue de pertinence 

Le pharmacien réalise un bilan préalable à l’entretien pluridisciplinaire en identifiant les potentiels problèmes 

médicamenteux (MPI, sous-traitements et mauvaises utilisations de médicaments). Il est aidé d’une grille 

d’analyse et d’un support informatique élaborés lors de ce travail.  

 

Etape 3 : Réalisation de la revue de pertinence : entretien pluridisciplinaire 

Un entretien pluridisciplinaire composé d’un médecin, pharmacien et personnel paramédical permet la 

révision des traitements du patient. Des actions de résolutions des problèmes médicamenteux sont réalisées 

à la suite d’une prise de décision partagée. 

 

 

 

Recueil des 
données

Recueil des 
informations sur 
l'historique des 
traitements et du 
dossier médical 
(antécédents, 
allergies..)

Préparation de la 
revue de 

pertinence

Analyse à l'aide de 
la grille d'analyse 
et du support 
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Identification des 
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Réalisation de la 
revue de 
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entretien 
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Révision des 
traitements par 
l'équipe 
pluridisciplinaire

Réalisation du 
compte rendu de la 
revue de pertinence

Rédaction d'une 
synthèse puis 
enregistrement dans 
le dossier patient 
après validation par 
le médecin

Suivi et évaluation 
des modification 
réalisées à l'issue 

de la revue de 
pertinence

Etape 2 Etape 3 Etape 1 Etape 4 Etape 5 



GARRÉ Guillaume | Mise en place d’une méthode de revue de pertinence des prescriptions médicamenteuses chez le 
sujet âgé aux Centres Hospitaliers de Romorantin-Lanthenay et Selles-sur-Cher, 2020 

81 

 

  

Etape 4 : Réalisation du compte rendu de la revue de pertinence 

Un compte rendu de l’entretien pluridisciplinaire est rédigé par le pharmacien, puis validé par le médecin. 

Celui-ci est ensuite intégré dans le dossier médical informatisé du patient. 

 

Etape 5 : Suivi et évaluation des modifications réalisées à l’issue de la revue de pertinence 

Les décisions issues de l’entretien pluridisciplinaire sont discutées avec le patient lors d’une consultation 

médicale. Les modifications de traitements sont alors réalisées, puis suivies et évaluées par l’équipe 

médicale. 

 

 

4.3. Grille d’analyse et support informatique 
 

a. Cahier des charges 
 

Une grille d’analyse permettant la préparation des revues de pertinence médicamenteuse a été créée. Elle 

a été élaborée grâce aux outils trouvés lors de la recherche bibliographique.  

 

Dans la multitude des outils identifiés, une sélection a été effectuée sur des critères de choix basés sur : 

• La combinaison d’un outil explicite et implicite, afin d’avoir une analyse aussi complète que 

possible ; 

• Pour le choix de l’outil explicite : celui-ci devait être français ou adapté aux marchés européens 

afin qu’il soit utilisable pour notre pratique médicale ; 

• Pour le choix de l’outil implicite : celui-ci devait avoir le meilleur ratio efficacité/temps d’analyse 

pour éviter une analyse chronophage ; 

• Des outils récents, afin d’être au plus proche des dernières recommandations. 

 

Au final, l’outil implicite DICTIAS (2009) ainsi que les outils explicites Liste Laroche (2007), Liste STOPP-

START (2015), Liste GHEOP3S (2014), Liste EU(7)-PIM (2015) et Liste EURO-FORTA (2018) ont été retenus. 

L’informatisation des outils explicites a permis de retenir les listes adaptées à la pratique européenne et 

française. L’outil Lechavallier (2005), bien qu’adapté pour la pratique médicale française, n’a cependant pas 

été retenu car celui-ci ne reposait pas sur une vraie méthode de consensus comme la méthode Delphi.  

L’outil implicite DICTIAS (2009) a notamment été choisi pour sa simplicité de mise en œuvre et la prise en 

compte du suivi clinico-biologique. Il présente aussi l’avantage d’être un outil français. 

 

 

 

 

 

 

 

 



82 

 

  

b. Présentation de la grille d’analyse 
 

La réalisation de grille d’analyse des traitements est présentée la Figure 22. Ces modalités de remplissage sont décrites ci-dessous. 

 

 
Figure 22: Grille d’analyse pour la préparation de nos revues de pertinence médicamenteuse  
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Encadré « Informations générales du patient » (Figure 23)  

 

Figure 23: Encadré « Informations générales du patient » 
 

Il permet un recueil des principales informations du patient : 

• Identification du patient : nom, prénom, unité fonctionnelle du service, âge, date de naissance ; 

• Données clinico-biologiques du patient : allergies, poids, clairance de la créatinine selon Cockcroft-

Gault, évaluation de l’état nutritionnel, nombre de chutes datant de moins de 1 an ; 

• Antécédents du patient : antécédents médicaux, antécédents chirurgicaux, ECG, échographie 

cardiaque.  

 

Encadré « Collecte des données pour la révision médicamenteuse » (Figure 24)  

 

Figure 24: Encadré « Collecte des données pour la révision médicamenteuse » 

  

Ce volet retrace les médicaments et comorbidités du patient qui serviront de base pour la réalisation de la 

revue de pertinence médicamenteuse. 

Il est rempli à partir des informations du dossier médical, et peut être complété par une étape de conciliation 

médicamenteuse pour assurer la liste exhaustive et complète des médicaments.  

Il comprend : 

• L’ensemble des médicaments en cours pris par le patient avec leurs posologies ; 

• Les vaccins avec leurs dernières dates d’injection ; 



GARRÉ Guillaume | Mise en place d’une méthode de revue de pertinence des prescriptions médicamenteuses chez le 
sujet âgé aux Centres Hospitaliers de Romorantin-Lanthenay et Selles-sur-Cher, 2020 

84 

 

  

• Les comorbidités en relation avec la liste explicite START ("ACFA", "AOMI", "Antécédents d'AIT ou 

d'AVC", "Athérosclérose", "HTA persistante", "Insuffisance cardiaque diastolique", "Insuffisance 

cardiaque systolique", "Insuffisance coronarienne (angor ou antécédents de stent ou d'IDM)", 

Anxiété sévère persistante", "Maladie d'Alzheimer", "Maladie de Parkinson", "Maladie à corps de 

Lewy", "Syndrome des jambes sans repos", "Syndrome dépressif", "Diverticulose avec 

constipation", "Hépatopathie chronique", "RGO", "Sténose peptique", "Dysurie prostatique", 

"Vaginite atrophique symptomatique", "Chutes", "Confinement au domicile", "Goutte", 

"Ostéoporose/fracture de fragilité", "Ostéopénie", "Polyarthrite rhumatoïde active", "Asthme", 

"BPCO", "Hypoxie", "Insuffisance respiratoire chronique", "Diabète", "Douleurs modérées à 

sévères", "Glaucome à angle ouvert", "Immunodépression"). Ceux-ci permettront d’analyser la 

sous-prescription ; 

• Les valeurs biologiques présentant un écart pouvant engendrer des modifications de traitements.  

 

Encadré « Analyse à l’aide de l’outil implicite » (Figure 25)  

 
 

Figure 25: Encadré « Analyse à l’aide de l’outil implicite » 
 

La révision de traitement est réalisée par l’outil implicite DICTIAS, aidée d’une « check-list » présentée ci-

dessous pour aider à remplir ses 7 items. 
 

 Diagnostic 

Source Dossier médical du patient (papier ou informatisé) 

Action à réaliser 
Inscrire la date initiale de prescription et l’indication du traitement (attention à ne pas 
sous-entendre une indication).  

 
 

 Indication 

Source Vidal, Thériaque, Base de données publique des médicaments 

Action à réaliser 
Vérifier si l’indication du traitement est retrouvée dans le RCP (avec un SMR au moins 
« suffisant »).  

Source HAS, Sociétés savantes, Vidal Recos 

Action à réaliser Vérifier si la stratégie thérapeutique est en accord avec les recommandations. 

 

       
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 Contre-indication 

Source Vidal, Thériaque 

Action à réaliser Vérifier l’absence de contre-indications. 

 

 Tolérance 

Source Dossier médical du patient (papier ou informatisé) 

Action à réaliser 
Vérifier si le médicament est bien toléré par le patient ou si de possibles effets 
indésirables peuvent lui être attribués. 

Source 
Fichier excel « Etude DemAsCh » 2020 de l’Association du Bon Usage du 
Médicament 

Action à réaliser 
Vérifier l’absence de médicaments anticholinergiques, et le cas échéant proposer une 
alternative. 

Source 
Guides PAPA 2015, Guide de bon usage des médicaments en Gériatrie – CHU de 
Nîmes 2015, Guide de bon usage des médicaments chez les sujets âgés – CHU 
Montpellier 2016 

Action à réaliser 
Selon le terrain de fragilité, vérifier si un médicament avec un meilleur profil de 
tolérance est disponible. 

 

 Interactions 

Source Vidal, Thériaque 

Action à réaliser Vérifier l’absence d’interactions (associations déconseillées++). 

Source HUG - Interactions médicamenteuses, cytochromes P450 et P-glycoprotéine (Pgp) 

Action à réaliser Relever les médicaments inducteurs et inhibiteurs enzymatiques. 

 

 Ajustement de la posologie 

Source 
Vidal, Thériaque, Geriatric dosage handbook 10th edition, Guide bon usage du 
médicament en gériatrie - OMEDIT Lorraine 2015 

Action à réaliser 
Vérifier si la posologie est adaptée aux personnes âgées ≥ 65ans. 
Vérifier si l’heure d’administration des prises est optimale et si la durée de traitement 
est en accord avec les recommandations. 

Source Vidal, site GPR 

Action à réaliser Vérifier si la posologie est adaptée à la fonction rénale. 

 
 

 Sécurité-suivi 

Source Liste des médicaments écrasables – OMEDIT Normandie 2019 

Action à réaliser 
Vérifier si le mode d’administration du médicament est adapté (galénique adaptée, 
problème de déglutition, etc.). 

Source Dossier médical du patient (papier ou informatisé) 

Action à réaliser 
S’assurer du suivi clinico-biologique réalisé et que les résultats biologiques sont dans 
les normes. 
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Encadré « Analyse à l’aide des outils explicites » (Figure 26) 

  

Figure 26: Encadré « Analyse à l’aide des outils explicites » 

 

La révision de traitement est réalisée par les outils explicites composés de la Liste Laroche (2007), Liste 

STOPP-START (2015), Liste GHEOP3S (2014), Liste EU(7)-PIM (2015) et Liste EURO-FORTA (2018). Elle est 

aidée d’un support informatique présenté au chapitre 4.3.c. Présentation du support informatique. 

 

 

Encadré 5 : Emission des proposition pharmaceutique (Figure 27)  

 

Figure 27: Encadré « Emission des propositions pharmaceutiques » 

 

Suite à l’analyse à l’aide des outils implicites et explicites, un avis pharmaceutique est émis par le 

pharmacien selon la cotation issue de l’outil GHEOPS (Figure 28).  

Ces propositions seront ensuite discutées lors de l’entretien pluridisciplinaire. 
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Figure 28: Types de problèmes liés aux médicaments selon l’outil GHEOP3S  
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Face à la multitude de traitements, notamment pour les antipsychotiques, certaines situations complexes ont mené parfois à l’élaboration d’un chimiogramme 

(Figure 29).  

 

 
 

Figure 29: Exemple d’un chimiogramme 
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c. Présentation du support informatique 
 

En parallèle, un support informatique permettant de détecter les MPI de la personne âgée à partir des listes 

explicites choisies a été créé pour faciliter leur utilisation par rapport à la version papier. Il se présente sous 

la forme d’une macro conçue à partir du logiciel Microsoft Excel Professionnel 2016®. 

 

Un extrait du support informatique est disponible à la Figure 30. 

Le médicament est saisi dans une barre de recherche à partir de sa DCI. Le libellé du médicament apparait 

si celui-ci est retrouvé dans l’une des listes explicites parmi les listes Laroche, STOPP-START, GHEOP3S, 

EU(7)-PIM et EURO-FORTA. 

En sélectionnant le libellé, il apparait dans des encadrés : le nom de la liste de liste explicite où le 

médicament a été retrouvé, s’il s’agit d’un médicament à arrêter (‘STOP’) ou à initier (‘START’), des 

explications en lien avec le critère de la liste explicite et des propositions d’alternatives thérapeutiques si 

disponible. 

Enfin un bouton pour copier les résultats permet de coller les résultats dans la grille d’analyse sans risque 

d’erreur de retranscription. 

 

Lors de la création de l’outil, les critères des listes explicites renvoyant à une classe thérapeutique ont été 

reliés à l’ensemble des médicaments de la classe à partir de la classification ATC issue du site Thériaque. 

Les vaccinations à réaliser chez les personnes âgées ont été ajoutées à partir des données issues du site 

Vaccination Info Service, en tapant le mot clé ‘Vaccination’ dans la barre de recherche. 

Les comorbidités en relation avec la liste explicite START ont été ajoutées pour analyser la sous-prescription, 

en tapant les mots clés "ACFA", "AOMI", "Antécédents d'AIT ou d'AVC", "Athérosclérose", "HTA persistante", 

"Insuffisance cardiaque diastolique", "Insuffisance cardiaque systolique", "Insuffisance coronarienne (angor 

ou antécédents de stent ou d'IDM)", Anxiété sévère persistante", "Maladie d'Alzheimer", "Maladie de 

Parkinson", "Maladie à corps de Lewy", "Syndrome des jambes sans repos", "Syndrome dépressif", 

"Diverticulose avec constipation", "Hépatopathie chronique", "RGO", "Sténose peptique", "Dysurie 

prostatique", "Vaginite atrophique symptomatique", "Chutes", "Confinement au domicile", "Goutte", 

"Ostéoporose/fracture de fragilité", "Ostéopénie", "Polyarthrite rhumatoïde active", "Asthme", "BPCO", 

"Hypoxie", "Insuffisance respiratoire chronique", "Diabète", "Douleurs modérées à sévères", "Glaucome à 

angle ouvert", "Immunodépression". 
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Figure 30: Support informatique détectant les MPI à partir des listes explicites sélectionnées
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4.4. Modèle de compte rendu 

 
Un modèle de compte rendu de la revue de pertinence médicamenteuse a été créé pour synthétiser 

l’ensemble des décisions prises à la suite de l’entretien pluridisciplinaire par le médecin, le pharmacien, 

l’interne en pharmacie et l’IDE.  

Ce compte rendu est validé par le médecin puis archivé dans le dossier médical informatisé du patient.  

 

Le compte rendu, dont un exemple de rédaction est proposé à la figure 31, comprend pour chaque 

médicament de la prescription médicamenteuse : 

• Une analyse du traitement avant entretien : il comprend l’historique des indications du traitement 

(c’est-à-dire pourquoi le médicament a été prescrit au patient) et les problèmes qui ont été relevés 

lors du remplissage de la grille d’analyse par le pharmacien ; 

• Une décision finale à l’issue de l’entretien et partagée par l’ensemble des participants. 

Enfin, un bilan de l’entretien comprenant l’ensemble des actions prises pour les traitements est ajouté à la 

fin du compte rendu. 
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Figure 31: Exemple de rédaction d’un compte rendu d’une revue de pertinence médicamenteuse 
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4.5. Suivi des patients 

 
Afin de mener les différentes étapes des revues de pertinence médicamenteuse, un tableau de l’état d’avancement au format Excel permettant de suivre 

l’ensemble des patients a été réalisé (figure 32). 

Ce tableau permet notamment au pharmacien de réaliser le suivi clinico-biologique des patients suite aux modifications de traitements émanant de l’entretien 

pluridisciplinaire. 

 
 

Figure 32: Extrait du tableau de l’état d’avancement pour l’activité de revue de pertinence médicamenteuse 
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4.6. Recueil et analyse des données 
 

Les données issues des revues de pertinence médicamenteuse ont été recueillies avec le logiciel Microsoft 

Excel Professionnel 2016®. 

 

L’analyse des données est réalisée à partir : 

➢ Des caractéristiques de la population de l’étude :  

• Données globales : nombre total d’inclusions, nombre de patients ayant déjà eu une réévaluation 

médicamenteuse ciblée par le médecin au cours de l’année ; 

• Données socio-démographiques des patients : âge, sexe, type d’unité de soins ou 

hébergement, durée de séjour ; 

• Données cliniques et biologiques des patients : taille, poids, IMC, score d’évaluation 

gériatrique (GIR), état cognitif, état d’agitation-déambulation, état nutritionnel, l’évaluation du 

nombre de chutes et d’hospitalisations au cours de l’année ; 

• Description des prescriptions médicamenteuses avant les revues de pertinence : nombre 

de médicaments par patient, classes médicamenteuses les plus prescrites.  

➢ De l’évaluation de la plus-value de la méthode :  

• Temps de réalisation (total et ramené par médicament) : durée d’analyse pharmaceutique, 

durée d’entretien, durée de réalisation du compte rendu ; 

• Détections des propositions lors de l’analyse pharmaceutique : analyse des propositions 

retenues et non retenues de l’outil implicite DICTIAS (diagnostic, indication, contre-indication, 

tolérance, interaction, ajustement de la posologie, sécurité-suivi) ainsi que des outils explicites (liste 

Laroche, liste GHEOP3S, liste STOPP-START, liste EU(7)-PIM, liste EURO-FORTA) ; 

• Cotation des interventions issues de l’entretien pluridisciplinaire : analyse des propositions 

pharmaceutiques et médicales retenues ; 

• Evaluation médico-économique des revues de pertinence médicamenteuse et impact sur 

le nombre de prises. 

➢ Des médicaments arrêtés et ajoutés :  

• Description des prescriptions médicamenteuses après les revues de pertinence : nombre 

de médicaments par patient, classes médicamenteuses les plus prescrites, classes jugées comme 

potentiellement inappropriées, classes jugées comme sous-utilisées.  

  

4.7. Réalisation de la gestion documentaire 
 

Des documents qualités (procédures, modes opératoires, fiches d’enregistrement) décrivant l’organisation 

générale et la mise en œuvre de l’activité de revue de pertinence médicamenteuse au CHRL et au CHSC ont 

été rédigés à la fin de notre étude (Annexe 2). 

 

Ces documents ont été enregistrés par la cellule qualité du CHRL et CHSC et font partie du système 

documentaire des deux établissements. 
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III. Résultats 
 

1. Description de la population de l’étude 
 

Sur la période de décembre 2019 à juin 2020, 33 personnes ont bénéficié d’une revue de pertinence 

médicamenteuse. Leurs caractéristiques sont présentées ci-dessous. 

 
 

1.1. Données socio-démographiques 
 

La population étudiée a une moyenne d’âge de 86 ans +/- 9,3 ans [65 ;100] (Figure 33), représentée à 

66,7% par les femmes (Figure 34). La durée moyenne de séjour est de 4,5 ans +/- 4,0 ans [0,02 ;10,5]. 

Parmi les personnes inclues, 81,8% d’entre eux avait déjà eu une réévaluation médicamenteuse ciblée par 

le médecin au cours de l’année (réévaluation de certaines classes thérapeutiques comme les IPP par 

exemple). 

 
 

Figure 33: Âge de la population d’étude 

 
 

Figure 34: Genre de la population d’étude 
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La répartition de la population par unité de soins est présentée sur la Figure 35.  

La population d’étude est majoritairement représentée par l’établissement de Romorantin-Lanthenay et 

concerne quasiment exclusivement les EHPAD. 

 
 

Figure 35: Type d’unité de soins de la population d’étude 

 

1.2. Données cliniques 
 

L’état de fragilité de la population de l’étude est représenté par des indicateurs du niveau de perte 

d’autonomie (par le score GIR, le nombre de chutes et la fréquence des hospitalisations sur l’année), 

l’évaluation des fonctions supérieures (par le niveau d’état agitation-déambulation et des troubles cognitifs) 

ainsi que l’évaluation de l’état nutritionnel. 

 

Le recueil du score d’évaluation gériatrique (GIR), correspondant au niveau de perte d'autonomie d'une 

personne âgée, est illustré par la Figure 36. Un sujet âgé dont le score est < 3 est considéré comme 

dépendant, cela représente 33,4% de la population d’étude.  
 

 
 

Figure 36: Score d’évaluation gériatrique (GIR) 
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La Figure 37 représente la fréquence des chutes et des hospitalisations au cours de l’année. Le nombre de 

chutes au cours de l’année est en moyenne de 2,1 par personne. Le nombre moyen d’hospitalisations sur 

l’année est quant à lui de 1,1 par personne, la moitié a lieu à la suite d’une chute. 
 

 
 

Figure 37: Nombre de chutes et hospitalisations de la population d’étude 

 
L’évaluation des fonctions supérieures est représentée par la Figure 38 et la Figure 39. 

La moitié de la population présente un trouble cognitif et la majorité présente une absence d’un état 

d’agitation-déambulation. 

  
 

Figure 38: Etat d’Agitation-déambulation 
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Figure 39: Etat des troubles cognitifs de la population d’étude 

 

L’état de dénutrition est présenté par la Figure 40. Moins de la moitié de la population de l’étude présente 

un état de dénutrition. 

 
 

Figure 40: Etat nutritionnel de la population d’étude 
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1.3. Données biologiques 
 

L’évaluation moyenne de la fonction rénale parmi la population de l’étude est présentée par la Figure 41. 

Elle est estimée à 69,5mL/min selon la clairance de la créatinine par Cockcroft-Gault (insuffisance rénale 

légère) et de 55,1mL/min selon le débit de filtration glomérulaire par la formule MDRD (insuffisance rénale 

modérée). 

 

 
 

Figure 41: Fonction rénale de la population d’étude 
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1.4. Description des prescriptions médicamenteuses 
 

Le Tableau 5 présente les classes médicamenteuses ATC (Anatomique, Thérapeutique et Chimique) les plus 

prescrites de notre étude avant la réalisation des revues de pertinence médicamenteuse. 

Le nombre moyen de médicaments pris par personne et par jour est de 9,4. Les classes médicamenteuses 

A- Voies digestives et métabolisme, C- Système cardiovasculaire et N- Système nerveux sont les plus 

prescrites. 
 

 Nombre Pourcentage Moyenne  Ecart-type 

Nombre de médicaments 309  9,4 3,3 

A Voies digestives et métabolisme 85 27,5%   

A02 Médicaments contre les troubles de l’acidité 13 4,2   

A03 Médicaments contre les désordres fonctionnels gastro-intestinaux 1 0,3%   

A06 Médicaments contre la constipation 30 9,7%   

A07 Anti-diarrhéiques, anti-inflammatoires et anti-infectieux 
intestinaux 

2 0,6% 
  

A10 Médicaments du diabète 6 1,9%   

A11 Vitamines 28 9,1%   

A12 Suppléments minéraux 5 1,6%   

B Sang et organes hématopoïétiques 23 7,4%   

B01 Antithrombotiques 17 5,5%   

B03 Préparations anti-anémiques 6 1,9%   

C Système cardiovasculaire 60 19,4%   

C01 Médicaments en cardiologie 2 0,6%   

C02 Anti-hypertenseurs 1 0,3%   

C03 Diurétiques 12 3,9%   

C07 Bétabloquants 9 2,9%   

C08 Inhibiteurs calciques 14 4,5%   

C09 Médicaments agissant sur le système rénine-angiotensine 18 5,5%   

C10 Hypolipidémiant 4 1,3%   

D Médicaments dermatologiques 5 1,6%   

D01 Antifongiques à usage dermatologique 1 0,3%   

D02 Emollients et protecteurs 1 0,3%   

D10 Préparations anti-acnéiques 1 0,3%   

D11 Autres préparations dermatologiques 2 0,6%   

G Système génito-urinaire et hormones sexuelles 4 1,3%   

G01 Anti-infectieux et antiseptiques à usage gynécologique 1 0,3%   

G04 Médicaments urologiques 3 1,0%   

H Hormones systémiques, hormones sexuelles exclues 4 1,3%   

H02 Corticoïdes à usage systémique 1 0,3%   

H03 Médicaments de la thyroïde 3 1,0%   

J Anti-infectieux généraux à usage systémique 2 0,6%   

J01 Antibactériens à usage systémique 2 0,6%   

L Antinéoplasiques et immunomodulateur 2 0,6%   

L01 Antinéolasiques 2 0,6%   
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M Muscle et squelette 4 1,3%   

M04 Antigoutteux 2 0,6%   

M05 Médicaments pour le traitement des désordres osseux 2 0,6%   

N Système nerveux 108 35,0%   

N02 Analgésiques 32 10,4%   

N03 Antiépileptiques 11 3,6%   

N04 Antiparkinsoniens 2 0,6%   

N05 Psycholeptiques 33 10,7%   

N06 Psychoanaleptiques 30 9,7%   

R Système respiratoire 4 1,3%   

R03 Médicaments contre les syndromes obstructifs des voies aériennes 2 0,6%   

R06 Antihistaminiques à usage systémique 2 0,6%   

S Organes sensoriels 7 2,3%   

S01 Médicaments ophtalmologiques 7 2,3%   

V Divers 1 0,3%   

V03 Tous autres médicaments 1 0,3%   

 
Tableau 5: Classes médicamenteuses les plus prescrites selon la classification ATC avant revue de pertinence médicamenteuse  

 

2. Evaluation de la plus-value de la méthode 
 

2.1. Temps de réalisation  
 

Le temps de réalisation des revues de pertinence médicamenteuse par notre outil est évalué selon le 

Tableau 6. Ces valeurs prennent en compte uniquement le temps passé par l’interne en pharmacie sur 

l’activité. 

Il comprend le recueil des durées des étapes de l’analyse des traitements à l’aide de l’outil d’analyse 

(préparation de la grille par l’incrémentation des médicaments et des données du patient, temps d’analyse 

par l’outil implicite et explicite), de l’entretien pluridisciplinaire et de la rédaction du compte rendu. 

 

 Moyenne  Ecart-type 

Durée totale de l’ensemble des revues de pertinence 
médicamenteuse (min) 

110,9 36,8 

Analyse des traitements Moyenne  Ecart-type 

Temps total (min) 61,4 28,1 

Préparation/mise en forme (min) 7,3 3,1 

Outil implicite (min) 42,5 23,5 

Outil explicite (min) 11,6 7,9 

Entretien pluridisciplinaire Moyenne Ecart-type 

Entretien (min) 24,2 7,5 

Rédaction du compte rendu Moyenne Ecart-type 

Rédaction compte rendu (min) 25,2 11,3 

 

Tableau 6: Durée moyenne de réalisation des différentes étapes des revues de pertinence médicamenteuse 
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Ces temps sont rapportés par médicament au Tableau 7. 

 Moyenne  Ecart-type 

Durée totale de l’ensemble des revues de pertinence 
médicamenteuse par médicament (min) 

12,6 4,1 

Analyse des traitements par médicament Moyenne  Ecart-type 

Temps total (min) 6,7 2,6 

Préparation/mise en forme (min) 0,9 0,4 

Outil implicite (min) 4,5 2,1 

Outil explicite (min) 1,3 0,9 

Entretien avec le médecin par médicament Moyenne Ecart-type 

Entretien (min) 3,0 1,4 

Rédaction du compte rendu par médicament Moyenne Ecart-type 

Rédaction compte rendu (min) 2,9 1,6 

 

Tableau 7: Durée moyenne de réalisation des revues de pertinence médicamenteuse rapporté à un médicament 

 

2.2. Propositions fournies par l’outil 
 

Les propositions pharmaceutiques émises par le pharmacien sont issues des résultats des outils explicites 

et implicites de la grille d’analyse, représentés par le Tableau 8. 
 

 Nombre  Pourcentage 
Moyenne 

par patient 
Ecart-type 

Nombre de propositions pharmaceutiques 91  2,8 1,8 

Détectées par l’outil implicite DICTIAS 77 84,6%   

Diagnostic 23 25,3%   

Indication 10 11,0%   

Contre-indication 0 0,0%   

Tolérance 21 23,1%   

Interactions 11 12,1%   

Ajustement de la posologie 24 26,4%   

Sécurité-suivi 21 23,1%   

Détectées par les cinq outils explicites utilisés en concomitance 46 50,5%   

dont Liste Laroche (2007) 13 14,3%   

dont Liste GHEOP3S (2014) 33 36,3%   

dont Liste STOPP-START (2015) 26 28,6%   

dont Liste EU(7)-PIM 19 20,9%   

dont Liste EURO-FORTA (2018) 15 16,5%   

 

Tableau 8: Nombre de propositions pharmaceutiques réalisées à l’aide des outils explicites et implicites  

 

Les propositions pharmaceutiques réalisées lors des entretiens ont été détectées pour 84,6% par l’outil 

implicite DICTIAS et pour 50,5% par les cinq outils explicites utilisés en concomitance. 

Une proposition peut être aussi bien détectée par un outil ou item que par un autre. Ceci explique que ces 

taux sont de 14,3% pour Laroche, 36,3% pour GHEOP3S, 28,6% pour STOPP-START, 20,9% pour EU(7)-

PIM et de 16,6% pour EURO-FORTA. 
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Certains résultats des outils explicites et implicites n’ont pas été retenus par le pharmacien (inapproprié, 

non adapté selon le contexte clinique du patient, etc.). Par exemple lors de notre étude, le problème relevé 

par l’outil implicite « augmentation de la fraction active de la risperidone par la paroxetine inhibiteur du 

cytochrome 2D6 » pour un patient cliniquement équilibré n’a pas été proposé lors de l’entretien 

pluridisciplinaire. Le Tableau 9 présente les problèmes détectés par les outils qui n’ont pas fait l’objet de 

proposition pharmaceutique lors de l’entretien.  
 

 Nombre  Pourcentage 
Moyenne 

par patient  
Ecart-type 

Nombre de problèmes non retenus par le pharmacien lors de la 
préparation des revues 

50  1,5 1,6 

Détecté par outil implicite 19 38,0%   

Diagnostic 0 0,0%   

Indication 1 2,0%   

Contre-indication 0 0,0%   

Tolérance 5 10,0%   

Interactions 6 12,0%   

Ajustement de la posologie 2 4,0%   

Sécurité-suivi 8 16,0%   

Détectées par les cinq outils explicites utilisés en concomitance 47 94,0%   

dont Liste Laroche (2007) 5 10,0%   

dont Liste GHEOP3S (2014) 24 48,0%   

dont Liste STOPP-START (2015) 27 54,0%   

dont Liste EU(7)-PIM 17 34,0%   

dont Liste EURO-FORTA (2018) 20 40,0%   
 

Tableau 9: Problèmes détectés par les outils explicites et implicites, mais non retenus 

En rapportant sur l’ensemble des 141 problèmes détectés par les outils (retenus et non retenus par le 

pharmacien) : le taux est de 13,5% pour DICTIAS, 3,5% pour Laroche, 17,0% pour GHEOP3S, 19,1% 

pour STOPP-START, 12,0% pour EU(7)-PIM et de 14,2% pour EURO-FORTA. 

 

2.3. Propositions pharmaceutiques et médicales réalisées lors de l’entretien 
 

Le Tableau 10 présente le nombre de problèmes détectés lors de la revue de pertinence ayant abouti à 

une intervention pharmaceutique et médicale. 

 Nombre  Pourcentage 
Moyenne 

par patient 
Ecart-type 

Nombre total de problèmes ayant abouti à une intervention est de : 76 100% 2,2 1,6 
Nombre de propositions pharmaceutiques ayant abouti à une 
intervention 

59 77,6%   

.. qui avaient été détecté par l’outil implicite (DICTIAS) 53 69,7%   

.. qui avaient été détecté par les outils explicites (Laroche, STOPP-START, 
GHEOPS, EU(7)-PIM, EURO-FORTA) 

24 31,6%   

Nombre de problèmes retrouvés en plus par le médecin 17 22,4%   

 

Tableau 10: Résumé des problèmes liés aux médicaments retrouvés à l’issue des revues de pertinence médicamenteuse 

En moyenne, 2,2 interventions par revue de pertinence médicamenteuse ont été réalisées. Parmi ces 

interventions, 77,6% avait été proposées par le pharmacien et 22,4% ont été relevées en plus par le 

médecin. 
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Propositions pharmaceutiques : 

L’analyse de la pertinence des médicaments à l’aide de la grille d’analyse a abouti à des propositions 

pharmaceutiques émises par le pharmacien lors de l’entretien pluridisciplinaire. La description de ces 

différents types de problèmes liés aux médicaments lors de notre étude, à partir de la classification proposée 

par l’outil GHEOP3S, est rapportée au Tableau 11.  

Types de Problèmes Liés aux Médicaments Nombre  Pourcentage 
Moyenne 

par patient 
Ecart-type 

Nombre de propositions pharmaceutiques émises par le 
pharmacien lors de l‘entretien 

91  2,8 1,8 

Surutilisation   37 40,7%   

Traitement pour une indication (devenue) inexistante 28 30,8%   

Traitement combiné là où une monothérapie suffit 9 9,9%   

Pharmacothérapie pour la prise en charge d’effets indésirables d’autres 
médicaments  
(‘cascade de prescription’) 

0 0,0%   

Sous-utilisation   3 3,3%   

Absence de traitement pour une indication médicale présente 0 0,0%   

Absence de traitement prophylactique 3 3,3%   

Mauvaise utilisation   36 39,6%   

Choix incorrect d’une forme de médicament 20 22,0%   

Disponibilité d’un médicament plus efficace ou présentant un moindre 
risque 

19 20,9%   

Capacité fonctionnelle du patient ne permettant pas l’utilisation du 
médicament 

0 0,0%   

Forme pharmaceutique suboptimale 1 1,1%   

Problème de posologie   14 15,4%   

Posologie excessive ou insuffisante 8 8,8%   

Schéma posologique suboptimal 6 6,6%   

Présence ou risque accru d’effets indésirables 2 2,2%   

Effets indésirables   1 1,1%   

Contre-indication liée à l’état clinique 0 0,0%   

Interaction avec d’autres médicaments 1 1,1%   

Comportement inapproprié du patient  0 0,0%   

Non-respect des instructions d’utilisation 0 0,0%   

Observance thérapeutique insuffisante 0 0,0%   

Suivi inapproprié   15 16,5%   

Absence de suivi ou suivi insuffisant des paramètres sanguins/cliniques 
... après l’initiation d’un médicament déterminé 

15 16,5%   

 

Tableau 11: Description des propositions pharmaceutiques émises par le pharmacien lors de l’entretien 

 
Les propositions pharmaceutiques les plus proposées concernent « le traitement pour une indication 

inexistante » (30,8%), « la disponibilité d’un médicament plus efficace ou présentant un moindre risque » 

(20,9%) et « l’absence de suivi ou suivi insuffisant des paramètres sanguins/cliniques » (16,5%). 
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Parmi ces propositions pharmaceutiques, certaines ont été acceptées à l’issue de l’entretien et d’autres non. 

Les taux d’acceptation de ces propositions pharmaceutiques sont représentés à la Figure 42.  
 

 
 

Figure 42: Taux d’acceptation des propositions pharmaceutiques émises par le pharmacien lors de l’entretien 

 
Les propositions pharmaceutiques les plus acceptées concernent « une forme pharmaceutique 

suboptimale » (100% d’acceptation), « une posologie excessive ou insuffisante » (100% d’acceptation), 

« la présence d’effets indésirables » (100% d’acceptation) et « la présence d’interactions avec d’autres 

médicaments » (100% d’acceptation). 
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Les taux d’acceptation des propositions pharmaceutiques issues des outils explicites et implicites sont 

détaillés à la Figure 43. Ils fournissent la sensibilité des différents outils utilisés. 
 

 

 

 

Figure 43: Taux d’acceptation des propositions pharmaceutiques réalisées grâce aux outils explicites et implicite 

 
Le taux d’acceptation de l’ensemble des propositions pharmaceutiques est de 64,8%. 

Les propositions réalisées par l’outil implicite DICTIAS sont acceptées dans 68,8% des cas. Les propositions 

réalisées par les cinq outils explicites utilisés en concomitance sont acceptées dans 52,2% des cas (38,5% 

pour Laroche, 51,5% pour GHEOP3S, 46,2% pour STOPP-START, 36,8% pour EU(7)-PIM et 46,7% pour 

EURO-FORTA). 

 

Propositions médicales : 

A contrario, certains problèmes ont été relevés en plus par le médecin à l’issue de l’entretien sans avoir 

été mentionnés par le pharmacien. Ces interventions présentées au Tableau 12, non détectées par les 

outils implicites et explicites lors de l’analyse.  
 

Types de Problèmes Liés aux Médicaments Nombre  Pourcentage 
Moyenne 

par patient 
Ecart-type 

Nombre de problèmes retrouvés en plus par le médecin 17  0,5 0,7 
 

Tableau 12: Problèmes non détectés par les outils explicites et implicite, mais soumis par le médecin 
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2.4. Impact sur le nombre de prises 
 

Le Tableau 13 présente les modifications du nombre d’unités de prise médicamenteuses à l’issue des revues 

de pertinence, rapportées sur une période d’un jour. 
 

Unité de prise des médicaments  Total des patients Moyenne par patient 

Nombre d’unité de prise supprimés sur 1 jour - 43,0 - 1,3 

Nombre d’unité de prise ajoutés sur 1 jour + 3,2 + 0,1 

Balance des unités de prise à l’issu des revues de pertinence 
médicamenteuse 

 - 39,7 - 1,2 

 
Tableau 13: Evaluation du nombre d’unités de prise à l’issue des revues de pertinence médicamenteuse 

 

 

2.5. Evaluation médico-économique 
 

La réévaluation des traitements a abouti à l’arrêt et ou à l’ajout de médicaments, engendrant des 

modifications du coût global de la prescription médicamenteuse. 

 

A partir des prix des médicaments relevés par le groupement d’achat régional GCS Achats du Centre 

(Groupement des Etablissements de Santé et Médico-Sociaux de la région Centre-Val de Loire) auquel 

adhère le CHRL et CHSC. Le Tableau 14 présente les modifications de coûts engendrées par les revues de 

pertinence, rapportés sur une période d’un mois. 
 

Coût des médicaments  Total des patients Moyenne par patient 

Prix total TTC des médicaments supprimés sur 1 mois - 94,70 € - 2,86 € 

Prix total TTC des médicaments ajoutés sur 1 mois + 23,70 € + 0,71 € 

Balance des coûts TTC à l’issu des revues de pertinence 
médicamenteuse 

- 71,00 € - 2,15 € 

 
Tableau 14: Evaluation médico-économique à l’issue des revues de pertinence médicamenteuse 

 

Cette évaluation ne prend en compte que le prix des médicaments. Il ne tient pas en compte du coût 

humain pour la dispensation par la pharmacie, du temps infirmier pour préparation des doses à 

administrer et de l’administration.
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3. Description des médicaments arrêtés et ajoutés 
 

Sur l’ensemble des 33 patients, 32 médicaments ont été arrêtés suite à un problème : non indication, 

intolérance, disponibilité d’un médicament à moindre risque, etc. 

La Figure 44 montre que parmi ces 32 médicaments, 23 étaient jugés comme potentiellement inappropriés 

selon les listes explicites (Laroche, STOPP-START, GHEOPS, EU(7)-PIM et EURO-FORTA).  
 

 

 
Figure 44: Répartition des médicaments arrêtés 

 

 

Parmi la population de l’étude, 51,5% des personnes présentaient au moins un médicament jugé comme 

potentiellement inapproprié selon les listes explicites.  

Ce chiffre est de 41,4% pour la sous-population de l’étude ayant bénéficié d’une réévaluation 

médicamenteuse ciblée par le médecin au cours de l’année. 
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La répartition des médicaments jugés potentiellement inappropriés selon leur classe ATC est présentée à la 

Figure 45. 
 

 

 
Figure 45: Répartition des médicaments jugés inappropriés selon leur classe ATC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4,3%

4,3%

4,3%

4,3%

8,7%

4,3%

4,3%

8,7%

4,3%

34,8%

8,7%

8,7%

0 5 10 15 20 25 30 35 40

A03- Médicaments contre les désordres fonctionnels…

A06- Médicaments contre la constipation

B01- Antithrombotiques

C01- Médicaments en cardiologie

C03- Diurétiques

C08- Inhibiteurs calciques

N02- Analgésiques

N03- Antiépileptiques

N04- Antiparkinsoniens

N05- Psycholeptiques

N06- Psychoanaleptiques

R06- Antihistaminiques à usage systémique

Médicaments jugés inappropriés 
(en pourcentage et valeur absolue)

1/23 
 
 

 

1/23 
 
 

 

1/23 
 
 

 

2/23 
 
 

 

2/23 
 
 

 

1/23 
 
 

 

1/23 
 
 

 

1/23 
 
 

 

2/23 
 
 

 

1/23 
 
 

 

2/23 
 
 

 8/23 
 
 

 



GARRÉ Guillaume | Mise en place d’une méthode de revue de pertinence des prescriptions médicamenteuses chez le 
sujet âgé aux Centres Hospitaliers de Romorantin-Lanthenay et Selles-sur-Cher, 2020 

111 

 

  

Huit médicaments ont été ajoutés à la suite des revues de pertinence médicamenteuse. 

La répartition des médicaments ajoutés selon leur classe ATC est présentée au Tableau 46.  
 

 

 
Figure 46: Répartition des médicaments ajoutés selon leur classe ATC 
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Le Tableau 15 présente les classes médicamenteuses ATC (Anatomique, Thérapeutique et Chimique) les 

plus prescrites de l’ensemble des patients de notre étude après la réalisation des revues de pertinence 

médicamenteuse. 

Le nombre moyen de médicaments consommés par personne et par jour est abaissé à 8,4 ; soit 1 

médicament en moins par rapport au nombre de médicaments consommés avant la revue. Les classes 

médicamenteuses les plus prescrites restent inchangées : A- Voies digestives et métabolisme, C- Système 

cardiovasculaire et N- Système nerveux. 
 

 Nombre Pourcentage 
Moyenne 

par patient 
 Ecart-type 

Nombre de médicaments 285  8,4 3,4 

A Voies digestives et métabolisme 83 29,1%   

A02 Médicaments contre les troubles de l’acidité 13 4,6   

A06 Médicaments contre la constipation 28 9,8%   

A07 Anti-diarrhéiques, anti-inflammatoires et anti-infectieux 
intestinaux 

2 0,7% 
  

A10 Médicaments du diabète 6 1,9%   

A11 Vitamines 29 10,2%   

A12 Suppléments minéraux 5 1,8%   

B Sang et organes hématopoïétiques 20 7,0%   

B01 Antithrombotiques 15 5,3%   

B03 Préparations anti-anémiques 4 1,4%   

B05 Substitutions du sang et solutions de perfusion 1 0,4%   

C Système cardiovasculaire 56 19,6%   

C01 Médicaments en cardiologie 1 0,4%   

C02 Anti-hypertenseurs 1 0,4%   

C03 Diurétiques 9 3,2%   

C07 Bétabloquants 9 3,2%   

C08 Inhibiteurs calciques 13 4,6%   

C09 Médicaments agissant sur le système rénine-angiotensine 20 7,0%   

C10 Hypolipidémiants 3 1,1%   

D Médicaments dermatologiques 6 2,1%   

D01 Antifongiques à usage dermatologique 1 0,4%   

D02 Emollients et protecteurs 2 0,7%   

D10 Préparations anti-acnéiques 1 0,4%   

D11 Autres préparations dermatologiques 2 0,7%   

G Système génito-urinaire et hormones sexuelles 4 1,4%   

G01 Anti-infectieux et antiseptiques à usage gynécologique 1 0,4%   

G04 Médicaments urologiques 3 1,1%   

H Hormones systémiques, hormones sexuelles exclues 4 1,4%   

H02 Corticoïdes à usage systémique 1 0,4%   

H03 Médicaments de la thyroïde 3 1,1%   

J Anti-infectieux généraux à usage systémique 3 1,1%   

J01 Antibactériens à usage systémique 2 0,7%   

J07 Vaccins 1 0,4%   
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L Antinéoplasiques et immunomodulateur 2 0,7%   

L01 Antinéolasiques 2 0,7%   

M Muscle et squelette 3 1,1%   

M04 Antigoutteux 1 0,4%   

M05 Médicaments pour le traitement des désordres osseux 2 0,7%   

N Système nerveux 94 33,0%   

N02 Analgésiques 31 10,9%   

N03 Antiépileptiques 9 3,2%   

N04 Antiparkinsoniens 1 0,4%   

N05 Psycholeptiques 25 8,8%   

N06 Psychoanaleptiques 28 9,8%   

R Système respiratoire 1 0,4%   

R03 Médicaments contre les syndromes obstructifs des voies aériennes 1 0,4%   

S Organes sensoriels 8 2,8%   

S01 Médicaments ophtalmologiques 8 2,8%   

V Divers 1 0,3%   

V03 Tous autres médicaments 1 0,4%   

 

Tableau 15: Classes médicamenteuses les plus prescrites selon la classification ATC après revue de pertinence médicamenteuse  

 

En résumé, le Tableau 16 présente le nombre total de traitements avant et après revue de pertinence 

médicamenteuse.  
 

Nombre de médicaments Nombre  Pourcentage 
Moyenne 

par patient  
Ecart-type 

Médicament avant revue de pertinence médicamenteuse 309  9,4 3,3 

.. dont médicaments arrêtés 32 10,4% 1,0 1,1 

.. dont médicaments jugés comme potentiellement 
inappropriées 

23 7,4% 0,7 1,4 

.. dont médicaments ajoutés 8 2,6% 0,2 3,7 

Médicament après revue de pertinence médicamenteuse 277  8,4 3,4 
 

Tableau 16: Résumé des modifications de traitements avant et après revue de pertinence médicamenteuse 
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IV. Discussion 
 

1. Elaboration et évolution de notre outil de revue de pertinence 

médicamenteuse 
 

Le développement de notre méthode de revue de pertinence médicamenteuse s’est déroulé autour de 

patients dits « tests », ce qui a donné lieu à plusieurs modifications. 

 

Initialement notre travail était centré uniquement autour des listes explicites manuscrites GHEOPS et STOPP 

qui avait été choisies pour leur haut niveau de prévalence de détection des MPI. Cependant, les premiers 

essais ont montré que certains problèmes liés à la prescription ne pouvaient être mis en évidence par ces 

listes, notamment la prise en compte des interactions et des problèmes de posologies. 

Un outil implicite a donc été intégré pour pallier à ces manquements : l’outil MAI (Medication 

Appropriateness Index), qui est l’outil implicite le plus cité dans la littérature. D’autres difficultés sont alors 

apparues lors des seconds tests, notamment le temps de l’analyse rendu très chronophage. 

L’outil implicite MAI a alors été remplacé par l’outil DICTIAS, qui a l’avantage d’être rapide, adapté à la 

pratique française et d’inclure le suivi clinico-biologique des médicaments. Le support informatique a par 

ailleurs été élaboré pour contribuer à ce gain de temps et d’autres outils explicites (Laroche, EU(7)-PIM et 

EURO-FORTA) ont été intégrés pour augmenter la prévalence de détection des MPI de la personne âgée.  

 

Une réunion en présence des pharmaciens du CHRL et du CHSC a alors permis de valider l’outil de 

préparation des revues de pertinence présenté sous la forme d’une grille d’analyse, accompagné d’un 

modèle de compte rendu. Une étude évaluant l’outil a alors été lancée. 
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2. Caractéristiques de la population de notre étude 
 

Notre étude a inclus une population âgée en moyenne de 86 ans avec une prédominance féminine et des 

âges extrêmes. Ces données sont compatibles avec l’échelle nationale, où la moyenne d’âge de la population 

est de 87 ans avec les trois quarts représentée par des femmes (150). 

Le nombre élevé de médicaments contribue au risque d’accident iatrogène (9,4 médicaments par personne 

en moyenne pour la population étudiée contre 9,61 au niveau national (151)).  

Ce risque d’évènement iatrogène est majoré par certains facteurs de fragilité, comme le nombre moyen de 

chutes (2,1 par personne sur l’année pour la population étudiée contre 1,7 chutes au niveau national selon 

PODVIN-DELEPLANQUE et al. (152)  ) ; et un niveau de dépendance élevé avec un GIR égal ou supérieur à 

3 (84,8% pour la population d’étude, contre 51% au niveau national (150)  ). 

 

Par ailleurs, les médicaments les plus prescrits concernent notamment le système cardiovasculaire et le 

système nerveux qui sont des classes thérapeutiques identifiées comme principalement responsables de la 

survenue d’effets indésirables chez les sujets âgés (153).  

 

3. Temps de réalisation 
 

Le temps moyen passé par l’interne pour réaliser l’ensemble d’une revue de pertinence médicamenteuse, 

de sa préparation à l’intégration du compte rendu dans le dossier patient informatisé, est de 1 heure et 50 

minutes. Ce temps dépend notamment de la complexité de la prescription médicamenteuse et des sources 

d’information disponibles lors de la préparation de la revue. 

Cette durée est sous-estimée car certaines étapes n’ont pas été évaluées comme le temps passé pour 

valider le compte rendu par le médecin ou le suivi des modifications. Par ailleurs, il ne tient pas compte du 

temps consacré par les autres intervenants lors de l’entretien pluridisciplinaire. 

 

La moitié de la durée de réalisation est consacrée à la préparation des revues. Le temps d’analyse par l’outil 

implicite est le plus chronophage (40% du temps total), il représente 70% des propositions pharmaceutiques 

lors de l’entretien. Le temps d’analyse par les outils explicites par l’intermédiaire du support informatique 

est plus rapide (10% du temps total), mais ne représente que 30% des propositions pharmaceutiques lors 

de l’entretien. 

 

4.  Déroulement des revues de pertinence médicamenteuse 
 

Lors des entretiens pluridisciplinaires, l’attention est principalement portée sur la prévention des pathologies 

secondaires, le maintien de l'autonomie et le projet de vie du résident ou patient. Les établissements de 

soins représentent une opportunité pour l’optimisation des prescriptions chez les personnes âgées en vue 

de limiter le risque iatrogénique. 

L’indication des traitements est vérifiée et discutée selon une évaluation de la balance bénéfice/risque. Tout 

médicament dont l’indication n’est pas justifiée est arrêté afin de limiter la polymédication. 
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4.1. L’intérêt de l’entretien pluridisciplinaire 
 

L’intérêt de l’entretien pluridisciplinaire repose sur la complémentarité des compétences entre chaque 

professionnel de santé : 

• Le médecin est le meneur de l’entretien, il juge des adaptations des traitements à réaliser au 

vu du jugement clinique porté lors de l’examen médical du patient. 

• Le pharmacien a un rôle de soutien vis-à-vis du médecin. Il identifie les MPI de la personne 

âgée grâce aux outils d’analyse et propose des modifications thérapeutiques. Le pharmacien a 

notamment un rôle à jouer dans la reconstitution de l’historique médicamenteux du patient : quels 

médicaments a le patient ? Depuis quand sont-ils prescrits et pourquoi sont-ils prescrits ? Ces 

informations constituent des éléments essentiels pour permettre au prescripteur de justifier l’arrêt 

ou la modification d’une thérapeutique. Une indication clinique non retrouvée pour un médicament 

constituera en général un ‘stop’. Une comorbidité non traitée entrainera généralement un ‘start’. 

D’autres compétences sont également attendues lors des entretiens, notamment les connaissances 

sur les effets indésirables des traitements, leurs interactions médicamenteuses et les adaptations 

de posologie en fonction de la clairance de la créatinine. 

• L’infirmière est un allié de choix dans l’équipe, dont la plus-value porte sur le lien étroit qu’elle 

entretient avec le patient. Sa participation aux revues de pertinence est une contribution essentielle 

à la collaboration interdisciplinaire. Elle connait les habitudes de vie du patient (alimentation, rythme 

de vie, hygiène), et réalise son suivi clinique lui permettant de reconnaître les changements de l’état 

de santé (trouble du sommeil, trouble du transit intestinal, état de chute, etc.). Par ailleurs, sa 

participation lui permet de mieux appréhender les modifications des thérapeutiques issues de 

l’entretien et d’en réaliser le suivi. 

• Les autres professionnels de santé (psychologues, nutritionnistes, kinésithérapeutes...), bien 

que n’ayant pu participer à notre étude, ils peuvent apporter leurs connaissances lors des entretiens 

notamment pour les cas les plus complexes. 

 

4.2. Typologie des propositions pharmaceutiques 
 

En moyenne, 2,8 propositions pharmaceutiques par personne ont été réalisées avec un taux d’acceptation 

de 64,8%. Il est comparable au taux d’acceptation des activités d’analyses pharmaceutiques des 

prescriptions qui est en moyenne de 62,3% selon une étude utilisant la base de donnée ACTE-IP de la SFPC 

(154). 

Lors de notre étude, les propositions pharmaceutiques les plus fréquentes sont la réévaluation d’indications 

de médicaments pour lesquels l’indication n’était pas fondée (30,8%), ainsi que l’arrêt ou le remplacement 

d’un médicament dont la balance bénéfice/risque est défavorable (20,9%).  

Les propositions les plus acceptées concernent les interactions avec les autres médicaments, les effets 

indésirables, les modifications de posologie et les formes galéniques non optimales (autour de 100% 

d’acceptation). Aucune contre-indication n’est retrouvée lors de notre étude, ce qui est satisfaisant puisque 

la population de l’étude faisait l’objet d’une analyse pharmaceutique régulière en routine hospitalière. 

Les revues de pertinence ont mis en évidence que 51,5% de la population d’étude présentait au moins un 
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médicament jugé comme potentiellement inapproprié selon les listes explicites (Laroche, STOPP-START, 

GHEOPS, EU(7)-PIM et EURO-FORTA), ce qui est comparable avec les publications qui démontrent une 

prévalence de MPI de la personne âgée variant entre 23 et 74,7% (155). 

 

La prévalence des MPI de la personne âgée est plus importante avec l’outil GHEOPS (17 MPI retrouvés), 

puis dans une moindre mesure les outils STOPP-START (12 MPI retrouvés), EURO-FORTA (7 MPI retrouvés), 

EU(7)-PIM (7 MPI retrouvés) et Laroche (5 MPI retrouvés). Ces résultats concordent avec la littérature qui 

montre que GHEOPS est l’un des outils permettant de retrouver la majorité des MPI (156) (157). 

 

Le gain économique est estimé en moyenne par mois à 2,15€ par patient. A l’échelle des 257 résidents de 

l’établissement, cela représente une économie potentielle de 6 630€ par an, ce qui n’est pas anodin. 

Une diminution du nombre de médicaments a pu être réalisée, passant en moyenne de 9,4 médicaments 

par patient avant les revues de pertinence à 8,4 médicaments par patient après les revues de pertinence. 

Cela représente une diminution moyenne de 1 médicament par patient, soit une diminution estimée du 

risque iatrogénique de 12 à 18% selon l’étude de Monégat et al. (24). L'amélioration de la prise en charge 

médicamenteuse visant à diminuer la iatrogénie médicamenteuse chez la personne âgée est donc atteinte. 

 

4.3. Difficultés rencontrées lors des prises de décisions thérapeutiques 
 

Toute réévaluation de traitement passe par une analyse de la balance bénéfice/risque, en prenant en compte 

l’ensemble des pathologies du patient. Les modifications de traitement sont réalisées avec précaution : elles 

passent par l’ajout ou la diminution progressive des doses pour éviter toute décompensation, avec un suivi 

de la tolérance et de l’efficacité par le personnel paramédical. 

Ainsi, certaines situations ont parfois mené à maintenir des médicaments considérés comme inappropriés 

(par exemple les antidépresseurs), dont leur retrait aurait pu entrainer un risque d’évènement délétère sur 

le patient. Le manque d’accès aux spécialistes (psychiatre, cardiologue) a parfois empêché la réévaluation 

de certains traitements jugés sensibles. 

 

L’arrêt ou l’initiation d’un traitement doit être accepté par le patient afin qu’il y adhère. Les modifications, 

mise à part pour quelques patients, sont généralement bien acceptées. L’une des difficultés rencontrées est 

parfois la réticence de la famille face à une modification de la prescription. Comment faire accepter une 

modification de la prescription alors que le patient est stable ? Comment faire adhérer une modification de 

traitement, et a fortiori un arrêt ou introduction d’une nouvelle thérapeutique, qui pourrait entrainer une 

instabilité clinique ? La pression de l’entourage a conduit dans certains cas à reprendre des médicaments 

arrêtés ou modifiés lors de nos revues de pertinence médicamenteuse. L’une des réponses passe par un 

travail d’information auprès des familles sur la pathologie, les traitements ainsi que les objectifs 

thérapeutiques. Le but est d’impliquer le patient et l’entourage en tant qu’acteur dans la prise en charge 

thérapeutique afin de favoriser l’adhésion thérapeutique. 

5. Forces et limites de notre travail 
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5.1. Forces 
 

Les programmes nationaux d’amélioration de la qualité des soins (CAQUES 2020 et la certification v2020 

HAS) engagent les établissements à améliorer et à sécuriser la prise en charge par les produits de santé 

tout au long du parcours du patient. Les revues de pertinence médicamenteuse s’inscrivent en partie 

comme un moyen d’atteindre ces objectifs, cependant peu de supports sont disponibles pour leurs mises 

en œuvre. 

 

Notre travail constitue une réponse pour l’atteinte de ces objectifs.  

La méthodologie proposée de réalisation des revues de pertinence médicamenteuse se caractérise par une 

démarche : 

• Complète, par la combinaison d’outils implicites et explicites, et par la pluralité des outils 

explicites ; 

• Adaptée à la pratique française, en utilisant des outils européens ; 

• Collégiale, à travers une réunion pluridisciplinaire 

• Aboutissant à une synthèse intégrée dans le dossier médical du patient ; 

• Reproductible pour les autres établissements de soins. 

 

Notre démarche se veut exhaustive et constitue un apport complémentaire pour les professionnels en 

établissement de soins réalisant déjà des revues de pertinence médicamenteuse. Lors de notre étude, 

41,4% des personnes ayant reçue une réévaluation médicamenteuse ciblée par le médecin au cours de 

l’année présentaient au moins un médicament jugé comme potentiellement inapproprié selon les listes 

explicites. La check-list proposée pour l’outil implicite DICTIAS et le support informatique combinant les 

listes explicites supports sont des éléments ré-appropriables pour les professionnels réalisant des revues de 

pertinence médicamenteuse.  

 

 

5.2. Limites 
 

5.2.1 Concernant la méthode de revue pertinence médicamenteuse 
 

L’une des principales difficultés rencontrées est le temps passé pour réaliser cette activité selon cette 

méthodologie. Il est difficile de détacher des temps de médecins, de pharmaciens et d’infirmiers pendant 

plusieurs heures alors qu’ils sont amenés à réaliser d’autres tâches. Le temps de réalisation des revues les 

années suivantes devrait cependant être plus rapide et dépendra de l’importance des modifications de 

prescription.  

 

Une formation pour réaliser des revues de pertinence médicamenteuse n’est pas obligatoire mais 

recommandée. Cette activité est amenée à être réalisée par un pharmacien compétent dans le domaine 

pharmacie clinique. Des documents qualités décrivant la mise en œuvre ont été rédigés afin de permettre à 
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tout pharmacien de réaliser des revues de pertinence médicamenteuse. 

 

La mise à jour de la base de données des outils explicites est longue et sujet à un risque d’erreur de 

retranscription. Les corrections sont réalisées manuellement en identifiant les modifications à partir de la 

dernière publication de l’outil explicite. 

 

 

5.2.2 Concernant l’étude 
 

La population de l’étude est représentée en majorité par des résidents en EHPAD. Il aurait été intéressant 

d’étendre la validité de notre méthodologie en évaluant sont impact sur des services de médecine ou 

chirurgie.  

Par ailleurs, il aurait été préférable de réaliser l’étude selon une randomisation constituée d’un groupe 

« médecin seul sans utilisation de la méthodologie » et d’un groupe « médecin avec utilisation de la 

méthodologie ». Ceci aurait permis d’évaluer la plus-value de la méthodologie apportée au médecin. 

 

Les entretiens pluridisciplinaires ont été menés avec seulement deux prescripteurs différents, dont 29 revues 

sur 33 réalisés avec le même prescripteur. Il existe donc un biais d’interprétation des résultats. Les cliniciens 

peuvent en effet avoir des réflexes de prescription, basés sur la routine, qui peuvent influencer la qualité de 

la prescription et l’acceptation des propositions pharmaceutiques. Par exemple lors de nos revues de 

pertinence médicamenteuse, l’UVEDOSE® était prescrit de manière systématique pour toutes les personnes 

de plus de 65 ans en prévention de la carence en vitamine D. Une étude avait montré en 2011 que cette 

supplémentation n’était présente que pour seulement 13,8% des prescriptions (158). 

 

Il en est de même pour les propositions pharmaceutiques. Si les outils explicites permettent de systématiser 

les problèmes rencontrés, ceux de l’outil implicite DICTIAS dépendent du jugement clinique et différent 

d’une personne à l’autre.  

Par ailleurs, certains problèmes rencontrés n’aboutissent pas forcément à une proposition pharmaceutique. 

En moyenne par revue de pertinence, 1,5 problème mis en évidence lors de l’analyse n’a pas été présenté 

au médecin. Par exemple un arrêt de la risperidone n’a pas été proposé chez des patients présentant des 

hallucinations, malgré le critère « antipsychotique supérieur à 1 mois » de la liste GHEOPS décrivant un 

« risque accru d’effets secondaires : parkinsonisme, mort subite et augmentation de la mortalité en cas 

d’usage prolongé chez des personnes âgées atteintes de démence ».  

Le nombre de propositions relevées par le médecin sans avoir été mentionnées est en moyenne de 0,5 par 

revue de pertinence. Ceci montre qu’aucune liste n’est exhaustive et que le médecin apporte des éléments 

cliniques supplémentaires lors de la réunion pluridisciplinaire, pas toujours connus lors de l’analyse 

préalable, qui sont important pour certaines prises de décision.  
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Conclusion 
 

L’intérêt des revues de pertinence médicamenteuse dans la prise en charge médicamenteuse du sujet âgé 

n’est plus à démontrer. Ses objectifs sont multiples : réduire le risque de iatrogénie, optimiser l’efficacité 

des prescriptions médicamenteuses, favoriser l’adhésion du patient et réduire le gaspillage des 

médicaments. Bien qu’en plein essor en pharmacie d’officine, cette nouvelle activité n’est que trop peu 

développée dans les établissements de soins. Ceci est expliqué par l’absence de modèle structuré, ainsi que 

le manque de personnel dédié et de formation adaptée. 

 

Ce travail propose une méthodologie structurée avec des outils d’analyse adaptée pour la réalisation des 

revues de pertinence médicamenteuse en établissement de santé. Il met en évidence que de nombreux 

patients prennent des médicaments potentiellement inappropriés malgré un suivi régulier, et apporte une 

solution corrective. Cette méthodologie comporte cependant plusieurs freins qui nécessitent d’évoluer avec 

2 leviers : le développement de logiciel d’aide à la réalisation des bilans de médication et la coopération 

interprofessionnelle. Elle passe notamment par un interfaçage au dossier médical partagé afin de permettre 

une meilleure coopération professionnelle intra- comme extra-hospitalière, créant ainsi le lien ville hôpital.  

Les revues de pertinence médicamenteuse sont une chance pour le pharmacien clinicien d’appliquer ses 

connaissances pharmacologiques au plus près des patients, et permettent une reconnaissance progressive 

de son rôle dans le parcours de soins du patient. 

Ce travail nécessite néanmoins d’être complété à plus long terme par une évaluation de l’impact clinique 

des revues de pertinence médicamenteuse à travers la définition d’indicateurs d’évaluation. 
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Annexes 
 

Annexe 1 : Grille Bilan de médication proposée par la SFPC 
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Annexe 2 : Modes opératoires concernant l’activité de revue de pertinence médicamenteuse 

au CHRL et CHSC 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

 
Contexte : Nouvelle activité de pharmacie clinique, les revues de pertinence médicamenteuse, nommées 
bilans de médication, sont proposées aux patients âgés polymédicamentés afin de lutter contre la 
iatrogénie. Cependant le manque de référentiel méthodologique rend difficile leurs mises en œuvre en 
établissement de santé. 
Objectifs : L’objectif principal de ce travail est l’élaboration d’une méthode de revue de pertinence 
médicamenteuse chez les personnes âgées pour une application en routine en milieu hospitalier. Les 
objectifs secondaires sont d’évaluer la plus-value de cet outil dans la prise en charge médicamenteuse 
des sujets âgées et la détermination des classes thérapeutiques potentiellement inappropriées les plus 
prescrites. 
Méthodes : Une recherche bibliographique a permis d’isoler des outils dits « explicites » et « implicites », 
ainsi qu’une méthodologie de réalisation des revues de pertinence médicamenteuse. A partir de ces 
éléments une grille d’analyse permettant la préparation des revues a été élaborée, ainsi qu’un support 
informatique pour détecter les médicaments potentiellement inappropriés. Une étude prospective 
évaluant l’outil chez la personne âgée a ensuite été réalisée sur une période de 6 mois dans les 
établissements de Romorantin-Lanthenay et Selles-sur-Cher. 
Résultats : Parmi les 33 patients inclus, 91 propositions pharmaceutiques ont été émises avec un taux 
d’acceptation de 64,8%. Celles-ci ont été détectées dans 84,6% des cas par l’outil implicite (DICTIAS) et 
dans 50,5% des cas par les outils explicites (combinant listes Laroche, GHEOPS, STOPP-START, EU(7)-PIM 
et EURO-FORTA).  Au final, ces revues de pertinence ont permis d’arrêter 32 médicaments (dont 23 
jugées inappropriés) et d’en ajouter 8. 
Conclusion : Les revues de pertinence médicamenteuse s’inscrivent dans le parcours de soin de la 
personne âgée en permettant la sécurisation de la prescription médicamenteuse à travers une démarche 
d’analyse structurée et une coordination des différents professionnels de santé. 
 

Mots-clés :  
Revue de médication, prescription potentiellement inapproprié, critère explicite, critère implicite, 
pharmacie clinique, sujet âgé, fragilité, iatrogénie 
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