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Summary
Objectives. To prevent the risk of adverse drug events by reducing

potentially inappropriate drugs in the elderly, several authors crea-

ted specific tools to detect potentially inappropriate medication

(PIM). The objective of this study was to compare the impact of

weekly multidisciplinary team review on potentially inappropriate

medication before and after hospitalization.

Methods. Potentially inappropriate medications were assessed

prospectively for 10 months in a geriatric psychiatry unit and

compared at admission and out of hospital by using two tools: Beers’s

criteria (patients > 65 years) and Laroche list (patients > 75 years).

Results and discussion. Eighty-six patients of mean age 75 � 7

years were included. The average number of drugs prescribed

increases between admission and discharge (7.1 vs. 8.1,

p < 0.001). PIM decreases from 30.2% at admission to 20.9% at

the end of hospitalization (p < 0.001) according to Beers’s criteria

Résumé
Objectif. Afin de prévenir le risque d’événements indésirables liés

aux médicaments, plusieurs équipes ont créé des outils spécifiques

d’évaluation des prescriptions. L’objectif de ce travail est de compa-

rer l’impact d’une réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP)

hebdomadaire sur le taux de prescriptions potentiellement inappro-

priées avant et après hospitalisation.

Méthode. Le taux de prescriptions potentiellement inappropriées a

été évalué prospectivement pendant dix mois dans une unité de

psychogériatrie et comparé à l’admission et à la sortie d’hospitalisa-

tion à l’aide de deux outils d’évaluation : les critères de Beers et la

liste de Laroche.

Résultats et discussion. Quatre-vingt-six patients d’âge moyen

75 � 7 ans ont été inclus. Le nombre moyen de médicaments prescrits

augmente entre l’admission et la sortie (7,1 vs 8,1 ; p < 0,001). Le taux

d’inappropriation diminue de 30,2 % à l’admission à 20,9 % à la sortie
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Introduction

En 2005, la Haute Autorité de santé a développé un pro-
gramme d’amélioration de la prise en charge médicamen-
teuse des sujets âgés (PMSA) [1]. Ce programme permet de
promouvoir le bon usage des médicaments par la mise à
disposition d’outils basés sur des expertises cliniques, des
bilans des pratiques et un partage d’expériences. L’objectif
annoncé est de réduire le risque iatrogène médicamenteux et
le nombre de prescriptions inadaptées dans cette catégorie de
population particulièrement exposée. Deux grandes études
nationales ont estimé l’incidence des événements indésira-
bles liés aux soins et observés en milieu hospitalier [2,3]. Ainsi,
près de 315 000 à 440 000 séjours par an sont causés par un
événement indésirable grave (EIG) dont 125 000 à 205 000 sont
évitables. De plus, la moitié de ces EIG sont dus à des produits
de santé dont les médicaments. Les EIG survenus en cours
d’hospitalisation ont été évalués à 6,2 EIG pour 1000 journées
d’hospitalisation dont 2,6 pour 1000 journées identifiés
comme « évitables ». La fragilité du patient était le premier
facteur contributif à la survenue d’un EIG. Plusieurs équipes
ont également apprécié la relation entre prescriptions inap-
propriées et la survenue d’événements indésirables [4–7].
Ainsi, selon les auteurs, les prescriptions inappropriées aug-
mentent de deux à 15 fois le risque d’événements indésirables
[8,9] et de 25 % le risque d’hospitalisation dans le mois suivant
[10].
Depuis le début des années 1990, les pays nord-américains
ont largement évalué ces prescriptions inappropriées. En
1991, Beers et al. ont publié une liste de médicaments dont la
balance bénéfices/risques chez les personnes âgées de plus
de 65 ans est défavorable [11]. Depuis, cette liste a subi
différentes mises à jour et comporte désormais un listing
de médicaments inappropriés en fonction ou non d’une
situation clinique particulière [12,13]. En France, une liste
de médicaments inappropriés adaptée à la pratique fran-
çaise est publiée plus tardivement par l’équipe de Laroche
en 2007 [14,15]. Cette liste est plus adaptée aux pratiques
médicales françaises et s’adresse aux patients de plus de
75 ans, âge à partir duquel le risque d’apparition d’effets

indésirables médicamenteux est considéré comme le plus
important [16].
Un des moyens disponibles pour réduire le risque iatrogène
est la participation d’un pharmacien aux décisions thérapeu-
tiques [17–25]. Selon les études, l’intervention du pharmacien
est représentée par l’analyse pharmaceutique des prescrip-
tions, par sa présence dans les réunions pluridisciplinaires ou
par sa participation aux visites médicales. Au sein de notre
établissement, l’analyse pharmaceutique est effectuée de
façon centralisée. Depuis 2003, le contenu de cette analyse
pharmaceutique a été contractualisé avec les pôles cliniques
(vigilances particulières selon les services cliniques comme
l’anticoagulation, la charge anticholinergique ou les recom-
mandations anti-infectieuses). De plus, une récente étude
multicentrique menée dans notre établissement a mis en
évidence qu’une hospitalisation en géronto-psychiatrie
n’avait pas d’impact sur le nombre de médicaments prescrits
[26]. Cependant, elle était associée à une augmentation
significative du nombre de prescriptions inappropriées selon
les critères de Beers (39,5 % à 47,4 % ; p = 0,02) mais pas selon
la liste de Laroche (76,3 % à 78,9 % ; p = 0,07).
L’objectif de notre travail est de comparer l’impact d’une
réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) sur le risque
potentiel d’événement indésirable médicamenteux dans une
unité d’admission de géronto-psychiatrie.

Méthode

Il s’agit d’une étude prospective monocentrique qui s’est
déroulée entre le 1er décembre 2009 et le 30 septembre
2010 dans une unité d’admission de géronto-psychiatrie
(composée de 30 lits d’hospitalisation complète) du pôle
psychiatrie de la personne âgée d’un établissement public
de santé mentale (EPSM).
Les critères d’inclusion sont les suivants :
� âge supérieur ou égal à 65 ans ;
� hospitalisation complète de plus de 48 heures.
Pour la comparaison avec la liste de Laroche, seuls les patients
âgés de 75 ans ou plus ont été étudiés. Si le patient a eu
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and decreased from 51.2% to 44.2% (p = 0.001) according to Laro-

che list.

Conclusion. The establishment of a weekly multidisciplinary team

review decreased PIM but the number of drugs prescribed are not

reduced.

� 2012 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Keywords: Potentially inappropriate medication, Multidisciplinary
team review, Elderly, Adverse drug events

d’hospitalisation (p < 0,001) vis-à-vis des critères de Beers (soit une

diminution relative de 31 %) et diminue de 51,2 % à 44,2 %

(p = 0,001) vis-à-vis de la liste de Laroche (soit une diminution relative

de 14 %).

Conclusion. La mise en place d’une RCP diminue significativement

le nombre de prescriptions potentiellement inappropriées mais ne

diminue pas le nombre de médicaments prescrits.

� 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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plusieurs hospitalisations, tous les séjours sont comptabilisés
individuellement.
Les outils d’évaluation des prescriptions utilisés sont :
� les critères de Beers [11–13] : la première liste est
indépendante du diagnostic et correspond à une liste de
médicaments déconseillés chez le sujet âgé de 65 ans et plus
(Tableau I). La seconde liste fait intervenir les diagnostics et
situations cliniques du patient (Tableau II) ;
� la liste de Laroche [14,15] : elle concerne les patients de
75 ans et plus et est structurée par critères. Ils représentent un
rapport bénéfice/risque défavorable, une efficacité discuta-
ble, ou les deux (Tableau III). Chaque critère comporte un
certain nombre de spécialités et de molécules.

Recueil des données
Chaque semaine, les prescriptions d’entrée des patients sont
recherchées dans les dossiers médicaux. Pour chaque patient
inclus, les informations suivantes sont recueillies :
� âge à l’admission (date de naissance) ;
� sexe ;
� durée de séjour ;
� diagnostic principal.
Ces prescriptions sont évaluées à l’aide des deux outils d’éva-
luation par le pharmacien. Lors des réunions hebdomadaires
de concertation pluridisciplinaire, toutes ces prescriptions
font l’objet de discussion entre les différents professionnels
de santé (pharmacien, gériatres et psychiatres). Une revue des
prescriptions pour les autres patients hospitalisés de l’unité
de soins est également faite. Lors de la sortie d’hospitalisation
du patient, la prescription de sortie issue du logiciel de
prescription Cariatides� est à nouveau évaluée.
Les diagnostics principaux sont regroupés par codes de la
Classification internationale des maladies – dixième édition
(CIM-10) :
� démence – F00 à F03 ;
� autres troubles organiques ou liés à l’utilisation de l’alcool
– F05 à F10 ;
� schizophrénie et troubles délirants – F20 à F28 ;
� troubles bipolaires – F30 à F31 ;
� troubles de l’humeur – F32 à F39 ;
� troubles névrotiques – F40 à F45 ;
� troubles du comportement et de la personnalité – F60 à
69 ;
� non codé – Z.
Les médicaments prescrits sur les ordonnances d’admission et
de sortie sont classés selon la classification « anatomical
therapeutical chemical » (ATC). Les médicaments prescrits
en « si besoin » ne sont pas pris en compte.

Analyses statistiques
Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel
de traitement des données statistiques STATA 11.0W. Le taux
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Tableau I
Liste de Beers indépendante du diagnostic [13].
Beers criteria independent of diagnoses or conditions [13].
Dénomination commune
internationale (DCI)

Spécialités

Dextropropoxyphène Di-AntalvicW,
PropofanW

Indométacine IndocidW

Méthocarbamol LumirelaxW

Oxybutinine DitropanW,
DriptaneW

Amitriptyline LaroxylW
Doxepine QuitaxonW

Méprobamate EquanilW
Lorazépam (Posologie > 3 mg/j) TemestaW

Oxazépam (Posologie > 60 mg/j) SerestaW

Alprazolam (Posologie > 2 mg/j) XanaxW

Témazépam (Posologie > 15 mg/j) NormisonW

Triazolam (Posologie > 0,25 mg/j) HalcionW

Diazépam ValiumW

Clorazépate dipotassique TranxéneW

Disopyramide RythmodanW,
IsorythmW

Digoxine (Posologie > 0,125 mg/j) DigoxineW,
HémigoxineW

Dipyridamole PersantineW

Methyldopa AldometW

Diphénhydramine NautamineW

Hydroxyzine AtaraxW

Cyproheptadine PeriactineW

Prométhazine PhénerganW

Dexchlorphéniramine PolaramineW

Dihydroergotoxine HydergineW

Sulfate Ferreux (Posologie > 325 mg/j) TardyferonW,
Fero-GradW

Ticlopidine TiclidW

Naproxène ApranaxW,
AleveW,
NaprosyneW

Piroxicam FeldèneW,
BrexinW,
CycladolW

Fluoxétine ProzacW

Bisacodyl DulcolaxW

Amiodarone CordaroneW

Nitrofurantoı̈ne FuradantineW

Doxazosine ZoxanW

Nifédipine (Forme LP exclue) AdalateW

Clonidine CatapressanW

Huile de Paraffine
Cimétidine TagametW

Œstrogènes Per os EstrevaW,
OromoneW,
ProvamesW,
PhysiogyneW,
EstrofemW,
ProgynovaW,
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d’inappropriation représente le nombre de patients compor-
tant au moins une prescription inappropriée sur la population
d’étude. L’analyse descriptive présente la moyenne (� écart-
type) et les extrêmes de la population. L’association des
variables qualitatives et quantitatives est analysée en utili-
sant respectivement le test du Chi2 ou le test exact de Fisher.
Le seuil de significativité est fixé à 5 % (p < 0,05).

Résultats

Sur dix mois, 86 patients ont été inclus, dont 28 hommes et
58 femmes. Le Tableau IV présente les caractéristiques démo-
graphiques de la population d’étude. Les patients présen-
taient principalement des troubles de l’humeur (42 %), des
états de démence (16 %) et des troubles bipolaires (15 %). Le
nombre de médicaments prescrits augmente de façon signi-
ficative entre l’admission et la sortie d’hospitalisation
(7,1 � 3,9 vs 8,1 � 3,5 ; p < 0,001). Les médicaments les plus
souvent prescrits sont les médicaments psycholeptiques
(classe N05), les médicaments cardiovasculaires (classe C)
et les médicaments des voies digestives et métaboliques
(classe A) (fig. 1).

Selon les critères de Beers, le taux d’inappropriation (nombre
de patients avec au moins un médicament inapproprié) dimi-
nue significativement entre l’admission et la sortie d’hospi-
talisation (30,2 % vs 20,9 % ; p < 0,001) (Tableau V). La moitié
des patients conservaient leur prescription inappropriée à la
sortie. À l’inverse, cinq patients ne possédaient pas de pre-
scription inappropriée à l’entrée mais en avaient une à la
sortie. Les médicaments inappropriés principalement retrou-
vés à l’admission étaient l’hydroxyzine, l’amitryptiline, le
clorazepate dipotassique, le diazépam et l’oxybutinine
(fig. 2). À la sortie, les prescriptions d’oxybutinine n’étaient
plus retrouvées. L’amitryptiline et l’hydroxyzine étaient deux
fois moins prescrits qu’à l’admission tandis que le lorazepam
(à des doses quotidiennes supérieures à 3 mg) était deux fois
plus fréquent.
Selon la liste de Laroche, le taux d’inappropriation diminue
significativement entre l’admission et la sortie d’hospitalisa-
tion (51,2 % vs 44,2 % ; p = 0,001) (Tableau VI). Après une
hospitalisation, 30 % des patients conservaient leur prescrip-
tion inappropriée (22 patients à l’entrée contre sept patients à
la sortie). À l’inverse, cinq patients avaient une prescription
inappropriée à la sortie alors qu’ils n’en avaient pas à l’entrée.
Les principaux médicaments inappropriés à l’entrée étaient

Impact de la concertation pluridisciplinaire sur les prescriptions inappropriées

Tableau II
Liste de Beers dépendante du diagnostic [13].
Beers criteria considering diagnoses or conditions [13].
Diagnostic Classes médicamenteuses - Spécialités
Insuffisance cardiaque Disopyramide (IsorythmW, RythmodanW)

Médicaments avec haute teneur en sodium (comme alginate de sodium,
bicarbonates, biphosphates, citrates, phosphates, salicylates et sulfates)

Diabète Bêtabloquants (limités aux personnes qui sont sous ADO ou insuline), corticoı̈des

Hypertension artérielle Amphétamines, pilules pour maigrir

Broncho-pneumopathie
Chronique obstructive

Bêtabloquants, sédatifs, hypnotiques

Asthme Bêtabloquants

Ulcères AINS, Aspirine (> 325 mg) (KardégicW), supplémentation potassique

Épilepsie Clozapine (LeponexW), métoclopramide (PrimperanW)

Insuffisance veineuse Bêtabloquants

Troubles de la coagulation Aspirine (KardégicW), AINS, dipyridamole (PersantineW), ticlopidine (TiclidW)

Hypertrophie bénigne de la prostate Antihistaminiques anticholinergiques, antispasmodiques intestinaux, myorelaxants,
stupéfiants, flavoxate (UrispasW), oxybutynine (DriptaneW), antidépresseurs
anticholinergiques

Incontinence urinaire Alphabloquants

Constipation Anticholinergiques, stupéfiants, antidépresseurs tricycliques

Syncopes Bêtabloquants, benzodiazépines de longue durée d’action

Arythmies Antidépresseurs tricycliques

Insomnies Décongestionnants, théophylline (EuphyllineW), méthylphenidate (RitalineW),
IRSS et IMAO

ADO : antidiabétique oral.
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Tableau III
Liste française de Laroche [14].
The Laroche list [14].
Critères DCI Principales spécialités
Critères avec un bénéfice/risque défavorable

Antalgiques
No 1 Indométacine par voie générale Chrono-indocidW, IndocidW,

DolcidiumW Gé
No 2 Phénylbutazone ButazolidineW

No 3 Association d’au moins 2 AINS
Médicaments anticholinergiques

No 4 Antidépresseurs imipraminiques Clomipramine, amoxapine,
amitriptyline, maprotiline,
dosulépine, doxépine,
trimipramine, imipramine

AnafranilW, DefanylW, LaroxylW,
ElavilW, LudiomilW, ProthiadenW,
QuitaxonW, SurmontilW, TofranilW

No 5 Neuroleptiques phénothiazines Chlorpromazine, fluphénazine,
propériciazine, lévomépromazine,
pipotiazine, cyamémazine,
perphénazine

LargactilW, ModitenW, ModécateW,
NeuleptilW, NozinanW, PiportilW,
TercianW, Trilifan RetardW

No 6 Hypnotiques Doxylamine, acéprométazine en
association, alimémazine

DonormylW, NoctranW, MépronizineW,
ThéralèneW

No 7 Antihistaminiques H1 Prométhazine, méquitazine,
alimémazine, carbinoxamine,
hydroxyzine, bromphéniramine,
dexchlorphéniramine,
cyproheptadine, buclizine

PhénerganW, PrimalanW, QuitadrillW,
ThéralèneW, AllergefonW, AtaraxW,
DiméganW, PolaramineW,
CélestamineW, PériactineW, AphilanW

No 8 Antispasmodiques Oxybutinine, toltérodine,
solifénacine

DitropanW, DriptaneW, DétrusitolW,
VésicareW

No 9 Association de médicaments
anticholinergiques

Anxiolytiques, hypnotiques
No 10 Benzodiazépines et apparentés

de demi-vie longue (� 20 heures)
Bromazépam, diazépam,
chlordiazépoxide, prazépam,
clobazam, nordazépam,
loflazépate, nitrazépam,
flunitrazépam, clorazépate,
estazolam

LexomilW, ValiumW, LibraxW,
LysanxiaW, UrbanylW, NordazW,
VictanW, MogadonW, RohypnolW,
TranxèneW, NoctranW, NuctalonW

Antihypertenseurs
No 11 Antihypertenseurs à action centrale Méthyldopa, clonidine,

moxonidine, rilménidine,
guanfacine

AldometW, CatapressanW,
PhysiotensW, HyperiumW, EstulicW

No 12 Inhibiteurs calciques à libération
immédiate

Nifédipine, nicardipine AdalateW, LoxenW

No 13 Réserpine TensionormeW

Antiarythmiques
No 14 Digoxine > 0,125 mg/j
No 15 Disopyramide IsorythmW, RythmodanW

Antiagrégants plaquettaires
No 16 Ticlopidine TiclidW

Médicaments gastro-intestinaux
No 17 Cimétidine TagametW

No 18 Laxatifs stimulants Bisacodyl, docusate, huile de ricin,
picosulfate, laxatifs
anthracéniques

ContalaxW, DulcolaxW, PrépacolW,
JamylèneW, FructinesW

Hypoglycémiants
No 19 Sulfamides hypoglycémiants à

longue durée d’action
Carbutamide, glipizide GlucidoralW, Ozidia LPW

Autres relaxants musculaires
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Tableau III (Suite )

Critères DCI Principales spécialités
No 20 Relaxants musculaires sans effet

anticholinergique
Méthocarbamol, baclofène,
tétrazépam

LumirelaxW, LiorésalW, MyolastanW,
PanosW, MégavixW

En fonction de la situation clinique
No 21 En cas d’hypertrophie de la prostate

et de rétention urinaire chronique
Médicaments ayant des propriétés
anticholinergiques

No 22 En cas de glaucome par fermeture
de l’angle

Médicaments ayant des propriétés
anticholinergiques

No 23 En cas d’incontinence urinaire Alphabloquants à visée
cardiologique

Urapidil (EupressylW, MediatensylW),
prazosine (MinipressW, AlpressW)

No 24 En cas de démence, quel que soit
le type

Médicaments ayant des propriétés
anticholinergiques,
antiparkinsoniens
anticholinergiques
(trihexyphénidyle, tropatépine,
bipéridène), neuroleptiques sauf
olanzapine et risperidone,
benzodiazépines et apparentés

No 25 En cas de constipation chronique Médicaments ayant des propriétés
anticholinergiques,
antihypertenseurs centraux

Critères avec une efficacité discutable
No 26 Vasodilatateurs cérébraux Dihydroergotoxine,

dihydroergocryptine,
dihydroergocristine, gingko biloba,
nicergoline, naftidrofuryl,
pentoxifylline, piribédil,
moxisylyte, vinburnine, vincamine,
piracétam

HydergineW, CapergylW, VasobralW,
IskédylW, GinkoginkW, TanakanW,
TramisalW, SermionW, PraxilèneW,
TorentalW, TrivastalW, CervoxanW,
RhéobralW, NootropylW

Critères avec un rapport bénéfice/risque et une efficacité discutable
Anxiolytiques, hypnotiques

No 27 Benzodiazépines et apparentés de
demi – vie courte ou intermédiaire à
une posologie supérieure à la moitié
de la dose proposée chez l’adulte jeune

Lorazépam > 3 mg/j,
oxazépam > 60 mg/j,
alprazolam > 2 mg/j,
triazolam > 0,25 mg/j,
témazépam > 15 mg/j,
clotiazépam > 5 mg/j,
loprazolam > 0,5 mg/j,
lormétazépam > 0,5 mg/j,
zolpidem > 5 mg/j,
zopiclone > 3,75 mg/j

TémestaW, SerestaW, XanaxW,
HalcionW, NormisonW, VératranW,
HavlaneW, NoctamideW, StilnoxW,
ImovaneW

Médicaments gastro-intestinaux
No 28 Méprobamate KaologeaisW

No 29 Antispasmodiques aux propriétés
anticholinergiques

Tiémonium, scopolamine,
clidinium, bromure –
chlordiazépoxide, dihexyvérine,
belladone en association,
diphénoxylate – atropine

ViscéralgineW, ScopodermW, LibraxW,
SpasmodexW, GélumalineW, DiarsedW

Autres médicaments aux propriétés
anticholinergiques
No 30 Antinauséeux, antirhinite, antitussif,

antivertigineux
Buclizine, diménhydrinate,
diphénhydramine, métopimazine,
alizapride, méclozine, piméthixène,
prométhazine, oxomémazine,
phéniramine, diphénhydramine en
association, triprolidine en
association, chlorphénamine

AphilanW, DramamineW, MercalmW,
NausicalmW, NautamineW,
VogalèneW, PliticanW, CalmixèneW,
RhinathiolW, FluisédalW, ToplexilW,
FervexW, ActifedW, RhinofébralW
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l’alimemazine, le zopiclone et les associations de benzodia-
zépines. À la sortie d’hospitalisation, les prescriptions d’ali-
memazine et de prazepam sont plus fréquentes tandis que les
prescriptions d’hydroxyzine, d’oxybutinine, de zopiclone et les
associations de benzodiazépines ont diminué (fig. 3).

Discussion

La mise en place d’une RCP, à laquelle le pharmacien participe
activement, permet de diminuer significativement le nombre
de prescriptions inappropriées entre l’admission et la sortie
d’hospitalisation vis-à-vis des critères de Beers (30,2 % vs
20,9 % ; p < 0,001, soit une diminution relative de 31 %) et

vis-à-vis de la liste de Laroche (51,2 % vs 44,2 % ; p = 0,001, soit
une diminution relative de 14 %). La littérature recense plu-
sieurs travaux évaluant l’intervention du pharmacien sur le
nombre de prescriptions inappropriées chez les sujets âgés
[27–32]. Ainsi, il apparaı̂t que le pharmacien réduit le nombre
de médicaments inappropriés soit par l’intermédiaire d’une

D. Bichard et al. Le Pharmacien Hospitalier et Clinicien 2012;47:166-176

Tableau III (Suite )

Critères DCI Principales spécialités
Antiagrégants plaquettaires

No 31 Dipyridamole AsasantineW, PersantineW

Antimicrobien
No 32 Nitrofurantoı̈ne FuradantineW

Associations médicamenteuses
No 33 Association de deux ou plus

psychotropes de la même classe
pharmaco-thérapeutique

No 34 Association de médicaments
ayant des propriétés anticholinergiques
avec des anticholinestérasiques

Figure 1. Répartition par classe anatomical therapeutical chemical (ATC)
des médicaments prescrits à l’admission et à la sortie d’hospitalisation.
N05 : médicaments psycholeptiques (anxiolytiques, antipsychotiques et
hypnotiques) ; C : médicaments cardiovasculaires ; A : médicaments de la
voie digestive et métabolique ; N06 : médicaments psychoanaleptiques
(antidépresseurs, médicaments de la démence).
Drugs grouped in ATC at admission and out of hospital. N05:
psycholeptics (anxiolytics, antipsychotics, hypnotics and sedatives); C:
cardiovascular drugs; A: alimentary tract and metabolism drugs; N06:
psychoanaleptics (antidepressants, anti-dementia drugs).

Tableau IV
Caractéristiques démographiques.
Patient demographics.
Nombre de patients, n 86
Sexe, %

Hommes 32,6
Femmes 67,4

Âge, m � s [min–max] 74,9 � 6,5 [65–90]
Durée d’hospitalisation (jours),

m � s [min – max]
54,1 � 35,7 [12–197]

Diagnostics principaux (%)
Troubles de l’humeur

[F32 à F39]
41,9

Démence [F00–F03] 16,3
Troubles bipolaires

[F30 à F31]
15,1

Schizophrénie et troubles
délirants [F20 à F28]

12,8

Troubles du comportement
et de la personnalité
[F60 à 69]

4,6

Troubles névrotiques
[F40 à F45]

3,5

Non codé [Z] 3,5
Autres troubles organiques

ou liés à l’utilisation de
l’alcool [F05–F10]

2,3
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analyse pharmaceutique, soit par sa participation aux réu-
nions pluridisciplinaires. Deux équipes américaines ont évalué
l’intérêt d’associer un pharmacien aux revues des dossiers des
patients [29,31]. Selon les critères de Beers et d’un autre outil
d’évaluation des prescriptions, le Medication Appropriateness
Index (MAI), Schmader et al. [31] ont mis en évidence une
diminution des prescriptions inappropriées de 47 % dans le
bras « intervention » contre une augmentation de 25 % dans le

bras « contrôle ». Hanlon et al. [29] ont quant à eux des
résultats plus modestes. En effet, la mise en place d’un
pharmacien clinicien dans une unité de soins a permis
de diminuer d’un quart les prescriptions inappropriées par

Impact de la concertation pluridisciplinaire sur les prescriptions inappropriées

Tableau V
Taux d’inappropriation vis-à-vis des critères de Beers [13].
Potentially inappropriate medications according to Beers critera [13].

Admission Sortie p
Taux d’inappropriation (%) 30,2 20,9 < 0,001
Nombre moyen de médicaments inappropriés [min – max] 0,35 [0–2] 0,22 [0–2]
Total n = 86

Figure 2. Répartition des médicaments inappropriés selon les critères de
Beers [13].
Inappropriate drugs according to Beers criteria [13].

Tableau VI
Taux d’inappropriation vis-à-vis de la liste de Laroche [14].
Potentially inappropriate medications according to Laroche list [14].

Admission Sortie p
Taux d’inappropriation (%) 51,2 44,2 0,001
Nombre moyen de médicaments inappropriés [min – max] 1,09 [0–7] 0,65 [0–4]
Total n = 43.

Figure 3. Répartition des médicaments inappropriés selon la liste de
Laroche. [14].
* ADT : antidépresseur ; BZD : benzodiazépine ; NL : neuroleptique.
Inappropriate drugs according to Laroche. list [14].
* ADT: antidepressant association; BZD: benzodiazepine association; NL:
antipsychotic association.
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rapport au groupe témoin. Dans cette étude, seul l’outil
d’évaluation américain MAI était utilisé. Ces études améri-
caines démontrent l’intérêt du pharmacien sur ces prescrip-
tions. Néanmoins, elles sont en partie contredites par une
étude québécoise qui ne montre aucune relation entre RCP et
nombre de prescriptions inappropriées [33]. Dans notre étude,
la diminution du nombre de prescriptions inappropriées est
plus faible que celle observée dans les études nord-américai-
nes. Mais l’origine des études (populations et pratiques médi-
cales différentes), les méthodologies et les outils d’évaluation
utilisés sont différents, c’est pourquoi il est difficile de compa-
rer nos résultats à ceux obtenus par ces équipes. Le nombre de
prescriptions inappropriées vis-à-vis de la liste de Laroche
diminue dans notre étude. Laroche et al. [34] retrouvaient
un meilleur résultat avec cet outil puisque le taux d’inappro-
priation à l’entrée était de 66 % contre 43,6 % à la sortie. Cette
différence peut s’expliquer par l’origine des cohortes d’une
part, mais également par les différences méthodologiques
des deux travaux d’autre part. En effet, nous avons pris en
compte les ordonnances ambulatoires comme ordonnance
d’admission tandis que Laroche [34] a utilisé les premières
prescriptions hospitalières à l’arrivée des patients dans les
services de soins.
La proportion de prescriptions inappropriées selon les critères
de Beers dans notre étude est similaire à celle retrouvée dans
la littérature. Ainsi, Gallagher et al. [35] et une étude multi-
centrique française mettent en évidence respectivement un
taux de 32 % et de 28 % de prescriptions inappropriées [36]. En
revanche, les médicaments inappropriés les plus fréquem-
ment rencontrés sont différents des nôtres. Ainsi, plus d’un
tiers des prescriptions inappropriées correspondait à l’utilisa-
tion d’anti-arythmiques (34 %) ou de sédatifs (30 %) dans
l’étude de Prudent et al. [36], et de benzodiazépines (42 %)
pour Gallagher et al. [35]. Dans notre étude, l’utilisation d’anti-
arythmiques n’est pas recensée et les médicaments inappro-
priés retrouvés sont l’oxybutinine, l’hydroxyzine et l’amitrip-
tyline. Notre étude concerne l’admission de patients dans un
établissement de santé mentale. Les molécules prescrites
chez des patients en gériatrie générale et chez des patients
en géronto-psychiatrie ne sont pas les mêmes. Ainsi, nous
observons moins d’inappropriations liées à des traitements
somatiques. Néanmoins, Gaillard et al. [26] mettent en évi-
dence principalement l’utilisation inappropriée d’hydroxy-
zine, d’amiodarone et d’huile de paraffine. Ces deux
dernières molécules ne sont pas retrouvées dans notre étude.
Vis-à-vis de la liste de Laroche, nos résultats sont similaires à
Laroche et al. [34] et Lechevallier et al. [37], qui retrouvaient
respectivement 66 % et 40 % de prescriptions inappropriées.
Pour Laroche et al. [34] et Lechevallier et al. [37], les prescrip-
tions inappropriées concernaient principalement l’usage de
vasodilatateurs cérébraux (36 % et 23 % respectivement) et de
benzodiazépines (23 % et 9 % respectivement). Dans notre
étude, les benzodiazépines (62 %) et l’alimemazine (12 %)
sont les médicaments inappropriés les plus fréquents. Les

médicaments à visée somatique sont peu observés dans notre
étude. Cette différence s’explique par l’origine des cohortes et
la prédominance des traitements du système nerveux central
par rapport à ces traitements somatiques.
Le nombre de prescriptions inappropriées à la sortie n’a pas pu
être réduit de façon plus importante. Lors des réunions plu-
ridisciplinaires, la diminution de l’exposition aux benzodiazé-
pines était la priorité. Néanmoins, pour un bon nombre de
patients (exposés depuis de nombreuses années), seule une
diminution de dose a été possible. L’arrêt total de ces molé-
cules, et ce même de façon progressive, se traduisait clini-
quement par une augmentation de l’agitation. Ainsi, le
rapport bénéfices/risques de ces patients a été évalué, pour
savoir s’il valait mieux laisser des benzodiazépines de longue
durée d’action mais à de petites doses au risque de voir
apparaı̂tre des phénomènes de dépendance, ou bien s’il était
préférable d’introduire de l’alimemazine à de petites doses
comme inducteur du sommeil au risque de voir apparaı̂tre les
effets indésirables anticholinergiques.
Le nombre de médicaments prescrits est plus important à la
sortie d’hospitalisation (7,1 vs 8,1 ; p < 0,001). Nos résultats
sont supérieurs à ceux retrouvés dans la littérature. Laroche
et al. [34] et Gallagher et al. [35] retrouvent une consomma-
tion moyenne de cinq à sept médicaments dans une popula-
tion gériatrique. Près de 20 % des patients de notre cohorte
sont atteints de démence. Or cette affection est un critère
favorisant de polymédication [38]. De plus, cette augmenta-
tion du nombre de médicaments prescrits s’explique par la
prise en charge de nouveaux diagnostics somatiques (caren-
ces multiples, etc.). Dans notre étude et compte tenu de leur
âge, il n’était pas rare que plusieurs patients ressortent avec
des complémentations, notamment en acide folique, en cal-
cium et en vitamine D. Nous avons pu constater que nos
patients étaient déficients en vitamine D. Cette carence en
vitamine D est responsable de certaines formes de démence,
pathologie qui présente une prévalence non négligeable dans
notre cohorte.
La relation entre prescriptions inappropriées et le risque
d’événements indésirables est encore en débat dans la litté-
rature [4–10]. Ainsi, plusieurs équipes ont fait un lien entre la
survenue d’événements indésirables et le nombre d’hospita-
lisations avec ces prescriptions inappropriées [4,6,8–10], tan-
dis que d’autres auteurs n’ont pas mis en évidence de relation
entre ces deux paramètres [5,7]. Toutefois, dans l’état actuel
des connaissances, notre étude permet de porter un regard
objectif sur la qualité des prescriptions de notre établisse-
ment.

Conclusion

Ces dernières années, l’amélioration de la prise en charge
médicamenteuse est devenue un enjeu de santé publique.
Associée à l’analyse pharmaceutique des prescriptions, la
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mise en place d’une RCP a permis de diminuer significative-
ment le nombre de prescriptions inappropriées selon les
critères de Beers et selon la liste de Laroche entre l’admission
et la sortie d’hospitalisation. Le nombre de médicaments
prescrits n’augmente pas significativement. Les patients de
notre cohorte présentaient des pathologies mentales, ce qui
rend l’extrapolation de ces données aux populations géria-
triques habituelles difficile. Néanmoins, dans une population
où l’exposition aux benzodiazépines est élevée, la mise en
place d’une RCP a permis de diminuer la prescription de ces
molécules, répondant ainsi à la problématique des prescrip-
tions de psychotropes chez le sujet âgé, qui est un des
principaux objectifs de la HAS. Ce travail démontre également
l’intérêt de cette nouvelle activité de pharmacie clinique au
sein des unités de soins intégrée à la prise en charge multi-
disciplinaire des patients. Il va permettre de contractualiser et
développer cette nouvelle activité pharmaceutique avec le
pôle psychiatrie de la personne âgée.
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[1] Haute Autorité de Santé. Améliorer la prescription médica-
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