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Modifications PK/PD

Pharmacocinétique

Effet de 
l’organisme sur 
le médicament

Pharmacodynamique

Action du 
médicament  

dans l’organisme

Avec avancée en âge, modification de ces paramètres





Modifications PK/PD

• Pharmacocinétique

• Absorption: 

• diminution théorique de l’absorption mais peu d’impact clinique significatif. Vigilance si traitement antiacide, IPP, fer

• Élimination: 

• ↓ de la fonction rénale ↑ de la ½ vie des médicaments à élimination rénale (ex: HBPM, β-lactames )

Impact clinique significatif!

 Ajustement à la fonction rénale:

• Par ↓ dose

• Par ↑ intervalle entre les prises

• Parfois changement de molécule

 Estimation de la fonction rénale (CG, MDRD, CKD-EPI)

• Difficile chez sujet âgé, ne peut reposer uniquement sur la mesure de la créatinine sérique (patients sarcopéniques, surestimation), intervention 

personnalisée

• Prudence en cas de valeurs « limites », de fluctuations importantes

• Réévaluer

 Outils : RCP, Micromedex®, UptoDate®, Renadaptor®,Renal drug handbook, recommandations institutionnelles

Selon paramètres PK/PD



Modifications PK/PD

• Pharmacodynamie

• Moins connues que modifications PK

• Semble liée à:

• une réduction progressive des mécanismes homéostatiques

• une altération des récepteurs et/ou des voies de signalisation

• Les systèmes cholinergiques, dopaminergiques, GABAergique et adrénergique sont les plus altérés avec 

l’âge

RUSHGQ, 2022 
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Polymédication

• Définitions

• Définition quantitative:  ≥ 5 médicaments différents (Gnjidic et al., J Clin Epidemiol, 2012)

• Définition qualitative qui repose sur l’utilisation de médicaments définis comme inappropriés

• « légitime », le médicament est avant-tout une chance car diminue souvent la 

morbi-mortalité et améliore la qualité de vie





Polymédication

• Conséquences:

• ↑risque erreur 

• ↑risque interactions médicamenteuses

• ↑ iatrogénie

• Mauvaise adhérence

• Hospitalisation, institutionnalisation, mortalité

• Gaspillage  (frais de médicaments, de consultation médicale, d’hospitalisation et de soins 

infirmiers)

• Cascades médicamenteuses



Polymédication

• Cascade médicamenteuse : séquence d’événements au cours de laquelle l’effet secondaire d’un 
médicament est interprété à tort comme un nouveau problème de santé, conduisant à l’ajout d’un 
autre médicament potentiellement évitable

Médicament n°1

 EI indésirable interprété comme une nouvelle pathologie

 Ajout médicament n°2

 EI indésirable interprété comme une nouvelle   pathologie

 et ca continue…

Exemples: 

Nausées  metoclopramide  parkinsonisme  levodopa hypotension orthostatiquechute…

HTA Anticalcique oedeme cheville diurétique  incontinence urinaire  oxybutinine confusion neuroleptique…

CMAJ 2021 February 8;193



Polymédication

• Cascades médicamenteuses: qui sont les responsables?

• Médecin traitant?

• Médecins spécialistes?

• Pharmacien?

• Patient?

• Famille?

• Comment défaire la cascade?

• Importance de la chronologie: nouveau médicament? Changement de doses? Quel est le dernier médicament prescrit?

• Reconnaitre les effets indésirables

• Importance des informations fournies par le patient/la famille: nouveau symptôme depuis l’introduction d’un médicament? 

• Les cascades sont évitables!
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Iatrogénie médicamenteuse

• Quelques définitions:

• Effet indésirable médicamenteux : réaction nocive, non voulue à 

un médicament, se produisant aux posologies normalement 

utilisées chez l’homme 

• Evènement indésirable médicamenteux ou évènement iatrogène 

médicamenteux : dommage survenant chez le patient, lié à sa 

prise en charge médicamenteuse

• Erreur médicamenteuse: écart par rapport à ce qui aurait du être 

fait lors de la prise en charge médicamenteuse



Iatrogénie médicamenteuse

• effets indésirables

• interactions médicamenteuses

L’iatropathologie médicamenteuse:

• de prescription

• de préparation

• d’administration

Les erreurs médicamenteuses:

Les erreurs dues à l’adhérence

Les erreurs provoquées par l’automédication



Iatrogénie médicamenteuse

• Manque de RCT

• Traitements de longue durée (maladie chronique)

• Impact du vieillissement sur PK/PD

• PA malade cumule les risques ( polypathologies, comorbidités, évènements intercurrents, altérations physiques)

Elle est plus fréquente

• Symptômes peu spécifiques, « perdus » dans les plaintes, multiples spécialistes

Son diagnostic est difficile et retardé

Elle est plus sévère

• fonctionnelles 

• cognitives

• sur la qualité de vie, l’autonomie 

Conséquences



Iatrogénie médicamenteuse

• Quand penser effets indésirables??

• Xerostomie

• Hypotension

• Chute

• Insuffisance rénale

• Troubles ioniques

• Confusion, déclin cognitif 

• Accidents hémorragiques

• Effets anticholinergiques

• …



Iatrogénie médicamenteuse

Erreurs 
médicamenteuses

Causes liées à la 
nature des 

prescriptions

Causes liées à la 
pratique 
médicale

Causes liées à la 
pratique 

infirmière

Causes liées à la 
pratique 

pharmaceutique

Causes liées à 
l’industrie 

pharmaceutique

Causes 
communes aux 

acteurs 



Iatrogénie médicamenteuse

• Erreur médicamenteuse: modèle de Reason ou « modèle du fromage suisse »

 importance des systèmes de déclarations institutionnels



Interactions médicamenteuses

• 2 classes d’interactions: 

• Pharmacocinétiques

• Pharmacodynamiques (antagonisme, additif, synergique)

• Conséquences 

Mise en péril efficacité traitement

 Toxicité 

• Potentiellement nombreuses mais impact clinique variable et significatif si:

• Index thérapeutique étroit

• Relation dose-effet importante

• Certaines sont évitables et peuvent être prévenues

• Attention aux OTC



Interactions médicamenteuses

• Outils d’analyse des interactions
• Uptodate, Medecine Complete, Thériaque, Micromedex

• Concrètement, que faire? 
• Selon le niveau d’interaction:

• Eviter l’association car contre-indication

• Adapter le traitement

• Suivi 

• Pas d’action   

• Analyse critique lors de l’utilisation des bases de données d’interactions 



Patiente greffée 
cardiaque en 1998 et 
chez qui digoxine
introduite à petite dose 
depuis 3 jours 







Iatrogénie médicamenteuse

• Adaptation insuffisante à l’altération de la fonction rénale

Facteur qui contribue significativement à l’apparition d’effets indésirables

La plupart des évènements iatrogènes médicamenteux sont prévisibles, liés au 
propriétés pharmacologiques

• « start low, go slow »

•  1/4 ou ½ de la posologie initiale habituelle

•  évaluer résultats obtenus et les effets indésirables potentiels

•  augmenter graduellement

• MAIS dose efficace

Comment prévenir les effets indésirables médicamenteux?

CID 2005;40:997-1004   Clin Geriatr Med 2007;23:481-497
Clin Geriatr Med 32 (2016) 443-457



Problèmes liés à la prescription chez le patient gériatrique

Modifications PK/PD

Polymédication

Iatrogénie médicamenteuse

Manque EBM

Prescriptions médicamenteuses inappropriées

Objectifs de traitement?

Problèmes liés à la prise

Communication aux transferts/ continuité des soins



Manque EBM

• Manque évident et dramatique de RCT chez 

les patients âgés 

• Etre âgé = critères d’exclusion  résultats 

des RCT dans les populations adultes 

peuvent difficilement être extrapolés aux 

PA

• Utilisation off-label très fréquente

• Antipsychotiques (troubles du comportement, 

agitation)

• Antidépresseurs (insomnie, douleurs)

• Intérêt des études post-commercialisation 

et de la pharmacovigilance
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Prescriptions médicamenteuses inappropriées

• Définition

• Mauvaise balance bénéfices/risques, plus particulièrement lorsqu'il existe 

des alternatives aussi efficaces mais plus sûres pour traiter la même 

affection

•  prescription appropriée: 

« prescription qui permet un traitement aussi efficace et sûr que possible, 

tout en minimisant les coûts et en respectant le choix du patient »

• Types de prescriptions inappropriées : 3 catégories

 Over-prescribing = surprescription

 Under-prescribing = sous-prescription

Mis-prescribing= prescription sous-optimale

Une prescription sur mesure, Presses universitaires de Louvain

Etude OPERAM



Prescriptions médicamenteuses inappropriées

• Sur-prescription

 Sur-prescription: pas d’indication 

valable de prescrire ce médicament, 

durée de traitement trop longue

 Redondance thérapeutique?

 « Top » : neuroleptiques,BZD, laxatifs, 

antidépresseurs, IPP, aspirine en 

prevention primaire,..

KCE Report 313 Performance of the Belgian health system – report 2019



Prescriptions médicamenteuses inappropriées

• Sur-prescription

 Déprescription

• La polymédication n’est pas en soi une indication à la déprescription!

• Intervention complexe pour optimiser les bienfaits et minimiser les effets indésirables dus à l’arrêt

• Un médicament à la fois  corréler effet et médicament

• Diminution progressive si traitement de longue durée ou à risque de symptômes de sevrage/décompensation 

problème de santé (ex: psychotropes, IPP, β-bloquants,…)

• Des projets se développent, ex : programme de sevrage BZD en officine

“Ce n’est pas un art de peu d’importance que de prescrire correctement des 

médicaments, mais c’est un art d’une bien plus grande difficulté que de savoir quand 

les arrêter ou ne pas les prescrire. Philippe Pinel (1745-1826)”



Prescriptions médicamenteuses inappropriées

• Sous-prescription

 sous-prescription : absence de prescription malgré une indication valable

 Ex: antalgie, traitements à visée CV, prise en charge dépression, ostéoporose

 Agisme? 



Prescriptions médicamenteuses inappropriées

• Prescription sous-optimale

• Choix thérapeutique

• Dose

• Durée

• Administration

• Interactions

• Médicament-médicament

• Médicament- pathologie

• Coût



Outils d’évaluation des prescriptions chez les 
patients âgés
• Critères explicites

• Basés sur des standards
• Développés à partir de revues, opinions d’experts, consensus
• Non subjectifs  utilisés dans les études 
• Nécessité mise à jour 
• Ex: Beers, STOPP& START

• Critères implicites
• Basés sur « jugement » clinique du professionnel
• Universels et ne nécessitent pas de mise à jour
• Chronophage
• Ex: MAI (Medication Appropriateness Index) , algorithme « Good Palliative-Geriatric Practice »

• Autres outils:

• Evaluation charge anticholinergique

1. Anticholinergic Drug Scale ( ADS)
2. Anticholinergic Cognitive Burden (ACB)
3. Anticholinergic Risk Scale ( ARS)

• Formulaire de soins aux personnes âgées (www.cbip.be)



Prescriptions médicamenteuses inappropriées

• Critères STOPP/START

• Objectif : systématiser l’identification des prescriptions inappropriées via 115 critères chez les patients de 65 

ans et plus

• Intérêt: tout en ciblant les médicaments els plus fréquents en gériatrie, permet de détecter

• Les principales interactions médicaments-médicaments et médicaments-comorbidité ainsi que les effets indésirables en lien 

avec la prescription de ces molécules (critères STOPP)

• L’omission de prescriptions considérées comme appropriées ( critères START)

• Consensus d’experts (gériatres, pharmacologues, psychiatres, pharmaciens, généralistes)

• Cible les médicaments fréquents en gériatrie, par système

EGM (2023) 14:625–632
Lang NPG 2015
Rev Med Suisse 2015; 11:2115-23



Prescriptions médicamenteuses inappropriées

• STOPP

• Screening Tool of Older persons Potentially inappropriate Prescription

• 133 critères (+ justification) cliniquement significatifs de prescriptions 

potentiellement inappropriées chez le PA

• START

• Screening Tool to Alert doctors to the Right Treatments

• 57 indicateurs evidence-based de prescription pour les pathologies fréquentes chez 

le PA

EGM (2023) 14:625–632



MAI:Medication Appropriateness Index

• 10 questions systématiques par médicament :
1. Indication valable du médicament?
2. Choix approprié?
3. Dose correcte?
4. Modalités du traitement correctes?
5. Modalités du traitement pratiques?
6. Interaction significative médicament-médicament?
7. Interaction significative médicament-pathologies?
8. Duplication?
9. Durée appropriée?
10. Coût ?

Ne prend pas en compte:
- EI
- Sous-prescription
- Observance



Rev Med Suisse 2013;9:1026-31



Prescriptions médicamenteuses inappropriées

• Outils d’évaluation

• Utilisation des outils:

• Permettre d’identifier des prescription potentiellement inappropriées

• Ne remplace JAMAIS le jugement clinique

• Ne permet pas d’identifier toutes les prescriptions inappropriées ni tous les problèmes 

pharmacothérapeutiques
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Objectifs de traitement

Rev Med Suisse 2013;9:1026-31



Objectifs de traitement?

• Temps pour le bénéfice d’un traitement?

• Minutes? 

• Heures?

• Jours?

• Semaines?

• Années? 

• Outils «STOPPFrail criteria » Age  and  Ageing2017;46:600–607
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Problèmes liés à la prescription chez le patient gériatrique

• Conditionnement et formulation galénique

• Voies d’administration

• Dysphagie couper/broyer?

• Adhérence

• Automédication



Voie intra-veineuse

• Avantages:

 Biodisponibilité et efficacité

• Inconvénients

 nécessité accès veineux

 Risques liés à accès veineux (infection, thrombophlébite)

 Risque iatrogène

 Erreurs préparation, administration, interactions entre les médicaments IV administrés sur une seule voie, …)

 Confort ( injections, mobilité), dépendance

 Retour au domicile retardé

 Coût 

• IV>> P.O, charge travail nursing, matériel, traitement effets iatrogènes, durée hospitalisation

réévaluer régulièrement l’indication de la voir IV

« Let’s go per os », GGA CHU de Liège,2012
Clinical Intervention in Aging 2018:13 



Voie intra-musculaire

• Avantages

Autonomie

Biodisponibilité et efficacité

Possible au domicile

Cout par rapport à IV

• Inconvénients

Patients grabataires, sarcopéniques ++

Anticoagulation

Douleur 

Clinical Intervention in Aging 2018:13 



Voie sous-cutanée
• Intérêt réel chez la PA 

• Avantages

 Moins douloureux que IM, pas de CI avec anticoagulation 

 Simple, maintien autonomie du patient 

 Combine certains avantages du PO et parentéral 

• Inconvénients

 peu documentée, faible niveau de preuve, peu d’études pharmacocinétiques

 Prescription hors AMM

 Réactions locales

 Variabilité de résorption, perte du pic  

 Pas d’intérêt en urgence (choc)

• Données pour:

 Morphine

 Midazolam

 Ceftriaxone (bonne tolérance pour 1g, tolérance médiocre pour 2 g)

 Teicoplanine

 Céfépime, ceftazidime

 Amikacine (mauvaise tolérance cutanée)
Presse Med 2009;38:366-376
Rev Med Suisse 2014;10;1924-9
JAMDA 22 (2021) 50-55
https://pharmacie.hug.ge.ch/infomedic/utilismedic/medic_voieSC.pdf

https://pharmacie.hug.ge.ch/infomedic/utilismedic/medic_voieSC.pdf


Problèmes liés à la prise: voies d’administration 

• Systèmes d’inhalation

• Avantages:

 Indolore 

Résorption bronchique trans muqueuse rapide

• Inconvénients:

Utilisation adéquate: nécessité apprentissage et capacités préservées 

Risque de mycose linguale avec corticoïdes inhalés (rinçage pas toujours réalisé)

Adhérence du patient nécessaire

Solutions: chambre d’inhalation (!compréhension consignes), aide (famille, infirmier), 

aérosols



Voie orale

• Avantages

 Solution aux inconvénients de la voie IV

 Indolore

 Biodisponibilité correcte pour de nombreux médicaments

• Inconvénients

Moments de prise

 Dysphagie

 Gout, texture, volume 

 Biodisponibilité

 Adhérence ( troubles cognitifs, confusion,..)

• Vigilance avec alimentation entérale

Clinical Intervention in Aging 2018:13
« Let’s go per os », GGA CHU de Liège,2012





La technologie pharmaceutique des médicaments

Libération immédiate

Gélules
Comprimés

Type de libération du principe actif (forme orale)

Libération modifiée

Accélérée

Comprimés effervescents
Comprimés solubles
Comprimés dispersibles
Comprimés orordispersibles
Lyophylisats
Granules effervescents

Retardée

Gélules gastro-résistantes
Comprimés gastro-résistants

Prolongée

Libération séquentielle
Libération continue

Effets indésirables potentiels

Pour quelle forme faut-il opter ? Un type de libération est-il toujours adapté à un patient ? 
Peut-on écraser n’importe quel médicament ?



Problèmes liés à la prise
• Troubles de la déglutition  couper/broyer?

• ! Attention aux: Retard , Uno,Chrono, CR (Controlled Release) , LA (Long 
Acting)….

Temps

C
o

n
ce

n
tr

at
io

n

Concentration 
toxique

Concentration 
efficace



Problèmes liés à la prise

• Troubles de la déglutition  couper/broyer?

• ! Attention aux: Retard , Uno,Chrono, CR (Controlled Release) , LA (Long Acting)….

• Risques pour le patient, le soignant et l’environnement

• Ne pas couper ou écraser les comprimés à l’avance : principes actifs pfs instables à l’air, la 

lumière, l’humidité

• Tous les injectables sont buvables  FAUX

• Stabilité en milieu acide

• Osmolalité élevée (principe actif concentré)mauvaise tolérance GI

• pH : 11 pour la diphantoïne

• Coût

• ?  demander à votre pharmacien préféré



Problèmes liés à la prise: couper/broyer? 

Questions à 
se poser

Médicaments 
causant de la 
dysphagie?

Médicament 
vraiment 

nécessaire?

Autre 
formulation plus 

adaptée? 

Autre voie 
d’administration 

plus adaptée?

Autre molécule 
de la classe avec 
une formulation 

adaptée?

Peut-on broyer 
le comprimé, 

ouvrir la gélule?

Si sonde: le 
médicament 
peut-il être 

administré par 
sonde?



Couper/broyer? Ou trouver les informations? 



Couper/broyer? Ou trouver les informations? 

Couper, Broyer, Ouvrir, Prescription et Administration de médicaments par sonde 
d’alimentation ( Couper-Broyer-Prescription & Administration de médicaments par sonde_GT PC AFPHB_MaJ v4-2024)



Adhérence: exemple de Madame X

• Patiente admise en gériatrie pour AEG 

• Traitement chronique pour le parkinson, HTA, ostéoporose et troubles du sommeil

• Sous rifampicine et isoniazide 1x/j (le matin) depuis 2 mois en relais à une 

quadrithérapie

• Anamnèse médicamenteuse:

• Mari prépare le semainier mais malgré cela patiente peu adhérente, oublie ses médicaments 

plusieurs fois par semaine

• Rifampicine et isoniazide pris en mangeant le matin…



Observance/adhérence 

• Observance = l’importance avec laquelle les comportements d’un individu 

coïncident avec les conseils médicaux ou de santé attendus par les médecins (ce 

qui ne veut pas dire qu’ils correspondent aux besoins et attentes du patient) 

• Adhérence = l’importance du rôle actif du patient : après s’être concerté avec le 

professionnel de santé, le patient s ’engage à prendre de manière correcte ses 

médicaments.



Adhérence

• L’impact clinique et économique de l’adhérence aux traitements par les sujets âgés est 

peu étudié.

• L’âge en soi ne serait pas un facteur de mauvaise adhérence.

• La polymédication est le plus souvent retrouvée dans les études comme un facteur de 

risque indépendant ainsi que certaines comorbidités.

• La complexité du traitement est un facteur de risque indépendant.

• Adhérence à évaluer! Ex: questionnaire de Morisky (MMAS-8)

• A développer en HJG, consultation



Adhérence

• L’adhérence au traitement dépend:

• du profil des patients, de leurs attentes

• des objectifs définis

• D’une prise en charge pluridisciplinaire tant en intra-hospitalier qu’en extra-hospitalier

• D’une association indispensable des compétences diverses et complémentaires:

• Du médecin

• Du pharmacien (clinicien/d’officine)

• De l’infirmière

• De l’ergothérapeute

• Des aidants naturels



Adhérence

• Que mettre en place pour favoriser l’adhérence? 

• Minimiser le nombre de médicaments

• Simplifier le schéma: regrouper au max les prises, éviter les prises hebdomadaires, les SN

• Adapter à l’encadrement (par ex si passage infi)

• Maximaliser la facilité d’emploi: formes d’administration faciles, méthode de prise, attention au troubles sensoriels, à 

la dysphagie 

• Expliquer :modalités de prise, indication, but du traitement, effets attendus et indésirables,…

• Mettre à disposition des outils: schémas de médication (adapté!!) , pilulier, infirmier, tierce personne, alarme gsm, ..

Bon usage des médicaments chez la personne agée,E-
learning. CBIP, consulté 09/2020



Automédication

• Risques iatrogènes:
• Effet indésirables

• Interactions

• Déstabilisation pathologie

• Coût
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Communication aux transferts/continuité des soins

• Transferts MR/domicile ↔ hôpital = points critiques 

• Discordances lors de la réalisation d’anamnèses médicamenteuses

 Importance ++ d’avoir un traitement d’admission exhaustif

• Evénements iatrogènes médicamenteux fréquents à la sortie de 
l’hôpital
• Une des causes: manque de communication sur les modifications 

thérapeutiques



Communication aux transferts/continuité des soins

• Réconciliation médicamenteuse

Obtenir une liste complète et précise des médicaments pris actuellement par le 

patient et comparer cette liste avec les médicaments prescrits à chaque transition 

de lieu de soins afin d’identifier et de rectifier pro-activement toute divergence

Démarche de prévention et d’interception des erreurs médicamenteuses qui repose 

sur la transmission et le partage des informations complètes et exactes des 

traitements du patient entre les professionnels de santé à tous les points de 

transition. 
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Réconciliation médicamenteuse: exemple

Anamnèse des urgences

• Asaflow 160 mg 

• Cymbalta

• Dafalgan codeine

• Omeprazole 40 mg 

• Seroquel 200 mg

• Unidiamicron 60 mg

• Xanax 1 mg

• Logimat

• Fenogal

Anamnèse en gériatrie

• Softacor 3,35 mg/ml : 1 gtte le soir dans les 2 yeux

• Hylo dual intense 4x/j dans les 2 yeux

• Cymbalta 60 mg

• Omeprazole 40 mg

• logimat 10/95 mg

• Oxybutinine 5 mg 

• Fenogal 267 mg

• Xanax retard 2 mg le matin 

• Seroquel 200 mg: 1 le soir 

• Sulpriride 200 mg : ½ au coucher

• Lormetazepam 2 mg : 1 au coucher

• Dafalgan codéine eff 500/30 mg : si quintes de toux , le MT 
rapporte une consommation importante  
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Communication aux transferts/continuité des soins

• Littérature fournie sur l’importance de la conciliation médicamenteuse, 

particulièrement chez les personnes âgées:1

• Erreurs médicamenteuses surviennent principalement aux étapes de transition

• > 50% des patients hospitalises, 1 divergence entre traitement ambu/hospi

• Divergences, manque de communication à la sortie évènements iatrogènes  

médicamenteux, potentiellement graves mais évitables

• Chez les PA, l’iatrogénie médicamenteuse représente jusqu’à 20 % des hospi aux 

urgences des >75 ans et 25% des admissions des > 85 ans 

1Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil 2017 ; 15 (1) : 19-24



Communication aux transferts/continuité des soins

• Guidance SBGG 2020:  COMMENT RÉALISER UNE SEANCE D’INFORMATION SUR LES 
MEDICAMENTS CHEZ LES PERSONNES ÂGÉES À LA SORTIE DE L’HÔPITAL.

• Amélioration du partage des données de médications ambulatoires/hospitalières 



Rôle du pharmacien en gériatrie



Rôle du pharmacien

• Pharmacie clinique

Pratique pharmaceutique orientée vers le patient (Patient oriented pharmacy).  

 Les activités cliniques du pharmacien hospitalier ont pour but un usage aussi efficace, aussi sûr et aussi économique que possible

des médicaments, et ce, dans l'intérêt tant du patient que de la société. (4 MARS 1991. - Arrêté royal fixant les normes auxquelles une officine hospitalière doit satisfaire pour être agréée)

 Collaboration avec les divers acteurs de soins (intra et extra-hospitalier), le patient (et/ou sa famille)
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Rôle du pharmacien en gériatrie

Admission

• Anamnèse médicamenteuse  
et réconciliation

• Gestion médication et 
adhérence

• Première analyse du dossier 

• ATCD, biologies, examens

• Adaptation au FT

• Médicaments inappropriés, 
adaptation des doses aux 
patients gériatriques 

• Adaptation à la fonction 
rénale, fonction hépatique

• Discussion par rapport à 
adhérence

Séjour Sortie
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• Explication au patient et/ou 
à la famille du traitement de 
sortie

• Comparaison avec le 
traitement d’entrée, 
réconciliation

• !!!! génériques

• Lettre de sortie (généraliste, 
pharmacien officine)

• Conditions de 
remboursement

• Approvisionnement si 
médicament particulier



Collaboration du pharmacien dans l’équipe pluridisciplinaire

•Réalisation d’une anamnèse médicamenteuse exhaustive (avec patient, famille, pharmacien d’officine,..) et proposition d’adaptation au formulaire thérapeutique

•Revue du traitement: interactions, effets secondaires, adaptation des posologies (IR), concordance pathologies-traitement, respect des guidelines, …

•Recherche de littérature 

•Lors de la sortie: modalités administratives (attestations)

•ETP

Avec les médecins:

•Modalités d’administration des médicaments

•Reconstitution, stabilité et comptabilité des injectables

•Informations sur la pharmacothérapie

Avec l’équipe infirmière:

•Adaptation des formulations des médicaments en cas de dysphagie: médicaments broyables ou non? 

•Médicaments causant de la xérostomie?

Avec la logopède:

•Education thérapeutique des patients, amélioration de l’adhérence, puffs

Avec les ergothérapeutes:

•Revue des médicaments causant des syndromes extrapyramidaux, favorisant les chutes

Avec les kinésithérapeutes:

•Revue des médicaments pouvant causer de la confusion, informations sur les médicaments psychotropes

Avec les psychologues:



Pour conclure…

• On n’adapte pas à l’âge, on adapte: 

 à la fonction rénale

 aux interactions 

 au profil iatrogène

 au profil du patient

 à l’éthique

• Si en dehors du cadre hospitalier, adhérence!!

• Communication 

• Avec le patient

• Avec les autres prestataires de soins (hospitaliers et non-hospitaliers)

• Importance de la reconstitution du traitement chronique 

Prescription individualisée


