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INTRODUCTION

• Le médicament n’est pas un objet comme un autre

• Sentiments d’espoir, parfois de craintes

• Histoire du médicament // histoire de l’humanité

• Effets contextuels

• Représentation chez les patients et chez les professionnels de santé

• Comprendre la représentation pour 
• Mieux prendre en charge
• Eduquer les patients
• Limiter la toxicité



UN PEU D’HISTOIRE

• Le médicament aux origines de l’homme

• Le médicament des apothicaireries
• Remèdes secrets
• « athmosphère magique »

• Le médicament enfin défini : Loi du 11 sep 1941
• Notion de spécialité pharmaceutique
• Composition
• Indications



DÉFINITION ACTUELLE DU MÉDICAMENT

• Article L 51111-1 du CSP

• substance ou composition présentée comme possédant des propriétés 
curatives ou préventives à l'égard des maladies humaines ou animales, [...] 
pouvant être utilisée chez l'homme ou chez l'animal ou pouvant leur être 
administrée, en vue d'établir un diagnostic médical ou de restaurer, corriger 
ou modifier leurs fonctions physiologiques en exerçant une action 
pharmacologique, immunologique ou métabolique.

• AMM

• Directive 2001/83/EC



EFFETS CONTEXTUELS

• Effet Placebo/nocebo

• Plusieurs définitions
• Def Pharmaco : effet thérapeutique global moins l’effet pharmacodynamique 

(Pichot1987)
• Def psycho : Modification de l’organisme qui apparaît suite à une symbolique 

que l’on attribue à un événement ou un objet dans l’environnement des soins 
(Brody1980)

• Les effets contextuels sont liés à l’environnement du patients, la relation 
avec le médecin, sa représentation du médicament

• Il n’existe pas un mais des effets placebo/nocebo



FACTEURS INFLUENÇANT L’EFFET 
PLACEBO

• Attentes du patient et du médecin (expectancy)
• Importance donnée à la situation (meaning)
• Espoir de guérison (hope)
• Conviction, croyance (faith)
• Confiance (belief)
• L’importance de l’effet placebo dépend de l’attitude du patient envers le soignant 

(Beecher, Jama, 1955) et de celle du médecin envers son patient : relation positive 
patient/soignant

• Les attentes du patients par rapport au ttt médical constituent aujourd’hui un 
champ de recherche à part entière (Laferton, Front in Psy,8, 2017)

• La représentation du médicament influence les variations (différences individuelles) 
de l’effet placebo (Watkinson, J of Pain,8, 2017)



CONTEXTE PSYCHO SOCIAL

F Benedetti, Phys Rev, 2013



CAUSES DE L’AMÉLIORATION SOUS 
PLACEBO

• Phénomènes biologiques induits par le psychisme (effet placébo)

• Histoire naturelle de la maladie

• Retour vers la moyenne des situations cliniques extrêmes

• Biais d’expérimentation clinique

• Toute amélioration sous placebo n’est donc pas forcément due à l’effet 
placebo



PUISSANCE DE L’EFFET PLACEBO

• Jusqu’à 90% dans certaines pathologies

• Modifications physiologiques observables – Effet antagonisable

• Puissance parfois déroutante : Douleur WWII, Parkinson etc.

• La représentation du médicament conditionne donc une partie de ses effets



REPRESENTATION ET OBSERVANCE

• Une mauvaise représentation du mdt est lié à une inobservance 

• Health Belief Model (Rosenstock 1974)

• Théorie des comportement planifiés (Azjen 1985)

• Observance ou inobservance intentionnelle par décision rationnelle
• « Cela aura des conséquences néfaste si j’arrête mon traitement »
• « Mon traitement va générer des effets toxiques »
• « Mon traitement va être inefficace »
• Rapport perçu coût pour le patient/efficacité pour éliminer la maladie

• La représentation de la maladie a aussi un rôle

• Réputation de la classe médicamenteuse



MESURER/EVALUER LA 
REPRÉSENTATION DU MÉDICAMENT

• Le questionnaire BMQ développé par Horne, Weinman et Hankins, UK, Psy and 
Health, 1999

• 524 patients répartis en 6 groupes avec pathologies chroniques comprenant des 
désordres psychiatriques

• 34 affirmations sélectionnés avec la littérature

• Echelle à 5 degrés 1- Pas du tout d’accord à 5- Tout à fait d’accord (3 coté comme 
incertain)

• Analyse en composante principale (PCA)

• Deux thèmes principaux ressortent
• Nécessité spécifique par ex « je dois prendre le mdt pour ma santé »
• Préoccupations sur le traitement d’ordre émotionnel ou cognitif

• Il existe des versions de ce questionnaire adapté à des pays/cultures, des types de 
patients, des pathologies





REPRÉSENTATION ET OBSERVANCE



REPRÉSENTATION ET ADHÉRENCE 
CHEZ LE SUJET AGÉ

• 567 patients

• Score d’adhérence de Morisky (MMAS-8) et BMQ



REPRÉSENTATION DU 
MÉDICAMENT ET COMPORTEMENT

• Etude chez la personne âgée au Canada
• 4 types de représentation qui induise des comportement différents

• Adhésion syst de santé et mdt, fonction métaphorique du mdt : symbole de 
l’expertise du médecin et sollicitude à l’égard du patient : soumission

• Confiance dans le syst de santé mais défiance envers le mdt : évitement
• Confiance dans mdt mais critique à l’égard du syst de santé : automédication
• Critiques vis-à-vis du syst de santé et du médicament : Pratiques alternatives

• Chez la personne âgée il faut avoir une analyse plus fine que 
observance/inobservance  mais plutôt en terme d’autogestion de la 
médication

• Représentation particulière sur le médicament générique
• Genric medicines scale (Figueras, Psy, Health Med, 2009)



DIFFÉRENCES DANS LA 
REPRÉSENTATION DU MÉDICAMENT

• Différence observée chez les professionnels et les patients

• Etude qualitative lors d’entretiens ouverts 15 patients , 10 professionnels de 
santé

• Etude basée sur le vocabulaire utilisé

• Termes lexicaux propres au patient (ex: cachet)

• Impact sur la construction des programmes d’ETP chez la personne âgée



CONCLUSION

• Impact de la représentation que le patient a du médicament sur 
la réponse clinique et sur l’observance

• Typologie de patients en fonction des croyances et de la 
confiance que l’on porte au médicament

• Importance de la représentation chez le professionnel de santé
• Pour faciliter la communication lors de l’ETP
• Pour permettre un transfert positif vers le patient

• Champ de recherche très riche ayant des conséquences sur la 
prise en charge du patient

• Il n’est pas possible d’ignorer la symbolique du médicament si 
l’on veut promouvoir sa juste prescription et son bon usage



Difficulté de la prescription en 
gériatrie 

Dr Jean Barré 

Les psychotropes 



 
 

« ce qui est simple est faux,  
ce qui ne l’est pas est inutilisable » 

 
Paul Valery 



Le traitement a éviter 

Le traitement idéal 

Ce que ne sera  cette présentation 



Le gériatre 

• 50 %  de patients admis pour  des chutes graves  : 
il arrête les psychotropes 
 

• 50 % de patients admis pour des troubles du 
comportement, dépression : il prescrit des 
psychotropes 
 
 

  



Les gériatres 

• Plaident pour une standardisation des 
évaluations  
 

• Plaident  pour une personnalisation des prises 
en charges 
 
 

  



 
Conclusion : 

Que faut il penser des gériatres ? 



I 
« La France championne du monde » 



La moitié des femmes et 1/3 des hommes sous psychotropes après 70 ans. 
 
1 femme sur  5 et 1 homme sur 5 sous antidepresseurs après 70 ans 
- Pareil pour les hypnotiques 
- La moitie moins  pour les neuroleptiques 
- Le double pour les benzodiazepines 

 



Constat  HAS 2006 
 

• Psychotrope et personnes âgées : 
 

• Trop de benzodiazépines 
• Trop de neuroleptiques 
• Pas assez d’antidépresseurs chez les patients 

vraiment dépressifs. 



 Les Benzodiazépines en BREF  



 Benzodiazépines  en 2015 

• la France reste le 2eme consommateur européen 
• 117 millions de boîtes de  vendues 
• 65%  de femmes 
• 13,4% de la population française a consommé au 

moins une fois un médicament à base de 
benzodiazépine, principalement des anxiolytiques. 

•   



• Apprendre a dire non au patients et aux 
équipes ? 
 

• IL m’arrive encore souvent d’échouer, ou de 
renoncer devant l’ampleur de la tache 
 

• Je ne peux pas  y arriver seul 
 



Le principal inconvénient des Benzodiazépines 
c’est qu’elles sont efficaces. 

 
 
 

 
• elles procurent un soulagement immédiat (anxiété, insomnie) 

 
• Les patients sont psychologiquement  accrochés  par le soulagement  que procure 

les Benzodiazepines. 
 

• Par comparaisons les nombreuses alternatives utiles mais  procurent un résultat 
moindre ou différés  et sont peu prisées des patients 
 

• C’est sur cette base que l’on peu contractualiser un discours: 
– Pour aider le patient a renoncer ou différer  l’introduction du traitement 
– Contractualiser une durée limité 
– Orienter vers une alternative efficace mais moins immédiate 
– Engager un processus de deprescription… 

 



ϰ fois plus de Benzodiazépine en qu’en  l’Allemagne ou au UK 



Indication du 
Diazepam 

• 1)Urgences neuro-psychiatriques : 
traitement d'urgence de l'état de mal 
épileptique de l'adulte et de l'enfant ; 
 

• 2) crise d'angoisse paroxystique ; 
 

• 3) crise d'agitation  
 

• 4) delirium tremens.  
 

• 5) Pédiatrie : traitement d'urgence par 
voie rectale des crises convulsives du 
nourrisson et de l'enfant. 
 

• 5) Anesthésie : prémédication à 
l'endoscopie ; 
 

• 6) induction et potentialisation de 
l'anesthésie. 
 

• 7)Autre indication : tétanos. 
 
 

1) Traitement symptomatique des 
manifestations anxieuses sévères et/ou 
invalidantes. 
 
2) Prévention et traitement du delirium 
tremens et des autres manifestations du 
sevrage alcoolique. 

Indication de 
l’oxazepam 



Aucune Benzodiazepine a demi-vie 
courte ne dispose d’une AMM dans 

l’agitation aigue 



Faut  il interdire PUB MED ? 
J Clin Psychopharmacol. 2012 Feb;32(1):120-6. doi: 10.1097/JCP.0b013e31823fe4bd.A randomized, naturalistic, parallel-group study for the 
long-term treatment of panic disorder with clonazepam or paroxetine.Nardi AE1, Freire RC, Mochcovitch MD, Amrein R, Levitan MN, King AL, 
Valença AM, Veras AB, Paes F, Sardinha A, Nascimento I, de-Melo-Neto VL, Dias GP, E Silva AC, Soares-Filho GL, da Costa RT, Mezzasalma MA, 
de Carvalho MR, de Cerqueira AC, Hallak JE, Crippa JA, Versiani M.Author informationErratum inJ Clin Psychopharmacol. 2012 Apr;32(2):206.  
 
Etude randomisée 8 semaines, puis suivi 3ans en ouvert 47 clonazepam (2 mg) , 37 paroxetine (40 mg) 
Les deux traitements de même réduit le nombre d'attaques de panique et la gravité de l'anxiété. Les patients traités par clonazépam avaient 
significativement moins d'effets indésirables que ceux traités par la paroxétine (28,9% vs 70,6%, P <0,001). L'efficacité du clonazépam et de la 
paroxétine dans le traitement du trouble panique a été maintenue à long terme. Il y avait un avantage significatif avec le clonazépam par 
rapport à la paroxétine en ce qui concerne la fréquence et la nature des événements indésirables. 
 
AbstractThis long-term extension of an 8-week randomized, naturalistic study in patients with panic disorder with or without agoraphobia 
compared the efficacy and safety of clonazepam (n = 47) and paroxetine (n = 37) over a 3-year total treatment duration. Target doses for all 
patients were 2 mg/d clonazepam and 40 mg/d paroxetine (both taken at bedtime). This study reports data from the long-term period (34 
months), following the initial 8-week treatment phase. Thus, total treatment duration was 36 months. Patients with a good primary outcome 
during acute treatment continued monotherapy with clonazepam or paroxetine, but patients with partial primary treatment success were 
switched to the combination therapy. At initiation of the long-term study, the mean doses of clonazepam and paroxetine were 1.9 (SD, 0.30) 
and 38.4 (SD, 3.74) mg/d, respectively. These doses were maintained until month 36 (clonazepam 1.9 [SD, 0.29] mg/d and paroxetine 38.2 [SD, 
3.87] mg/d). Long-term treatment with clonazepam led to a small but significantly better Clinical Global Impression (CGI)-Improvement rating 
than treatment with paroxetine (mean difference: CGI-Severity scale -3.48 vs -3.24, respectively, P = 0.02; CGI-Improvement scale 1.06 vs 1.11, 
respectively, P = 0.04). Both treatments similarly reduced the number of panic attacks and severity of anxiety. Patients treated with 
clonazepam had significantly fewer adverse events than those treated with paroxetine (28.9% vs 70.6%, P < 0.001). The efficacy of clonazepam 
and paroxetine for the treatment of panic disorder was maintained over the long-term course. There was a significant advantage with 
clonazepam over paroxetine with respect to the frequency and nature of adverse events. 

Exemple : D’après cette étude, les Benzodiazepines à demi-vie longue donnent nettement moins 
d’effet secondaires que les ISRS  dans les troubles panique pour une efficacité comparable.  
Conclusion : Faut il interdire l’accès a cet article,  faire comme s’il n’existait pas,  ou  en faire une 
analyse critique et démontrer que l’étude est faible qu’elle ne porte pas sur des personnes 
âgées,   faire connaitre les études contradictoire ? 



Les antipsychotiques en BREF 



Les neuroleptiques dans la maladie 
d’’Alzheimer 

Pour 1000 personnes sous neuroleptique pendant 12 
semaines, on observe : 
 

– Amélioration du comportement chez 91 à 200 patients 
– 10 décès supplémentaires; 
– 18 accidents vasculaires cérébraux dont la moitié sont  

sévère; 
– des troubles de la marche chez 58 à 94 patients. 

 



• Prise en charge d’une agitation aigue et 
contentions physique et chimique au SAU. 
Hopital Cochin 2011. 
 

• C’est une urgence absolue. 
 

• Tout retard de prise en charge majore le risque 
de passage a l’acte. 
 

• 1% des admission aux urgences 



Mesurez la vitesse de marche des 
patients sous neuroleptiques 





Auditer des prescriptions anticipées 
danger des termes : 

• « Si besoin » 
• « Si agitation » 

- Utiliser des termes plus précis indiquant la gravité et la dangerosité de la situation :  
« Agressivité physique spontané », « état de fureur », « menace de passage a l’acte 
imminent »  
 
- imposer de préciser systématiquement  sur une  cible / les circonstances de 
l’utilisation : actes de violences a l’encontre d’un autre résident nécessitant 
l’interposition d’un soignant. Coups reçus par un soignant responsable d’une 
déclaration d’accident de travail etc ..  
 
1) Permet d’éviter. La banalisation des prescriptions 
2) Permet de clarifier l’intention du prescripteur  
3) Protège sur le plan médico-légal  



Les antidépresseurs en  très BREF  

Personnes agées restent les plus exposés au suicide 



Risque de fracture du col fémoral a gauche sous ISRS à droite sous tricyclique 
Toutes les études actuellement publiées  évaluant le risque de fracture du 
col du fémur chez les personnes âgées, montrent un risque légèrement  plus 
élevé de fracture sous ISRS versus Tricyclique. 

- Les patients atteints de maladie d’Alzheimer chutent ϲ fois plus  
- Les patients atteints de maladie d’Alzheimer sont ϲ fois plus sous antidépresseurs. 



Aucune prescription de psychotropes  n’est anodine. 



II) Pression de simplification 



Cas clinique 1  
 

• Histoire  de la maladie : 
• « patient hospitalisée pour une confusion mentale, risque suicidaire, agressivité,  
• Antécédents : 

– Dépression 
– Trouble cognitif débutant (Atrophie cérébral majeure au scanner) 
– Pas d’alcool pas de tabac 
Evaluation Gériatrique 
- MMS 19/30 
- GDS ¼ 

Avis psychiatrique aux urgence : « patiente de 92 ans,  pas d’indication à un transfert en 
psychiatrique » 
 
Conclusion :  Pas d’indication à un transfert en psychiatrique , Problème de maintien a 
domicile, conjugopathie. 
 
Dossier informatisé : ϯ0 hospitalisations, compte rendus, truffés des d’informations 
contradictoires, extrêmement difficile de retracer l’historique des traitements. 
 
 
 

 



Cas clinique 1  
 

• Histoire  de la maladie : 
• « patient hospitalisée pour une confusion mentale (aucune précision), risque suicidaire,  

 
• Antécédents : 

– Dépression (40 ans de suivi psychiatrique, dépressions avec éléments psychotiques, arrêt du suivi il y a 20 ans, le 
nom d’un psychiatre à la retraite) Trouble cognitif débutant, non explorés (Atrophie cérébral majeure au 
scanner)(copié /collé depuis 5 ans) Atrophie cérébrale permet d’affirmer formellement que le patient est vieux. 
n’a  pratiquement aucun interêt sur le plan diagnostic. 
 

– Pas d’alcool pas de tabac (la dernière cure de sevrage a été efficace, ϰ0 ans d’alcoolisme/encore 2 whisky par 
jours minimum 
 

–  Evaluation Gériatrique 
- MMS 19/30     Rappel 2/3        BREF 4/18   EDF /4 GDS 0/4 mais le patient a beaucoup pleuré sans 

raison apparente, refuse de dire pourquoi, ne souhaite pas en parler 
 
Conclusion :  Pas d’indication à un transfert en psychiatrique , Problème de maintien a domicile, 
conjugopathie. (avis du spécialiste ressemble plus à une Régulation qu’a un avis ou  Proposition de prise en 
charge. Vocabulaire « tombent à la fin sans raison apparente ». 
 (toujours essayer de comprendre quel est le vrai motif d’hospitalisation. 



Cas clinique 2 
• Patient de 80 ans  admis pour troubles du comportement conduites agressives 

envers l’épouse. Transféré en EHPAD psychotropes A et B 
 

• Demande d’hospitalisation  urgence pour agressivité envers le personnel Sous 
Psychotropes G,H,I,J 
 

• Le médecin ne sait pas pourquoi les psychotrope A et B ont été arrêtés. 
 

• Le médecin ne sait pas pourquoi les psychotropes G,H,I,J ont été introduits, ni par 
qui, ni avec que résultat, ni avec quels effets secondaires. 
 

• Par contre il trouve  dans le dossier la prescription de traitement C,D,E,F qui ont 
été introduits puis arrêtés. Mais il ne sait pas non plus par qui, pourquoi, avec quel 
résultat, avec quels effet secondaires. 

 
 
 



IL existe une tendance à l’évaporation des 
antécédents  psychiatriques des patients devenus 
âgés. 



 
 
Les simplifications, et les approximations, nous  
font  perdre sur le  long terme un temps 
considérable. 

 



• Evaluation gériatrique standardisée :  
– Cognition = MMS trop long remplacé pas SMMS 
– Psychiatrie = GDS (échelle de dépression gériatrique 
– GDS 30 item trop long remplacé par GDS 15 items 
– GDS 15 Item trop long remplacé par GSD 4 items 

Avantage repérage d’un grand nombre de patients. 
 
Quel message :   
les maladies cérébrales  se limitent a Alzheimer  
Les affections psychiatriques se limitent à la  Dépression 



Inventaire neuropsychiatrique 

Le but de l’Inventaire Neuropsychiatrique (NPI) 
est de recueillir des informations sur la présence 
de troubles du comportement chez des patients 
souffrant de démence 



 
la complexité de la prise en charge des patients augmente avec l'Age.  

La pression de simplification augmente avec l'Age 
  

Hypothèses   
 

 un mécanisme de défense (peur et incompréhension) 
 Une étape nécessaire pour agir (EGS) 

antagonisme (fort en psychiatrie) entre confidentialité et transmission 
gestion chronique du manque de temps 

mais qui a  beaucoup de limites ;perte d’informationͿ 
et comporte un risque de dérive (préjugé, discrimination) 

C’est l’écueil du langage ;vocabulaire ͬmalentenduͬimaginaireͿ 

La  Pression de simplification 



• On trouve plus de recommandations sur 
–  la prise en charge des troubles du 

comportements associés a la démence  
 

– que sur la psychiatrie du sujet âgé. 



Filière psychiatrique 
sujet âgé 

UCC 

Filière Démence 

UHR 

ESA 

CMRR 

Anjou Alzheimer 

UPAD 

Education  
thérapeutique 

Réseau myosotis 

Le patient de 80 ans délirant a plutôt intérêt a avoir  quelques troubles cognitifs 

Équipe mobile 



Ce graphique 
montre une baisse de près de 50 % des 
évaluations psychiatriques ambulatoire 

à domicile en 1990 et 2000. 
 

l’arbitrage se faisant au profit des CMP 
dont l’activité a été maintenu. 

 
 



Nosologie non consensuelle. 
- tous les troubles psycho-comportementaux ne sont pas en lien avec une pathologie 
démentielle  
 
- Une pathologie démentielle n’induit pas nécessairement de troubles du 
comportement. 
 
- Pourtant Il reste très difficile de définir un cadre nosologique pour les symptômes 
comportementaux sortant du cadre d’une pathologie démentielle 
 
- Les lectures et d’interprétations restent encore très variables et peu consensuels. 



IIIͿ Risque d’Effet pervers des préconisations 

• Moindre prise en compte de l’efficacité respectives des traitements 
 

• Discourt fortement accès sur les classes thérapeutique au détriment  des posologies ou des 
modalités de suivis 

 
• Risque de Débordement dans l’usage des  inhibiteurs de la recapture de la sérotonine  (6 fois 

prescrits plus dans la pathologie démentielle qu’en population générale) 20 й  de femmes et 10 й 
d’homme sous antidépresseurs après ϳ0 ans. 
 

• Injonction paradoxale  a ne pas respecter  des AMM : quel benzodiazepine a demi-vie courte  
dispose d’une AMM dans l’agitation aigue. 
 

• Arrêt intempestif de psychotropes au dont le rapport bénéfice risque est incontestable 
 

• Nécessité d’une clarification Sur  Prises en charge  non médicamenteuse 
 

• Disqualification des médecins qui alimente les réseaux sociaux  
 
 
 



critère de choix d’un traitement  
 

• le rapport bénéfice risque d’un psychotrope ? 
 

• En fonction de l’efficacité attendue 
 

• Plus les symptômes sont intenses, graves et 
réfractaires, plus on prend de risque  
 

• Comparer l’abord de la souffrance physique  chez la 
personne âgée (une obligation, une priorité, principe 
du double effet) et de la souffrance psychique (ce n’est 
pas un sujet). 
 
 
 



Faut il mettre les médecins sous tutelle ? 



PRESSE 

Pharmacien 



Si les psychotropes sont  une médicalisation de la vieillesse , de la disqualification 
sociale dont les valeurs sont   flexibilité  performance  autonomie, de l’isolement 
social , de l’évolution culturelle des obligations familiales , des conflits familiaux, du 
deuil , de la pauvreté ? 
 
Alors le médecin n’est pas seul responsable de l’augmentation ou de la baisse des 
prescription de psychotropes. 
 



Évolution du taux de suicide en milliers d’habitant au 
Royaume unis et en France  de 2000 a 2016. 

 
uk 

 
france 



Taux de suicide en  Europe  

On ne peux pas comparer les prescription de psychotropes sans les corréler aux données 
épidémiologiques concernant les affections psychiatriques, et leur évolution. 
  



- Facteurs culturels / croyances 
 
- biais de Cohorte (pour les prescriptions de Benzodiazépines on 
paye les erreurs des années 50-60-70) 
 
- personnes âgées et société 
 
- système de santé libéral construit autour de la demande 
 
 



La demande de soin 

 Le Besoin de soin 

principe d’autonomie 

Offre de soin (ville/hopital)  

Alignement parfait 

Dans ce modèle, l’augmentation des hospitalisations sous contraintes : est cité comme  un 
marqueur de dysfonctionnement de la psychiatrie. Une loi est voté en 2009 pour limiter la mise 
sous tutelle par les médecins. Une loi est votée en 201ϱ pour compliquer l’admission en EHPAD 
d’un patient sous tutelle.  

(par principe) 

Simplification du modèle 



La demande De soin 

Le besoin de soin  

Rationalité limité du patient, des familles  biais cognitifs, excès de nature 
Rationalité limité des soignants, du système de santé, biais cognitifs excès de nature 
Rationalité limité est un principe universel, qui n’épargne pas les élites  
(tous les hommes naissent libres et égaux en rationalité limité) 

L’offre de soin 

Sous médicalisation 
Sur médicalisation 

En cherchant bien il se pourrait que vous trouviez quelques failles dans le système de santé actuel 

Les patients les  
plus à risque 
Refusent une  
prise en charge 

Demandes 
inappropriée 
de traitement par une  
partie de la 
population  

O
ffre de soin 

N
e correspondant  

N
i au besoin de soin 

N
i a la dem

ande de soin 



De quoi l ’augmentation des  hospitalisations Non programmée pour « problème 
de maintien a domicile »  est il le symptôme ?  

 
De quoi le développement des réseaux de soins gériatrique sollicité pour «  refus 

des  aides » est il le symptôme ? 
 

Qu’est-ce qu’un « problématique sociale » ? 

Que faire des personnes âgées qui refusent  les soins 



4) Règles de prescriptions 



1) L’erreur est fréquente,  
 

Admettre qu’on se trompe souvent  
Partir du principe qu’on se trompe 

trois fois sur 4, pour ne plus se 
tromper qu’une fois sur deux 



Il vaut mieux un vague  antécédent psychiatrique mal nommé mal daté et pas 
sûr que rien du tout dès lors que cet antécédent a justifié d’une prescription 
de psychotrope 
 

Exemple Proportion d’indication tracée des 
hypnotiques proche de 0% 

2) Tracer un argumentaire d’une prescription,même si 
cet argumentaire est discutable. 
 
- Noter  l’indication de l’introduction et de l’arrêt 
 
- Tout les psychotropes doit être reliés à une 
comorbidité 
 
 



3) La posologie 
• Maitriser la posologie en général et à l’introduction en particulier. 

 
• Pas seulement pour la pharmacocinétique. 
• Antipsychotique :  
• Symptôme psychotique tardif sujet âgé 
• Dose divisée par 10  
• Hallucinations isolée partiellement critiquées  : Dose divisé par 20 

 
• Risque iatrogène élevé même a dose faible 
• Le loup dans la bergerie. ;l’augmentation de dose échappe au prescripteur initial) 

 
• Benzodiazepine : grande disparité liée a l’accoutumance des patients. Dose 

initiale SERESTA 5 mg. 
 

• Possibilité d’atteindre des doses élevées mais relation dose /iatrogènie non 
fortuite.  



4) La qualité de la 
prise en charge 
dépend surtout de 
la suite. 



Ex : Mesurez la vitesse de marche des 
patients sous neuroleptiques 



• 5) Apprendre a dire non au patients et aux 
équipes 
 

• IL m’arrive encore souvent d’échouer, ou de 
renoncer devant l’ampleur de la tache. 

 
• Besoin d’aide,  plus que  de préconisation ou 

de sanction. 
 



6) Auditer des prescriptions anticipées 
danger des termes 

• Si besoin 
• Si agitation 



7) Prendre soins des patients qui 
refusent les soins. 

 
« Mandat d’hospitalisation future ?» 



merci 



CAMPAGNES IATROGÉNIE 2019
• Patients âgés polymédiqués chroniques

& Bilans Partagés de Médication

• Associations contre -indiquées
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� Polypathologie   
• � âge = � comorbidités + � gravité des effets indésirables + � hospitalisation (20% ≥ 80 ans)

� Polymédication ≥ 5 principes actifs
• � 10% à 20% du risque d’effet indésirable par médicament ajouté
• � 15 à 20% du risque d’interactions 
• Effets indésirables médicamenteux 2 fois plus fréquents > 65 ans

� Autres vulnérabilités
• Troubles cognitifs et/ou psychoaffectifs
• Altération des organes et modifications cinétiques (IRC)
• Sensibilité pharmacologique modifiée 

� ���� effets anticholinergiques centraux et périphériques : confusion, agitation, troubles de la 
mémoire, constipation (fécalome), rétention urinaire (infection), sécheresse buccale 
(mastication, déglutition, phonation, caries), troubles visuels (chutes, glaucome)…

� � effets opioïdes ; � adaptabilité adrénergique et insulinique
• « Syndrome de fragilité » (douleurs, altération cognitive, dépression, dénutrition, perte 

d’autonomie, sédentarité, isolement) avec inadaptation aux « agressions »

I - IATROGÉNIE ET VULNÉRABILITÉS LIÉES A L’ÂGE 
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� Evénements intercurrents aigus
• Infection, fièvre, diarrhée, déshydratation, décompensation organique, déséquilibre 

thérapeutique…
• Surveillance clinique ou biologique insuffisante 

� Changement du mode de vie
• Déménagement, deuil, hospitalisation…

� Manque d’adhésion au traitement 
• Oublis 19%, erreurs 16%, arrêt  2%

� Modification de traitement
• Nouveau médicament prescrit ou acheté, changement de conditionnement, posologie 
• Près de 8,6 % des personnes âgées achètent un médicament sans ordonnance par mois

� Inadaptation du traitement même en l’absence contre-indications 
• Traitements non justifiés ou inutilement prolongés en gériatrie
• Traitements inappropriés à éviter ou à proscrire 
• Médicaments inappropriés chez plus de 50% des patients > 75 ans

II - IATROGÉNIE ET FACTEURS DE RISQUE LIÉS A L’ÂGE 
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� Contexte
• Population âgée en augmentation, exclue des essais, optimisation thérapeutique possible
• Iatrogénie sous-notifiée, 30% à 60% évitable, alertes ANSM récentes (IAM, bon usage)
• Impact médico-économique (� durée hospitalisation 9J, 100 à 700 millions € ???)

� Campagne 1 : Iatrogénie & Bilans Partagés de Médica tion 
Requête informatique de 4 situations ciblées potentiellement inappropriés  

� Échelles d’évaluation des effets anticholinergiques (Mebarki & Trivalle 2012 ; Briet & al. 2017 ; Caroline Vigneau, CHU44 2018) 
http://gerontoprevention.free.fr/articles/Anticholinergiques.pdf; https://www.synprefh.org/files/file/formation/dpc/anticholinergic_impregnation_scale_briet_and_all_therapie_2017-72427-437.pdf

� « Liste Laroche » de médicaments à B/R défavorable par rapport à d'autres solutions 
thérapeutiques et/ou en raison d'une efficacité douteuse, à éviter ≥ 75 ans (2007, adaptée 2018 CHU 
Bordeaux, CRPV Limoges et al.) http://www.hjd.asso.fr/sites/default/files/G%C3%A9n%C3%A9rale_Sant%C3%A9_liste_LAROCHE_m%C3%A9dicaments-inappropri%C3%A9s_06-2007.pdf

� Outil STOPP/START de recherche et d’alerte des traitements en gériatrie (V2 2016) 
https://pharmactuel.com/index.php/pharmactuel/article/view/1095/857

� « Guide PAPA » des Prescriptions Adaptées chez les Personnes Agées ≥ 75 ans (SF Gériatrie Gérontologie, 
2015) https://sfgg.org/actualites/guide-papa-comment-lobtenir/

� Campagne 2 : Associations contre-indiquées (ACI) pa r l’ANSM 
Requête informatique de 5 CI ANSM = traduction clinique significative, décrite ou potentiellement 
grave (effets indésirables,� efficacité) https://www.ansm.sante.fr/Dossiers/Interactions-medicamenteuses/Interactions-medicamenteuses/(offset)/0

� Objectifs
• Sensibiliser à la iatrogénie les binômes médecins-pharmaciens à l’aide de cas-patients concrets
• Echanger sur la réévaluation B/R (médecin), le temps d’analyse (pharmacien), les BPM

III - CAMPAGNES IATROGÉNIE 2019
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Mémo: BILANS PARTAGÉS DE MÉDICATION

� Dispositif conventionnel pharmaceutique d’optimisat ion thérapeutique coordonnée 
• Cf. Dispositif conventionnel médecin « Forfait Patientèle Médecin Traitant » indexé sur l’âge
• Patients ≥ 75 ans ou 65 ans en ALD avec ≥ 5 principes actifs pendant ≥ 6 mois →→→→ ≈≈≈≈ 6 M
• Analyse des traitements prescrits ou non, des comportements et de l’état physiologique
• Education du patient et retour d’informations auprès du médecin (DMP+++)
• Rémunération : 1ère Année = 60 € ; Années suivantes = 20 € (30 €/an si nouveau traitement)

� Bilan Partagé de Médication annuel en plusieurs éta pes en liaison avec le médecin
• Adhésion libre des patients éligibles par le pharmacien de leur choix sur ameli.fr 

(archivage électronique des supports d’intervention à chaque étape)
• Expliciter la démarche auprès du médecin traitant (téléphone, rencontre, MSS)
• BPM 1er entretien annuel pharmacien de « Recueil » auprès du patient et aidants : 

habitudes de vie, état physiologique, traitements, perception, observance
• Retour médecin après analyse des données : remarques pour chaque traitement 

(galénique, tolérance, mésusage, interactions, alternatives, obstacles) et suggestions 
d’optimisation 

• BPM 2ème entretien annuel pharmacien de « Conseils » envers le patient : plan de prise, 
ETP, préconisations ou orientation médecin…

• Entretien d’observance annuel, puis 2 fois/an (si traitements inchangés)
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IV - IATROGÉNIE ET BILANS PARTAG ÉS DE MÉDICATION 
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� Méthode : 4 thèmes et messages 
→ anticholinergiques ; traitements redondants (ATC) ; BZD à ½ vie longue ; neuroleptiques 

• Médicaments à effets anticholinergiques (Mebarki & Trivalle, 2012) 

« Bien que la majorité des effets anticholinergiques périphériques ne soit le plus souvent que source 
d’inconfort chez les sujets jeunes en relative bonne santé, ces effets peuvent être catastrophiques chez 
les personnes âgées et responsables de complications en cascades »

• Médicaments de même classe thérapeutique (ATC)
• BZD à ½ vie longue dans l’anxiété sévère https://www.has-sante.fr/jcms/c_2863043/fr/quelle-place-pour-les-benzodiazepines-dans-l-anxiete

Troubles cognitifs, chutes, corrélation risque de démence ?

• Neuroleptiques chez la personne âgée confuse agitée et le patient Alzheimer ayant des 
troubles du comportement perturbateurs https://www.has-sante.fr/jcms/c_819667/fr/maladie-d-alzheimer-et-maladies-apparentees-prise-en-charge-des-troubles-du-comportement-perturbateurs

Eviter les prescriptions systématiques ou prolongées de psychotropes, en particulier de sédatifs et de 
neuroleptiques dans les troubles du comportement

• Recherche informatique de binômes médecin traitant - pharmacien ayant en commun au 
moins 6 patients > 65 ans concernés par au moins 1 thème + 1 patient traité par au moins
10 médicaments (requête 2018 sur les données 2017)

• Rencontre de chaque PS isolément sur son lieu d’exercice autour de cas-patients à discuter
� Profil patientèle « gériatrie » du PS
� Prescriptions
� Documentation et outils d’optimisation thérapeutique 
� Perception du BPM (types de données, de restitution, DMP) 

IV - IATROGÉNIE ET BILANS PARTAG ÉS DE MÉDICATION (1/5)
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� Résultats ≥ 65 ans   
• 43 médecins généralistes concernés 
• 15% Patientèle ≥ 65 ans [5%-36%] (M&L = 17% pour une patientèle MG totale = 1214 )
• 2% Prescriptions > 10 médicaments ≥ 65 ans [0,2%-6,9%] vs < 65 ans = 0,2% [0%-1,1%]

• 5% Prescriptions d’anticholinergiques
408 P : paroxétine (8%), hydroxyzine (5%), solifénacine (5%), amitriptyline (4%), 
clomipramine (1%), loxapine (1%), olanzapine (1%), oxybutynine (1%), fésotérodine (1%)

• 4% Prescriptions de même classe thérapeutique
385 P : laxatifs (6%), antispasmodiques (5%), antinauséeux (5%), anxiolytiques (4%), 
antidépresseurs (3%), antipsychotiques (2%), AINS (1%), RGO / antiulcéreux (1%) 

• 4% Prescriptions de BZD à ½ vie longue
352 P : bromazépam (12%), clorazépate (5%), prazépam (4%), diazépam (3%), 
loflazépate (3%), nitrazépam (1%), nordazépam (1%)

• 2% Prescriptions de neuroleptiques
123 P : rispéridone (12%), loxapine (11%), cyamémazine (11%), halopéridol (5%), 
olanzapine (5%), tiapride (4%), lithium (3%), clozapine (2%), lévomépromazine (2%), 
quétiapine (2%), amisulpiride (1%), aripiprazole (1%), pimozide (1%), sulpiride (1%)

IV - IATROGÉNIE ET BILANS PARTAG ÉS DE MÉDICATION (2/5)
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� Discussion et retours http://www.omedit-normandie.fr/media-files/13723/listes-preferentielles-normandie-mise-a-jour-aout-2018 .pdf

• Prescriptions d’anticholinergiques
→ Thématique intéressante méconnue (21%)

� hydroxyzine (score = 3) → R>B ; fréquente en EHPAD et recommandée par spécialistes/FMC (7%) ;  
refus MG et switch BZD (5%)

� paroxétine (score = 3) → B>R ? ; fluoxétine, fluvoxamine... (score = 1) ?
� solifénacine  (score = 3) → R>B ? ; trospium ?

• Prescriptions de même classe thérapeutique
→ Avis spécialisés parfois contradictoires (psychiatre, gériatre, urologue, néphrologue, 
infectiologue) et sans amélioration ressentie (37%)  

• Prescriptions de BZD à ½ vie longue
→ Thème connu mais patients dépendants, incluant zolpidem (19%)

� T1/2 bromazépam 20h ; clorazépate 30-150h ; prazépam 30-150h
� Switch oxazépam 8h (cf. psychiatres) et clotiazépam 4h (peu connu) (16%)

• Prescriptions de neuroleptiques
→ Neuroleptiques initiés par les spécialistes ou les équipes mobiles (16%)

� Peu d’AMM dans l’agressivité (démence d’Alzheimer) : rispéridone, tiapride, halopéridol
� Échec d’approches non pharmacologiques, de risque pour le patient/autrui
� Traitement de courte durée (moins de 4 à 6 semaines) 

IV - IATROGÉNIE ET BILANS PARTAG ÉS DE MÉDICATION (3/5)
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• Déprescriptions
� Sensibilisation à la iatrogénie mais peur de déstabiliser, manque de temps, refus/départ du patient (42%)
� Difficulté de discuter ou remettre en cause les prescriptions des spécialistes (23%)
� Automédication problématique (7%)
� Les déprescriptions/conciliations à l’hôpital sont parfois represcrites ultérieurement (5%)

• Bilans partagés de médication
� Intéressés (35%, dont 5% au courant) mais pharmacien-dépendant : intérêt du patient, risque 

d’erreur, gain de temps, méconnaissance des nouveautés, automédication, travail en RCP 
� Non intéressés (21%) : ingérence, cohésion des messages, relationnel, messagerie, conflit 

d’intérêt (automédication), retours IDE
� Sans opinion (9%) : le pharmacien appelle en cas de problème (refus de dispensation dans 

l’intérêt du patient)
• Verbatim

" Je ne pensais pas prescrire autant "
" Il n’y a plus de problèmes maintenant, le patient est décédé "
" Je prescris une benzo pour l’anxiété et une autre pour le SJSR "
" Il y a 2 AH1 : un pour la toux, l’autre pour l’allergie "
" Je suis étonnée par l’importance des demandes et des prescriptions de psychotropes en France " 
" Comment faire avec des patients de 90 ans qui ont été traités toute leur vie  par des benzos ? "
" Il faudrait retirer le zolpidem du marché "
" On aurait besoin de gériatres libéraux, comme les pédiatres "

IV - IATROGÉNIE ET BILANS PARTAG ÉS DE MÉDICATION (4/5)
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� Conclusion

• Limites : Travail observationnel, effectif, reproductibilité, référentiels, posologies

• Echange constructif et motivant (49%) : volonté d’amélioration, sujet personnel d’intérêt 
(Prescrire, gérontologue, maître de stage), souhait de « listes » de médicaments, formations 

• Echange intéressant mais sans impact attendu (30%) : prescriptions spécialisées, 
fatalisme, manque de temps, lassitude 

• Echange « difficile » (9%) : sur la défensive (contrôle), campagne anxiogène

IV - IATROGÉNIE ET BILANS PARTAG ÉS DE MÉDICATION (5/5)
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V - ASSOCIATIONS CONTRE-INDIQUÉES PAR L’ANSM 
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� Méthode : 5 types d’ACI privilégiées par l’ANSM (fr équence, alertes)
→ torsadogènes ; colchicine ; azathioprine ; AVK ; MTX 

• torsadogènes entre eux : hydroxyzine, dompéridone, amiodarone, sotalol 
Risque de troubles du rythme ventriculaire, notamment de torsades de pointes 

• colchicine + spiramycine, azithromycine, clarithromycine, érythromycine, josamycine, 
midécamycine, roxithromycine, télithromycine, pristinamycine

Augmentation des effets indésirables de la colchicine (diarrhées, vomissements) aux conséquences 
potentiellement fatales (déséquilibre hydro-électrolytique, choc septique, collapsus)

• azathioprine + allopurinol ou fébuxostat
Insuffisance médullaire potentiellement grave

• AVK acénocoumarol, fluindione, warfarine + miconazole (toutes formes) 
Hémorragies imprévisibles éventuellement graves

• méthotrexate > 20mg/semaine + AAS antalgique, antipyrétique ou anti-inflammatoire 
Majoration de la toxicité du MTX, notamment hématologique (diminution de sa clairance rénale)

• Recherche informatique des associations prescrites et délivrées (requête 2019T1) avec 
retour à l’ordonnance

• Courriers médecin prescripteur et pharmacien
� Rappel des contre-indications identifiées
� Proposition d’échange

V - ASSOCIATIONS CONTRE-INDIQUÉES PAR L’ANSM (1/3)
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� Résultats   
• 27 contre-indications identifiées

• 23 patients (m = 65 ans [18-95])  

• 23 généralistes : 24 ACI effectives (88%) - 1 infirmée (4%) - 2 N/A (8%)

• 23 pharmaciens : 22 ACI effectives (81%) - 3 infirmées (11%) - 2 N/A (8%)

• 74% torsadogènes associés 

• 22% colchicine + macrolides / pristinamycine 

• 4% azathioprine + allopurinol / fébuxostat

� Discussion
• Contre-indications majoritairement effectives

• Existence de patients âgés

• Torsadogènes fréquemment impliqués (hydroxyzine, dompéridone)

• 2 interventions tracées du pharmacien prenant en compte la ½ vie d’élimination plasmatique

• 1 retour (à ce jour)

V - ASSOCIATIONS CONTRE-INDIQUÉES PAR L’ANSM (2/3)



SM49 / Pharmacie / Dr JFB RESTREINT

26

� Conclusion 
• Travail sur un nombre limité d’ACI (autres torsadogènes : citalopram, escitalopram…) 

• Actions communes médecin et pharmacien

• Aide logicielle insuffisante (LAP / LAD)

• Connaissance imparfaite des niveaux de contrainte et des paramètres pharmacocinétiques 
dans la gestion des IAM

• « Contrairement à l’association déconseillée, qui doi t être le plus souvent évitée, la 
contre-indication revêt un caractère absolu et ne doit pas être transgressée » 

V - ASSOCIATIONS CONTRE-INDIQUÉES PAR L’ANSM (3/3)
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ÉPILOGUE

• Exploitation médicalisée des bases de l’Assurance maladie

• Campagnes de terrain et de sensibilisation

• Bon accueil

• Pistes d’optimisation

• Besoins d’échanges et d’informations

• Objectifs et outils de communication en réseau en pleine évolution : MSS, DMP

• Importance du travail pluridisciplinaire +++ 
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Merci de votre attention
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Qu’est-ce que le DMP ?

Le DMP est le carnet de santé numérique du patient : confidentiel, sécurisé et non 
obligatoire

Les professionnels de santé peuvent ajouter tous 
types de documents jugés pertinents dans le cadre 
de la prise en charge du patient

Il permet à un patient de partager ses données 
médicales avec un professionnel de santé, en ville ou 
à l’hôpital, lors d’une consultation médicale ou en 
cas d’urgence

Tout bénéficiaire d’un régime de sécurité sociale (majeur ou mineur) peut 
bénéficier d’un DMP

Les patients peuvent également ajouter les informations 
utiles à leur suivi médical
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Les enjeux Qu’est-ce que le DMP ?
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Une solution qui place le patient au cœur du dispositif de soin et qui 
permet une amélioration de sa prise en charge reposant sur 4 piliers :

Dossier Médical Partagé
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Quelles informations contient-il ?

Certificats

TraitementSynthèse

Imagerie

Données de 
remboursement

Comptes 
Rendus

Analyses

Prévention

Espace 
Personnel

Le DMP, un carnet 
de santé numérique 
organisé en 9 
espaces distincts

Documents déposés par les
professionnels de santé, sauf 

opposition par le patient

Documents déposés par 
l’Assurance Maladie

Documents déposés par le 
patient
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Pharmacie / 
Fournitures

• Date de délivrance
• Libellé du médicament ou de la 

fourniture
• Liste des composants actifs
• Quantités délivrées

Données 
d’hospitalisation

• Date d’admission
• Durée de séjour
• Nature du séjour

Soins médicaux 
et dentaires

• Date de l’exécution de l’acte
• Acte
• Libellé de l’acte
• Spécialité du professionnel de santé

Radiologie
• Date de l’exécution de l’acte
• Acte
• Libellé de l’acte

Biologie
• Date de l’exécution de l’acte
• Code de l’acte (NABM)
• Libellé de l’acte
• Quantité

Les champs suivants sont 
présents dans le document :

Quelles informations contient-il ?

L’historique de soins du patient sur 24 mois, automatiqueme nt alimenté par l’Assurance
Maladie, est disponible dès la création du DMP
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Le contenu du Dossier Médical Partagé
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Où créer le DMP ?

A ce jour :
Plus de 7 millions de DMP créés en 

France
Dont environ 83 000 en Maine et Loire
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Les préalable à la création du DMP ?
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Les bénéfices du DMP
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Et plus particulièrement pour le patient âgé

� Partager l’ historique de soins avec les 
professionnels de santé sans avoir à faire 
appel à la mémoire.

� Simplifier l’accès et la gestion du dossier 
médical des patients sous tutelle ou curatelle.

� Etre soignés et suivis plus efficacement , 
notamment en cas d’urgence.

� Rédiger des directives anticipées.
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Le rôle du médecin traitant

Le Médecin Traitant, désigné par le patient, possède un rôle particulier et
dispose de droits spécifiques :

MT

Les professionnels de santé sont amenés à se connecter au DMP du patient, avec un
rôle important conféré au médecin traitant

Accéder aux 
documents 
masqués par 
le patient

Voir les traces 
des autres 
professionnel
s de santé

Bloquer un 
professionnel 
de santé à la 
demande du 
patient

1 2 3
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Les accès en mode urgence

Un accès SAMU-Centre 15

Le médecin régulateur peut accéder au DMP d'un patient pour lequel il
reçoit un appel. Le médecin régulateur n’a pas à justifier le motif de son
accès.

� Le professionnel de santé déclare alors qu'il accède en urgence (case à cocher dans le
DMP) et saisit le motif justifiant l'urgence lors de l'accès en mode « bris de glace »

� Ces accès sont tracés dans le DMP du patient et identifiés comme des accès en mode
urgence

� Le patient peut à tout moment revenir sur sa décision concernant l’accès à son DMP en
urgence

Un accès en mode « bris de glace »

Tout professionnel de santé peut consulter le DMP d'un patient dont l'état
comporte un risque immédiat pour sa santé, sauf si ce patient en a bloqué
l'accès de façon spécifique auparavant. Dans ce cas, le professionnel de santé
renseigne le nom du patient, son prénom, sa date de naissance et la
justification de l’accès du professionnel de santé.

1

2

Deux modes d'accès particuliers sont prévus pour le s situations d'urgence, à condition 
que le patient ne s'y soit pas opposé
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L’intégration du DMP
dans les logiciels métiers
des PS, en ville comme en
établissement

3

Utilisation

� Etablissements de santé
� EHPAD
� Professionnels libéraux

2

Alimentation

� Accueils CPAM
� Pharmaciens
� Patients sur internet

1

Création

3 actions clés

Le DMP… la stratégie de déploiement nationale
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DE LA PREPARATION A L’ ADMINISTRATION 
DU MEDICAMENT EN EHPAD

I. MARTIN, Pharmacien
S. ROUL, IDE
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Le circuit du médicament en EHPAD
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Contexte des établissements 
médico-sociaux

MEDECINE

EHPAD
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Etablissement médico-social en direction 

commune avec le CHU (fusion en janvier 2020)

Capacité : 408 lits 

3,8 ETP praticiens hospitaliers et des médecins libéraux 

1 pharmacien

Activités : 

Secteur sanitaire (USLD) : 90 lits

Secteur médico-social EHPAD : 324 lits et places
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Les spécificités des établissements médicosociaux 
influencent le circuit du médicament

1. la préparation des médicaments

 Les formes orales sèches et les sachets
La préparation des doses à administrer (PDA) : 
 elle est manuelle à Saint Nicolas
 Par qui ? les préparateurs et les IDE
 Pour combien de temps? 7 jours + 1 jour, on parle de semainier ou de pilulier

 Le pilulier ou semainier  se fait à partir d’une ordonnance manuscrite   
 Il nécessite une identification du résident: photo, nom, prénom pour chaque jour de la semaine

Le COMEDIMS a établi une liste de  médicaments à risque à ne pas mettre dans le semainier : 
anticancéreux par voie orale, immunosuppresseur, les antalgiques opioïdes forts. 
Ces médicaments sont donnés extemporanément par l’IDE

Cette préparation est contrôlée par un professionnel différent de celui qui a réalisé le pilulier
Les erreurs font l’objet d’une déclaration



3 journaliers

Chariot de distribution des médicaments

Armoire de stockage des médicaments
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1.    la préparation des médicaments

 Les formes buvables

Par qui ? Les IDE
Nécessité de préparer à l’avance au plus près de la prise des 
« pots de gouttes » étiquetés conformément avec l’identité du 
résident et la dénomination du médicament (nom, DCI, dosage, 
forme galénique)

Pourquoi les préparer à l’avance ?
Parce qu’en EHPAD les AS administrent les médicaments sous la 
responsabilité de l’IDE et que leur champ de compétence ne les 
autorise pas à les préparer
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Les spécificités des établissements médicosociaux 
influencent le circuit du médicament

2. L’administration: étape ultime
(regroupe la distribution et l’aide à la prise)

 Particularités liées aux comorbidités du résident 
 Maladies neurodégénératives  +/- troubles psycho-comportementaux
 Maladies neurologiques
 Pathologies cardiovasculaires: insuffisance cardiaque, troubles du rythme, artériopathies,..
 Diabète de type 2 +/- insulinorequérant
 BPCO
 Cancer

D’où des co-médications avec des risques de iatrogénie médicamenteuse et la nécessité d’un suivi 
clinico-biologique (AVK, AOD, anticholinergique, thérapie ciblée, méthotrexate, immunosuppresseur…)
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 Plusieurs catégories de personnel peuvent administrer
 L’IDE et l’AS en collaboration ≠ délégation
 Qui écrase, qui ouvre les gélules ? et comment?
(Règlementairement, l’écrasement est de la compétence de l’IDE) 

Des recommandations existent qui ne sont pas toujours 
réalisables au regard des organisations

2. L’administration: étape ultime
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2. L’administration: étape ultime

 Une étape où les lieux d’administration sont différents  
et où les interruptions de tâches sont nombreuses
Administration 
• En chambre
• En salle à manger 
• Dans des salons différents de la salle à manger
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2. L’administration: étape ultime

 Des contraintes supplémentaires:

 Ecrasement des médicaments (troubles de déglutition, troubles 
du comportement)

 Mélange à des boissons, à des aliments (risque d’interactions)
 Négociation avec le résident pour la prise du traitement
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Les spécificités des établissements médicosociaux 
influencent le circuit du médicament et engendrent 
des risques 
1. Les risques associés à la préparation: formes 

sèches et sachets

 Objectivés par le double contrôle des semainiers :
729 erreurs signalées en 2018 lors de ce double
contrôle et ainsi évitées
 Beaucoup sont dues aux interruptions de tâches
(par les collègues , les résidents , les familles )

 Les locaux dédiés à la préparation ne sont pas toujours adaptés à la réalisation 
des semainiers et ne permettent pas de s’isoler.
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1. Les risques associés à la préparation: forme buvable

 Erreur de médicament dans le pot de goutte (pas le 
bon médicament) 

 Pas la bonne dose (utilisation de la mauvaise pipette 
pour prélever le médicament)

 Erreur d’étiquetage (pas le bon patient) sur le pot de 
goutte
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2. Les risques associés à l’administration

 Certains sont la conséquence des erreurs de 
préparation

Mais il y a aussi :
 Les fausses routes 
 Les médicaments écrasés, les gélules ouvertes sans 

savoir si cela était possible 
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 Pour sécuriser la préparation et l’administration et 
sensibiliser tous les soignants IDE et AS aux risques :

 Le COMEDIMS  de Saint Nicolas a réalisé

Une autoévaluation sur l’administration  
Un audit sur l’administration  des médicaments avec 

la participation des PPH des IDE et des AS.
Un audit sur l’écrasement des médicaments 

Les résultats ont été diffusés sous forme d’affiche et 
présentés aux équipes par le référent COMEDIMS
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Posters 
affichés 
dans les 

salles 
de soin 
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Suite aux déclarations d’EI, des REMED ont été 
réalisées, des risques identifiés 

Pour les risques les plus récurrents des groupes de 
travail pluridisciplinaire ont travaillé sur  

- l’identito-vigilance
- les interruptions de tâches (mise en place d’un      
gilet orange)

Des affiches de retour d’expérience ont été diffusées 
dans les services de soin.
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Une REMED  a été aussi 
réalisée suite à un EI 
concernant un médicament à 
risque : anticoagulant. 

Le groupe COMEDIMS a réalisé  
une affiche concernant les 
anticoagulants par voie orale.    

Tous les piluliers des résidents 
sous anticoagulants sont 
identifiés.
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Les risques liés aussi à la prise de médicaments la nuit

Les effectifs soignants  sont moindre en médico-social :2 IDE présentes 
pour l’ensemble de l’établissement 
Elles doivent gérer la prise de médicaments sur l’USLD et travailler en 
collaboration avec les AS pour l’EHPAD.

Il y a toujours
 Un médecin d’astreinte 
 Il existe des protocoles pour les médicaments administrés.
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Une réalité qui doit être prise en compte en EHPAD 
La préparation et l’administration ce sont :
 Du  temps (plus d’étapes dans la préparation et l’administration que 

dans les établissements sanitaires) 
 De la vigilance  
 De la  patience et de la négociation (intérêt de bien connaître le 

résident) 
 Des connaissances 

La nécessité d’avoir une  formation avec habilitation à la 
fois  sur  le médicament, sur les troubles de la 
déglutition (AS) 
 Des risques 
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APPORTS DU PHARMACIEN DANS LE 

PARCOURS DE SOINS DES AÎNÉS 

Sophie Armand-Branger 

Laurence Spiesser-Robelet 

16e Rencontre de Géronto-psychiatrie et de Psycho-gériatrie en Anjou 



Définition 

Société française de pharmacie clinique (SFPC) 
 

« La pharmacie clinique est une discipline de santé centrée 

sur le patient dont l’exercice a pour objectif d’optimiser la 

prise en charge thérapeutique, à chaque étape du parcours 

de soins. 

Pour cela, les actes de pharmacie clinique contribuent à la 

sécurisation, la pertinence et à l’efficience du recours aux 

produits de santé. Le pharmacien exerce, en collaboration 

avec les autres professionnels impliqués, le patient et ses 

aidants. »  
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Pharmacie Clinique : quels actes? 

 

 

 

 

 

PATIENT 

Education 

thérapeutique 

Conciliation  

médicamenteuse 

Analyse 

pharmaceutique 

Interventions  

pharmaceutiques 

Entretien 

pharmaceutique 

Bilan partagé de 

médication 
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Madame Danièle R, 73 ans en janvier 2016 

PATHOLOGIES 

→ Fibrillation auriculaire 

→ HTA 

→ Ostéoporose  

→ Gonarthrose 

→ ATCD de douleurs épigastriques 
 

TRAITEMENT HABITUEL 

→ fluindione (Previscan): 5 mg le matin 

→ perindopril (Coversyl) 5 mg : 1 cp matin  

→ oméprazole (Mopral) 20 mg : 1 cp le soir 

→ calcium (Calcidose) 500mg : 2 sachets le matin 

→ vitamine D (Zyma D) 10 000 UI/mL:  3 goutes/j 

 

MODE DE VIE 

Madame R, est veuve et vie seule à domicile 

(appartement). Présence d’une aide à domicile 3 

fois/semaine. Sa fille habite à proximité et vient la 

voir régulièrement. 

 

Mme R veut 

comprendre 

l’intérêt de la 

surveillance de sa 

Fluindione. 
 

Son pharmacien lui 

propose un 

entretien 

pharmaceutique. 
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Entretien pharmaceutique ciblé AVK 

Dispositif d’accompagnement par le pharmaciens des 

patients ayant un traitement chronique 

 AVK 

 AOD 

 Antiasthmatiques 

 Anticancéreux oraux (2020) 
 

Objectifs  

 Garantir les conditions d’initiation, suivi, observance et 

évaluation du traitement 

 Renforcer les rôles de conseil, éducation, prévention des 

pharmaciens 
 

Patients éligibles 

 Patients majeurs, sous traitement pour une durée > 6 mois 
 

Etapes 

1. Entretien d’évaluation : adhésion, définition des axes 

d’accompagnement 

2. Entretiens thématiques (2 au moins /an) 

Un patient bien et 

justement formé est 

un patient plus 

observant 

Contexte : issus des avenants (juin 2013) à la convention nationale des pharmaciens titulaires d’officine (mai 2012) 
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Entretien pharmaceutique ciblé AVK 

■ Thèmes d’évaluation: 

 Principes du traitement AVK 

 Surveillance biologique du ttt 

 Signes évocateurs d’un 

surdosage 

 Autres médicaments (CI) 

 Alimentation 

 Professionnels de santé 

 

■ Entretiens thématiques : 

 Surveillance biologique 

 Observance 

 Effets du traitement 

 Vie quotidienne et alimentation 
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Madame Danièle R, 76 ans en janvier 2019 

■ Mme R est orientée par son généraliste vers 

un neurologue qui lui diagnostique une 

maladie de Parkinson. 

■ Après plusieurs mois de traitements la 

pathologie est stabilisée avec: 

 Stalevo 175/43,75/200mg : 1 cp à 11H, 17H et 20H 

 Stalevo 200/50/200mg : 1 cp 8H, 11H, 17H, 20H 

 Modopar 125mg dispersible : 1 cp matin, midi, soir 

 fluindione (Previscan): 5 mg le matin 

 perindopril 5 mg (Coversyl): 1 cp matin  

 oméprazole 20 mg : 1 cp le soir 

 calcium (Calcidose) 500mg: 2 sachets le matin 

 vitamine D (Zyma D) 10 000 UI/mL:  3 goutes par jour  

 

Suite à ces 

modifications de 

traitement le 

pharmacien de 

Mme R lui propose 

un Bilan Partagé de 

Médication (BPM) 
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Bilan partagé de médication ? 

■ Analyse critique structurée des 

médicaments du patient 

 Par le pharmacien dans l’objectif 

d’établir un consensus avec le patient 

concernant son traitement  

■ Objectifs 

 Diminution iatrogénie, améliorer 

l'adhésion du patient et réduire le 

gaspillage de médicaments 

■ Patients éligibles 

≥65 ans atteints d’une ALD, traités par 

au moins 5 médicaments ≥ 6 mois 

≥ 75 ans, traités par au moins 5 

médicaments différents ≥ 6 mois 

■ Rémunération  

Des pharmaciens par l’assurance 

maladie 

■ 4 Etapes 

 

 

Avis HAS n°2017.0082/AC/SA3P du 4 octobre 2017, https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/  application/pdf/201710/ac_2017_0082_cnamts_bilan_medication_cd_2017_10_04_vd.pdf  

2 

1 

3 

4 

Conseils, 

optimisations, BU 

Propositions 

d’optimisations 
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Bilan partagé médication 

 

Le pharmacien 

 Conseille Mme R sur les règles 

hygièno-diététiques sommeil 

et constipation. 

 Transmet ses préconisations 

au médecin traitant:  

• Passage de la vitamine D en 

ampoules trimestrielles 

• Arrêt oméprazole (diminution 

progressive) 

• Informe des troubles du 

sommeil de l’anxiété, 

constipation  

 

Mme R évoque 

 Être anxieuse et mal 

dormir 

 Être gênée par des 

problèmes de constipation 

 Avoir des difficultés à 

l’administration du Zyma D 

goutes avec ses 

tremblements 

 Ne pas savoir pourquoi elle 

prend l’omeprazole 

 

== 

Lors de l’entretien de recueil des informations  
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Bilan partagé médication 

■ Suite aux préconisation du pharmacien, le traitement devient 

 Stalevo 175/43,75/200mg : 1 cp à 11H, 17H et 20H 

 Stalevo 200/50/200mg : 1 cp 8H, 11H, 17H, 20H 

 Modopar 125mg dispersible : 1 cp matin, midi, soir 

 fluindione  (Previscan) 20 mg cp: 5 mg le matin 

 perindopril 5 mg (Coversyl): 1 cp matin  

 oméprazole 20 mg : 1 cp le soir 

 calcium 500 mg: 2 sachets le matin 

 vitamine D 100 000 UI :  1 ampoule tous les 3 mois 

 macrogol (Transipeg) 5,9g : 2 sachets le matin 

 zopiclone 7,5 mg: 1 cp au coucher 

 

■ Orientation de la patiente vers un psychiatre pour la prise en charge 

de son anxiété 

 paroxetine 20mg, 1 cp le soir 
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15 jours plus tard... 

■ Mme R est hospitalisée aux urgences pour 

syndrome confusionnel sur fécalome  
 

■ Le traitement à l’admission est prescrit selon la 

dernière ordonnance du généraliste apportée par 

sa fille 

 Stalevo 175/43,75/200mg : 1 cp à 11H, 17H et 20H 

 Stalevo 200/50/200mg : 1 cp 8H, 11H, 17H, 20H 

 Modopar 125mg dispersible : 1 cp matin, midi, soir 

 fluindione 20mg: 5 mg le matin 

 perindopril 5 mg :1 cp matin  

 transipeg : 2 sachets le matin 

 zopiclone: 7,5 mg: 1 cp au coucher 

 

      Mme R est transférée en Gériatrie 

Le pharmacien 

dans le service de 

Gériatrie réalise la 

conciliation 

médicamenteuse 

d’entrée 
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Conciliation médicamenteuse 

Obtenir les 
informations 

Comparer les 
données 

Tracer les 
échanges 

Identifier et 
qualifier les 
différences 

Processus formalisé qui prend en 

compte, lors d’une nouvelle 

prescription, tous les médicaments 

pris et à prendre par le patient 

Associe le patient et repose sur le 

partage d’informations comme sur 

une coordination 

pluriprofessionnelle 

Prévient ou corrige les erreurs 

médicamenteuses  

Haute Autorité de Santé. Initiative des HIGH 5s, Medication Reconciliation. Septembre 2015 
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Conciliation médicamenteuse d’entrée 

? 
Le pharmacien réalise le bilan médicamenteux de Mme R 

Médicaments pris à domicile Sources  

Stalevo 175: 1cp 11, 17, 20h 

Ordonnance MT, 

PH OFF, Sac Med 

Stalevo 200:1cp 8,11,17, 20 h 

Modopar 125mg disp : 1 cp matin, midi, soir 

fluindione: 5 mg le matin 

perindopril 5 mg:1 cp, matin  

zopiclone 7,5mg : 1 cp, soir 

macrogol : 2 sach, matin 

calcium 500 mg:2 sach, matin 

vitamine D 100 000 UI :  1 amp tous les 3 mois 

ibuprofène 200mg cp: 400mg midi Fille et sac med  

paroxetine 20mg cp: 20mg, matin PH OFF 
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Conciliation médicamenteuse d’entrée 

Le pharmacien confronte le bilan médicamenteux à la prescription de Gériatrie 

Médicaments pris au domicile 
Médicaments prescrits en 

Gériatrie 
Statut  Commentaires 

Stalevo 175 :1cp 11, 17, 20h Stalevo 175:1cp 11, 17, 20h Continué 

Stalevo 200:1cp 8,11,17, 20 h Stalevo 200:1cp 8,11,17,20 h Continué 

Modopar 125mg disp : 1 cp        

matin, midi, soir 

Modopar 125mg disp : 1 cp 

matin, midi, soir 
Continué 

fluindione 20mg: 5 mg matin fluindione 20mg: 5 mg matin Continué 

perindopril 5 mg:1 cp, matin  ramipril 1,25mg :1cp matin  Substitué Adaptation au livret 

zopiclone 7,5mg : 1 cp, soir zopiclone 3,25mg :1cp, soir Modifié Adaptation au sujet âgé 

Macrogol 5,9g :2 sach, matin Macrogol 5,9g :2 sach, matin Continué 
Non pris à domicile, goût 

non supporté selon fille 

calcium 500 mg:2 sach, matin Non represcrit 

vitamine D 100000UI:1 amp/3 mois Non represcrit 

ibuprofène 200mg cp: 2cp midi Automédication 
Douleurs gonarthrose, 

donné par la fille  

paroxetine 20mg cp: 2cp matin Non represcrit 
Ordonnance psychiatre 

transmise par pharm d’off 
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Conciliation médicamenteuse d’entrée 

Lors de l’entretien médecin-pharmacien,            

le pharmacien  

 Informe de la prescription de paroxétine et 

propose son remplacement par mirtazapine  

 Informe de l’automédication par ibuprofène et 

propose paracétamol  

 Informe de l’inobservance au macrogol en lien 

avec le goût du médicament et propose lactulose 

 Demande la confirmation de la suspension calcium 

et vitamine D au cours de l’hospitalisation 

 

 

+ 
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Médicaments pris au domicile 

avant l’hospitalisation 

Médicaments en fin d’hospitalisation 

en Gériatrie 

Prescription de sortie 

Stalevo 175: 1cp 11, 17, 20h Stalevo 175: 1cp 11, 17, 20h Stalevo 175: 1cp 11, 17, 20h 

Stalevo 200:1cp 8,11,17, 20 h Stalevo 200:1cp 8,11,17, 20 h Stalevo 200:1cp 8,11,17, 20 h 

Modopar 125mg disp : 1 cp matin, 

midi, soir 

Modopar 125mg disp : 1 cp matin, 

midi, soir 

Modopar 125mg disp : 1 cp matin, midi, 

soir 

fluindione 20 mg: 5mg le matin fluindione 20mg: 5 mg le matin fluindione: 5 mg le matin 

perindopril 5 mg:1 cp, matin  ramipril 1,25mg cp:1 cp matin  ramipril 1,25mg cp:1,25mg matin  

zopiclone 7,5mg : 1 cp, soir 

macrogol : 2 sach, matin lactulose: 2 sach, matin lactulose: 2 sach, matin 

calcium 500 mg:2 sach, matin 

vitamine D 100 000 UI:       

1amp/3 mois 

ibuprofène 200mg cp: 400mg midi paracetamol 1g si douleurs, max 3 g/j paracetamol 1g si douleurs, max 3 g/j 

paroxetine 20mg cp: 20mg, matin mirtazapine 15mg cp: 1 cp matin mirtazapine 15mg cp: 1 cp matin 

■ Le pharmacien réalise la conciliation de sortie 

Madame R, 7 jours plus tard va sortir de Gériatrie 
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Conciliation de sortie 

Lors de l’entretien médecin-

pharmacien, le pharmacien informe 

 De la nécessité de represcrire 

perindopril au lieu de ramipril 

 De la nécessité de represcrire calcium 

et vitamine D 
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Conciliation de sortie 

Médicaments avant hospitalisation Prescription de sortie Justifications 

Stalevo 175: 1cp 11, 17, 20h Stalevo 175: 1cp 11, 17, 20h 

Stalevo 200:1cp 8,11,17, 20 h Stalevo 200:1cp 8,11,17, 20 h 

Modopar 125mg disp:1cp matin,midi, soir Modopar 125mg disp:1cp matin,midi, soir 

fluindione: 5 mg le matin fluindione: 5 mg le matin 

perindopril 5 mg:1 cp, matin  perindopril 5 mg:1 cp, matin  

zopiclone 7,5mg : 1 cp, soir 

Sevrage pendant l’hospitalisation, 

absence de trouble du sommeil 

sous mirtazapine 

macrogol : 2 sach, matin lactulose: 2 sach, matin 
Macrogol non pris à domicile, goût 

non supporté 

calcium 500 mg:2 sach, matin calcium 500 mg:2 sach, matin 

vitamine D 100 000 UI, 1 amp/3mois vitamine D 100 000 UI, 1 amp/3mois 

ibuprofène 200mg cp: 400mg midi paracetamol 1g si douleurs, max 3 g/j Adaptation au sujet âgé 

paroxetine 20mg cp: 20mg, matin mirtazapine 15mg cp: 15mg matin 
Mirtazapine antidépresseur 

anxiolytique non anticholinergique  

Le pharmacien réalise le bilan médicamenteux de sortie qu’il transmet au 

pharmacien d’officine et au médecin traitant  
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== 

Quels messages faire passer 

aux patients? 
 

 Explication orale de 

l’ordonnance de sortie 

 Au patient +/- aux aidants 

 Info écrite : plan de prise 

 Possible entretien ciblé par      

la molécule ou indication 

 

S’assurer de la compréhension 

des informations par le 

patient 

 Questions ouvertes 

 Reformulation, etc... 

 

 

 

Entretien de sortie avec Mme R 

+ 

Le pharmacien  

 Explique les 

modifications de 

traitement 

 Conseille sur les règles 

hygièno-diététiques 

sommeil et constipation 

 Informe sur la gestion de 

la douleur (paracétamol 

versus ibuprofène) 

 S’assure de la bonne 

gestion des médicaments 

au domicile 

19 
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Conclusion 

Conciliation 
d’entrée 

Conciliation 
de sortie 

Bilan 
médicamenteux  

de sortie 

DOMICILE 

Recueil des 
données et analyse 

BILAN PARTAGÉ DE MÉDICATION 

ENTRETIENS CIBLÉS 

OFFICINES 

Interventions 
pharmaceutiques 

Admission 

Sortie 
ville 

Entretien  
de conseils 

Suivi 
observance 

Sortie 
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Merci de votre attention 



La lettre de liaison 

« Cette lettre de liaison contient les éléments suivants :…. 

….. Traitements prescrits à la sortie de l’établissement (ou ordonnances 

de sortie) et ceux arrêtés durant le séjour et le motif d’arrêt ou de 

remplacement, en précisant, notamment pour les traitements 

médicamenteux, la posologie et la durée du traitement » 
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2. Bilan médicamenteux à la sortie 

■ Quelles informations transmettre aux professionnels de 

santé? 
 Toutes modifications de traitement intervenues suite à l’hospitalisation: 

arrêts, modifications, nouveaux traitements 

 Justification de chaque modification 

 Éléments de surveillance 
 

■ Pourquoi ? 
 Éviter les erreurs médicamenteuses suite à l’hospitalisation 

 Permettre aux professionnels de ville de comprendre les orientations prises 
 

■ À qui transmettre ? 
 Médecin traitant, Pharmacien d’officine, IDE, Spécialistes 

 

■ Comment transmettre? 
 Document formalisé 

 Par messagerie sécurisée, par l’intermédiaire du patient, par courrier 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■ Envoyé en même temps ou incorporé au CRH 

■ Fiche incorporée à l’ordonnance 
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3. Entretien patient en fin 

d’hospitalisation 

■ Quels messages faire passer aux patients? 
 

 Explication orale de l’ordonnance de sortie 

 Au patient +/- aux aidants 

 Information écrite : plan de prise 

 Possible entretien ciblé par la molécule ou indication (cœur, HTA, 

poumon, BPCO…) 

 

■ S’assurer de la compréhension des informations 

par le patient 

 Questions ouvertes 

 Reformulation, etc... 

 

 

 

24 
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Connaître 

l’exhaustivité des 

traitements 

médicamenteux pris 

par le patient avant 

l’hospitalisation 

Connaître les 

modifications de 

traitement qui ont été 

faites pendant 

l’hospitalisation  

et leur raison 

Exercice Hospitalier Exercice Libéral 

Problématiques 

OBJECTIFS 
 
Garantir la continuité de la prise en  charge médicamenteuse dans le 
parcours de soins 
 
C’est-à-dire en pratique : Favoriser la transmission d’informations 
 

Donc la collaboration ville-hôpital 

Si on récapitule : 
25 



Conciliation à l’admission ou à la 

sortie ?  

■ Dépend de la problématique et du service choisi 

 Chirurgie : intérêt à l’admission 

 Gériatrie : intérêt lors du retour à domicile des patients 

 S’adapter au besoin exprimé par le service 

 

■ Conciliation à la sortie : 

 nécessité d’être en possession des informations recueillies lors de 

l’admission 

 plus difficile à mettre en œuvre nécessite une bonne coordination 

avec l’équipe médicale 
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Quoi prioriser ? 

• Reprise des spécialités habituelles 

• Argumentation de l’arrêt et/ou de l’introduction de nouvelles 

molécules (pour + d’adhésion du médecin traitant) 

• Erreurs posologiques, de schémas ou de durée (AOD, antibiotiques…) 

• Surveillance biologique (médicaments à marge thérapeutique étroite) 

• Incompatibilités avec l’ambulatoire (coût, réserve hospitalière) 
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DEPRESCRIPTION MEDICAMENTEUSE 

 

ET APPROCHE PSYCHODYNAMIQUE 

 

du Sujet Vieillissant Agé 

Dr F.AUMJAUD Gérontopsychiatre de libre pratique  Angers 

Angers 17/10/ 2019 

1 



Déprescrire des psychotropes 

Ce n’est pas que retirer 

2 

PREAMBULE 



La mauvaise observance, 

 

 les incompréhensions,  

 

la violence subie 

 

  

Par le  Sujet Vieillissant Agé 

3 



4 

Polymédicalisation si + de 5 médicaments= risque iatrogène 

 

 

 

 

Prescription Médicale inappropriée 



Le médicament est investi comme une barrière entre  

  

le  Sujet Vieillissant Agé 

 

et la mort 
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S’il y a eu prescription, voire auto-prescription  

 

c’est qu’il y avait une douleur, une souffrance , une maladie 
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Que reste t-il? 
Qu’en est-il? 



I-Repérage de la place de chacun 

 

II- Choix d’un positionnement théorique 

 

III-Parler en son nom propre 

 

IV- Ma compréhension actuelle 

 

V-  Exemples cliniques 

 

VI- La « disputation » 

PLAN 
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INTRODUCTION 

Ce petit ¼ de rien qui n’est pas rien  
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A 
B 

A*a*b*B 

ambiance 

I- Le repérage de la place de chacun 

a 

b 



I- Le discours du Maître, du Sachant 

                -qui renvoie à un pouvoir qui n’est pas l’autorité 

                   application  

 

II- Le discours de l’Universitaire 

                -qui explique, essaie de convaincre, de persuader par un savoir 

éclectique 

                   éducation thérapeutique 
   

III- Le discours dit « hystérique » 

                -qui accompagne le SVA et/ou le praticien 

               la déprescription thérapeutique consentie qui fait 

                                             autorité               

Il y a plusieurs discours 

10 
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A 
B 

A*a*b*B 

ambiance 

I- Le repérage de la place de chacun 

a 

b 
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Derrière un discours éclectique où se cache les conflits d’intérêts  
                                     conscients ou inconscients,  
 
où se cache la peur de la judiciarisation,  
                                     ou les reproches administratives ou hiérarchiques?  
 
 
 
Les praticiens , l’usager des psychotropes  
                                  sont-ils en pleine conscience d’un vrai choix? 
                                  quelle est la part d’idéologie?                                     



II- Choix d’un positionnement théorique 

« Le vieillissement psychique commence au moment où le fantasme 

d’éternité rencontre une limite jusque-là ignorée par la libido .G. Le Gouès  

 

 

L’approche psychodynamique est une des approches 

 possibles  

d’accompagnements et de soins pour les SVA actuels après « appréciation 

de la capacité d’investissement restante ». 
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Repères théoriques 

 

 

Bien vieillir, c’est repérer  

                                 ce qui est immortel en moi 

14 

Le droit de « mal vieillir »: préserver l’indépendance et 

 le droit à la dépendance 

« Si le désir n’a pas d’âge,  

                         les moyens de sa réalisation en ont un » 



Les patients veulent des médecins qui les écoutent 

  

          et les considèrent comme des Sujets  

 

à soigner et non pas comme des objets à réparer  

15 
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Le Sujet Vieillissant est un Sujet temporaire 



  La vie n’a aucun sens…sauf à entendre 

Dans ce mot celui de la direction, c.à.d.                         

vers la mort .Marc LEVY             
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     Vivre mourant ou mourir vivant ? 

                      ou 

Comment se positionner devant l’altération du                 

narcissisme  devant des critères adultomorphiques qui                   

devraient êtres revus (déclin versus enclin)                      

18 

L’approche globale classique en gérontologique  
est d’autant plus importante que le Sujet 
est fragilisé et est devenu vulnérable 



    III-  Parler en son nom propre 

SA SIGNATURE  

19 



Message subliminal 

 

Montrer la spécificité d’une pratique : 

 

La gérontopsypraxie par une lecture 

psychodynamique pour un psychiatre de libre 

pratique 
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Message subliminal 

 

Ce que je crains  : 

 

Que les dossiers informatiques soient plus soignés 

que les patients , les usagers,,,, 

Que les humains 

                                  

21 



   Ce choix d’un positionnement théorique 

22 

Indispensable pour la gestion du lien à l’Autre,  

 les posture transférentielles et contre-transférentielles 

Indispensable dans le respect du Sujet dans ses défaillances et son potentiel 



23 

A 
B 

A*a*b*B 

ambiance 

I- Le repérage de la place de chacun 

a 

b 



Préciser notre appartenance clinique… 

• La gérontopsychiatrie est une clinique 

appréhendée par un psychiatre placé 

essentiellement du côté de la rencontre par 

l’écoute. 

 
• La psychogériatrie est une clinique lue et abordée 

par un médecin somaticien ou par un autre 

professionnel de santé. 

24 



 Depuis 1981 j’ai pris le parti de considérer l’âgé comme un  

 

               Sujet Vieillissant Agé (S.V.A.). 

 
 

 C’est-à-dire un Sujet différent du fait d’une biographie plus avancée, mais structurellement 

identique au sujet adulte plus jeune, vieillissant également. Ainsi proposer le concept de SVA, c’est 

souligner l’importance du Sujet présent, eu égard à ce qu’il fut, et ce qu’il peut être encore dans le 

futur. 

 

 
 Le  point central étant la reconnaissance structurelle au sens où l’entend la clinique psychodynamique mais reprise 

dans une dimension écologique et processuelle. Cette dénomination du vieillissant introduit les notions de 

diachronie et de synchronie qui sont apparues indispensables pour une lecture clinique et une prise en soins prenant 

en compte l’inconscient au-delà du symptôme.   

 

 

Cette mise à distance des mots vieux, vieillards, 3ième âge, personne âgée, sujet âgé, voire sujet vieillissant , s’est 

imposée pour ne pas avoir une notion trop sociologique et ainsi favoriser l’approche diagnostic centrée sur la 

personne.  
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       Le Sujet Vieillissant Âgé 

26 

Le vieillissement est un processus 

   Expression clinique;    DANS la vieillesse et DE la vieillesse 

Différentiel 
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IV-  Ma compréhension actuelle 

Déprescrire ce n’est pas se déprécier que ce soit pour le praticien ou le SVA 

Vivre mourant ou mourir vivant ne se décline pas de la même manière 

                                                                                         aux différents âges de la vie 



« LE PRECIPITE PRIMAIRE » 

                                    Selon Bianchi 
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La structuration névrotique 
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FAILLE 

Structurations HYSTERIQUES 

 

                       OBSESSIONNELLES 

                             

Références 

archaïques 

      Psychotiques 

      Perverses  

Des  failles au manque ; la structure qui se fissure, le manque pour la vie 

30 



31 



32 

Comment actualiser ce que peut bien représenter ce ¼ de rien ? 
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Parler du SVA , c’est évoquer la rencontre singulière. 

 

 Rencontre singulière avec ces consultants qui ont passé 

« le 7 » (la dizaine 7 des années) avec leurs deuils 

successifs moins bien assumés que « les 6 » où la 

puissance adaptative est encore là. Et maintenant « le 8 » 

avec la perte d’autonomie et les dépendances. 

 

 Par ailleurs, il y a aujourd’hui en 2019 le club moins 

confidentiel des « 9 » avec cette solitude de rescapés. 

Quant aux centenaires, ils jouissent encore de cette 

position d’Eupatride évoquée par S de BEAUVOIRE dans 

son ouvrage sur la vieillesse. Position pour combien de 

temps encore avec ces hommes augmentés, les poly- 

prothèses, la génétique,,,,,, 
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Les \ sa \ billes 

Les cents billes 

V- Les exemples Cliniques 
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                                          Se souvenir que, le médicament est une barrière entre le SVA et le cimetière 
 
La déprescription des psychotropes  s’inscrit donc  dans un accompagnement parfois très long car, bien souvent, elle dépend  
plus de l’investissement psychique  que de l’effet chimique  et le petit bout qui reste est chargé de sens 
 car il ne reste pas pour rien (ADS, anxiolytiques et hypnotiques).  
 
Neuroleptiques et antipsychotiques tout comme les normothymiques sont à aborder avec la même quête du minimum  
à un moment donné de la trajectoire clinique mais le  reste peut être compris comme, le signifié de la maladie.  
Et ou de la structuration su SVA 
 
Ne faudrait-il pas maintenir cette idée de déprescription par une consultation annuelle rémunérée spécifiquement, 
MG en association avec le bilan partagé de médication effectué par le pharmacien?   
Tout en n’étant pas dupe d’une lecture unique  
 
Réévaluation de l’intérêt, de la durée du traitement  par le logiciel métier (pour le patients plus jeunes)  
 
 
 
Prendre en compte le cadre administratif mais laisser fonctionner la relation médecin –patient, le contexte socio- 
Culturel et l’éthique professionnelle. Donner le maximum d’informations sur les connaissances actuelles tout en reconnaissant  
La plus ou moins grande fugacité, modulation , variabilité de ces connaissances…. 
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FIN D’UNE HISTOIRE 

VI- La disputation 
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MERCI DE VOTRE ATTENTION


