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INTRODUCTION 

Les progrès de la médecine concourent à augmenter l’espérance de vie et donc à augmenter la 

propension au vieillissement de la population. Différents enjeux sont alors à prendre en compte, 

aussi bien démographique, financier que la qualité et la pertinence des soins.  

 

En 2015, 9.1 % de la population avait plus de 75 ans alors que ce pourcentage est estimé à 14,6 

% en 2040 (1). Si la France peut se vanter d’offrir à sa population une des espérances de vie les 

plus avancées d’Europe, ce n’est pas le cas pour l’espérance de vie en bonne santé. Un des 

enjeux majeurs de notre société est donc d’éviter que cette population vieillissante ne soit en 

perte d’autonomie. En effet, plus la population vieillie, plus la probabilité de polypathologie 

augmente et donc de polymédication également. Le nombre moyen de médicaments 

consommés quotidiennement par les sujets âgés de 70 à 80 ans est de 8 médicaments (2). De 

facto, le risque de iatrogénie médicamenteuse est majoré alors qu’elle représente déjà un 

fardeau de santé publique. Les erreurs médicamenteuses ou les effets indésirables 

médicamenteux sont à l’origine de plus de 10 000 décès par an et 130 000 hospitalisations (3). 

En effet, en France, l'incidence des hospitalisations liées à un effet indésirable médicamenteux 

est de 10,6% (4). De plus, le risque de iatrogénie médicamenteuse est doublé dans la 

population âgée et cause plus de 20% des hospitalisations des octogénaires contre 10% chez 

les personnes âgées de plus de 60 ans (5).  

 

La volonté nationale est donc d’accompagner sa population vieillissante en lui permettant de 

vieillir en bonne santé. Promouvoir le bon usage des médicaments en participant à la démarche 

d’optimisation des thérapeutiques chez la personne âgée fait partie des étapes primordiales 

de ce processus. Cependant, notre système de soins doit également évoluer. La nouvelle loi 

« ma santé 2002 » vise à décloisonner les organisations pour favoriser les nouvelles façons 

d’appréhender la santé, par le développement de nouveaux parcours de soins en encourageant 

le travail en interprofessionnalité. Le suivi pharmaceutique par exemple, dont la résolution 

est désormais adoptée, implique un processus de coopération entre le pharmacien, le patient et 

l’ensemble des professionnels de santé pour concevoir, mettre en œuvre et assurer le suivi d’un 

plan thérapeutique (6). 

 

Par ailleurs, la deuxième cause d’événements indésirables graves associés aux soins (EIGS) est 

liée aux produits de santé dont les médicaments représentent la plus grande proportion (7). La 
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fragilité du patient étant le premier facteur contributif à la survenue d’un événement 

indésirable grave (EIG), les patients âgés sont de fait largement impactés par ces incidents.  

Parmi les EIGS liés à un médicament, 57,1 % sont évitables et les anticoagulants sont 

responsables de la majorité de ces EIG évitables (8).  

Les anticoagulants ne relèvent d’aucune spécialité médicale en particulier. Tous les 

prescripteurs peuvent être amenés à en assurer l’introduction, la gestion, etc. Il est difficile alors 

d’identifier un spécialiste plus à même qu’un autre pour en assurer le bon suivi.  

Bien qu’il s’agisse de molécules faisant partie des médicaments à risque, il persiste de 

nombreuses erreurs dans leur gestion et leur bon usage au quotidien qui concourent à augmenter 

le risque iatrogène. Cependant, aucun guide national ou régional offrant un accès rapide et 

synthétique aux données essentielles concernant les anticoagulants, toutes classes confondues, 

avec les spécificités de la population gériatrique, n’est disponible. Or en France, 73,2% des 

patients traités par anticoagulants ont plus de 60 ans (9).  

 

Dans ce travail, le processus d’optimisation de la pharmacothérapie chez le sujet âgé sera 

abordé au travers des différents outils existants et servant d’appui à cette démarche, qu’il 

s’agisse d’outils explicites ou implicites. La méthodologie régionale innovante répondant au 

suivi pharmaceutique et basée sur une collaboration interprofessionnelle sera détaillée ainsi que 

les nouveaux parcours de soins nationaux faisant suite à l’article 51.  

Les projets menés en Normandie s’inscrivant dans cette démarche d’optimisation des 

thérapeutiques du sujet âgé seront ensuite abordés. Pour s’engager dans cette démarche, la 

nécessité de formation des professionnels de santé a conduit les OMéDIT (observatoires des 

médicaments, dispositifs médicaux et innovations thérapeutiques) Normandie et Bretagne à 

élaborer un nouveau programme de formation composé de 14 thématiques basé sur la 

méthodologie régionale établie.  

Enfin, la démarche régionale spécifique aux anticoagulants sera présentée. Notamment par 

la conception de différents outils et supports à destination des professionnels de santé dont 

l’élaboration d’un guide abordant la gestion et le bon usage des anticoagulants avec les 

spécificités de la population âgée.  
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PARTIE I PROCESSUS D’OPTIMISATION DE LA 

PHARMACOTHERAPIE CHEZ LE SUJET AGE 

 

Il existe deux grands types de prescriptions médicamenteuses, celles dites appropriées, où le 

médicament est prescrit à la bonne posologie, selon la bonne indication et avec une galénique 

adaptée au patient et les prescriptions potentiellement inappropriées (PPI). Ces dernières, 

responsables d’une augmentation de la morbidité, sont sources de problèmes 

pharmacothérapeutiques dont les plus courants sont les suivants (10) : 

-  Une indication non traitée : le patient ne reçoit pas un médicament dont il a besoin, 

-  Un médicament non indiqué :  

o Le patient reçoit un médicament autre de celui qu’il faut, 

o Le patient reçoit un médicament sans indication médicale, 

- Un sous-dosage / surdosage : le patient reçoit le médicament correct avec à une 

mauvaise posologie (trop faible / trop forte), 

- Un effet indésirable observé : le patient présente une réaction médicamenteuse 

indésirable, 

- La présence d’interactions : le patient souffre d’interaction médicament-médicament ou 

médicament-aliment, 

- Un problème d’observance : le patient ne prend pas le médicament prescrit.  

 

Les PPI sont caractérisées par la présence de médicaments potentiellement inappropriés 

(MPI) ainsi que par l’absence de médicaments potentiellement nécessaires, appelés 

médicaments potentiellement omis (MPO), définis notamment par les listes 

STOPP/STARTv2 (11).  

Les MPI se répartissent en deux sous-groupes selon une classification commune :  

- Overuse (sur-utilisation) : sur-prescription d’un médicament n’ayant pas d’efficacité 

démontrée ou présence d’un médicament non indiqué. Exemple de la co-prescription 

d’héparine de bas poids moléculaire (HBPM) avec un anticoagulant oral direct (AOD)   

- Misuse (mauvaise utilisation) : dose inadaptée, galénique inappropriée, contre-

indication présente, non recommandé selon les recommandations de bonnes pratiques, 

balance bénéfice/risque défavorable avec alternative plus adaptée, etc. Exemple de la 

prescription d’un antivitamine K (AVK) non adapté à l’INR (international normalized 

ratio).  
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Les MPO quant à eux, sont définis selon la même classification commune :  

- Underuse (sous-utilisation) : sous-utilisation ou omission de prescription d’un 

médicament, pour une pathologie donnée, ayant une efficacité démontrée dans ladite 

situation. Exemple de l’absence de prescription d’anticoagulant en cas d’arythmie 

cardiaque par fibrillation auriculaire (ACFA) (NNT (number needed to treat) = 27 soit 

27 personnes à traiter pour éviter l’apparition d’un événement indésirable (12).  

 

 

I.1 Outils existants de réévaluation de la pharmacothérapie du sujet âgé  

Afin d’optimiser les ordonnances médicamenteuses et pour repérer les PPI, deux approches 

sont possibles (tableau 1).  

D’une part, l’approche explicite qui consiste en l’application de listes standardisées de MPI, 

constituées de critères rigides applicables à tous les patients. Et d’autre part, celle dite implicite, 

permettant l’analyse de chaque patient dans sa globalité, traitement par traitement, en prenant 

compte de l’environnement. Il s’agit d’une approche individualisée, dans laquelle le clinicien 

considère l’ensemble des facteurs gravitant autour du patient (antécédents, comorbidités, 

situation socio-culturelle, autonomie, …). La collaboration pluridisciplinaire intervient pour 

améliorer et compléter la prise en charge du patient.  

 

  



 

11 

 

Tableau 1 Méthode d'optimisation de la pharmacothérapie de la personne âgée. 

PIM : potentially inappropriate medications, IPET : improved prescribing in the elderly tool, ACOVE : 

Assessing care of vulnerable elders, PMSA : prescription médicamenteuse chez le sujet âgé, DICTIAS-OBCv 

Diagnostic indication contre-indication, tolérance interaction ajustement de dose sécurité ostéoporose 

bronchopneumopathie chronique obstuctive cardio-vasculaire, ICEBERG : inappropriés cascades effets 

bénéfices enjeux risques gestion, MAI : médication appropriateness index 

 

 

I.1.1 Exemples d’approches explicites  

o Liste STOPP/START 

La liste STOPP/START (screening tool of older persons’ prescriptions/screening tool to alert 

to right treatment) aide à la révision des traitements médicamenteux de sujet âgé d’au moins 

65 ans grâce à un outil simple, validé, basé sur des preuves ou expériences cliniques. La 

première version de cet outil date de 2008 et une mise à jour en 2015, validée par la méthode 

Delphi, a permis de recenser 115 critères dont 43 nouveaux et d’adapter la liste 

STOPP/START.v2. en français (13). Pour utiliser cet outil, il faut renseigner les différents 



 

12 

 

traitements pris par le patient ainsi que sélectionner ses pathologies parmi une liste pré-établie. 

Les critères STOPP permettent de détecter les principales interactions médicamenteuses, les 

événements indésirables liés à la prescription de certains médicaments tout en prenant en 

compte les comorbidités des patients. Ils mettent en lumière le plus souvent des « overuse » 

(surutilisation) ou « misuse » (mauvaise utilisation) de certains médicaments. Les critères 

START quant à eux, indiquent des situations où la prescription de certains médicaments serait 

jugée appropriée.  

Voici l’exemple d’un patient souffrant d’une ACFA pour lequel aucun anticoagulant n’est 

prescrit, le critère START A1 : « Antivitamine K ou inhibiteurs directs de la thrombine ou 

inhibiteurs du facteur Xa dans la fibrillation atriale (FA) (paroxystique, persistante ou 

permanente). En cas de fibrillation atriale induite par une cardiopathie valvulaire mitrale ou par 

un syndrome coronarien aigu ou récent, seul l’antivitamine K est recommandé – (risque cardio-

embolique élevé) (ACFA) » apparait lorsque l’on renseigne la notion d’ACFA dans les 

pathologies de l’outil STOPP/STARTv2 permettant de mettre en lumière ce MPO.  

 

o Critères de Beers 

Les critères de Beers 2015 de l’American Geriatrics Society classent en 3 groupes les MPI chez 

les sujets âgés de plus de 65 ans : inapproprié (à toujours éviter), potentiellement inapproprié 

(à éviter selon certaines comorbidités) et à utiliser avec prudence (selon la balance 

bénéfice/risque) (14). En 2019, une réévaluation permet d’inclure des listes de médicaments à 

éviter ou dont les doses doivent être ajustées à la fonction rénale et enfin des interactions 

médicamenteuses associées à des effets indésirables chez la personne âgée (15).  

Le dabigatran par exemple, anticoagulant oral direct, est classé selon cette liste actualisée de 

2019 dans deux catégories :  

- Potentiellement inapproprié (tableau 2) car il augmente le risque de saignement 

gastrointestinal en comparaison à la warfarine et les autres anticoagulants oraux directs 

lorsqu’il est utilisé au long cours pour traiter les thromboses veineuses profondes ou la 

fibrillation atriale chez les sujets de plus de 75 ans. Cette liste recommande de l’utiliser 

avec prudence dans le traitement de ces deux pathologies évoquées selon un niveau de 

preuve modéré mais dont la force de recommandation est forte.  
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Tableau 2 Exemple du dabigatran potentiellement inapproprié selon les critères de Beers de 2019 (15) 

 

 

- A éviter ou dont le dosage doit être diminué selon la gravité de l’insuffisance rénale du 

sujet âgé (tableau 3). En effet pour une fonction rénale dont la clairance de la créatinine 

(Clcr) est estimée à moins de 30 ml/min, les critères de Beers concluent que l’efficacité 

et l’innocuité du dabigatran n’ont pas été prouvées. Ils recommandent ainsi d’éviter la 

prise de dabigatran en cas de clairance de la créatinine inférieure à 30 ml/min et d’ajuster 

la posologie de cet AOD lorsque la clairance de la créatinine est supérieure à 30 ml/min 

en présence d’interactions médicamenteuses, selon un niveau de preuve modéré mais 

dont la force de recommandation est forte.  

 

Tableau 3 Exemple des recommandations d’usage du dabigatran en cas d’insuffisance rénale selon les 

critères de Beers de 2019 (15) 

 
 

L’utilisation des critères de Beers, bien qu’exhaustifs et faciles d’emploi, est cependant limitée 

en Europe et donc en France car les pharmacopées sont différentes et qu’aucune adaptation 

officielle en français n’existe à ce jour.  
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o Critères STOPP-Frail 

La notion de fragilité intervient dans cette liste établie par un consensus d’experts européens 

selon la méthode Delphi en trois phases (16). Elle est une aide à l’arrêt d’un médicament 

uniquement pour les patients répondant à l’ensemble des 4 critères cités ci-après :   

 Pathologie irréversible en phase terminale 

 Pronostic faible avec espérance de vie autour d’une année 

 Perte importante d’autonomie fonctionnelle ou trouble neurocognitif majeur 

 Priorité accordée au soulagement des symptômes plutôt qu’à la prévention de la 

progression de la maladie 

Cette liste répertorie 27 MPI chez tous les sujets âgés fragiles ayant une espérance de vie 

limitée. Lors de la conception de cette liste, deux critères ont été rejetés au premier tour, dont 

celui de l’utilisation des anticoagulants en prévention du risque d’accident vasculaire cérébral 

(AVC). Le groupe a considéré que la balance bénéfice risque était en faveur de l’arrêt des 

anticoagulants pour cette catégorie de sujets âgés fragiles au vu du risque hémorragique encouru 

lors d’un tel traitement. Cependant, l’existence d’une minorité de ces sujets fragiles dont la 

prescription d’anticoagulant ne serait pas inappropriée a conduit le groupe de travail à rejeter 

ce critère, la survenue d’un AVC étant jugé « défavorable ». Ainsi, seul le jugement clinique 

permettra de déterminer l’intérêt ou non d’anticoaguler dans cette population de personnes 

âgées.  

 

o Liste EU-PIM 

La liste européenne, EU-PIM (European Union – Potentially Inappropriate Medications), 

développée en 2015 par des experts de 7 pays européens selon la méthode de Delphi, permet 

de comparer les habitudes de prescription pour le sujet âgé au sein de l’union européenne. Elle 

est basée sur des listes de MPI allemande, canadienne, française et des États-Unis et recense 

289 MPI (17). Concernant les anticoagulants, cette liste ne fait ressortir que l’acénocoumarol 

comme potentiellement inapproprié du fait du risque de saignements, particulièrement si 

l’obtention de l’INR dans les cibles est difficile sans proposer d’adaptation de doses 

spécifiquement (tableau 4).  
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Tableau 4 Exemple des antithrombotiques de la liste EU(7)-PIM de 2015 

 

 

o Listes FORTA 

Il existe plusieurs listes FORTA (Fit fOR The Aged) dont la liste EURO-FORTA développée 

selon la méthode de Delphi, et réévaluée en 2018 et la liste US-FORTA réactualisée en 2019 

(18) (19). Elles définissent les patients gériatriques comme ceux âgés de 65 ans ou plus 

présentant des comorbidités significatives ainsi que tous les patients d’au moins 80 ans. Ces 

listes permettent d’améliorer la qualité des prescriptions chez le sujet âgé de façon harmonieuse 

au niveau international, en classant les médicaments selon 4 catégories : « Absolutely », 

autrement dit indispensables, « Beneficial » soit dont l’efficacité est démontrée, « Careful » 

signifiant à utiliser avec précaution et enfin « Don’t » soit déconseillés (tableau 5). Dans la FA 

chez le sujet âgé, l’apixaban est classé dans la catégorie « absolutely » et les autres AOD ainsi 

que la warfarine dans la catégorie « beneficial ».  

 

Tableau 5 Critères US-FORTA 

                 

 

o Laroche (2007) / Liste REMEDI[e]S (2021) 

En France, un consensus de 15 experts (pharmaciens, gériatres, pharmacologues, etc) a établi 

une liste de MPI chez le sujet âgé d’au moins 75 ans afin que celle-ci soit plus applicable aux 

recommandations françaises que les listes nord-américaines déjà existantes (20). En effet, il 

existe des particularités propres à chaque pays, notamment les référentiels de prise en charge 
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des pathologies ou encore la disponibilité des médicaments. Il s’agit de la liste de Laroche, 

créée en 2007 selon deux étapes en suivant la méthode de Delphi. Dans la première, les experts 

se prononçaient, dans un questionnaire, sur le caractère inapproprié ou non de certains 

médicaments ou situations cliniques extraits d’une revue de la littérature en se basant sur une 

échelle de 5 niveaux et dans laquelle ils proposaient d’éventuelles alternatives thérapeutiques. 

Dans la deuxième étape, les experts validaient ou non leurs réponses à la première étape. Ainsi, 

34 classes pharmacologiques sont étudiées dans la liste de Laroche, 25 sont jugées 

inappropriées par leur balance bénéfice/risque défavorable, une classe de médicament ressort 

comme ayant une efficacité discutable et enfin les 8 dernières sont considérées comme ayant 

un rapport bénéfice/risque défavorable et dont l’efficacité est discutable. La liste de Laroche, 

désormais appelée liste REMEDI[e]S pour REvue des prescriptions MEDIcamenteuses 

potentiellement inapproprié[e]s chez les Seniors, est actualisée depuis 2021 selon la même 

méthode de Delphi (21). Dans cette nouvelle version, en plus des critères explicites, des critères 

implicites ont été ajoutés. Cette liste REMEDI[e]S actualisée recommande d’instaurer un 

anticoagulant en cas de fibrillation atriale non valvulaire (FANV), à condition que le score de 

risque HAS BLED (score évaluant le risque hémorragique) soit inférieur à 2 et que le risque 

embolique calculé par le score de CHADSVASC (score évaluant le risque d’une personne ayant 

une FA sans pathologie valvulaire associée, d’être victime d’un AVC ischémique), soit 

supérieur à 2 pour les hommes ou supérieur à 3 pour les femmes. Dans ce cas, un AVK, avec 

pour objectif un INR compris entre 2 et 3, ou un AOD peut être initié. En revanche, en cas de 

FA valvulaire, une anticoagulation par AVK est systématiquement recommandée avec un INR 

cible dépendant du type de valve. Il est spécifié que les AOD sont contre-indiqués en cas de 

clairance inférieure à 30 ml/min pour le dabigatran ou inférieur à 15 ml/min pour les deux anti-

Xa apixaban et rivaroxaban.   

 

Certains outils utilisent des critères explicites permettant de déterminer rapidement les MPI. 

Des données probantes montrent que ces outils améliorent la qualité de la prescription (22). 

Lorsqu’ils sont appliqués dans les 72 heures suivant l’admission à l’hôpital, les critères 

STOPP/START réduisent le nombre d’effets indésirables et la durée d’hospitalisation 

(23).  Cependant, aucun outil n’est complet (sur-prescription, sous-prescription, mauvaise 

utilisation, non-adhésion, autres possibilités de traitement, coût-efficacité). De plus, certains 

outils sont parfois difficiles à utiliser, ils doivent être adaptés à la pratique médicale de chaque 

pays et peuvent manquer de spécificité.  
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Ainsi, l’utilisation de ces listes ne doit pas s’affranchir du jugement clinique, elle doit venir 

compléter une approche implicite.  

 

I.1.2 Exemples d’approches implicites  

o Analyse pharmaceutique de niveau 3 

Il existe trois niveaux d’analyse pharmaceutique (tableau 6) :  

- Niveau 1 : revue de prescription, 

- Niveau 2 : revue des thérapeutiques, 

- Niveau 3 : suivi pharmaceutique. 

L’analyse pharmaceutique de niveau 3 est à réaliser lors de l’admission d’un patient ou en cas 

d’évolution d’une situation concernant un patient connu. La Société Française de Pharmacie 

Clinique (SFPC) recommande de vérifier les choix des médicaments, les posologies, les 

interactions médicamenteuses, les contre-indications en prenant en compte toutes les données 

sur le patient telles que son âge, son poids ou encore ses comorbidités (24).  

Lors de cette étape, le respect des objectifs thérapeutiques, le monitorage thérapeutique et 

l’observance des traitements sont particulièrement observés. Pour réaliser l’analyse de      

niveau 3, en plus des résultats biologiques et des données sur le patient, il est nécessaire de 

connaître son historique médicamenteux ainsi que les objectifs thérapeutiques définis 

préalablement.  

Les problèmes relatifs à la sécurité et à l’efficacité de la pharmacothérapie du patient sont 

identifiés afin de les corriger et d’en prévenir la réapparition ou celle de nouveaux problèmes 

de santé.  

Tableau 6 Niveaux d'analyse de la SFPC 
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Par ailleurs, une attention particulière est accordée à la gestion des effets indésirables 

attribuables aux médicaments, en vérifiant par exemple lorsqu’il y a un résultat biologique 

anormal s’ils pourraient être expliqués par la prise d’un médicament en particulier.  De plus, 

les modalités d’utilisation des médicaments sont à vérifier lors de l’analyse pharmaceutique 

afin de s’assurer que les modalités pratiques d’administration (voie d’administration, nombre 

de prises et répartition dans la journée, écrasement/ouverture des comprimés ou gélules, …) 

sont adaptées au patient afin d’en assurer la bonne observance.  

Après l’analyse de la pharmacothérapie et vérification de l’aspect réglementaire, le pharmacien 

peut émettre des avis pharmaceutiques en lien avec une non-conformité ou une proposition 

d’optimisation thérapeutique. Enfin, à la suite de ces différents points à observer lors de 

l’analyse de niveau 3, la SFPC recommande de vérifier qu’un programme de suivi de la 

thérapeutique et de l’évolution clinique et biologique du patient est prévu.  

 

o PMSA 

Parmi les programmes d’amélioration de la qualité de la prise en charge du sujet âgé de la Haute 

Autorité de Santé (HAS) en France, le programme pilote prescription médicamenteuse du sujet 

âgé (PMSA) élaboré en 2006 puis réévalué en 2013, vise à améliorer la prescription dans toutes 

ses dimensions ainsi qu’à repérer et maîtriser le risque iatrogénique. En effet, la plupart des 

événements indésirables liés aux médicaments relèvent de défauts de surveillance clinique, 

d’un manque d’information aux patients et aidants mais surtout d’une faille dans la coordination 

entre les professionnels de santé, entre les prescripteurs particulièrement. Ce programme pilote 

a été centré sur la prescription chez le sujet polypathologique de plus de 65 ans ou âgé de plus 

de 75 ans. 

La synthèse émise par la HAS en 2014 sur ses programmes d’amélioration de la qualité de la 

prise en charge du sujet âgé, insiste notamment sur l’importance de confronter les médicaments 

pris avec la liste hiérarchisée des problèmes de santé du patient (figure 1) (25).  
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Figure 1 Les modes de révision du traitement du programme PMSA de la HAS 

 

La HAS rappelle également qu’il est primordial de tenir compte du point de vue du patient 

lors de l’optimisation de ses traitements ainsi que de ses potentielles difficultés d’observance 

afin de sécuriser la gestion des traitements et maladies en faisant bénéficier au patient 

d’éducation thérapeutique ou de conseils pharmaceutiques. Enfin, il est important de renforcer 

la surveillance clinique et biologique des médicaments. Dans son programme, la HAS donne 

quelques messages clés en vue de mieux prescrire, tels que la nécessité de prescrire des 

médicaments dont l’efficacité est démontrée et de moins prescrire ceux qui n’auraient pas 

d’indication ou qui auraient un service médical rendu insuffisant.  

Il est mis à disposition des professionnels de santé des outils axés sur les bonnes pratiques ainsi 

que des mémos rédigés sur différentes thématiques telles que le réflexe iatrogénique, le mode 

de révision du traitement ou encore les étapes de la prescription pour accompagner les 

prescripteurs dans leur exercice.  

Enfin, le programme PMSA peut servir de base à l’élaboration de programmes d’évaluation des 

pratiques, adaptés aux différents professionnels impliqués. L’évaluation des pratiques peut se 

résumer à répondre à 7 questions bien définies : 
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1. La liste des pathologies est-elle établie ?  

2. La liste des médicaments est-elle établie ?  

3. La personne gérant le traitement au quotidien est-elle identifiée ?  

4. La clairance datant de moins d’un an est-elle disponible ?  

5. L’existence de chutes a-t-elle été recherchée depuis moins d’un an ?  

6. Les critères d’efficacité sont-ils suivis pour tout nouveau médicament ? 

7. Les critères de tolérance sont-ils suivis pour tout nouveau médicament ?  

 

o DICTIAS-OBCv5 

La méthode de révision d’ordonnances élaborée par l'équipe de l'hôpital Charles Foix (Ivry – 

sur – Seine) est basée sur un outil appelé DICTIAS – OBCv5, présenté sous forme de 2 tableaux 

(DICTIAS et OBCv5) (26).  

Dans le premier tableau, chaque ligne correspond à un des médicaments prescrits. La fonction 

rénale par la formule de Cockcroft et Gault y est notée. Ensuite et selon l’acronyme DICTIAS, 

sont analysés pour chacune des lignes de traitement les éléments suivants en y répondant par 

« OK », « STOP » ou « DOSE » (tableau 7) : 

- Diagnostic : une pathologie justifiant de la présence de ce traitement est-elle identifiée ?  

- Indication : le médicament prescrit a-t-il une indication pour cette pathologie 

diagnostiquée ?  

- Contre-indication : y a-t-il une contre-indication à l’utilisation de ce traitement chez 

ce patient ?  

- Tolérance : ce médicament donne-t-il des effets indésirables au patient ou est-il bien 

toléré ?  

- Interactions : existe-il une interaction avec un autre médicament prescrit au patient ?  

- Ajustement de dose : est-ce que la dose du traitement doit être ajustée ? 

- Sécurité : une surveillance spécifique est-elle nécessaire pour ce médicament ?  
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Tableau 7 Modèle DICTIAS OBcv5, partie DICTIAS 

 

 

Après cette première partie d’analyse, il est donc proposé pour chaque médicament de continuer 

le traitement à la même dose, de l’ajuster ou encore de l’arrêter.  

Ensuite, le tableau OBCv5, pour ostéoporose, BPCO (bronchopneumopathie chronique 

obstructive), cardiovasculaire, permet de s’assurer qu’en présence de l’une de ces pathologies, 

le traitement adapté est prescrit. Pour le critère cardiovasculaire Cv5, cinq pathologies sont 

citées dont la fibrillation atriale pour laquelle le traitement associé correspond aux 

anticoagulants (tableau 8). En absence de prescription des traitements appropriés pour les 

pathologies évoquées par le critère OBCv5, le premier tableau DICTIAS peut être complété par 

une ligne avec le dit médicament et le commentaire AJOUT.  

 

Tableau 8 Modèle DICTIAS OBCv, partie OBCv 

 

 

o ICEBERG :  

L’acronyme de la méthode ICEBERG signifie inappropriés, cascades médicamenteuses, 

effets secondaires, bénéfices des traitements actuels, enjeux reliés à la pharmacocinétique 
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et à la pharmacodynamie chez la personne âgée, risques associés aux interactions 

médicamenteuse et au QT long et gestion de la charge anticholinergique (tableau 9) (27).  

 

Tableau 9 Méthode ICEBERG 

 

 

Pour identifier les médicaments prescrits inappropriés, cette méthode s’appuie sur les critères 

de Beers ainsi que sur les critères STOPP/START. Pour mettre en lumière les cascades 

médicamenteuses, connaître la chronologie des changements du traitement médicamenteux est 

essentielle. Par ailleurs, il est rappelé que tout nouveau symptôme est à considérer comme un 

effet secondaire possible d’un médicament. Pour connaître les bénéfices des traitements 

prescrits actuels, l’évaluation se fait selon 3 critères permettant d’identifier ceux qui devraient 

être arrêtés : l’indication du traitement prescrit, le délai d’apparition des bénéfices et sa 

valeur thérapeutique. Enfin, les modifications pharmacocinétiques liées au vieillissement sont 

sources d’accumulation, et donc de toxicité, des médicaments ainsi que d’une sensibilité 

augmentée à certains d’entre eux, à l’instar des anticholinergiques.  

 

o Hill 

Cette méthode de Hill, est basée sur l’évaluation et la rationalisation de la médication (28). Elle 

se scinde en quatre parties avec, d’abord, la création d’un bilan comparatif des médicaments, 

puis le recueil des données biologiques du patient, le regroupement des médicaments par 

système et enfin un algorithme de révision de la médication à suivre, décrivant les 8 étapes 

pour l’évaluation d’un dossier pharmacologique.  
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o La méthode BRP 

La méthode BRP, bienfaits risques, priorités, conduit à se poser trois grandes questions.  

En premier lieu, « quels sont les bienfaits ? », ce qui peut s’évaluer notamment par les valeurs 

de NNT définissant le nombre de patients nécessaire à traiter pour éviter l’apparition d’un 

événement non voulu, pendant une période définie, avec un traitement médicamenteux comparé 

à un autre traitement de référence.  

En second lieu, « quels sont les risques ? », en se demandant si les symptômes du patient sont 

des effets indésirables et en évaluant les valeurs NNH (Number Needed to Harm), autrement 

dit, le nombre de patients traités par un traitement conduisant à l’apparition d’un effet 

indésirable sur une période donnée.  

Enfin, « quelles sont les priorités de traitements ? », à établir en fonction du pronostic ou des 

préférences du patient.  

 

o La méthode MAI 

Il existe la méthode indice de pertinence MAI, Medication Appropriateness Index publiée en 

1992 par le Pr. Hanlon  (29). Cette méthode validée est basée sur la formulation de 10 

questions (tableau 10), dont les réponses sont pondérées par une échelle allant de 1 à 3, 1 

représentant le caractère approprié de la médication, 2 le caractère partiellement approprié et 3 

reflétant le caractère inapproprié de la médication. Cette échelle permet ainsi d’évaluer le 

rapport bénéfice/risque de chaque médicament. Ces 10 questions vont de l’indication, à 

l’efficacité, à la présence d’interactions-maladies ou encore au rapport coût-efficacité de chaque 

médicament. 
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Tableau 10 Les 10 critères de la méthode MAI d’après « A method for assessing drug therapy 

appropriateness » du Pr Hanlon 

 

 

I.1.3 Recommandations et guides de bonnes pratiques gériatriques  

o Guide PAPA  

Le guide PAPA (prescriptions médicamenteuses adaptées à la personne âgée) a été publié par 

la Société Française de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) en association avec le Conseil 

National Professionnel de Gériatrie (CNPG). Il regroupe 42 fiches de bonne pratique 

médicamenteuse adaptées aux personnes âgées de 75 ans ou plus, balayant 42 pathologies 

regroupées en 11 items. Le même plan se retrouve dans chacune de ces fiches (figure 2) : but 

du traitement, moyens thérapeutiques, indications (ce qui doit être ordonné, proscrit ou 

discuté au cas par cas), précautions d’emploi ainsi que critères de surveillance (30). Ce guide 

est adapté à la pratique française puisqu’il émane de sociétés savantes nationales. Parmi les 42 

fiches élaborées dans la version de 2017, la gestion des anticoagulants est abordée dans les 

fiches « fibrillation atriale », « insuffisance coronaire », « maladie thrombo-embolique 

veineuse » de l’item cardiologie ainsi que dans la fiche « accident vasculaire cérébral 

ischémique » de la catégorie neurologie. La fiche « fibrillation atriale » rappelle notamment le 

schéma d’instauration de la warfarine, les adaptations de posologie en cas d’insuffisance rénale 
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ou encore les modalités de surveillance biologique à mettre en place en cas d’instauration de 

traitement anticoagulant.   

 

 

Figure 2 Plan des guides PAPA 

 

Il existe aujourd’hui une série de guides PAPA par spécialité médicale. Ils sont plus spécifiques 

en fonction des pathologies à prendre en charge chez le sujet âgé. Ceux couvrant l’uro-gériatrie, 

la rhumato-gériatrie ou encore la cardio-gériatrie sont déjà parus. Dans ce dernier abordant la 

cardiologie chez la personne âgée de façon plus détaillée, 17 pathologies et conduites à tenir 

sont traitées, notamment la fibrillation atriale, l’embolie pulmonaire ou encore la thrombose 

veineuse (31).  

 

o Guide de gestion médicamenteuse en UCDG 

Le guide canadien de gestion médicamenteuse en UCDG (unité de courte durée gériatrique), 

élaboré pour sa première version en 2015 par le RUSHGQ (regroupement des unités de courte 

durée gériatrique et des services hospitaliers de gériatrie du Québec), puis mis à jour en 2017 

et 2021 est constitué de deux parties. La première aborde les principes généraux de la 

pharmacothérapie du sujet âgé et la méthode d’élaboration de fiches thématiques. La seconde 

partie regroupe les 12 fiches thématiques créées. Elles abordent par exemple la gestion des 

antidépresseurs, du diabète, de l’ostéoporose ou encore la gestion des anticoagulants oraux 

directs en UCDG par des rappels concernant les modalités d’utilisation de ces molécules 

illustrés ensuite par des cas cliniques (32). 
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o Les recommandations internationales 

Différentes recommandations internationales émettent des avis concernant la gestion 

médicamenteuse dans la population gériatrique. Le guide pratique de l’utilisation des 

anticoagulants oraux émis par la société européenne European Heart Rhythm Association 

(EHRA) en 2021 consacre un chapitre à l’usage des AOD chez le sujet âgé (33).  Ces 

recommandations font l’état des lieux des différentes études consacrées à la population âgée 

souffrant de FA et traitée, ou non, par anticoagulant. Elles abordent la gestion de ces traitements 

dans la population fragile également.  

 

I.1.4 Les autres outils d’optimisation de la pharmacothérapie en gériatrie 

o Outils numériques 

Des outils d’analyse tels que Pimcheck StoppStartFree ou encore MedSécure permettent 

d’analyser numériquement la présence de MPI au sein d’une ordonnance et peuvent représenter 

une aide à la décision.  

 

 L’assistant d’analyse élaboré par la SFPC 

La SFPC a élaboré un outil numérique afin de desceller les PPI, basé sur différentes sources 

telles que Thériaque ou la liste STOPPSTARTv2 (34). Après avoir renseigné les données 

objectives du patient (sexe, poids, taille, etc) ainsi que ses pathologies et ses traitements, 

l’assistant d’analyse propose des options thérapeutiques adaptées à celui-ci. Il identifie alors les 

MPI ainsi que les médicaments potentiellement omis. La liste de médicaments est analysée en 

fonction de la charge cholinergique, du risque d’allongement du QT ou encore des interactions 

médicamenteuses.  

 

 Pimcheck 

Pimcheck est un outil interactif de détections de MPI chez l’adulte hospitalisé en médecine 

interne validé selon une méthode Delphi. Il regroupe 160 items basés sur les recommandations 

des principales sociétés savantes européennes et nord-américaines : 74 relatifs à des sous-

prescriptions, 36 à des sur-prescriptions, 16 à des interactions médicamenteuses et 34 à des 

réévaluations de traitement ou bon usage du médicament. Ils sont regroupés par spécialités 

médicales et pathologies (35) (36). 
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 StoppStartFree 

L’application stoppstartfree permet d’accéder à la version informatisée de la liste STOPP-

STARTv2. Il s’agit de renseigner les médicaments et les pathologies du patient, l’application 

vérifie ensuite si ces médicaments sont appropriés ou non chez le sujet âgé et si toutes les 

pathologies du patient sont traitées. Le cas échéant, des médicaments de la liste START sont 

proposés (37).  

 

 MedSécure 

Cet outil est un appui aux médecins et pharmaciens dans le processus de déprescription afin 

d’en sécuriser la démarche. Une fois les médicaments, pathologies et niveau de fragilité du 

patient rentrés, le logiciel propose des options de déprescription adaptées au dit patient (38).    

 

 Medstopper 

Il existe également des outils en ligne de déprescription tels que le canadien Medstopper qui 

facilitent la réévaluation de traitements chez le sujet âgé. Cet outil trie la liste des médicaments 

en deux catégories « plus susceptibles d’être arrêtés » et « moins susceptibles d’être arrêtés » 

en fonction des trois critères suivants :  

- L’efficacité du traitement pour améliorer les symptômes de la maladie, 

- Les propriétés préventives du traitement pour réduire le risque de pathologies, 

- Le risque d’effets indésirables causés par le traitement (39). 

 

o Listes préférentielles  

Bien que le recours à l’écrasement de comprimé ou à l’ouverture de gélule représente un risque 

iatrogène important, cette pratique est courante lors de l’administration des traitements des 

patients présentant des troubles de la déglutition. Les listes préférentielles de médicaments 

adaptés au sujet âgé, notamment celle de l’OMéDIT Normandie applicable en EHPAD 

(établissements d'hébergement pour personnes âgées dépendantes) (figure 3) et mise à jour en 

avril 2021, permettent de favoriser le recours à des formes galéniques adaptées chez la personne 

âgée (40). 
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Figure 3 Liste préférentielle des médicaments adaptés au sujet âgé en EHPAD de l'OMéDIT Normandie 

 

La liste préférentielle normande, basée essentiellement sur les résumés des caractéristiques des 

produits, préconise notamment ne pas ouvrir les gélules de dabigatran ou de ne pas utiliser cette 

molécule en cas de clairance de la créatinine inférieure à 30 ml/min. Elle précise également les 

modalités d’administration adaptées au sujet en EHPAD telles que la prise possible de 

l’apixaban, à heure fixe, avec de l'eau, de la compote ou encore du jus d'orange (tableau 11) 

 

Tableau 11 Liste préférentielle normande de médicaments adaptés au sujet âgé, rubrique AOD 

 

 

Par ailleurs, des échelles d’évaluation du risque iatrogène peuvent contribuer à l’optimisation 

de la pharmacothérapie de la personne âgée. A titre d’exemple, l’effet anticholinergique de 
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beaucoup de médicaments susceptibles d’être prescrits à un sujet âgé peut entrainer des 

confusions, des mydriases, des chutes, des rétentions urinaires ou encore un asséchement 

buccal. Ce risque est d’autant plus marqué par les modifications physiologiques de la personne 

âgée telles que le déséquilibre défavorable de l’activité cholinergique. Ainsi, les échelles 

d’évaluation de la charge anticholinergique anticholinergic risk scale ARS (échelle du risque 

anticholinergique élaborée par Caranhan et collaborateurs en 2006) et anticholinergic drugs 

scale ADS (échelle des médicaments anticholinergiques développée par Rudolph et 

collaborateurs en 2008) attribuent un score de potentiel anticholinergique aux molécules 

étudiées pour ensuite déterminer le fardeau anticholinergique d’un patient (somme des 

différents scores obtenus aux molécules présentes sur l’ordonnance) en vue de prévenir la 

survenue d’effets indésirables d’autant plus marqués chez le sujet âgé. La troisième échelle la 

plus couramment utilisée est l’échelle anticholinergic coginitive burden ACB (élaborée par 

Boustani et collaborateurs en 2008), spécifique de la cognition. L’échelle drug burden index 

DBI (indice du fardeau des médicaments élaboré par Sarah N Hilmer et collaborateurs) permet 

de démontrer la relation entre l’exposition à certains médicaments anticholinergiques ou 

sédatifs et l’affaiblissement des fonctions cognitives et physiques du sujet âgé. Elle permet 

d’identifier l'exposition et le risque d'une exposition cumulée à des médicaments ayant des 

effets anticholinergiques et sédatifs et peut constituer une aide à la décision (41)(42). 

Cependant, ces échelles n’étant pas exhaustives et ne mentionnant pas tous les médicaments 

potentiellement prescriptibles à un sujet âgé, elles sont en effet une aide à la prescription mais 

ne substituent pas le jugement clinique d’autant qu’elles ne prennent pas en compte le risque 

d’interaction médicamenteuse et de potentialisation des effets anticholinergiques entre 

molécules (43–45).  

L’OMéDIT Pays de la Loire a élaboré une fiche au sujet des bons réflexes de prescription 

concernant les médicaments anticholinergiques en comparant deux échelles. Elle propose un 

calculateur de charge anticholinergique à partir de ces échelles : l’échelle ACB qui s’intéresse 

essentiellement aux effets cholinergiques centraux des médicaments et le coefficient 

d’imprégnation anticholinergique CIA qui lui regarde les effets cholinergiques 

périphériques des traitements (figure 4) (46). En effet, la plupart des échelles évaluant la 

charge anticholinergique des molécules évaluent les effets centraux chez le sujet âgé. L’échelle 

CIA a été mise au point à partir de revue de la littérature afin d’être plus adaptée aux 

prescriptions médicamenteuses du sujet relevant de la psychiatrie plutôt que du sujet âgé à 

proprement parlé et de tenter de palier aux nombreuses disparités entre les échelles existantes 

évaluant la charge anticholinergique (47–49).  
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Figure 4 Les effets anticholinergiques, fiche médicaments anticholinergiques chez le sujet âgé : les bons 

réflexes de prescription, V1 septembre 2021, OMéDIT Pays de la Loire 

 

De très nombreux outils existent pour aider à la réévaluation médicamenteuse et à 

l’optimisation de la pharmacothérapie du sujet âgé. La mise en œuvre opérationnelle du suivi 

pharmaceutique nécessite cependant de définir pour chaque patient, des objectifs 

thérapeutiques et un plan de médication, de les partager, les suivre et les mettre à jour de 

manière cordonnée, en pluriprofessionnalité et en partenariat avec le patient. Le plan de 

médication partagé permet de répondre à ces prérogatives (50). 

 

 

I.2 Le plan de médication partagé, méthodologie d’élaboration 

interprofessionnelle 

I.2.1 Le plan de médication partagé : les étapes  

L’approche pluridisciplinaire permet la collaboration des professionnels ayant des compétences 

et connaissances variées et des expertises spécifiques dans l’intérêt du patient. Le but étant 

d’atteindre des objectifs thérapeutiques précis et de maîtriser le risque iatrogénique 

médicamenteux au quotidien. Chacun des professionnels, peut dans son champ d’exercice 

spécifique, contribuer au travail d’un autre professionnel de santé et ainsi permettre l’évaluation 

de la pharmacothérapie.  
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Le plan de médication partagé (PMP), issu d’une réflexion interrégionale, implique la 

réalisation de 4 étapes successives, précédées d’une pré-étape (figure 5) (50). Il s’agit d’une 

approche globale systématique et structurée :  

 Pré-étape : collecte des informations générales sur le patient et mise en contexte, 

 Étape 1 : recensement et priorisation des problèmes de santé du patient,  

 Étape 2 : analyse et détection des éventuels problèmes pharmacothérapeutiques pour 

chaque problème de santé après recensement des données objectives et subjectives pour 

chacun, 

 Étape 3 : interventions pharmacothérapeutiques et priorisation pour chaque problème 

de santé,  

 Étape 4 : suivi de la pharmacothérapie en partenariat avec le patient et les 

professionnels de santé et documentation du plan de médication partagé.  

Il peut être mis à jour par tous les professionnels de santé gravitant autour du patient, tout au 

long des 4 étapes, en collaboration avec les aidants et le patient lui-même. Ils doivent 

régulièrement vérifier l’impact de la pharmacothérapie sur l’état de santé du patient en 

vérifiant 3 critères :  

- L’efficacité traduite par la réponse aux objectifs thérapeutiques ciblés, 

- La tolérance, évaluable par l’absence d’effets indésirables ou d’interactions, 

- L’adhésion du patient à son traitement médicamenteux.  

 

 

Figure 5 Les 4 grandes étapes de l’optimisation de la pharmacothérapie du sujet âgé 
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o Pré-étape : collecte des informations générales sur le patient et mise en contexte 

Au préalable de ces 4 étapes, il faut réaliser une « pré-étape » de collecte des informations 

générales sur le patient et de mise en contexte afin de donner une dimension psychosociale, 

médicale et fonctionnelle à l’évaluation pharmacologique du dossier. Différentes façons de 

récolter ces informations sont envisageables, en demandant directement au patient ou à son 

aidant lors d’entretiens, en se renseignant auprès d’autres professionnels de santé ou encore en 

consultant le dossier médical du patient. Il est nécessaire d’effectuer un recensement rigoureux 

des informations objectives et subjectives avec un point sur la situation clinique du patient.  

Ainsi, sont à chercher les éléments suivants (figure 6) : le contexte de révision de la 

pharmacothérapie (qu’il s’agisse d’une admission à l’hôpital, d’un épisode aigu ou encore d’une 

simple visite en officine), les données démographiques du patient (telles que son âge, son sexe, 

son poids, ses allergies), le mode de vie et les habitudes de consommations (alcool, tabac, 

drogue), le statut du patient (robuste, fragile ou dépendant) et bien d’autres renseignements 

pertinents (le score de Girerd, le mode de gestion de prise des médicaments, la présence ou non 

d’aidant, l’assurance, etc). A cela s’ajoutent la réalisation du bilan médicamenteux, par le 

recensement de l’anamnèse médicamenteuse avec la liste exhaustive des médicaments pris par 

le patient, incluant ceux ne nécessitant pas d’ordonnance (médicaments over the counter) et les 

produits de phytothérapie. De plus, les constantes du patient sont à relever à l’admission avec 

notamment la prise de pression artérielle en position allongée et debout, et les examens de 

laboratoires en rapport avec les pathologies évoquées ou avec la prise de certains médicaments 

sont à récolter. Enfin, lors de cette pré-étape, il est essentiel de prendre note du verbatim du 

patient ou de son aidant relatif à ses problèmes de santé, ses traitements médicamenteux, ou 

encore envers les divers acteurs impliqués dans sa prise en charge.  

  

Figure 6 Éléments à rechercher lors de la collecte d'informations 
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o Étape 1 : recensement et priorisation des problèmes de santé du patient 

Lors de la première étape du PMP, le but est de recenser les problèmes de santé du patient pour 

connaître son état de santé global. Les problèmes de santé sont alors listés selon la médication 

active et les besoins du patient, à savoir une prophylaxie, des vaccins ou autres. Ensuite, ces 

problèmes de santé sont à prioriser.   

Le propre de cette méthode est de mettre en lumière les problèmes de santé du patient, puis de 

les hiérarchiser, plutôt que de se baser sur les médicaments comme le font d’autres approches 

telles que la réalisation de bilan de médication selon DICTIAS. En effet, cela permet de mieux 

inclure les différents professionnels de santé impliqués dans la démarche et de détecter des 

underuse.  

 

o Étape 2 : analyse et détection des éventuels problèmes pharmacothérapeutiques pour 

chaque problème de santé 

Au cours de la deuxième étape, les objectifs thérapeutiques avec les cibles et les délais 

attendus sont définis pour chaque problème de santé, ainsi que l’efficacité de la prise en 

charge actuelle et la présence éventuelle d’effets indésirables. Pour évaluer l’impact de la 

pharmacothérapie sur l’état de santé du patient, les 3 dimensions citées précédemment sont à 

prendre en compte : l’efficacité, la tolérance et enfin l’adhésion. Ces critères sont évaluables 

lors d’entretiens avec le patient notamment grâce à son verbatim, en communiquant avec 

d’autres professionnels de santé ou encore en recherchant dans le dossier médical (figure 7).  

L’analyse de la pharmacothérapie, selon les objectifs définis, est ensuite possible. Elle repose 

sur la prise en compte des différentes approches citées précédemment, explicites telle que la 

liste REMEDI[e]S par exemple, comme implicites telle que la méthode ICEBERG. Les 

solutions thérapeutiques acceptables et non acceptables sont identifiées et les problèmes 

pharmacothérapeutiques potentiels sont détectés.  
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Figure 7 Informations recherchées pour chaque problème de santé 

  

o Étape 3 : interventions pharmacothérapeutiques et priorisation par problème de santé  

La troisième étape consiste à proposer des interventions en les priorisant. Il peut aussi bien 

s’agir d’ajuster une dose, une forme galénique ou encore la posologie d’un médicament que de 

l’arrêter (tableau 12). L’introduction d’un médicament jugé nécessaire et approprié peut être 

proposée ou la substitution d’un médicament déjà présent.  Des mesures non pharmacologiques 

sont parfois intéressantes à évoquer également. Ainsi, l’intervention peut se manifester par la 

prescription d’un examen biologique, par l’orientation vers un autre professionnel de santé ou 

encore par la planification d’un suivi. Enfin, une rencontre avec le patient et/ou ses aidants 

s’avère parfois nécessaire. 

 

Tableau 12 Exemples d'interventions pharmaceutiques selon la SFPC (49) 

INTERVENTIONS PHARMACOTHERAPEUTIQUES 

1 Ajout (prescription nouvelle) 

2 Arrêt 

3 Substitution /échange 

4 Choix de la voie d’administration 

5 Suivi thérapeutique 

6 Optimisation des modalités d’administration 

7 Adaptation posologique 
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o Étape 4 : suivi de la pharmacothérapie en partenariat avec le patient et les professionnels 

de santé et documentation du plan de médication partagé 

Lors de la quatrième étape, la démarche globale est documentée ainsi que la planification du 

suivi personnalisé, comprenant l’information à prodiguer au patient. C’est en partenariat avec 

ce dernier et les autres professionnels de santé que ce suivi doit être élaboré. Chacune de ces 4 

étapes, et pour chaque problème de santé, est donc à tracer dans un document de suivi. La 

rédaction du PMP peut alors se faire. 

Les trois critères essentiels lors de la rédaction du suivi personnalisé des traitements 

médicamenteux du patient sont l’adhésion, l’efficacité et la tolérance (tableau 13). 

  

Tableau 13 Évaluation de l'impact de la pharmacothérapie sur l'état de santé du patient, extrait du 

module 1-2 du programme de formation interrégional (51) (52) 

 

 

Plusieurs modèles de rédaction du plan de médication partagé équivalents existent. Il suffit de 

s’en approprier un pour réaliser chacune des étapes de planification de suivi.  

 Le pharmacien peut documenter son PMP par un plan pharmaceutique personnalisé 

(PPP) (53). C’est un projet formalisé de suivi thérapeutique individualisé que seul le 

pharmacien peut proposer à l’issue des étapes de bilan de médication (BM) et de revue 

de médication, dans le cadre d’une concertation pluriprofessionnelle en collaboration 

avec le patient. Cette activité d’élaboration d’un PPP est définie dans le décret n° 2019-

48921 du 21 mai 2019 relatif aux pharmacies à usage intérieur, qui définit les actions 

de pharmacie clinique (art R. 5126-10). Le PPP est l’étape ultime du processus de 
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pharmacie clinique comme le désigne le schéma de la Société Française de Pharmacie 

Clinique (figure 8).  

 

 

Figure 8 Le modèle de pharmacie clinique de la SFPC – 2018 (54) 

 

 Le modèle québécois de plan de prise en charge en pharmacie (PPCP), est présenté 

sous forme de tableau (tableau 14) contenant les différentes étapes à suivre pour chacun 

des problèmes de santé : collecte d’informations liées aux problèmes de santé – 

évaluation – problèmes détectés – interventions effectuées – suivis à faire, ainsi que la 

possibilité de laisser des commentaires, noter les références utilisées et préciser si le 

patient a reçu de la documentation concernant ses pathologies. Le suivi du patient se 

fait dans sa globalité, par problèmes de santé (55).  
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Tableau 14 Modèle PPCP de documentation de suivi 

 

 

 Le modèle Note SOAP (subjective, objective, assessment and plan) représente une autre 

possibilité de rédaction du PMP (tableau 15) (56). Les différents problèmes de santé 

sont recueillis auprès du patient lors d’un entretien avec ce dernier, qu’il s’agisse de 

symptômes ressentis, de diagnostics précédemment établis, de l’historique médical ou 

encore des allergies connues. Cette partie subjective est le reflet de l’état actuel du 

patient. La partie objective quant à elle, contient les informations sur le patient (sexe, 

âge, poids, …), les résultats d’examens (biologiques, radiographies, …) et les 

médicaments pris. Elle permet d’objectiver des symptômes ressentis par le patient par 

exemple. Vient ensuite la partie d’analyse, réalisée en appuie des deux précédentes. 

Cette étape permet de prioriser les problèmes de santé et d’identifier les cibles 

thérapeutiques. Enfin, intervient la rédaction détaillée du plan d’intervention avec les 

suivis à réaliser.  
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Tableau 15 Modèle SOAP 

 

 

La conception du plan de médication partagé n’est possible que si elle s’inscrit dans une 

démarche pluridisciplinaire afin d’offrir au patient, dans le respect de son libre choix, une 

organisation basée sur l’intelligence collective interdisciplinaire et coordonnée. 

L’efficience de sa prise en charge médicamenteuse ne peut qu’en être améliorée. 

 

I.2.2 Le PMP : un outil fédérateur nécessitant implication de tous les acteurs  

Tout au long des différentes étapes, plusieurs acteurs peuvent intervenir (figure 9). 

 

Figure 9 Rôles des acteurs impliqués dans l’optimisation de la pharmacothérapie du sujet âgé (50) 
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Au cours des 4 grandes étapes citées précédemment, tous les acteurs contribuent à la rédaction 

du PMP. Voici quelques exemples de missions pour chacun d’entre eux :  

 

Le médecin  

Il pose un diagnostic, détermine les objectifs thérapeutiques et rédige les prescriptions 

médicamenteuses entre autres.  

 

Le pharmacien 

 Il a pour rôle de coordonner la réalisation du PMP. Le pharmacien fait le suivi des 

traitements médicamenteux selon les objectifs thérapeutiques fixés par la surveillance 

d’apparition d’effets indésirables potentiels, de l’efficacité et de l’adhésion du patient. Il valide 

les conciliations médicamenteuses et peut animer des entretiens pharmaceutiques avec le 

patient.  

 

L’infirmier 

Il participe également à la surveillance et au suivi des traitements. De plus, il permet 

la collecte d’informations objectives et subjectives auprès du patient, telles que la 

survenue d’effets indésirables ou l’adhésion du patient à son traitement.  

 

Le préparateur 

Il réalise les conciliations médicamenteuses pour permettre la collecte des 

informations du patient.  

 

Le patient ou son aidant 

Son verbatim est à placer au centre de cette démarche. Cet acteur peut donner 

certaines informations, subjectives notamment, sur son ressenti par rapport à ses 

problèmes de santé, ses habitudes de vie, ses besoins… Il peut s’exprimer sur son adhésion à la 

thérapeutique dont il bénéficie, les effets indésirables qu’il ressentirait.  

 

Autres professionnels de santé 

Bien d’autres professionnels de santé peuvent intervenir dans l’élaboration du PMP. Les 

kinésithérapeutes par exemple, par la détection de troubles de l’équilibre en lien avec une 

iatrogénie médicamenteuse, sont des acteurs à part entière de cette démarche.  
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I.2.3 Le PMP : un outil applicable au patient âgé 

o Pour quels patients ? 

Bien qu’il soit souhaitable que toute personne âgée sous traitement médicamenteux puisse 

bénéficier d’une réévaluation, cela n’est pas envisageable actuellement, pour divers raisons 

(budgétaires, logistiques, …). La nécessité de prioriser les patients s’impose, en identifiant les 

situations à risque élevé de survenue de iatrogénie médicamenteuse. Pour ce faire, plusieurs 

facteurs sont à prendre en compte, notamment le type de médicaments pris par le patient, sa 

condition médicale, les problèmes relevés lors de la constitution de l’histoire de la 

pharmacothérapie et le problème médical ou les symptômes induits par la pharmacothérapie. 

L’ordre des pharmaciens du Québec a établi une liste de critères permettant d’évaluer la 

vulnérabilité d’un patient (57) (tableau 16).  

 

Tableau 16 Critères de vulnérabilité à la pharmacothérapie selon l’Association des pharmaciens en 

établissements de santé (Apes) du Québec (54) 

 

 

Le délai et la fréquence des suivis doivent être déterminés selon le jugement du professionnel 

de santé, en fonction du patient, de ses problèmes de santé et de l’urgence de la situation (58).  

Suivant le contexte et les problèmes de santé identifiés chez le sujet âgé, la réévaluation de la 

pharmacothérapie médicamenteuse peut intervenir à différents moments (tableau 17). En effet, 

pour un problème de santé chronique, une planification annuelle d’un suivi peut être envisagée 

lors d’un entretien avec le médecin ou encore avant l’ajout d’un médicament par exemple (59). 
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Lorsqu’il s’agit de problèmes de santé aigus, dédier un temps au pharmacien pour qu’il soit 

présent dans le service de soins dans la journée peut permettre la réévaluation des traitements 

médicamenteux.  

 

Tableau 17 Types de suivis et suggestions de moments pour les réaliser selon l’ordre des pharmaciens du 

Québec 

 

 

I.2.4 Les outils numériques comme levier de déploiement du PMP  

La disponibilité d’une information uniforme pour tous les professionnels impliqués contribue à 

un meilleur suivi des patients. S’agissant d’une démarche pluriprofessionnelle et 

pluridisciplinaire, il est essentiel de consigner l’ensemble des informations et interventions dans 

le dossier du patient. 

 

o Les documents de communication classiques 

 Conciliation d’entrée et de sortie 

La conciliation des traitements médicamenteux permet de recenser tous les traitements pris par 

le patient avant un moment de transition au cours de son parcours de soins. Qu’il s’agisse d’une 

hospitalisation, d’un transfert de service ou encore d’une sortie d’hospitalisation, ce processus 

formalisé et réalisé en interdisciplinarité permet de réaliser un bilan de médication lorsqu’il est 

couplé à une analyse pharmaceutique.  
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 Comptes rendus d’hospitalisation 

Les comptes rendus d’hospitalisation permettent de tracer les différentes informations 

médicales du patient lors de son séjour. Cela concerne aussi bien les traitements médicamenteux 

et leurs modifications que l’évolution clinique du patient.  

 

 Lettre de liaison 

Ce document permet de partager les différentes informations, entre la ville et l’hôpital, relatives 

au patient afin d’assurer la sécurité et la continuité de sa prise en charge. Il s’agit d’un document 

rendu obligatoire depuis janvier 2017 par décret n°2016-955 de 20 juillet 2016 contenant soit 

les motifs d’hospitalisation de la part du professionnel ambulatoire soit un petit compte rendu 

de l’hospitalisation remis au professionnel ambulatoire. Ce document remplace le compte rendu 

d’hospitalisation et la lettre de sortie (60).  

 

o Outils numériques de partage :  

Les outils numériques de partage sont de bon relais d’informations. Ils permettent de 

transmettre un certain nombre de documents tels que la lettre de liaison de sortie, les 

observations médicales, la conciliation médicamenteuse ou encore le PMP.  

 

 Le dossier Pharmaceutique 

Le dossier pharmaceutique (DP) est un outil dématérialisé permettant aux professionnels de 

santé d’avoir accès à la liste des médicaments délivrés au patient (sur prescription ou en vente 

libre) au cours des 4 derniers mois (61). Il a été créé par la loi du 30 janvier 2007 relative à 

l’organisation des professions de santé. Il permet notamment de détecter les risques 

d’interactions médicamenteuses et de mieux coordonner le lien ville-hôpital, sécuriser la 

dispensation dans le but de sécuriser les dispensations de médicaments. En effet, le déploiement 

du DP depuis 2012, le rend aujourd’hui accessible, tant par les pharmaciens exerçants en 

officines de ville ou au sein des pharmacies à usages intérieurs qu’aux médecins exerçants en 

établissements de santé (figure 10).  
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Figure 10 Objectifs du dossier pharmaceutique (62) 

  

 Mon espace santé  

Le dossier médical partagé (DMP), désormais intégré à « Mon espace santé » lancé en 2022, 

donnant également l’accès à une messagerie sécurisée, à un agenda de santé et à un catalogue 

de services. « Mon espace santé » permet de rendre l’usager acteur central de son propre 

parcours de soin (figure 11).  

Le DMP est un carnet numérique compilant les différentes informations relatives aux données 

de santé telles que les traitements médicamenteux, la présence d’allergies, les résultats 

d’examens biologiques, ou les autres informations du patient (63). Il s’agit donc d’un outil en 

ligne, facile d’emploi, sécurisant les données et regroupant l’ensemble de l’historique de santé 

du patient. Il permet aux professionnels de santé autorisés et aux patients de partager facilement 

ces informations. Il peut être utilisé par les professionnels de santé travaillant en ambulatoire 

comme en établissements de santé. 

 

Figure 11 Informations contenues dans le DMP 
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 Messagerie sécurisée 

Le système messagerie sécurisée santé MSSanté offre la possibilité d’échanger rapidement et 

simplement des informations entre les différents professionnels de santé tout en en garantissant 

l’obligation légale de sécurité. En effet, la carte CPS (carte professionnel de santé) est 

nécessaire pour permettre l’identification des professionnels à ces messageries. Ainsi, un 

annuaire à disposition des professionnels recense l’ensemble des adresses certifiées MSSanté. 

Il existe différentes messageries sécurisées, dont Apicrypt est la plus connue, mais elles doivent 

être intégrées à l’espace de confiance MMSanté mis en place par les pouvoirs publics avec 

l’ensemble des Ordres professionnels pour pouvoir être utilisées comme telles.  

  

o Plateformes collaboratives :  

Hospiville (créée par la société bretonne MaPui Labs en 2016), Synapse Medicine (créée par 

les Dr Clément Goehrs, Dr Louis Létinier et Bruno Thiao-Layel en 2017) et Bimedoc (créée 

en 2018 par Thomas Dauvet, Thomas Emery, Ron Danenberg et Pierre Renaudin) sont les 3 

principales plateformes collaborative (64–66). Elles fonctionnent globalement toutes de la 

même façon avec quelques particularités propres. Elles visent à sécuriser les échanges 

d’informations de santé entre la ville et l’hôpital notamment. En effet, par la création d’une 

plateforme unique interfacée avec le DMP, accessible à tous les professionnels de santé 

gravitant autour du patient, ces plateformes web ont pour but de contribuer à la coordination 

entre les différents acteurs autour de la prise en charge médicamenteuse du patient.  

 

 

I.3 « Article 51 » : projets nationaux d’optimisation de la 

pharmacothérapie du sujet âgé et coordination interprofessionnelle  

 

Dans le cadre de l’article 51 et pour promouvoir l’innovation en santé, six expérimentations 

nationales innovantes ont vu le jour. En effet, la loi de financement de la sécurité sociale pour 

2018 a permis l’expérimentation de nouvelles organisations en santé afin d’évaluer des modes 

de financement dérogatoires. Ces expérimentations visent aussi bien à améliorer l’efficience du 

système de santé, l’accès aux soins que la pertinence des prescriptions de produits de santé (67).   

Ces différentes expérimentations s’inscrivent dans la continuité des expérimentations du 

parcours de santé des personnes âgées en risque de perte d’autonomie (PAERPA) (68) .   
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o OCTAVE 

Le projet breton OCTAVE initié par les Unions Régionales des Professionnels de Santé (URPS) 

Pharmaciens de Bretagne et des Pays de la Loire, dont l’acronyme signifie organisation 

coordination traitements âgé ville établissements de santé, vise à étudier une organisation 

coordonnée, adaptée au territoire, qui repose sur l’anticipation et l’organisation de la prise en 

charge médicamenteuse du patient âgé à la fois en amont et en aval de sa chirurgie programmée 

(69).  

L’incidence de la survenue des EIG est supérieure dans les services de chirurgie. De plus, les 

enquêtes nationales sur les évènements indésirables associés aux soins (ENEIS) montrent que 

près de la moitié des évènements indésirables médicamenteux (EIM) sont évitables. C’est dans 

ce contexte que le projet OCTAVE a vu le jour. 

L’objectif premier de cette expérimentation est de diminuer les erreurs médicamenteuses 

fréquemment initiées aux points de transitions du parcours du patient et donc de diminuer les 

coûts qu’elles pourraient engendrer, tels que les frais d’une ré-hospitalisation ou encore de 

cumul de prescriptions similaires.  OCTAVE s’appuie sur les outils numériques tels que le DMP 

et l’exploitation des données issues des bilans de médications réalisés par les pharmaciens 

d’officine notamment.  

Il contribue également au déploiement des communautés professionnelles territoriales de santé 

(CPTS) par l’attractivité qu’il génère pour les professionnels de santé et vise à créer une 

synergie entre les professionnels hospitaliers, libéraux et le patient lui-même.  

Le parcours OCTAVE est constitué de 10 étapes à suivre allant de la réalisation du bilan 

médicamenteux par les pharmaciens officinaux, aux consultation pré-anesthésiques, à 

l’hospitalisation, au bilan médicamenteux post-hospitalisation réalisé par le pharmacien 

d’officine ou encore à l’évaluation du patient (tableau 18).  
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Tableau 18 Les 10 étapes du projet OCTAVE 

 

 

A la suite de la réalisation de ces dix étapes et après validation par le patient, le parcours est 

envoyé à l’assurance maladie pour rémunération des différents acteurs impliqués dans la prise 

en charge.  

Le dispositif OCTAVE utilise la plateforme numérique éditée par MaPUI Labs® Hospiville. 

Cette dernière, dont l’hébergement est certifié par l’agence du numérique en santé, 

anciennement l’ASIP Santé (agence des systèmes d’information de santé partagé), assure la 

conformité aux directives de « MA sante 2022 » centrées sur le e-parcours des parcours 

complexes. Elle s’inscrit dans le respect de la règlementation concernant la protection des 

données et de l’obligation d’utilisation des outils numériques tels que la messagerie sécurisée 

du réseau MSSanté, le DMP, la e-prescription ainsi que des outils de télémédecine constituants 

un socle de base.  

Le modèle de financement mixte dérogatoire du projet OCTAVE ne crée pas d’actes 

supplémentaires. Il est constitué de deux parties :  

- Un nouveau forfait dérogatoire de coordination, soutenant l’organisation de la prise en 

charge médicamenteuse et alloué au titre de l’article 51. Il contient 3 composantes, une 

hospitalière, une de ville et enfin une dédiée au système d’information et de 

coordination,  

- Une part variable calculée selon les résultats annuels de performance constatés. Elle est 

attribuée à tous les professionnels de santé ayant participé au parcours OCTAVE.  
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Cette expérimentation d’une durée de trois ans vise à réduire la iatrogénie médicamenteuse du 

sujet âgé d’au moins 65 ans inséré dans un parcours ville-hôpital-ville. Les impacts attendus 

concernent : 

- L’évaluation du service rendu au patient : sa connaissance de son parcours clinique dans 

son intégralité minimise le stress possiblement engendré par son hospitalisation 

programmée.  

- Les pratiques professionnelles : les activités de pharmacie clinique sont valorisées si 

bien en ville qu’à l’hôpital. De plus, ce programme promeut la prévention et la qualité 

par une incitation financière à une prise en charge partagée sous la forme d’un forfait 

de coordination ville-hôpital (incluant les activités de pharmacie clinique). 

- L’efficience des dépenses de santé par l’absence de création d’actes et la diminution des 

coûts directs et indirects liés à la iatrogénie médicamenteuse.  

 

o IATROPREV 

Cette expérimentation de quatre ans, émanant des CHU de Lille et d’Amiens, a pour objectif 

principal de mettre en place un renfort hospitalier d’expertise gériatrique et de pharmacie 

clinique auprès des médecins généralistes et pharmaciens d’officines (70). De plus, 

IATROPREV vise à améliorer la prise en charge des fragilités et à permettre l’apprentissage de 

pratiques professionnelles communes.  

Ce projet d’optimisation des prescriptions médicamenteuses dans le parcours de soins de la 

personne âgée, vise à réduire le risque iatrogène chez les sujets âgés de 75 ans ou plus, résidants 

à leurs domiciles ou en hospitalisation. Une campagne de communication à destination des 

professionnelles du système de santé ambulatoire permet de promouvoir ce dispositif innovant.  

La création du dispositif d’appui hospitalier (DAH) constitué d’un gériatre et d’un pharmacien 

clinicien permet la réalisation de consultations multidisciplinaires dans lesquelles un bilan des 

fragilités et la revue de l’ordonnance sont effectués. Le but est ensuite la mise en place d’une 

collaboration ville-hôpital par la création de réunions de concertation pluridisciplinaire entre le 

DAH, le médecin généraliste et le pharmacien officinal.   

Les patients éligibles pour entrer dans ce dispositif, sont identifiés par les professionnels de 

ville en prenant, comme premier critère de sélection, les patients ayant une ordonnance avec au 

moins 10 médicaments ou bien en se basant sur le bilan partagé de médication (BPM). Pour les 
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patients hospitalisés, le risque iatrogénique est évalué et permet d’orienter les personnes cibles 

vers ce dispositif.  

Cette expérimentation repose sur la réalisation de PPP et de plan pharmaceutique de 

coordination de santé (PPCS), élaborés par les pharmaciens d’officine, selon les 

recommandations émises par le DAH (figure 12). Les patients de ville bénéficient de 

consultations externes de gériatrie spécialisées à l’hôpital. Les patients hospitalisés, quant à 

eux, sont la cible d’une conciliation médicamenteuse d’entrée, réalisée en lien avec le 

pharmacien d’officine, en appui du BPM réalisé par ce dernier, ainsi que d’une conciliation des 

pathologies actives en lien avec l’équipe médicale ambulatoire et enfin d’une conciliation 

médicamenteuse de sortie.  

 

 

Figure 12 Déroulement du parcours IATROPREV (71) 

 

Le mode de financement dérogatoire innovent de IATROPREV repose sur un forfait global de 

350 euros, d’optimisation médicamenteuse, composé de trois parties :  

- Une part « hospitalière » de 200 euros « optimisation médicamenteuse » pour le travail 

fourni par le binôme pharmacien-gériatre ainsi que la réalisation d’une réunion de 

concertation pluridisciplinaire avec les acteurs de la ville, 
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- Une part « ville » de 100 euros « PPP - PPCS » pour son élaboration, sa mise en place 

et son suivi ainsi que la participation des acteurs ambulatoires à la réunion de 

concertation pluridisciplinaire, 

- Une part de « coordination » de 50 euros pour la gestion du lien ville-hôpital 

notamment.    

Les frais engendrés par les consultations chez le médecin de ville ou encore par le BPM réalisé 

par le pharmacien d’officine sont pris en charge par l’assurance maladie alors que des frais 

d’ingénierie (création de supports de communication, organisations des réunions, …) sont à 

prendre également dans le financement dérogatoire.  

Dans le tableau 19, les différents critères d’évaluation de cette expérimentation sont listés avec 

des indicateurs d’efficacité et de satisfaction, des indicateurs de processus et enfin de moyens.  



 

50 

 

Tableau 19 Critères d'évaluation de l'expérimentation IATROPREV 

 

 

o MEDISIS 

L’expérimentation nationale MEDISIS portée par le centre hospitalier (CH) de Lunéville pour 

une durée de deux ans et demi, assure la continuité du parcours de soin du patient, 

particulièrement aux points de transition ville-hôpital, en le rendant lui-même acteur dans cette 

démarche (72). Ce programme débute à l’admission du patient et est poursuivi 30 jours après 
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le retour à domicile. MEDISIS s’appuie sur le service de télémédecine Odys® pour transmettre 

les différents documents de manière sécurisée.  

Ce programme vise à dispenser au patient un livret contenant un programme personnalisé 

d’accompagnement tout au long de son parcours de soin. Pour alimenter ce livret, différentes 

étapes adaptables sont réalisées tout au long du parcours de soins du patient :  

- Lors de l’entrée d’hospitalisation du patient une conciliation d’entrée est réalisée. 

La fragilité de ce dernier est évaluée lors de cette première étape afin de construire un 

programme adapté aux besoins du patient. Son consentement est requis à la présentation 

de son programme personnalisé. Lorsque ces premiers éléments sont remplis, les 

acteurs de ville de premier recours, médecins et pharmaciens, sont avertis de l’inclusion 

du patient et de la création de son programme personnalisé d’accompagnement. La 

réévaluation des thérapeutiques est alors réalisée en collaboration entre médecins, 

pharmaciens et le patient. Les nouveaux médicaments sont expliqués au patient pour 

permettre son adhésion au cours de deux séances d’éducation. 

- Lors de la sortie d’hospitalisation, les différents documents élaborés au cours de son 

séjour (livret thérapeutique personnalisé, lettre de liaison, etc) sont transmis de façon 

sécurisée aux professionnels de santé d’avals tels que médecin traitant, pharmacien ou 

encore infirmier.  

- Au retour à domicile du patient, celui-ci bénéficie jusqu’à quatre séances d’éducation 

thérapeutique avec son pharmacien d’officine. Cela lui permet de mieux appréhender 

son nouveau traitement et de répondre à un questionnaire mettant en lumière les 

éventuelles difficultés rencontrées. Enfin, une consultation gériatrique permet de 

conclure le parcours de soins MEDISIS du patient permettant de réaliser un bilan, 

adressé ensuite au médecin traitant.  

Le mode de financement de cette expérimentation innovante est basé sur la qualité et non sur 

l’acte. Chaque établissement de l’expérimentation trace les niveaux de preuves des 14 éléments 

à réaliser durant le parcours de soins allant de la conciliation des traitements médicamenteux, à 

la fiche de revue de la pertinence des médications ou encore aux comptes rendus des séances 

d’aide à la thérapeutique faites avec le pharmacien d’officine. Le financement est basé sur une 

rémunération forfaitaire pluriprofessionnelle partagée entre les établissements assurant le 

parcours de soins MEDISIS du patient.   
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o OPTIMED 

Cette expérimentation d’une durée de trois ans en Ile de France a pour but d’optimiser le 

parcours de soins du patient en EHPAD (73). Elle propose une activité de pharmacie clinique 

via la présence d’un pharmacien d’officine pour améliorer la pluridisciplinarité, l’efficience et 

sécuriser d’avantage la prise en charge médicamenteuse des résidents. En effet, un des objectifs 

de cette expérimentation est d’améliorer la qualité de cette prise en charge médicamenteuse 

grâce à la coopération pluridisciplinaire pour diminuer le risque de iatrogénie médicamenteuse, 

diminuer le nombre d’hospitalisations ou encore promouvoir le bon usage du médicament.  

Le parcours de soins OPTIMED est composé de 8 grandes étapes : 

1- A J-2 de l’entrée en EHPAD, obtention des ordonnances du patient,  

2- Les résidents d’hébergement permanent sont inclus à condition de choisir le pharmacien 

de l’expérimentation comme pharmacien référent de ville pour la dispensation des 

médicaments en ville,  

3- Réalisation du bilan médical d’entrée par le médecin coordonnateur avec la recherche 

des antécédents du patient, 

4- Réalisation du bilan de médication partagé par le pharmacien, adapté à 

l’expérimentation OPTIMED en EHPAD, transmis ensuite aux médecins traitants et 

coordonnateurs (tableau 20).  

Tableau 20 Comparaison du bilan de médication partagé dérogatoire adapté à l'EHPAD dans le cadre 

d'OPTIMED par rapport au modèle conventionnel 
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5- Présence du pharmacien d’officine une demi-journée hebdomadaire afin de réaliser des 

entretiens pharmaceutiques avec les résidents et les aidants, former les équipes 

soignantes au bon usage médicamenteux et participer aux réunions de commission de 

coordination gériatrique, 

6- Réalisation de nouveaux bilans partagés de médication en cas de modifications de l’état 

clinique du patient, à la demande du médecin traitant ou encore en cas de retour 

d’hospitalisation du résident,  

7- Réévaluation pluridisciplinaire des thérapeutiques en cas d’évolution clinique du 

patient, notamment en cas de nécessité de soins palliatifs,  

8- A la sortie du patient, élimination des médicaments non utilisés.  

A chacune des étapes, les différents rôles des acteurs de la prise en charge du patient dans 

l’expérimentation sont définis.  

  

Le mode de financement forfaitaire de cette expérimentation vise à renforcer la coordination 

interprofessionnelle notamment par l’incitatif financier collectif dépendant des objectifs atteints 

définis en amont du projet. Le financement se décompose en trois grandes parties : 

- La part fixe du temps pharmacien 

- Le financement à l’acte des bilans partagés de médication adaptés 

- La part variable pour le collectif dépendant de la « performance ». Celle-ci est évaluée 

en fonction d’indicateurs de process (prévention, collaboration entre professionnels, 

qualité) et de résultats (efficience des pratiques).  

Par la diminution des hospitalisations liées au risque iatrogénique de la polymédication, et donc 

la diminution des coûts qui leur seraient attribués, cette expérimentation innovante cherche à 

prouver son efficience.  
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PARTIE II DECLINAISON GENERALE DE LA 

DEMARCHE D’OPTIMISATION DE LA 

PHARMACOTHERAPIE CHEZ LE SUJET AGE EN 

NORMANDIE 

 

II.1 Contexte 

II.1.1 Étude « médicaments potentiellement inappropriés » en Normandie 

En 2018, afin d’améliorer les pratiques de prise en charge médicamenteuse, une étude régionale 

normande a été réalisée sur les données de santé SNDS (système national de dépenses de santé) 

évaluant l’impact de la iatrogénie médicamenteuse sur le taux d’hospitalisations liées à la 

prescription de médicaments potentiellement inappropriés chez le sujet âgé. 

La première étape a consisté en un recueil rétrospectif en 2019 sur l’année 2018 des patients 

ayant une utilisation de médicaments potentiellement inappropriés définis selon les critères 

STOPP/STARTv2, chez le sujet de plus de 75 ans à partir de 12 requêtes faites par le SNDS. 

Dans un deuxième temps, une évaluation du taux de recours à une hospitalisation en lien avec 

un effet indésirable de MPI chez le sujet âgé a été réalisée après la sélection des codes CIM 10 

(classification internationale des maladies) en lien avec un effet indésirable médicamenteux. Le 

même constat qu’au niveau national est ressorti de l’étude : diminution progressive du recours 

aux médicaments potentiellement inappropriés mais lente et variable en fonction des classes 

thérapeutiques. A titre d’exemple, 15% des patients ont eu une dispensation de benzodiazépine 

et 4,4% ont été hospitalisés pour un effet indésirable iatrogène, 10,8% des patients ont eu une 

délivrance de molécule anticholinergique et 4,2% ont été hospitalisés pour un EI lié à un 

médicament. Alors que ces molécules sont connues pour conduire à des complications chez la 

personne âgée, elles sont encore fréquemment prescrites. Suite à cette requête, il a été créé un 

groupe de travail dédié à l’optimisation des thérapeutiques chez le sujet âgé en Normandie 

en vue d’initier une démarche régionale d’optimisation de la pharmacothérapie incluant des 

projets financés et l’élaboration d’outils à destination des professionnels de santé, des patients 

et aidants afin de réduire le recours aux MPI.  
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II.1.2 Appels à candidatures régionaux 

o Appel à projet bilan iatrogénie  

Dans la continuité des projets déjà mis en place par l’Agence Régionale de Santé (ARS) et 

l’OMéDIT Normandie visant à améliorer la sécurisation du circuit du médicament en EHPAD 

pour diminuer la iatrogénie, un appel à projet a été lancé en 2019 auprès de l’ensemble des 

EHPAD de la région sur la réalisation de bilans de iatrogénie à destination des résidents (74). 

Celui vise à poursuivre l’accompagnement des établissements dans la prévention de la 

iatrogénie en optimisant les suivis des traitements des résidents pour tenter d’éviter de 

nombreux évènements indésirables.  

Cette expérimentation d’une durée de deux ans a pour objectifs de :  

- Sécuriser la prise en charge médicamenteuse ; 

- Améliorer la pertinence et l’efficience de l’acte de prescription et des stratégies 

thérapeutiques ; 

- Maîtriser les dépenses de santé et diminuer les hospitalisations évitables dues à une 

iatrogénie ;  

- Renforcer la coordination entre le pharmacien, l’infirmier, le médecin coordonnateur et 

le médecin traitant autour des traitements médicamenteux, en s’appuyant sur des outils 

de partage (notamment via le DMP, la messagerie sécurisée MSSAnté ou Apicrypt) ; 

- Optimiser la pharmacothérapie : à partir d’un bilan des traitements médicamenteux, 

réalisation d’un état des lieux de la pertinence des prises en charge au regard des bilans 

biologiques et cliniques et des pathologies. 

L’aide financière apportée par ce projet permet de dédier du temps pour les professionnels 

de santé pour se consacrer à la réalisation de bilans de iatrogénie, à raison de 60 euros par 

résident par an, soit 30 euros pour l’infirmier d’EHPAD et 30 euros pour le pharmacien 

référent.  

Les rôles des deux acteurs principaux, en plus du patient au centre du projet, sont les 

suivants :  

- L’infirmier d’EHPAD : recueille les informations concernant l’ensemble des 

traitements (prescrits ou non), l’observance, la tolérance ainsi que l’efficacité après 

avoir veillé à obtenir le consentement du patient ou de son représentant légal. Il transmet 

les différentes informations ainsi recueillies au pharmacien référent ;  

- Le pharmacien référent : procède à l’analyse pharmaceutique tous les 6 mois des 

traitements recensés au regard des données cliniques et biologiques mises à disposition. 
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Il émet alors une proposition d’optimisation pharmaceutique qu’il transmet au médecin 

coordonnateur de l’EHPAD ainsi qu’au médecin traitant.  

Des indicateurs de qualité et de quantité sont relevés au fur et mesure de l’expérimentation 

notamment le nombre de résidents avec au moins une divergence non documentée ou non 

intentionnelle (DNDNI) corrigée, le nombre d’erreur médicamenteuse (EM) sans impact (= 

mineur ou significatif) ainsi que le nombre d’EM avec impact majeur ou plus (= majeur, critique 

et catastrophique).  

L’état d’avancement sous forme de bilans à 6 et 12 mois ainsi qu’un bilan final sont 

communiqués par le promoteur. 

 

o Appel à candidature régional sur l’optimisation thérapeutique du sujet âgé  

En 2019, le groupe de travail pluriprofessionnel normand spécifique dédié à l’optimisation 

thérapeutique chez le sujet âgé, a été mis en place.  

L’appel à candidatures (AAC) régional « Optimisation des prescriptions dans le parcours de 

soins de la personne âgée », appelé ensuite OPTIMEDOC, a alors vu le jour afin de 

promouvoir les approches consistant en la mise en place d’un dispositif de prise en charge 

interdisciplinaire et pluriprofessionnelle de la personne âgée autour d’une collaboration 

ville-hôpital s’inscrivant dans le parcours patient. Le projet repose sur un dispositif d’appui 

hospitalier, composé d’un médecin avec une compétence gériatrique et d’un pharmacien dédié 

à l’optimisation médicamenteuse (figure 13) (75).  

Cet appel à candidatures a pour objectif principal l’optimisation médicamenteuse chez la 

personne âgée de 75 ans et plus et, comme objectifs secondaires l’amélioration de la prise 

en charge de la fragilité ainsi que l’apprentissage de pratiques professionnelles communes.  

OPTIMEDOC s’appuie sur le modèle de l’expérimentation innovante des Hauts-de-France, 

IATROPREV.  



 

57 

 

 

Figure 13 Parcours normand d’optimisation des thérapeutiques du sujet âgé OPTIMEDOC 

 

OPTIMEDOC a été lancé en novembre 2020, après sa validation par le comité régional 

OMéDIT en septembre de la même année. Tout au long de l’année 2021, 13 dossiers de 

candidatures ont été réceptionnés en région Normandie. Chaque établissement de santé détaille 

les populations ciblées dans leur projet, allant des patients poly-pathologiques de plus de 75 ans 

repérés en service d’urgences avec hospitalisation en médecine et sortie vers les soins de suite 

et de réadaptation (SSR) ou consultation de suivi de gériatrie spécialisée pour le CHU de Rouen 

par exemple ou encore des populations néphro-gériatriques pour le CH d’Avranches-Granville.  

 

Pour participer à cet AAC, certains aspects organisationnels sont obligatoires, notamment la 

mise en place d’actions visant à diminuer les hospitalisations causées par la iatrogénie 

médicamenteuse ou le recours aux MPI. Pour ce faire, l’amélioration de la qualité et la 

sécurité des prises en charge médicamenteuses pour des patients à fort risque iatrogène (patients 

âgés polymédiqués avec des MPI) est requise afin de baisser la consommation des soins et des 

biens médicaux liés aux complications et au manque de suivi du traitement de ces patients.  

 

Les établissements de santé répondant à OPTIMEDOC s’engagent à respecter certains 

indicateurs (tableau 21) afin de respecter la cohérence du projet.  
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Tableau 21 Les indicateurs de l'appel à candidature normand OPTIMEDOC 

Porte d’entrée : personne âgée de 75 ans et plus, 

résidant en ville 

Porte d’entrée : personne âgée de 75 ans et plus, 

en hospitalisation 

Indicateurs de processus (afin de suivre le déploiement du projet d’expérimentation) 

- Nombre de patients inclus dans le dispositif : 

nombre de personnes âgées de plus de 75 ans 

bénéficiant de consultations de gériatrie 

spécialisée associant une évaluation standardisée 

de bilan des fragilités et une consultation de 

pharmacie clinique,  

- Nombre de « PMP » avec recommandations 

établies,  

- Taux de transmission de ces 

recommandations via messagerie sécurisée au 

médecin traitant et pharmacien d’officine ou 

autre professionnel pouvant être impliqué dans le 

projet. 

- Nombre de patients inclus dans le dispositif : 

nombre de conciliations médicamenteuses 

d’entrée,  

- Nombre de conciliations des pathologies 

actives (médecin avec une compétence 

gériatrique en lien avec médecin traitant +/- 

spécialistes), 

- Nombre de conciliations médicamenteuses de 

sortie standardisées (médecin avec une 

compétence gériatrique + pharmacien) avec 

optimisation médicamenteuse, 

- Nombre de « PMP » avec recommandations 

établies,  

- Taux de transmission de ces recommandations 

via messagerie sécurisée au médecin traitant et 

pharmacien d’officine ou autre professionnel 

pouvant être impliqué dans le projet. 

Indicateurs de satisfaction  

Synthèse annuelle des questionnaires de satisfaction adressés aux patients (et/ou de leurs aidants) et aux 

professionnels libéraux et/ou médicosociaux 

Indicateurs qualitatifs 

- Décrire les modalités de participation des médecins traitants (ayant sollicité l’établissement et/ou 

destinataires des recommandations – par ex : réunion de concertation pluridisciplinaire, plateforme e-

sante)  

- Décrire les modalités d’information des professionnels libéraux (médecins et pharmaciens : messagerie 

sécurisée, etc.) 

- Fournir les exemples d’outils de communication  

- Décrire les modalités de transmission des bilans partagés de médication (lors de l’étape de repérage) 

- Décrire les modalités de suivi de PMP mis en œuvre par les professionnels de santé libéraux impliqués 

 

Cet AAC se base sur la réalisation de PMP par un binôme hospitalier (médecin à compétence 

gériatrique et pharmacien clinicien) et la mise en place d’un suivi du patient en ambulatoire 

pour limiter le risque de ré hospitalisation inappropriée. La méthodologie pour l’élaboration des 

PMP est abordée lors des deux premiers thèmes du programme de formations à destination des 

professionnels de santé créé par les OMéDIT Normandie et Bretagne sur l’optimisation de la 

pharmacothérapie du sujet âgé.  

 

OPTIMEDOC propose de financer les établissements de santé et professionnels de premier 

recours (médecins traitants et pharmaciens d’officine) à hauteur d’un forfait partagé de 300 

euros pour chaque patient bénéficiant d’une « optimisation médicamenteuse » (financement 

par le fonds d’intervention régional (FIR)) en vue de réduire des hospitalisations secondaires, 



 

59 

 

dont le coût journalier est bien supérieur (figure 14). L’établissement de santé reçoit 200 euros 

et la pharmacie d’officine ainsi que le médecin traitant perçoive chacun 50 euros. La solution 

numérique BIMEDOC est également mise à disposition du projet permettant de faciliter ce lien 

ville-hôpital.  Depuis janvier 2022, une proposition d’un forfait de coordination de 20 euros a 

été proposée ainsi que la prise en charge par l’ARS de la solution numérique BIMEDOC.  

 

 

Figure 14 Modèle de rémunération des professionnels participant à OPTIMEDOC 

 

En mars-avril 2022, 12 établissements normands ont été financés pour déployer ce parcours 

innovant ville-hôpital (figure 15) :  

- N°1 Le CH d’Avranches-Granville 

- N°2 Le CH Public du Cotentin 

- N°3 Le CH de Saint Lô 

- N°4 Le CH d’Aunay Bayeux 

- N° 5-6 La fondation de la Miséricorde 

et le CHU de Caen  

- N°7 Le CH de Falaise 

- N°8 Le Groupe Hospitalier du Havre 

- N°9 Le Centre Hospitalier de la Risle Pont-Audemer 

- N°10 Le Centre Hospitalier d’Yvetot 

- N°11 Le Centre Hospitalier Universitaire de Rouen 

- N°12 Le CH Intercommunal d’Elbeuf-Louviers-Val de Reuil 

Figure 15 Établissements normands financés pour 

déployer OPTIMEDOC 
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II.2 Outils à destination des professionnels de santé 

L’élaboration des outils d’aide à l’optimisation des thérapeutiques médicamenteuses, présentés 

ci-dessous, s’inscrit pleinement dans les nouvelles orientations nationales et régionales et vient 

en appui au déploiement des projets régionaux présentés précédemment.  

La prise en charge de la pharmacothérapie du patient âgé fait partie intégrante de la prise en 

charge globale de ses soins. Elle nécessite de construire et de dispenser un suivi pharmaceutique 

s’appuyant sur un parcours de soins continu, décloisonné et coordonné et faisant intervenir des 

professionnels de santé formés. 

La mise en œuvre et le suivi du plan de médication partagé nécessitent pour les professionnels 

impliqués dans le suivi pharmaceutique des patients, de disposer d’un langage commun acquis 

au travers de formations interprofessionnelles. 

 

II.2.1 Programme interrégional de formation à destination des professionnels de santé 

En vue de créer des formations à destination des professionnels de santé sur l’optimisation de 

la pharmacothérapie du sujet âgé, des ressources pédagogiques sont en cours d’élaboration, à 

partir des recommandations en vigueur de chacune des thématiques abordées lors du 

programme de formations pensé par les OMéDIT Bretagne, Normandie et Hauts-de-France.  

 

C’est en partenariat que ces OMéDIT travaillent sur la conception d’un programme 

interrégional de formations à destination des médecins et pharmaciens, sur l'optimisation de 

la pharmacothérapie du sujet âgé (50) (51) (52). Ces formations sont centrées sur 

l’apprentissage de la méthodologie élaborée par l’OMéDIT Normandie et l’OMéDIT Bretagne, 

le plan de médication partagé.   Ce programme interrégional aborde quatorze thématiques, 

dont les deux premières concernent des généralités sur les enjeux et concepts en lien avec la 

pharmacothérapie des personnes âgées et la méthodologie d’optimisation de la 

pharmacothérapie des personnes âgées (figure 16). Les autres sujets traités lors des thématiques 

restantes, relatifs à l’optimisation de la pharmacothérapie du sujet âgé, sont les suivants :  

- L’hypertension artérielle (HTA), 

- La dépression, 

- Le diabète de type II, 

- Les inhibiteurs de la pompe à protons, 

- Les benzodiazépines et apparentés, 

- Les statines, 

- L’ostéoporose, 
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- Les antipsychotiques, 

- Les anticoagulants, 

- Les antiagrégants plaquettaires, 

- La douleur, 

- Les anticholinergiques. 

 

 

Figure 16 Programme de formation de l'optimisation de la pharmacothérapie de la personne âgée élaboré 

par les OMéDIT Bretagne, Normandie et Hauts-de-France 

 

Au terme de ces formations, les apprenants connaissent les recommandations de bonnes 

pratiques et les spécificités de la prise en charge de la thématique étudiée, chez le sujet âgé. 

Ils savent par ailleurs établir un plan de médication partagé autour de la thématique chez le sujet 

âgé afin d’en optimiser les traitements médicamenteux. Enfin, les apprenants peuvent 

dispenser des conseils au patient, résident, ou aidant permettant de les impliquer dans leur 

propre prise en charge.   
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o Supports de formation élaborés par les OMéDIT Normandie, Bretagne et Hauts-de-

France 

Chaque module de formation est composé d’un support de formation et d’une plateforme de 

ressources pédagogiques (figure 17) : 

 

Figure 17 Composition des modules extrait du programme interrégional d’optimisation de la 

pharmacothérapie de la personne âgée 

 

- Le support de formation scindé en deux parties avec une partie quiz et une autre 

basée sur un cas clinique centré sur la méthodologie commune d’optimisation de la 

pharmacothérapie, le PMP (figure 18) (50). 

 

  

Figure 18 Exemple de plan du support des modules 1 et 2 extrait du programme interrégional 

d’optimisation de la pharmacothérapie de la personne âgée 
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- Une plateforme de ressources pédagogiques en ligne (plateforme eLEARNES sur 

le site internet de l’OMéDIT Normandie (76)) permettant d’approfondir les notions 

abordées au travers des quiz et cas cliniques. Ces différentes ressources 

pédagogiques suivent le même plan en 7 points, adapté à leur thématique :  

1. Notions générales et enjeux du traitement chez le sujet âgé ;  

2. Valeurs biologiques usuelles / Seuils de constantes chez le sujet âgé ; 

3. Stratégies de prise en charge médicamenteuse chez le sujet âgé ; 

4. Méthode d’optimisation de la pharmacothérapie chez le sujet âgé ; 

5. L’optimisation de la pharmacothérapie étudiée chez le sujet âgé : une démarche 

pluridisciplinaire ; 

6. Conseils au patient / aidant sur la pathologie étudiée et ses traitements 

médicamenteux ; 

7. 10 références bibliographiques à consulter.   

Ce plan, à l’instar de la figure 19 concernant le plan du module HTA, est adapté en 

fonction des exigences de chacune des thématiques.   

 

 

Figure 19 Plan du module HTA extrait du programme interrégional d’optimisation de la 

pharmacothérapie de la personne âgée 

 

A ce jour, les supports des 5 premiers modules ont été élaborés et plusieurs modèles de 

formation sont testés en Normandie : formations en présentiel (validantes DPC (Développement 
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Professionnel Continu) ou non), appuis directs des équipes pluriprofessionnelles sur le terrain 

(sur demande) ou encore webinaires (51). 

 

o Plusieurs modèles de formation déclinés en région 

 Formations présentielles interprofessionnelles 

En août 2022, seuls les modules 1 et 2 ont un programme commun de formation déposé et 

accepté. L’interprofessionnalité étant au cœur de la démarche abordée lors de ces formations, 

le public qu’elles ciblent concerne ausi bien les médecins hospitaliers et libéraux, les internes 

en médecine ou en pharmacie que les pharmaciens hospitaliers et officinaux. En effet, la 

formation proposée reprend les grands enjeux et principes généraux de l'optimisation de la prise 

en charge médicamenteuse chez le sujet âgé, en interdisciplinarité. Elle constitue une 

sensibilisation des différents acteurs et favorise le lien ville hôpital autour d’une thématique 

commune. 

A l’avenir et sur plusieurs années, les formations abordant les thématiques les plus complexes 

telles que l’HTA, le diabète, la dépression, l’ostéoporose ou encore les anticoagulants, seront 

déployées à Caen ainsi qu’à Rouen.  

 

Chaque formation sera organisée selon le même modèle, avec :  

o Une partie en e-learning  

Cette première étape des formations ou étape de pré-formation, consiste en la préparation d’un 

cas clinique gravitant autour de la thématique concernée, en amont de la partie présentielle. 

Cette partie en e-learning, à distance, s’appuie sur les ressources pédagogiques nécessaires à 

la bonne compréhension de la thématique, réunies dans le support décrit précédemment, 

accessible aux apprenants sur la plateforme e-LEARNES (figure 20). Chaque participant peut 

préparer le cas clinique avec les informations cliniques et biologiques sur le cas dont il dispose 

et qui diffèrent suivant qu’il soit médecin ou pharmacien. En effet, cette disparité des données 

connues par les intervenants permet de se placer en situation de « vie réelle » lors de la partie 

présentielle de la formation et de favoriser les échanges interprofessionnels afin de résoudre le 

cas et d’optimiser les thérapeutiques du patient ensemble. De plus, lors de cette étape, les 

apprenants s’approprient la méthodologie d’élaboration d’un PMP en répondant aux questions 

de la trame de réponse du cas clinique.  
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Figure 20 Contenu de la plateforme e-LEARNES pour le module 3 HTA des formations 

interprofessionnelles 

  

o Une partie en présentiel 

La partie présentielle des formations est animée par un trinôme gériatre expert de la 

thématique – pharmacien clinicien – pharmacien OMéDIT, et dure 4 heures. Elle se déroule 

en deux parties, la première basée sur des quiz par le biais d’une plateforme numérique et 

dynamique de réponses (Wooclap®) afin de favoriser l’implication des professionnels lors des 

formations tout en associant un aspect ludique et permettre ainsi de rappeler les messages clés 

de la thématique. La deuxième partie est centrée sur l'élaboration pas à pas d'un plan de 

médication partagé en interdisciplinarité et en partenariat avec le patient ou son aidant, 

autour du cas clinique préparé en amont lors de l’étape du e-learning.  

Cette partie de la formation aborde donc plus spécifiquement la méthodologie d’optimisation 

de la pharmacothérapie chez la personne âgée par une approche globale structurée en 4 grandes 

étapes. L’ensemble de ces étapes permet la prise en compte du patient dans sa globalité, 

l’analyse de la pharmacothérapie par problème de santé, tout en tenant compte des 

considérations gériatriques. Cette séquence permet également d’initier une réflexion collective 

sur la mise en place d’une approche pluridisciplinaire, en intégrant la collaboration avec les 

professionnels intervenant dans la prise en charge médicamenteuse de la personne âgée, autour 

des questions suivantes : quels objectifs ? A quels moments ? Avec quels outils de 

communication ? Quels financements ? Pour quels patients ? Quels rôles pour chacun ? Quelles 

organisations ? Quelle mesure d’impact (suivi d’activité) ? 
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La première session de formation des modules 1 et 2 en octobre 2021, « Enjeux, concepts, outils 

et méthode d’optimisation de la pharmacothérapie de la personne âgée », ciblait les 

professionnels de santé des établissements répondant à l’AAC régional OPTIMEDOC pour les 

familiariser avec méthodologie régionale établie et centrée sur l’élaboration du PMP. Un 

questionnaire de satisfaction a été complété par les 9 apprenants inscrits à cette occasion. Leurs 

attentes concernaient principalement la volonté de « renforcer leurs connaissances », « s’ouvrir 

aux collègues de ville », « la nécessite d’optimiser la prise en charge des patients 

polypathologiques », « l’appropriation de la méthodologie » ou encore « le développement 

d’outils pour l’optimisation des prescriptions ». Sur l’ensemble des participants, 80% ont été 

totalement satisfaits des supports élaborés pour la formation présentielle et 20% en grande 

partie satisfaits. De plus, 20% ont considéré que la formation répondait totalement à leurs 

attentes et 80% en grande partie. Par ailleurs, 100% des apprenant ont jugé avoir acquis les 

connaissances suffisantes sur les enjeux, le concept et les outils de la pharmacothérapie de la 

personne âgée ainsi que sur la méthodologie d’optimisation de la pharmacothérapie du sujet 

âgé. Enfin, les 9 participants recommandent la formation en attribuant une note comprise entre 

7/10 et 10/10 et en précisant les axes d’améliorations souhaités (figure 21).  

 

 

Figure 21 Bilan du questionnaire de satisfaction de formation DPC " Enjeux, concepts, outils et méthode 

d’optimisation de la pharmacothérapie de la personne âgée " 
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La formation concernant la thématique 3, HTA, à destinations principalement des médecins et 

pharmaciens exerçants dans les centres hospitaliers périphériques, les SSR et les EHPAD devait 

avoir lieu en janvier 2022. La crise sanitaire liée à la COVID-19 a cependant empêché sa 

réalisation et l’a reportée ultérieurement.  

 

 Formations par territoire et accompagnement des structures  

Afin de proposer un appui direct des équipes pluriprofessionnelles dans la démarche 

d’optimisation des thérapeutiques du sujet âgé, l’OMéDIT Normandie a pour projet de se 

déplacer dans les structures telles que les établissements hospitaliers, les CPTS ou encore les 

EHPAD notamment afin de réunir les équipes, en interdisciplinarité, autour de différentes 

thématiques. Les modèles et supports de formation pourront être modulés en fonction du temps 

accordé entre autres et le nombre d’intervenants pourra varier également. Ce projet s’inspire du 

modèle breton OPPAD (Optimisation de la Pharmacothérapie de la Personne Âgée en EPHAD) 

dont le but est de formaliser la coopération des professionnels sur l’optimisation de la 

pharmacothérapie des patients âgés lors de réunions de concertation pluridisciplinaire (77).  

 

 Webinaires en région Normandie 

Afin de faciliter l’accès aux formations, et dans un contexte de crise sanitaire, des sessions de 

webinaire ont été élaborées en Normandie.  La première, abordant l’optimisation des inhibiteurs 

de la pompe à protons, a eu lieu le 9 février 2022. Une seconde session concernant 

l’optimisation des statines a vu le jour en mars 2022 et d’autres ont ainsi suivi.  Ces séances 

sont à destination des professionnels de santé de la région Normandie. Elles suivent le même 

schéma d’organisation que les formations présentielles, sur un temps raccourci, avec une partie 

Quiz via la plateforme numérique interactive et une partie d’élaboration d’un PMP autour d’un 

cas clinique. Les ressources pédagogiques de la plateforme e-LEARNES étant accessibles aux 

apprenants.  

 

II.3 Outils de sensibilisation pour les patients et leurs aidants 

Dans cette démarche d’optimisation de la pharmacothérapie du sujet âgé et d’intégration de ce 

dernier dans son parcours de santé, l’OMéDIT Normandie en partenariat avec les OMéDIT 

Bretagne et Hauts-de-France, a créé des fiches informatives à destination des patients et de 

leurs aidants. Ces fiches abordent différentes classes médicamenteuses, leurs modalités 

d’instauration ou d’arrêt et visent à sensibiliser les patients au suivi médicamenteux pour les 

rendre acteurs de leur santé. Elles respectent chacune le même plan :  
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- Comment bien prendre mon traitement ?  

- Pris au long cours, mon traitement peut entrainer les effets indésirables suivants ; 

- Mes notes. 

Certaines fiches ont d’autres catégories, notamment la fiche antihypertenseur à destination des 

patients contenant des informations concernant les conditions d’automesures et l’objectif 

tensionnel du patient.  

En 2019, les fiches antihypertenseur (figures 22 et 23), antidiabétique et benzodiazépine ont 

été élaborées en reprenant le modèle inhibiteur de la pompe à proton de l’OMéDIT Centre Val 

de Loire. Actuellement, 6 fiches sont disponibles sur le site de l’OMéDIT Normandie dont la 

fiche statine qui vient d’être relue et validée en mai 2022 par le groupe de travail régional 

« optimisation des thérapeutiques du sujet âgé » (78).  

 

 

Figure 22 Fiche instauration antihypertenseur de l'OMéDIT Normandie, recto 
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Figure 23 Fiche instauration antihypertenseur de l'OMéDIT Normandie, verso 

 

II.4 Campagne régionale de communication 

En vue de promouvoir cette démarche d’optimisation de la pharmacothérapie du sujet âgé en 

région et de sensibiliser l’opinion publique à l’importance de la réévaluation médicamenteuse, 

l’OMéDIT Normandie a fait appel à une société de communication. Ensemble, ils ont décidé 

de lancer une campagne sur les réseaux sociaux à destination, d’une part, des professionnels de 

santé et d’autre part, des patients eux-mêmes et de leurs aidants. Par son versant grand public, 

l’objectif de cette campagne est de rendre le patient ou son aidant acteur majeur de sa santé.  

Ce projet, lancé en 2019, a pris du retard de conception en raison de la crise sanitaire liée à la 

COVID-19.  

 

Trois différents supports sont élaborés en appui de cette campagne de communication : ` 

- Affiches contenant les messages clés de la campagne « Ma vie évolue, mon 

traitement aussi », « Pour ma santé, mon traitement est régulièrement 

réévalué » ; 

- « Story board » (scénarimage) à destination des professionnels de santé ; 

- « Story board » à destination des patients et de leurs aidants.  
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o Résultats de la campagne de communication 

 Affiches et visuels retenus 

Plusieurs visuels ont été élaborés dont cinq ont été retenus. Ils peuvent aussi bien s’adresser au 

patient qu’aux aidants (figure 24) et sont également à destination des professionnels de santé.  

Figure 24 Exemple d’affiches de la campagne de communication à destination des patients/aidants et 

professionnels de santé 

 

 Storyboards à destination des professionnels de santé et à destination du grand public 

Le premier tournage est réalisé en septembre 2021 avec une interview médecin/pharmacien sur 

les enjeux de la réévaluation médicamenteuse. Le groupe de travail normand n’a cependant pas 

validé ce premier support, jugeant qu’il ne suscitait pas suffisamment l’envie de procéder à la 

réévaluation médicamenteuse. Le projet a alors été modifié avec le tournage de trois scenarii 

faisant un focus sur une situation de réévaluation médicamenteuse et montrant ainsi la 

collaboration interprofessionnelle (annexe 1).   
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PARTIE III DEMARCHE SPECIFIQUE POUR LES 

ANTICOAGULANTS 

 

III.1 Contexte iatrogène des anticoagulants 

En France, 73,2% des patients traités par anticoagulants ont plus de 60 ans. Cette proportion se 

vérifie à l’échelle normande avec 74,0% des patients sous anticoagulants qui ont plus de 60 

ans (9). Pourtant cette population, et particulièrement les sujets âgés définis selon l’OMS 

comme ayant plus de 65 ans, présente un risque de fragilités majeur conduisant régulièrement 

à la polymédication et augmentant ainsi le risque iatrogène.   

Parmi les sujets âgés de plus de 60 ans sous anticoagulants en France, chaque famille 

d’anticoagulants est consommée :  

- 55,7% sont traités par anticoagulants oraux directs (53,5% en Normandie)  

- 18,1% sont traités par antivitamine K (20,5% en Normandie)  

- 26,2% sont traités par héparines (26,0% en Normandie).  

Un des critères impératifs de la nouvelle certification est lié à la maîtrise des médicaments à 

risque (le critère 2.3-06 : les équipes maîtrisent l'utilisation des médicaments à risque). Les 

critères "impératifs" sont spécifiquement évalués et imposent une exigence et une attente forte 

(79). Or, les anticoagulants font partis des « médicaments à risque », ce qui implique des 

règles d’utilisation renforcées. Une exigence forte de maîtrise d’utilisation de ces médicaments 

est donc d’autant plus attendue dans le cadre de cette nouvelle certification.  

 

Par ailleurs, les erreurs lors de la prise en charge des patients sous anticoagulants oraux font 

partie des « never event », événements qui ne devraient jamais arriver. Pourtant, aux Etats-

Unis entre 2007 et 2009, deux tiers des hospitalisations dues à un effet iatrogène chez les 

personnes âgées de plus de 65 ans survenaient lors de surdosages en médicaments dont 33% 

était causé par la warfarine (80). De même qu’entre 2013 et 2014 les anticoagulants, dont la 

warfarine pour 85,7%, étaient les médicaments responsables de la majorité des hospitalisations 

dues à un effet iatrogène qui atteignaient les sujets âgés de plus de 65 ans en grande partie (81). 

En France, les antithrombotiques sont la deuxième sous-classe pharmacologique la plus 

souvent impliquée (11,6%) dans un effet indésirable conduisant à une hospitalisation selon 

l’étude IATROSTAT réalisée sur des données de 2018 (4). Parmi les antithrombotiques 

responsables d’effets indésirables conduisant à une hospitalisation, en plus des antiagrégants 

(43,6%), toutes les familles d’anticoagulants sont représentées :  
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- Les antivitamines K (29,6%),  

- Les anticoagulants oraux directs (22,5%) répartis en inhibiteurs directs du facteur 

Xa et inhibiteurs directs de la thrombine,  

- Les héparines (18,3%). 

 

Dans son retour d’expérience national de 2021, la HAS précise que parmi les 37 déclarations 

d’EIGS au 31 décembre 2020 qui mettent en évidence des évènements en lien avec les 

thromboses veineuses profondes (TVP) ou embolies pulmonaires (EP) post-opératoires, 54,0% 

résultent d’une erreur de prescription d’anticoagulant, qu’il s’agisse d’un défaut de 

prescription ou d’un retard. De plus, 30,6% des cas concernent une population âgée de 60 à 

80 ans (82).  

Par ailleurs, une étude observationnelle a montré que 47% des patients âgés hospitalisés 

souffraient de fibrillation atriale. Cette étude a mis en évidence l’appréhension qu’auraient 

certains prescripteurs à introduire des anticoagulants dans la population âgée car 37% de ces 

patients n’avaient pas d’anticoagulation alors qu’au moins la moitié de ces derniers ne 

présentait aucune contre-indication à une anticoagulothérapie. Les auteurs ont conclu que le 

risque ischémique ainsi que celui de saignements étaient pourtant supérieurs après un an dans 

cette partie de la population âgée souffrant de FA non traitée par anticoagulant (83). Une autre 

étude mettait en lumière les nombreuses PPI autour des anticoagulants, avec notamment des 

misuse traduites par l’absence de traitement prescrit en cas de fibrillation atriale alors que le 

NNT était de 27 (12). 

 

C’est dans ce contexte que la nécessité d’élaborer un guide sur le bon usage de l’ensemble 

des familles d’anticoagulants en Normandie est apparue tout en ciblant particulièrement 

la population âgée compte tenu de l’augmentation du risque iatrogène (polypathologie, 

polymédiquée, fragilité, etc) chez cette dernière. Les données des résumés des caractéristiques 

(RCP) des produits ne prenant en compte les médicaments que de façon isolée, la question de 

la gestion de ces derniers dans des contextes de vie réelle chez le sujet âgé, souvent cachectique 

et polymédiqué, est un point clé de la prise en charge.  

 

Le but de ce guide est de proposer un outil synthétique à destination des professionnels de 

santé intégrant les notions essentielles d’utilisation des anticoagulants ainsi qu’une 

identification des situations à haut risque iatrogène ou situations pour lesquelles il n’existe 



 

73 

 

pas de conduite à tenir décrites dans la littérature ou dans les recommandations des sociétés 

savantes. 

C’est en interprofessionnalité que nous apportons des éléments de réponses à ces situations 

iatrogènes, qui ne substituent en rien à l’expertise du clinicien.  

  

III.2 Méthodologie  

III.2.1 Objectifs  

La thématique 11 des formations interrégionales présentées dans la partie II sur l’optimisation 

des thérapeutiques du sujet âgé aborde les anticoagulants. C’est au décours des discussions sur 

l’élaboration de ces formations qu’en 2020, le Dr Mounir Rhalimi pharmacien clinicien à 

Gisors et Chaumont-en-Vexin, a relevé la nécessité d’un projet plus large encore concernant la 

thématique des anticoagulants, à savoir la réalisation d’un guide régional sur leur bon usage 

à destination des professionnels de santé. C’est alors avec l’OMéDIT Normandie que les 

réflexions autour de ce travail ont été initiées. Plus spécifiquement, il a été décidé de créer un 

guide identifiant les situations particulièrement iatrogènes, autour des anticoagulants, chez 

le sujet âgé et de tenter en interdisciplinarité d’y apporter des éléments de réponses.  

 

III.2.2 Matériel et méthode 

Plusieurs étapes ont permis d’aboutir à la création d’outils régionaux destinés au bon usage des 

anticoagulants, se focalisant particulièrement sur la population âgée (figure 25).  

 

Figure 25 Chronologie de l'élaboration des outils dédiés au bon usage des anticoagulants en Normandie.  

GT : Groupe de travail 

 

Dans un premier temps, l’ensemble des ressources pédagogiques servant de base dans la 

conception du guide sur le bon usage des anticoagulants à destination des professionnels de 

santé a été élaboré. Il s’agit d’aborder les notions principales à maitriser sur le bon usage des 

anticoagulants, aussi bien dans la population générale que dans la population gériatrique.  
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L’appui des différents professionnels de santé normands a ensuite été nécessaire pour 

bénéficier d’une expertise, propre à leurs différents domaines d’exercice, dans la gestion des 

anticoagulants. Un groupe de travail (GT) anticoagulant régional a alors été constitué.  

 

Ces ressources pédagogiques ont pu ensuite être présentées au GT pluriprofessionnel normand.  

Des relectures régulières des supports ont été proposées aux membres du GT anticoagulant 

et des réunions mensuelles interprofessionnelles ont été mises en place afin de définir le 

périmètre du guide sur le bon usage des anticoagulants. Au grès des réunions du GT, les 

membres ont relu les différents items du guide selon leur domaine d’expertise et les 

modifications ont été apportées en interdisciplinarité.  

 

De plus, les situations particulièrement iatrogènes autour des anticoagulants chez la 

personne âgée ont été identifiées lors des réunions avec le GT anticoagulant normand.  

Une fois ces situations retenues, des sous-groupes de travail ont été mis en place. Ils 

permettent l’élaboration de fiches abordant plus spécifiquement chacune des situations 

iatrogènes identifiées tout en ciblant les domaines de compétences des différents professionnels 

du GT pour les adapter aux mieux aux dites situations.   

 

En parallèle, des posters synthétiques sur chacune des classes d’anticoagulants sont 

élaborés. Ils sont à destination d’un affichage dans les salles de soins pour offrir ainsi un accès 

rapide aux informations essentielles concernant les anticoagulants pour les équipes soignantes. 

Leur validation est actée en interdisciplinarité avec le GT anticoagulant.  

 

III.3 Outils à destination des professionnels de santé 

III.3.1 Guide de bon usage des anticoagulants  

o Prérequis : guide allégé sur le bon usage des anticoagulants  

Pour constituer le GT anticoagulant normand, une trentaine de professionnels de santé a été 

sollicitée en novembre 2021 : pharmaciens, médecins gériatres, médecins vasculaires, 

anesthésistes, hémostasiens, hématologues, centres régionaux de pharmacovigilance (CRPV), 

infirmiers, etc.  

Des réunions interprofessionnelles mensuelles ont été mises en place en 2022. La première 

réunion en février a permis de recueillir les attentes des membres du groupe de travail. La 

nécessité d’aborder les situations particulièrement iatrogènes chez le sujet âgé a été confirmée. 
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Ces différentes réunions pluriprofessionnelles ont permis d’échanger sur l’avancement du 

projet et de sélectionner notamment les informations les plus pertinentes des ressources 

élaborées à privilégier dans le guide anticoagulant. 

 

En effet, pour élaborer le guide anticoagulant, l’ensemble des informations issues des RCP des 

produits de santé ont été regroupées essentiellement sous forme de tableaux synthétiques ne 

contenant que l’essentiel des données « pratico-pratiques » sur les anticoagulants. Les notions 

ont été triées par indications et non par molécule afin de permettre la comparaison entre les 

différentes classes médicamenteuses. De plus, ce modèle organisationnel dans le tri des 

informations scientifiques permet d’être en adéquation avec l’utilisation du guide dans un 

contexte clinique. En parallèle, les données issues des différentes sociétés savantes (Institut 

National d'Excellence en Santé et Services Sociaux (INESSS), Groupe d’Étude sur l’Hémostase 

et la Thrombose (GEHT), Groupe d’Intérêt en Hémostase Péri-opératoire (GIHP), etc) ont été 

recueillies afin d’étayer le contenu du guide.  

 

Cependant, le premier document élaboré contenait plus de 100 diapositives. Lors de la première 

réunion de février 2022 avec le GT anticoagulant nous avons convenu de l’importance de 

l’alléger pour en faciliter la lecture. Les items retenus ont permis de créer une première version 

du guide (annexe 2) sur le bon usage des anticoagulants, présentée lors de la seconde réunion 

en mars, contenant 7 grands chapitres :  

 

1. Gestion des anticoagulants selon les indications 

a. Stratégie de prise en charge de la fibrillation atriale  

b. Stratégie de prise en charge de la thrombose veineuse profonde et de l’embolie 

pulmonaire 

c. Stratégie de prise en charge de la maladie thromboembolique veineuse en 

contexte de cancer 

d. Prévention primaire des évènements thromboemboliques lors d’une chirurgie 

programmée 

e. Autres indications 

2. Gestion des anticoagulants lors d’interventions programmées ou non  

a. Conduites à tenir en cas de chirurgie programmée   

b. Conduites à tenir en cas de chirurgie non programmée 

3. Modalités de relais 
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4. Éléments à prendre en compte lors du choix de la molécule 

a. Populations présentant des contre-indications aux AOD  

b. Populations particulières et adaptations posologiques : insuffisant rénal – sujet 

âgé  

c. Interactions médicamenteuses 

d. Modalités de prise et conduites à tenir en cas d’oubli  

5. Suivi biologique 

6. Gestion clinique des saignements et risque hémorragique 

a. Conduites à tenir en cas de surdosage en HBPM 

b. Conduites à tenir en cas de saignements sous AOD 

c. Conduites à tenir en cas de surdosage en AVK 

d. Conduites à tenir en cas d’hémorragie grave sous AVK 

7. Situations iatrogènes identifiées 

Il a, entre autres, été décidé de retirer du guide les items concernant :  

- Le détail des différents mécanismes d’action impliqués dans les interactions 

médicamenteuses avec les anticoagulants,  

- Les définitions notamment de la fibrillation atriale et des embolies pulmonaires,  

- Les score hémorragiques HEMORRHAGES et HAS-BLED et le score 

thrombotique CHA2DS2-VASc,  

- Les définitions du sujet âgé et de leurs fragilités,  

- Les modalités d’adaptation des posologies chez le sujet en état d’obésité celles-ci 

n’étant pas achevées et moins représentatives de la population gériatrique, 

- Les modalités d’adaptation des posologies chez le sujet cachectique en attendant de 

les aboutir,  

- Le détail des différents outils d’adaptation chez le sujet âgé tels que les critères 

STOPP/STARv2, DICTIAS-Check OBCv5, etc.   

- Les modalités de suivis impliquant les conseils à promouvoir auprès du patient afin 

d’assurer son adhésion au traitement ainsi que les fiches de bon usage qui leurs sont 

destinées sur les anticoagulants (84).  

Cette première version du guide a été publiée en libre accès début septembre 2022 sur le site de 

l’OMéDIT Normandie (85,86). Elle sera ajustée en fonction des retours des professionnels de 

terrain pour une prochaine version.  
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o Les situations iatrogènes identifiées et spécificités du sujet âgé 

Les données des 6 premiers items du guide sont essentiellement extraites des RCP des produits 

ou des recommandations en vigueur. Cependant, ces dernières ne sont pas toujours adaptées 

aux situations de vie réelle, d’autant plus chez le sujet âgé souvent polymédiqué, cachectique 

et fragile. C’est pourquoi la nécessité d’identifier des situations particulièrement iatrogènes 

chez la personne âgée est ressortie afin, dans un premier temps, d’attirer l’attention des 

professionnels de santé lorsqu’ils seront face à l’une d’entre elles et, dans un deuxième temps, 

d’y apporter des éléments de réflexion et de réponses pour accompagner les professionnels 

dans la gestion de ces situations. Il est toutefois important de préciser que ces discussions et 

décisions de prises en charges ne substituent ni aux recommandations en vigueur ni au jugement 

clinique de chaque praticien.  

Pour identifier l’ensemble de ces situations iatrogènes, une première liste de situations à haut 

risque iatrogène rencontrées dans la pratique clinique quotidienne a été soumise puis l’ensemble 

du GT a été sollicité pour recueillir ses questionnements rencontrés également dans la pratique 

courante.  

 

A l’aide notamment des situations rapportées aux CRPV (Caen et Rouen) et avec l’expertise 

des différents professionnels présents, plusieurs points de vigilance autour de la gestion des 

anticoagulants ont été identifiés et présentés lors d’une troisième réunion avec le GT 

anticoagulant en avril 2022.  

Toutes ces situations à risques ont d’abord été listées puis regroupées par grands items (tableau 

22) et se retrouvent à la fin du guide sur le bon usage des anticoagulants :  

1. Quelle serait la conduite à tenir en présence d’anticoagulants et de médicaments à 

activités antithrombotiques cachées ? 

2. Quelle serait la conduite à tenir en cas d’interactions médicamenteuses en présence 

d’anticoagulants ? 

3. Hémorragie chez un sujet sous anticoagulants, que faire ?  

4. Les modalités de suivis biologiques des anticoagulants. 

5. Adaptation de l’anticoagulation à la fonction rénale. 

6. Gestion des anticoagulants en orthogériatrie et relais péri-opératoires.   

7. Adaptations des posologies d’anticoagulant aux poids extrêmes. 

8. Cancer et anticoagulation. 

9. Quelles sont les situations nécessitant une réévaluation des anticoagulants chez le sujet 

âgé ?  
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10. Anticoagulants et COVID-19. 

11. Autres situations iatrogènes  

 

Tableau 22 Liste des situations iatrogènes chez le sujet âgé identifiées par le GT anticoagulant, issue du 

guide sur le bon usage des anticoagulants (85)  
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Pour chacune des situations, différentes problématiques étaient mises en lumière dont voici les 

principales :  

 

1- Quelle serait la conduite à tenir en présence d’anticoagulants et de médicaments à 

activités antithrombotiques cachées ? 

Il n’est pas rare d’observer sur une même ordonnance la présence de médicaments aux 

propriétés anticoagulantes ou antiagrégantes en plus des anticoagulants prescrits. Or tous ces 

médicaments ne sont pas toujours identifiés comme tel par les prescripteurs ce qui peut conduire 

à un risque hémorragique sur-rajouté qui ne bénéficierait pas de la vigilance spécifique bien 

que nécessaire. C’est le cas par exemple des inhibiteurs sélectifs de la recapture de 

sérotonine dont le mécanisme d’action induit une déplétion en sérotonine conduisant ainsi à 

une perturbation de l’hémostase par diminution de l’agrégation plaquettaire et augmente donc 

le risque d’hémorragie digestive.  De même pour les thérapies ciblées, l’ibrutinib par exemple 

peut conduire à une augmentation du risque hémorragique par ses propriétés antiagrégantes. Ce 

risque est d’autant plus à craindre que lorsque ce médicament est co-prescrit avec un 

anticoagulant (87). Que doit-on faire si l’anticoagulation s’avérait indispensable ainsi que ce 

traitement par thérapie ciblée ?    

De même que la prescription simultanée de deux antithrombotiques, un antiagrégant 

plaquettaire (AAP) et un anticoagulant interroge parfois quant aux indications ciblées. S’agit-

il parfois d’une introduction d’anticoagulant devant une situation clinique nouvelle le justifiant, 

chez un patient déjà traité par antiagrégant sans réévaluation des indications de chacun des 

traitements ? Y a-t-il une réelle volonté de maintenir ces deux familles médicamenteuses chez 

le patient que l’on traite ? Cette association permettrait-elle de couvrir à la fois le réseau artériel 

grâce à l’AAP ainsi que le veineux par l’anticoagulant ? Certaines indications justifient en effet 

la présence de ces deux traitements sur une ordonnance mais elles ne représentent pas la 

majorité des situations cliniques rencontrées sur le terrain.  

 

2- Quelle serait la conduite à tenir en cas d’interactions médicamenteuses en présence 

d’anticoagulants ? 

Il existe de nombreuses interactions médicamenteuses entre les anticoagulants et bien d’autres 

molécules. Certes, les AOD présentent un risque d’interactions moindre comparé aux AVK 

mais il est impossible d’exclure ce risque pour autant pour cette classe d’anticoagulant lors de 

leur instauration ou lors d’instauration d’autres traitements chez un patient anticoagulé. Il est 

donc essentiel de maîtriser ce risque et d’avoir le réflexe de s’interroger sur les éventuelles 
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interactions médicamenteuses en présence d’anticoagulant. En effet, la crise sanitaire que nous 

vivons actuellement en témoigne avec l’apparition de nouvelles molécules et de nouveaux 

traitements tels que le Paxlovid® contenant du ritonavir et contre-indiquant ainsi la co-

prescription d’AOD. S’agissant d’un traitement épisodique il suffirait de « switcher » pendant 

sa durée l’AOD par une héparine. Mais qu’en est-il lorsqu’un traitement instauré au long cours 

présente des interactions avec l’anticoagulant déjà en place et vice versa ?  

Par ailleurs, les interactions médicamenteuses entre anticoagulants et anti-infectieux sont 

nombreuses. Comment doit-on les appréhender ? Est-il nécessaire de minorer la posologie d'un 

AVK de manière anticipée lors d'une instauration d’une fluoroquinolone ? Quelle devrait-être 

notre conduite à tenir en cas d’instauration de rifampicine chez un patient anticoagulé par AOD 

alors que cette molécule est « déconseillée » avec cette classe ?  

En outre, une fois le risque d’interaction médicamenteuse identifié, peut-on en prédire l’impact 

clinique pour autant (88) ?  

 

3- Hémorragie chez un sujet sous anticoagulants, que faire ?  

La balance bénéfice/ risque n’est pas toujours évidente à départager devant certaines situations 

cliniques. Que doit-on faire lorsqu’un patient, traité de façon curative par anticoagulant présente 

dans son tableau biologique une diminution franche de son hémoglobine inférieure à 10 g/dl ? 

De même que lorsque l’on constate un saignement actif, digestif, chez un patient sous 

anticoagulant introduit pour traiter une embolie pulmonaire récente par exemple, quelle serait 

la conduite à tenir recommandée ?  

Par ailleurs, c’est au décours des conversations avec les médecins hémostasiens de notre région 

que la nécessité d’aborder, aussi bien dans le guide anticoagulant que dans une fiche dédiée de 

situation à haut risque iatrogène, la gestion des hémorragies sous AOD notamment a été mise 

en exergue. Lorsqu’un patient, traité par AVK présente un choc hémorragique, il est 

recommandé de lui administrer des concentrés de complexe prothrombinique non activé 

CCP (Octaplex®, Kanokad®, Confidex®). Cependant, qu’en est-il pour un patient présentant 

un choc hémorragique sous AOD ? Les CCP n'ayant pas l’AMM dans cette indication, existe-

il d’autres alternatives ? Des sociétés savantes recommandent l’utilisation du concentré de 

complexe prothrombinique activé FEIBA® (factor eight inhibitor bypassing activity) en cas 

d’hémorragie sous AOD (89). Cependant, il s’agit d’un agent contenant des fractions activées 

de la coagulation, représentant ainsi un haut potentiel prothrombotique. Son indication est-elle 

réellement adaptée chez des patients sous anticoagulants ?  Le CCP serait-il le plus adapté pour 
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exercer une réversion en cas d’hémorragie sous AOD ? Qu’en est-il en cas de saignements 

cataclysmiques ?  

 

4- Les modalités de suivis biologiques des anticoagulants 

Alors que les RCP définissent les modalités de surveillances biologiques des héparines, les 

confusions persistent en pratique. A quel moment doit-on prélever le patient pour mesurer 

l’activité anti-Xa de son plasma lorsqu’il est traité par une HBPM ? Après la deuxième 

injection ? Après la troisième injection ? Lorsqu’un patient est traité par une HNF, doit-on 

mesurer l’activité anti-Xa ou plutôt le temps de céphaline activée (TCA) ? Quelle interprétation 

doit-on avoir en cas de mesures simultanées de l’activité anti-Xa et du TCA et de résultats 

divergents ? Doit-on adapter la posologie d’une héparine en cas de résultat de l’activité anti-Xa 

inférieur aux normes établies ou s’agit-il seulement d’un test permettant de vérifier l’innocuité 

du traitement ? Existe-il un seuil minimal de plaquettes avant de pouvoir instaurer une 

anticoagulothérapie ?  

 

5- Adaptation de l’anticoagulation à la fonction rénale 

Les patients gériatriques hospitalisés présentent régulièrement un tableau clinique aigu avec la 

présence d’une insuffisance rénale aigüe. S’agit-il d’une indication pour adapter les posologies 

d’une anticoagulation curative habituelle ?  

Par ailleurs, chez le sujet âgé, y-a-t-il une héparine curative type HBPM à privilégier ? De même 

que dans cette population, est-il plus adapté d’instaurer une héparine non fractionnée (HNF) en 

cas d’indication à une anticoagulation curative et d’une insuffisance rénale ou la difficulté 

d’équilibrage d’une telle héparine justifie-t-elle de lui préférer une HBPM adaptée à la fonction 

rénale ?  

En outre, il est de plus en plus rare d’instaurer un AVK en cas de découverte de fibrillation 

atriale non valvulaire plutôt qu’un AOD.  Cependant, en cas de fonction rénale dont le débit de 

filtration glomérulaire (DFG) de base est compris entre 15 et 30 ml/min, quelle classe 

d’anticoagulant est-il recommandé d’instaurer au long cours ? 

 

6- Gestion des anticoagulants en orthogériatrie et relai péri-opératoires.   

Les recommandations actuelles, en 2022, concernant la reprise d’une anticoagulation curative 

post-opératoire en cas de chirurgie orthopédique programmée indiquent que les AOD sont à 

reprendre 24 à 72 heures après l’opération une fois que « l’hémostase adaptée » est obtenue 

(90). Or, en pratique cela n’est pas applicable devant la balance bénéfice/risque défavorable à 
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une reprise précoce d’une anticoagulation curative. En effet, ces chirurgies doivent 

régulièrement être reprises et empêchent de réintroduire une anticoagulation curative par AVK 

trop rapidement en post-chirurgie car celle-ci impliquerait de devoir attendre de trop longs 

délais pour qu’un INR adapté soit obtenu et permettre ainsi de réopérer le patient. De plus, une 

réintroduction d’anticoagulation curative, par anticoagulants oraux ou par héparines, pourrait 

entraîner des saignements qui conduiraient à un risque microbiologique trop important. La 

balance bénéfice/risque serait donc défavorable à la reprise de l’anticoagulation curative rapide 

pour ce genre de chirurgie. Différents schémas sont réalisés en pratique courante avec 

notamment le maintien d’une anticoagulation aux posologies préventives allant parfois jusqu’à 

trois semaines en post-opératoire avant de réintroduire l’anticoagulant habituel aux posologies 

curatives (91) (92) (93).  

 

7- Adaptations des posologies d’anticoagulants aux poids extrêmes. 

Les posologies d’anticoagulation curative chez un patient présentant un poids extrême sont-

elles à adapter ? En prévention du risque thrombo-embolique veineux, la posologie de 2000 UI 

(unités internationales) d’enoxaparine chez un patient cachectique est-elle adaptée ou 

représente-elle un effet placebo comme le suggèrent certaines études (94) ? 

 

8- Quelle est la place des AOD dans la prise en charge de la maladie thromboembolique 

veineuse survenant dans un contexte de cancer ? 

A ce jour, seules certaines héparines sont indiquées, d’après leur autorisation de mise sur le 

marché (AMM), dans la prise en charge des TVP et EP en cas de cancer actif. De même dans 

la prévention du risque de maladie thromboembolique veineuse (MTEV) en cas de chirurgie 

d’un patient atteint de cancer. Or, qu’est-il adapté de faire lorsque l’on découvre un contexte de 

cancer chez un patient déjà traité par anticoagulation orale curative pour traiter une fibrillation 

atriale ? Doit-on switcher son anticoagulant oral vers une héparine ayant l’AMM dans la prise 

en charge de la MTEV ou est-il préférable de maintenir son anticoagulant habituel et ne pas lui 

imposer des injections plus contraignantes (hormis l’hypothèse d’interactions médicamenteuses 

en cas d’instauration d’un traitement cytotoxique par exemple) ?  

  

9- Quelles sont les situations nécessitant une réévaluation des anticoagulants chez le sujet 

âgé ? 

Comme tout traitement, une réévaluation des anticoagulants est nécessaire. Cependant, quand 

est-il recommandé de procéder à cette dernière ? Y a-t-il des éléments déclenchants qui 
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justifieraient de réévaluer un traitement anticoagulant tels que le constat de chutes à répétitions 

chez un patient anticoagulé ? Ou encore, est-il nécessaire de maintenir un traitement curatif 

d’anticoagulant dans un contexte de fin de vie ? De plus, comment fait-on pour réévaluer un 

traitement anticoagulant instauré dans un contexte vraisemblablement d’embolie pulmonaire si 

nous n’avons pas de date de début de traitement ?  

 

10-  Anticoagulation et COVID-19. 

Dans ce contexte de crise sanitaire, nous devons nous interroger sur la place de l’anticoagulation 

chez un patient atteint de COVID-19.  Quelles sont les nouvelles recommandations ? A quoi 

doit-on être particulièrement vigilant ?  

 

11- Autres situations iatrogènes. 

Bien d’autres questions existent concernant la bonne gestion des anticoagulants et 

particulièrement chez la personne âgée dont certaines ont été posées par les membres du GT 

régional anticoagulant :  

- Soins dentaires d'une personne âgée sous anticoagulants, que faire ?  

- Anticoagulation d’un patient âgé fragile et chuteur, que faire ?  

- Quelle est la conduite à tenir en cas de troubles cognitifs et observance ?  

- Quelle est la gestion des anticoagulants en cas d’angiopathie amyloïde cérébrale ?  

- Quelle est la conduite à tenir concernant les anticoagulants chez un patient âgé 

présentant une HTA ?  

- Quelles sont les situations dans lesquelles nous devons remplacer un AVK par un AOD ? 

- STOPP/START, ce référentiel préconise de privilégier un antiagrégant plaquettaire en 

cas de contre-indication aux AOD en présence de fibrillation atriale. Cette recommandation est-

elle adaptée ?   

 

o Fiches sur les situations à haut risque iatrogène chez le sujet âgé 

Il a été décidé de décliner ces situations à risque iatrogène sous forme de fiches, illustrées par 

exemple par un cas clinique, et d’y aborder une situation à haut risque iatrogène autour des 

anticoagulants.  

Le premier sous-groupe du GT anticoagulant a été constitué pour la première fois le 20 juin 

2022. Il est dédié à la rédaction d’une fiche abordant la gestion du cumul de médicaments 

aux propriétés antithrombotiques cachées ou en cas d’interactions médicamenteuses avec 
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les anticoagulants. Il est constitué de deux pharmaciens cliniciens, Mounir Rhalimi et Louise 

Mallet (pharmacienne au Centre universitaire de santé McGill et professeure titulaire de 

clinique à la Faculté de pharmacie de l’Université de Montréal, désormais à la retraite), d’un 

pharmacien de l’OMéDIT et d’une interne en pharmacie hospitalière. Lors de la première 

visioconférence, les recherches bibliographiques nécessaires ont été identifiées et attribuées 

entre les membres du sous-groupe, et la conception de la structure de la fiche à venir a été 

initiée. Une seconde réunion le 30 juin 2022 a permis d’échanger les résultats des différentes 

recherches et de continuer les réflexions autour de la conception de ce support, toujours en 

cours d’élaboration.  

 

III.3.2 Posters « Anticoagulants : les incontournables » à destination des salles de soins   

En parallèle de l’élaboration de ces fiches sur les situations à haut risque iatrogène chez le sujet 

âgé, des supports à destination de l’affichage en salle de soin ont été créés, rappelant les notions 

pratiques et utiles à connaître, aussi bien pour la prescription que pour l’administration, de 

chaque classe d’anticoagulants. Ces posters peuvent donc servir de supports de rappels pour 

les prescripteurs comme pour les infirmiers diplômés d’État (IDE).  

Les mêmes grands items, triés par indication, sont contenus dans ces posters avec des 

adaptations suivant les différentes classes d’anticoagulants abordées : posologies et leurs 

adaptations, durée de traitement, modalités de prise, conduites à tenir en cas d’oubli, 

interactions majeures, surveillance biologique et gestion des hémorragies. 

Le premier poster élaboré concerne les AVK (annexe 3),  il contient également 2 items 

spécifiques : la gestion des surdosages en AVK et les schémas d’instauration de la warfarine 

suivant si les sujets sont âgés de plus ou moins de 70 ans (95) (96) (97).  

Le poster AVK comporte donc les informations suivantes pour chacune des trois molécules de 

cette classe (fluindione, warfarine, acénocoumarol) :  

- Les posologies et adaptations ainsi que les durées de traitement suivant les 

indications spécifiées dans l’AMM ; 

- Les modalités de prise ; 

- Les conduites à tenir en cas d’oubli ; 

- Les interactions ; 

- La surveillance biologique ;  

- La gestion des hémorragies ; 

- La gestion des surdosages ; 

- Les modalités d’instauration de la warfarine Coumadine® chez le sujet âgé.  
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Ce poster AVK a été présenté puis validé par le GT anticoagulant normand en mai 2022. Il est 

désormais publié sur le site de l’OMéDIT (85) (86) et pourra évoluer dans d’autres versions 

ultérieures.  
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DISCUSSION ET PERSPECTIVES 

 

o Discussion  

Pour concevoir ce guide sur le bon usage des anticoagulants avec les spécificités d’adaptations 

dans la population âgée, plusieurs étapes ont été menées.  

 

L’ensemble des références bibliographiques nécessaires à sa conception ont été consultées pour 

établir dans un premier temps les ressources pédagogiques lui servant de support. Celles-ci étant 

structurées de manière synthétique pour offrir une lecture rapide et claire aux professionnels de 

santé, triées pour être adaptées au mieux à l’utilisation du guide dans un contexte clinique.  En 

effet, les notions principales concernant les anticoagulants sont essentiellement organisées par 

pathologies traitées et réunies dans des tableaux permettant la comparaison des informations. 

Une fois les notions les plus pertinentes sélectionnées avec le groupe de travail anticoagulant 

normand, alors mis en place, la première version du guide a été conçue. Au fur et à mesure des 

réunions mensuelles pluridisciplinaires du GT anticoagulant, des ajustements ont été apportés 

aux informations contenues dans le guide.  

 

La nécessité d’aborder spécifiquement les situations à haut risque iatrogène a été confirmée lors 

des réunions du GT et la volonté de réaliser des fiches synthétiques abordant les thèmes 

identifiés a été évoquée. Avant cela, en concertation avec les membres du GT, la liste de ces 

différentes situations a été établie en interprofessionnalité. Les raisons pour lesquelles ces 

situations étaient identifiées comme à haut risque de iatrogénie ont été détaillées pour mettre en 

lumières ensuite les points de vigilance au sein des fiches à concevoir.  

Pour procéder à l’élaboration des fiches abordant les situations iatrogènes identifiées, des 

thématiques prioritaires ont été sélectionnées en collaboration :  

- Conduites à tenir en présence d’anticoagulants et de médicaments à activités 

antithrombotiques cachées ou en cas d’interactions médicamenteuses regroupées 

dans une même fiche ; 

- Gestion des anticoagulants en orthogériatrie et relai péri-opératoires ; 

- Les adaptations de l’anticoagulation à la fonction rénale ; 

- Les modalités de suivis biologiques des anticoagulants ; 

- La gestion des hémorragies chez un sujet sous anticoagulants. 
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Au grès des discussions lors des réunions des sous-groupes déjà mis en place, notamment avec 

les hémostasiens de notre région, des éléments de réponses ont été apportés concernant les 

modalités de suivis biologiques des anticoagulants, la gestion des hémorragies ou encore les 

molécules à privilégier chez le sujet âgé insuffisant rénal.  

 

 Suivi biologique des anticoagulants 

En effet, pour le suivi biologique des anticoagulants et plus précisément des HNF, selon les 

experts du groupe de travail normand, beaucoup de centres hospitaliers ont encore dans leur 

protocole de surveillance la mesure du TCA pour cette classe médicamenteuse alors que la 

mesure de l’activé anti-Xa serait plus adaptée. En cas de divergence dans les résultats de ces 

deux tests, c’est la mesure de l’activité anti-Xa qui serait à prendre en compte. Par ailleurs, le 

RCP du dabigatran précise que la mesure de l’anticoagulation liée au dabigatran peut être utile 

pour déceler une exposition excessive au dabigatran. Le temps de thrombine (TT) dilué 

supérieur à 67 ng/mL ou le TCA supérieur à 1,3 fois la limite supérieure de la normale peuvent 

être associés à un risque accru de saignement chez les patients adultes. Les hémostasiens de 

notre région précisent qu’en pratique il n’est pas possible de se baser sur ce genre de données 

appuyées sur la pharmacocinétique dans la mesure où il faudrait connaître l’heure exacte de la 

dernière prise de dabigatran ainsi que la posologie exacte pour pouvoir procéder à un calcul 

d’élimination selon les études de pharmacocinétique. Or ces informations ne sont quasiment 

jamais connues précisément. Pour évaluer si un patient est susceptible de présenter un sur-risque 

hémorragique, les hémostasiens suggérèrent de se baser sur la mesure du TT dilué fait avec un 

étalon spécifique dabigatran. Trois tranches de valeurs résiduelles de dabigatran sont alors 

interprétables. En présence d’une valeur de TT dilué<30 ng/mL : absence de dabigatran, TT 

dilué (30 – 400) ng/mL : présence significative de dabigatran et enfin TT dilué >400 ng/mL : 

surdosage en dabigatran. En effet, le dabigatran étant une molécule à marge thérapeutique 

large, aucun suivi biologique aussi fin qu’avec une HNF ou un AVK n’est possible. Pour 

l’apixaban ou le rivaroxaban, des tests quantitatifs calibrés sur une activité anti-Xa peuvent être 

utiles en cas de surdosage ou opération urgente. A noter que pour les AOD modifient les 

résultats du bilan d’hémostase sans corrélation avec la concentration, aucun bilan 

d’hémostase n’est donc recommandé en dehors d’un contexte de chirurgie urgente ou de 

saignements significatifs.  

Toujours au sujet du suivi biologique, en ce qui concerne l’existence d’un seuil minimal de 

plaquette pour poursuivre une anticoagulation, le guide pratique de l’EHRA de 2021 sur 

l’utilisation des anticoagulants oraux non vitamine K chez les patients en fibrillation atriale 
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précise qu’en cas de thrombocytopénie inférieure à 20 Giga/L, il existe une contre-

indication absolue à l’utilisation des AOD, en accord avec les guidelines pour le diagnostic et 

la gestion des FA de 2020 émises par l’ESC (European Society of Cardiology) (33)(98). Pour 

des taux plaquettaires entre 20 et 50 Giga/L une réduction de dose est nécessaire, et enfin, au-

dessus de 50 Giga/L l’utilisation prudente est possible (figure 26).  

 

Figure 26  Conduite à tenir en cas de thrombocytopénie et AOD extrait du « Practical Guide on the Use of 

Non-Vitamin K », EHRA 2021 

 

Par ailleurs, il est fréquent d’observer dans la pratique quotidienne des adaptations posologiques 

des HBPM aux résultats d’activité anti-Xa alors que ces adaptations ne sont recommandées 

que lorsqu’il y a un risque d’accumulation du produit. En effet, si la posologie est adaptée 

au poids du patient et à l’indication ciblée il n’est pas nécessaire d’augmenter la posologie de 

manière empirique pour l’adapter et obtenir une activité anti-Xa au-dessus d’une norme 

inférieure. Il faudrait éventuellement repeser le patient pour vérifier que des œdèmes par 

exemple n’auraient pas modifié le poids du patient et adapter alors la posologie de l’HBPM 

mais pas sur le simple résultat isolé de l’activité anti-Xa. Ceci contrairement aux HNF dont les 

posologies sont à adapter à l’activité anti-Xa. L’élimination des HNF au niveau du système 

réticulo-endothélial étant extrêmement fluctuante suivant le patient et son évolution 

clinique, il est primordial d’effectuer un suivi quotidien et d’adapter les doses d’HNF 

curatives en conséquence.  
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 Gestion des hémorragies sous AOD 

Par ailleurs, concernant la gestion des hémorragies sous AOD, le groupe de travail normand 

propose de ne pas utiliser le FEIBA® en première intention s’agissant d’un agent 

procoagulant concentré présentant ainsi trop de risques prothrombotiques chez le sujet traité 

par AOD, déjà à risque thrombotique de fait. D’autant que les premières réversions sous 

FEIBA® ont été compliquées d’évènements prothrombotiques (99) (100). L’utilisation du 

FEIBA® est donc recommandée en dernier recours après inefficacité manifeste du CCP et 

hémorragie réfractaire à ces derniers. La demi-vie de l’eptacog alfa (NovoSeven®), facteur 

activé de coagulation VIIa recombinant,  étant courte, le groupe de travail propose de privilégier 

ce traitement en cas de saignements cataclysmiques sous AOD (101).  

 

 Choix d’une héparine en cas de fonction rénale altérée chez le sujet âgé 

D’autres parts, pour choisir entre les différentes héparines en cas de fonction rénale altérée 

chez le sujet âgé, des éléments de réponses ont été apportés par le sous-groupe de travail 

normand. Pour les HNF, leur élimination au niveau du système réticulo-endothélial, rend leur 

équilibrage très difficile. La tinzaparine quant à elle ne présente pas d’accumulation rénale, 

pour des clairances de la créatinine supérieures à 20 ml/min, elle se comporte comme une 

« HNF like » sans élimination au niveau rénal (102). Il est donc intéressant d’utiliser la 

tinzaparine en cas de Clcr > 20 ml/min et d’effectuer une surveillance de l’activité anti-Xa 

pour vérifier l’absence d’accumulation du produit. Pour des fonctions rénales dont la Clcr est 

comprise entre 15 et 30 ml/min, des posologies d’enoxaparine adaptées à la fonction 

rénale, à savoir une demi-dose curative en une injection, sont possibles. En pratique, les 

injections d’enoxaparine étant douloureuses avec une sensation de brûlure ressentie par les 

patients, la tinzaparine est préférée dès que cela est envisageable en cas de traitement au long 

cours.  En résumé, en cas d’insuffisance rénale et d’indication curative à une 

anticoagulation, autant que possible, les HBPM adaptées à la clairance rénale (tinzaparine 

ou enoxaparine) sont à préférer aux HNF qui, par ailleurs, sont plus à risque de 

thrombocytopénie induite par l’héparine (TIH) et compliquées à équilibrer. Ceci en dehors de 

contexte anesthésique où l’héparine sodique en intraveineux à la seringue électrique est souvent 

privilégiée pour permettre une réversion rapide en cas de besoin de chirurgie immédiate.  
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 Cumul de médicaments à activités antithrombotiques et interactions médicamenteuses 

Il n’est pas recommandé de cumuler les médicaments à activité anticoagulantes et notamment 

la prescription d’AAP et d’anticoagulants. Cependant, dans le cas d’indications spécifiques 

comme la présence d’un syndrome coronarien aigu (SCA) ou la pose d’un stent, une association 

AAP et anticoagulant est justifiée pour une durée déterminée et maximale de 12 mois selon le 

consensus de la SFGG et de la Société française de Cardiologie, sur la prise en charge de la 

fibrillation atriale du sujet âgé de 2013 (103). Par ailleurs, concernant l’association AOD et 

traitement anti-tumoral, il existe peu d’effet attendu de l’AOD sur le traitement antitumoral 

selon l’Association Francophone pour les Soins Oncologiques de Support (AFSOS) (104). En 

revanche, toujours selon cette association, le risque d’interaction de l’anti-tumoral sur l’AOD 

est présent bien qu’il existe peu de données cliniques disponibles. L’AFSOS recommande de 

réaliser une consultation pharmaceutique avant d’instaurer une association AOD-anti-

tumoral pour évaluer le risque d’interaction médicamenteuse avec la thérapeutique du patient. 

Elle propose une liste non exhaustive de molécules présentant des risques d’interactions avec 

les AOD (tableau 23). De plus, en cas de facteur de risque hémorragique rajouté et de 

modification de l’exposition à l’AOD tels que rencontrés dans des populations particulières (la 

population âgée, les poids extrêmes, l’altération de la fonction rénale, la polymédication, etc), 

l’AFSOS recommande une décision en réunion de concertation pluridisciplinaire pour 

valider ou non l’instauration d’un AOD plutôt qu’une HBPM. En cas de manque de données, 

il est alors préférable dans cette population de favoriser une alternative à l’AOD.   
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Tableau 23 Interaction entre les AOD et les anti-tumoraux selon l'AFSOS 

 

 

 Anticoagulants et maladie thromboembolique veineuse en cas de cancer 

Après l’initiation de ce projet, en juin 2022 la commission de la transparence de la HAS a en 

partie répondu à la question de l’item 7 concernant la place des anticoagulants oraux directs 

dans la prise en charge de la maladie thromboembolique veineuse survenant dans un contexte 

de cancer en plaçant l’apixaban (Eliquis®) en première intention dans le traitement des 

TVP et EP ainsi que dans la prévention de leurs récidives chez les patients ayant un cancer 

actif bien que cette molécule n’ait pas l’AMM dans cette indication. L’AFSOS plaçait déjà en 

2021 les AOD dans l’arsenal thérapeutique de la prise en charge de la MTEV en contexte 

oncologique (figure 27). Cependant, il est important de souligner que selon l’étude 

CARAVAGGIO, le risque de récidives d’événements thromboemboliques veineux était majoré 

dans la population âgée de plus de 75 ans traitée par AOD versus daltéparine (105).  
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Figure 27 Prise en charge de la MTEV en cas de cancer, extrait des référentiels en soins oncologiques de 

support, version 2021 

  

 Autres situations iatrogènes identifiées 

D’autres parts, concernant la conduite à tenir en cas de traitement par AOD chez un patient 

âgé fragile et chuteur des éléments de réponses s’accordent pour ne pas contre-indiquer 

l’usage de ces molécules dans le cas de simples chutes isolées. Il faudrait en effet plus de 295 

chutes par an pour que cela représente une contre-indication aux AVK chez un patient âgé en 

FA par exemple (106). De plus, les patients présentant un haut risque de chutes ont également 

un très haut risque d’AVC rendant la balance bénéfice risque en faveur de l’anticoagulation en 

cas de FA. Selon les différentes études actuelles, il n’existe pas de corrélation entre des 

saignements intracrâniens et un traitement par anticoagulant chez un patient chuteur (107)(108). 

Il est cependant impératif de rechercher les causes des chutes et d’évaluer les facteurs de risques 

de chutes (109). En revanche, selon Alexander S. Chiu et al., les patients sous anticoagulation 

avec des chutes répétées n'ont pas de taux accru de blessure hémorragique certes, mais 

présentent des taux significativement plus élevés de décès par blessure hémorragique (110).  

Enfin, le guide pratique sur l’utilisation des AOD en cas de FA émis par l’EHRA en 2021 

confirme l’intérêt de traiter un patient âgé atteint de FA par l’utilisation d’AOD mais invite 
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cependant à la prudence et à l’exploration des facteurs de risque hémorragique dans cette 

population âgée (33).  

 

Les fiches abordant les situations à haut potentiel iatrogène prendront donc en compte ces 

éléments de réponses. Elles comprendront également l’ensemble des questionnements émis par 

les membres du GT pour attirer l’attention des professionnels de santé sur ces 

problématiques. En effet, il n’y aura pas de réponses à chacune de ces questions, qui restent 

pour certaines sans consensus clairs ni recommandations précises ou pour lesquelles aucune 

mise à jour récente des recommandations permet de consolider la prise en charge du patient. 

Cependant, connaître les risques potentiels liés à de telles situations fait déjà partie de la 

démarche d’optimisation thérapeutique du patient âgé, ne serait-ce que pour augmenter 

notre niveau de vigilance lorsque nous sommes face à l’une de ces situations. Pour sécuriser la 

prise en charge du patient, un suivi pharmaceutique rapproché de l’efficacité, de la tolérance 

et de l’adhésion des thérapeutiques du patient permettra déjà de mieux appréhender ces 

situations.  

A ce jour une fiche sur la gestion des cumuls de médicaments antithrombotiques et le risque 

d’interactions médicamenteuses est en cours d’élaboration par un sous-groupe du GT 

anticoagulant régional dont les membres sont particulièrement sensibilisés à cette thématique.  

 

En complément de ces supports, des posters « Anticoagulants : les incontournables » sur 

chacune des classes d’anticoagulants sont en cours d’élaboration. Ils sont conçus pour être 

affichés dans les salles de soins des établissements de santé et permettre un accès rapide aux 

soignants aux informations pratiques au sujet de la gestion des anticoagulants. Ces posters sont 

également organisés par pathologies pour permettre la comparaison entre les molécules de la 

même classe et faciliter ainsi la décision médicale lors de la prescription pour être adapté au 

mieux aux besoins du patient. A ce jour, le poster « AVK : les incontournables » est élaboré et 

validé par le GT anticoagulant normand et publié sur le site de l’OMéDIT (85,86) (annexe 3). 

Celui « AOD : les incontournables » est conçu et en attente de validation par le GT normand 

(annexe 4).   

 

Une des contraintes lors de la conception de ces outils a été de réussir à réunir les membres du 

GT anticoagulant normand. En effet, bien qu’une trentaine de professionnels de santé de 

spécialités médicales ou paramédicales différentes de notre région ait été sollicitée au début du 

projet, il a été difficile de réunir en même temps plus d’une dizaine de ces professionnels et 



 

94 

 

donc de professions lors des différentes réunions du GT. C’est pourquoi, en dehors du fait que 

les recommandations sont amenées à évoluer, une première version du guide anticoagulant 

est publiée sur le site de l’OMéDIT Normandie depuis début septembre 2022 et pourra être 

amené à évoluer (85) (86).   

 

L’élaboration de ces supports, centrés sur la gestion et le bon usage des anticoagulants, 

particulièrement chez le sujet âgé, vient en appui des différents projets mis en place en région 

Normandie gravitant autour de l’optimisation des thérapeutiques du sujet âgé, notamment de 

l’appel à projet bilan de iatrogénie en EHPAD ou de l’appel à candidature OPTIMEDOC. De 

plus, la thématique 11 du programme de formation interrégional d’optimisation de la 

pharmacothérapie de la personne âgée traite des anticoagulants.  

Le guide sur le bon usage des anticoagulants est un outil supplémentaire à ceux déjà existants, 

spécifiques à la personne âgée, pour la gestion de la pharmacothérapie de cette population, qu’il 

s’agisse des outils explicites ou implicites.  

Par ailleurs, un tel outil abordant l’ensemble des notions de la gestion des anticoagulants 

n’existait pas en France jusqu’à présent. Les attentes des professionnels de santé pour avoir en 

leur possession une aide à la prescription et à la gestion des anticoagulants sont certaines.  

 

o Perspectives  

La publication récente d’une version du guide sur le bon usage des anticoagulants sur le site de 

l’OMéDIT Normandie offre la possibilité aux différents professionnels de santé de transmettre 

des remarques après sa lecture, pour ainsi faire évoluer son contenu et proposer de nouvelles 

versions ultérieurement (annexe 2).  

Pour répondre aux différentes questions posées par le groupe de travail normand anticoagulant 

et travailler sur la conception des fiches abordant les situations iatrogènes identifiées, nous 

avons listé les professionnels recours à intégrer dans chacun des sous-groupes de travail ainsi 

que les différentes sociétés savantes, en fonction des thématiques, à solliciter sur les prochains 

mois. Les situations prioritaires identifiées seront les premières pour lesquelles ces différentes 

ressources seront sollicitées. Les autres fiches seront ensuite traitées en identifiant à nouveau 

celles qui seront prioritaires. Une fois la première fiche élaborée par un sous-groupe de travail 

sur une situation à haut risque iatrogène, en l’occurrence celle abordant le cumul de 

médicaments antithrombotiques et le risque d’interactions médicamenteuses, elle sera présentée 

à l’ensemble du GT anticoagulant normand avant publication. L’ensemble des autres fiches 
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abordant les différentes situations à risque iatrogène identifiées et validées sera conçu une fois 

les différents sous-groupes de travail constitués et selon l’ordre de priorité retenu.  

Concernant les posters « Anticoagulants : les incontournables », celui abordant les AOD 

(annexe 4), déjà élaboré, sera validé dans les prochaines semaines avant d’être lui-même publié 

sur le site de l’OMéDIT Normandie. Les autres posters traitant de la classe Héparines et 

apparentés seront conçus ces prochains mois. Au sujet du poster « AVK : les incontournables », 

un doute persiste au sein du groupe de travail concernant le schéma d’instauration de la 

warfarine chez les sujets de moins de 70 ans. En effet, le réseau GRANTED recommande 

d’instaurer la warfarine en n’utilisant que le dosage de 2 mg le temps de l’instauration du 

traitement pour éviter la multitude de comprimés différents chez le patient, alors que le GEHT 

recommande un schéma d’instauration avec de la warfarine 5 mg d’emblée. De fait, les 

adaptations posologies ne sont pas les mêmes suivant les résultats des INR obtenus (95) (97). 

La version publiée sera amenée à évoluer selon nos nouvelles données.   

 

Puisque la thématique 11 du programme de formation interrégional d’optimisation de la 

pharmacothérapie de la personne âgée traite des anticoagulants, les ressources élaborées pour 

la conception du guide anticoagulant serviront de ressources pédagogiques pour ce module 11. 

Bien que toutes les situations à risque iatrogène identifiées ne trouveront pas de réponses, 

l’important sera de mettre en œuvre un suivi de la pharmacothérapie en terme d’efficacité, de 

tolérance et d’adhésion. Pour planifier ce suivi, collaborer en interprofessionnalité est essentiel 

en s’appuyant sur la méthodologie du plan de médication partagé. 

Des formations pour les professionnels de santé pourront alors aussi bien être proposées au 

niveau régional que dans le cadre du programme interrégional. Elles pourront être déclinées 

sous différentes formes, en e-learning, en webinaire avec la résolution de cas cliniques abordant 

le bon usage des anticoagulants par exemple. Les discussions autour des situations à haut risque 

iatrogène pourront également être revues au cours de ces formations afin de sensibiliser les 

professionnels de santé à ces thématiques.  

De même que la création de petit kit de formation à destination des établissements de santé 

pourra être envisagée, notamment pour former les internes nouvellement arrivés et les engager 

dans la démarche d’optimisation de l’anticoagulothérapie dès leur arrivée.  
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CONCLUSION 

Alors que la lutte contre la iatrogénie médicamenteuse représente un des enjeux majeurs de 

notre système de santé publique, s’engager dans la démarche d’optimisation de la 

pharmacothérapie représente une des étapes phares pour y parvenir. Les sujets âgés 

représentent la population la plus impactée par ces événements indésirables liés aux 

médicaments étant donné, notamment, des modifications physiologiques de leur organisme, 

leur propension à la polypathologie et à la polymédication. 

 

Les différents projets normands, impliqués dans le déploiement des processus d’optimisation 

des thérapeutiques chez le sujet âgé, s’inscrivent dans cette volonté de garantir une bonne 

espérance de vie, en bonne santé à nos séniors en limitant leur perte d’autonomie.     

 

Les anticoagulants sont très régulièrement impliqués dans des phénomènes de iatrogénie 

médicamenteuse et nécessitent une maîtrise renforcée de leur utilisation, particulièrement chez 

la personne âgée. En effet, outre le risque de iatrogénie majoré chez cette dernière, elle est la 

population la plus consommatrice d’anticoagulants en France.  

 

Les outils développés en Normandie, qu’il s’agisse du guide anticoagulant dédié à leur bon 

usage et à leur gestion, des fiches identifiant les situations à haut risque iatrogène chez le 

sujet âgé sous anticoagulothérapie ou encore des posters « Anticoagulants : les 

indispensables » destinés à l’affichage dans les salles de soins, souhaitent apporter une solution 

aux professionnels de santé pour sécuriser l’usage des anticoagulants. L’ensemble de ces 

supports a été pensé, conçu et validé en interdisciplinarité afin de renforcer la pertinence de 

son contenu et de le rendre le plus adapté possible à la pratique clinique.   

 

Le déploiement de formations en région permettra de familiariser les professionnels de santé 

normands à ces différents outils et de les sensibiliser à l’importance d’une grande précaution à 

apporter autour de la gestion des anticoagulants chez le sujet âgé. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Storyboard campagne de communication portant sur l’optimisation des thérapeutiques du sujet âgé 
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 Annexe 2 Guide régional sur le bon usage des anticoagulants, version septembre 2022  
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Annexe 3 Poster « AVK : les incontournables » 
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Annexe 4 Poster «AOD : les indispensables » en attente de validation par le GT anticoagulant 
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