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1 Abréviations 

Tableau 1 : Liste des abréviations 

  

ACOVE Assessing Care Of Vulnerable Elders (Évaluation des soins aux personnes 

âgées vulnérables) 

AFMPS Agence Fédérale des Médicaments et Produits de Santé 

ATC Anatomical Therapeutic Chemical (Anatomique Thérapeutique Chimique) 

BPPO Bonnes Pratiques Pharmaceutiques Officinales 

CBIP Centre Belge d’Information Pharmacothérapeutique 

COME-ON Collaborative approach to Optimize MEdication use for Older people in 

Nursing homes (Approche collaborative pour optimiser l'utilisation des 

médicaments pour les personnes âgées en maison de retraite) 

EBM Evidence-Based Medicine (Médecine basée sur les preuves) 

GheOP³S Ghent Older People’s Prescriptions community Pharmacy Screening (Outil de 

dépistage Gantois pour les prescriptions de patients âgés en officine ouverte 

au public) 

IC95 Intervalle de confiance à 95% 

INAMI Institut National d’Assurance Maladie-Invalidité 

KCE Centre Fédérale d’Expertise des Soins de Santé 

MAI Medication Appropriateness Index (Indice de pertinence des médicaments) 

MRPA Maison de Repos pour Personnes Âgées 

MRS Maison de Repos et de Soins 

OMS Organisation Mondiale de la Santé 

OTC Over The Counter (En vente libre) 

PLM Problèmes Liés aux Médicaments 

PMI Préparation de Médication Individuelle 

RCT Randomized Controlled Trial (Etude randomisée contrôlée) 

START Screening Tool to Alert to Right Treatment (Outil de dépistage pour alerter 

sur le bon traitement) 

STOPP Screening Tool of Older Person’s Prescription (Outil de dépistage de la 

prescription des personnes âgées) 



 

5 
 

2 Introduction 

D’ici à 2050, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime que la population 

mondiale de personnes de plus de 60 ans passera d’un milliard à plus de deux milliards. Il est 

même annoncé que la population de plus de 80 ans va tripler (OMS 2021). Parallèlement, en 

Belgique, l’office belge de statistiques, Statbel, a expertisé une augmentation de la proportion 

des personnes de plus de 67 ans par rapport aux 18-66 ans de 26 à 39% d’ici 2070 (Statbel 

2018). Ce vieillissement de la population suppose que les maisons de repos vont devenir un 

point central.  

Dans ces institutions, la consommation des médicaments est importante. En effet, les 

personnes âgées souffrent fréquemment de plusieurs pathologies simultanées. Elles 

consomment plus de médicaments, mais sont aussi plus à risque d’être confrontées à des effets 

indésirables, potentiellement graves. En plus de la fragilité de ces résidents, leur 

polymédication, c’est-à-dire la consommation de plus de cinq médicaments quotidiennement, 

est responsable de nombreuses inquiétudes (INAMI 2015). D’où l’importance d’optimiser le 

traitement médicamenteux des résidents, afin de pouvoir assurer la sécurité et le bien-être des 

patients.  

Concernant son rôle dans l’analyse de la demande, le pharmacien d’officine est de plus 

en plus impliqué dans la revue de médication pour les patients vivant à domicile, en plus de ses 

autres activités officinales. La revue de médication est une réunion multidisciplinaire évaluant 

l’ensemble du traitement d’un patient afin d’y déceler d’éventuels problèmes (Tommelein et al. 

2016a, CBIP 2020b). Mais qu’en est-il de cette revue dans les maisons de repos et quel rôle y 

joue le pharmacien ? 

Les objectifs de ce mémoire sont multiples. Il s’agit d’évaluer la revue de médication et 

son impact, ainsi que de déterminer les difficultés rencontrées actuellement par le pharmacien 

quant à la revue de médication et de présenter de potentielles solutions à ces problèmes.  
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3 Approche méthodologique 

Premièrement, des articles de départ m’ont été donnés par Ariane Mouzon et Anne 

Spinewine. De plus, Pubmed et Google Scholar ont été consultés, de même que Cochrane 

Library. Les mots clés suivants y ont été utilisés : nursing homes – pharmac* – elderly – impact 

– potentially inappropriate prescribing – medication optimization – intervention* – medication 

review –interdisciplinary collaboration. ET, OU et SAUF ont été ajoutés comme opérateurs de 

recherche. Ensuite, les sites du Centre Belge d’Information Pharmacothérapeutique (CBIP), du 

Centre Fédérale d’Expertise des Soins de Santé (KCE) et de l’Institut National d’Assurance 

Maladie-Invalidité (INAMI) ont été consultés pour obtenir des informations supplémentaires.  

En outre, la bibliographie des articles trouvés a aussi permis de se procurer de nouvelles 

publications. 

Quant à l’inclusion et l’exclusion d’articles, il a été décidé de prendre comme critères 

d’inclusion :  

 L’âge des patients : minimum 65 ans. 

 Les patients doivent vivre en maisons de repos pour personnes âgées (MRPA) ou 

maisons de repos et de soins (MRS). 

 La localisation : en Belgique, en Wallonie et en Flandre, ainsi qu’à l’étranger. Aucune 

restriction n’est faite quant à la localisation afin de pouvoir comparer plusieurs 

stratégies. 

 La date de parution : aucune restriction n’est faite quant à l’année vu que la revue de 

médication est assez récente. 

En outre, afin d’obtenir les informations les plus en adéquation avec la réalité du terrain, 

un questionnaire à destination de tous les professionnels de la santé intervenant à quelque 

niveau que ce soit dans le trajet des médicaments en MRPA et MRS a été réalisé. Ce formulaire 

de questions comprend une partie réservée aux pharmaciens et une partie pour les autres 

professionnels (médecins – infirmiers – aides-soignants - …). L’enquête a été envoyée à 16 

MRPA / MRS en Flandre et 16 en Wallonie. Sur les 32 établissements contactés, 24 ont 

participé à une étude belge sur le thème des revues de médication.  

Le recueil de questions se trouve en annexe de ce travail [Annexe 1 : Questionnaire à 

destination des professionnels de santé des MRPA et MRS].  

Les différentes réponses à ce questionnaire seront utilisées au fil du mémoire pour 

compléter les données bibliographiques par des données de pratique actuelle.  
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On peut déjà préciser que sur les réponses reçues, 58,3% des répondants (soit 7 sur 12) 

sont des pharmaciens, 25% (3 sur 12) sont des infirmiers, dont un infirmier en chef, 8,3% (1 

sur 12) est médecin, et 8,3% (1 sur 12) est directeur d’établissement. Sur les sept pharmaciens 

participants, trois exercent en Wallonie et les quatre autres en Flandre. Concernant les autres 

professions, tous travaillent dans des MRPA et MRS en Flandre [Annexe 2 : Réponses au 

questionnaire]. 
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4 Généralités 

4.1 Les personnes âgées et les problèmes liés à leur médication 

Il est essentiel de commencer par définir le terme de « personne âgée ». Le principal 

critère est l’âge. Il s’agit d’un individu de 60 ans et plus, selon l’OMS (OMS 2021). 

Généralement, les gérontologues parlent de personne âgée plutôt à partir de 75 ans (Le nouveau 

Petit Robert de la langue française 2009). 

Une partie non négligeable de la population âgée est dite polymédiquée. La 

polymédication correspond à la prise d’au moins cinq médicaments par jour. Le terme 

d’hyperpolymédication est utilisé quand dix médicaments ou plus sont consommés (INAMI 

2015). Selon une enquête de santé réalisée en Belgique en 2013, un tiers des personnes âgées 

de plus de 75 ans sont polymédiquées (INAMI 2015). Ce pourcentage augmente pour les 

personnes âgées en MRPA et MRS. Les résidents dans ces institutions ont en moyenne 8,1 

médicaments par jour (INAMI 2015). Une moyenne de 9 médicaments par jour par résident est 

même atteinte dans l’étude belge Collaborative approach to Optimize Medication use for Older 

people in Nursing homes (COME-ON) (Strauven et al. 2019). 

Un formulaire envoyé, dans le cadre de ce travail, aux différents professionnels de santé 

exerçant dans des MRPA et MRS ou leur livrant les médicaments, confirme cette part 

importante de polymédication chez les résidents. Près de 85% des professionnels interrogés 

estiment que plus de 60% de ces patients sont polymédiqués. 30% d’entre eux considèrent 

même que ce sont plus de 80% des résidents qui souffrent de polymédication. Et un peu moins 

de 10% des répondants évaluent entre 91 et 99% le pourcentage de patients de MRPA / MRS 

prenant au moins 5 médicaments quotidiennement [Annexe 2 : Réponses au questionnaire]. 

Cette polymédication est liée à différents facteurs de risque : les pathologies chroniques, 

les nombreux prescripteurs, les cascades médicamenteuses et le déficit en revues de médication. 

(Mouzon et al. 2020) 

Les cascades médicamenteuses se rapportent à la prescription d’un nouveau médicament 

afin de soulager un effet secondaire d’un premier médicament. Il est facile d’entrer dans ce 

cercle, mais plus difficile d’en sortir. A cette fin, il existe une évaluation de l’ensemble du 

traitement du patient, appelée révision ou revue de médication. Réalisée de façon régulière, elle 

permet de mettre en évidence des prescriptions inappropriées. Cependant, elle fait souvent 

défaut, ce qui favorise d’autant plus la polymédication (Mouzon et al. 2020). La personne âgée 

est souvent amenée à consulter son médecin généraliste suite à ses maladies chroniques et à 
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l’addition de plusieurs maladies. Lors de cette consultation, le patient a parfois tendance à 

presser le médecin pour que celui-ci ajoute sur la prescription les médicaments auxquels le 

patient est habitué (somnifères, laxatifs, antidouleurs, …). De plus, la liste des médications 

s’accroit avec les rendez-vous chez des médecins spécialistes (Fournier 2002).  

Les conséquences de cette polymédication sont nombreuses et potentiellement graves. La 

probabilité de trouver un médicament inapproprié chez un patient augmente avec le nombre de 

médicaments pris (Rey 2012). Une étude espagnole a d’ailleurs montré une association entre la 

polymédication et les problèmes liés aux médicaments (PLM) (Koprivnik et al. 2020). Ces PLM 

peuvent être des médicaments qui n’ont pas ou plus d’indications, des doses inappropriées, des 

problèmes de compliance, des interactions et/ou un manque de suivi des patients. Ces erreurs 

surviennent aux différentes étapes de l’intendance des médicaments. Elles peuvent se 

manifester lors de la prescription, de la délivrance, de l’utilisation du médicament ou encore 

lors du suivi (Tommelein et al. 2016a). Par ailleurs, les effets indésirables iatrogènes se font 

plus nombreux chez les personnes âgées. Parmi les effets indésirables dont elles souffrent, se 

retrouvent les chutes, l’incontinence urinaire, les problèmes digestifs, une détérioration des 

fonctions cognitives, ainsi qu’une perte fonctionnelle générale menant à une dégradation de la 

qualité de vie de ces patients. Les personnes âgées y sont plus sensibles du fait des modifications 

physiologiques qui ont lieu comme l’insuffisance rénale et/ou hépatique. Intervient aussi la 

diminution des fonctions intellectuelles (avec le risque d’erreurs médicamenteuses), ainsi que 

celle de leur capacité à maintenir l’homéostasie (Calderón-Larrañaga et al. 2012, Mouzon et al. 

2020). En outre, les interactions médicamenteuses apparaissent suite au nombre élevé de 

médicaments pris simultanément (Doan et al. 2013). Enfin, la compliance est un problème. En 

effet, les personnes âgées prennent moins bien leurs différents traitements, que ce soit 

volontairement ou non. Des problèmes de mémoire, de communication et de dextérité 

expliquent cette non-adhésion plus importante chez les patients âgés que chez les plus jeunes 

(Osterberg and Blaschke 2005, Mouzon et al. 2020). 

Des études ont démontré que plus ou moins 5% des hospitalisations dites « aiguës » 

étaient en réalité en lien avec la consommation d’un médicament (Leendertse et al. 2008, Taché 

et al. 2011, Al Hamid et al. 2014). Dans approximativement 70% de ces hospitalisations, il était 

question de patients de plus de 65 ans. Ces hospitalisations étaient attachées à des PLM (Mallet 

et al. 2007, Spinewine et al. 2007). D’autres études réalisées indiquent que 10 à 30% des 

hospitalisations chez les personnes âgées sont directement en lien avec ces PLM (Col et al. 

1990, Mannesse 2000, Kongkaew et al. 2008). Il est également signalé que des effets 

secondaires sont enregistrés chez 5 à 35% de ces patients et que ces effets indésirables mènent 
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à de nombreuses admissions hospitalières (Steinman and Hanlon 2010). Une étude 

supplémentaire dévoile que 27,1% des admissions sont reliées à des PLM (Dalleur et al. 2012). 

Une autre étude a révélé que la plupart de ces effets indésirables étaient évitables (32 à 69%) 

(Sorensen et al. 2004). 

Parmi ces PLM, les sur-prescriptions sont retrouvées, ainsi que les sous-prescriptions et 

les prescriptions inadéquates. La surconsommation se rapporte à des situations où un traitement 

est pris sans que l’indication ne soit présente chez le patient. Ou encore quand plusieurs 

médicaments sont pris conjointement, dans des cas où une monothérapie suffirait. Cette 

consommation excessive intervient aussi dans les cascades médicamenteuses lorsque le patient 

reçoit une médication afin de le soulager d’un effet indésirable d’une thérapie qu’il continue 

pourtant à prendre (Tommelein et al. 2016a, Anrys et al. 2017). Ensuite, la sous-médication 

survient quand aucun traitement n’est donné bien que l’indication existe chez le malade. Cela 

vaut pour les médicaments à titre thérapeutique, aussi bien qu’à titre prophylactique 

(Tommelein et al. 2016a, Anrys et al. 2017). Enfin, des utilisations non pertinentes se 

manifestent également. Il peut être question de mauvais choix du point de vue de la balance 

bénéfices – risques, du point de vue de la forme pharmaceutique, de la posologie, ainsi que 

d’une utilisation erronée suite à l’incapacité du patient à employer un dispositif médical 

(Tommelein et al. 2016a, Anrys et al. 2017). 

Les facteurs de risques de ces PLM sont des facteurs déjà cités précédemment et qui 

touchent particulièrement les personnes âgées : la polymédication, les multiples morbidités, la 

diminution des fonctions cognitives et des capacités fonctionnelles, l’insuffisance rénale, la 

dépression et le problème de l’observance (Tommelein et al. 2016a). 

Comme expliqué, environ la moitié des PLM sont évitables. Le rôle du pharmacien 

apparaît dès lors essentiel auprès des personnes âgées, et plus précisément dans les MRPA et 

MRS. 

4.2 La maison de repos en Belgique et son organisation : le trajet du médicament 

Avant d’aller plus loin, il est important de définir plusieurs termes. Premièrement, les 

MRPA sont des établissements qui permettent une solution pour les patients dont l’autonomie 

n’est plus suffisante pour rester au domicile. Les MRS sont, quant à elle, des institutions pour 

les patients exigeant des soins de longue durée et fortement dépendants (Vander Stichele et al. 

2006). 

En Belgique, les MRPA et MRS fournissent des solutions quand la situation au domicile 

devient trop difficile à assumer. En leur sein, se côtoient des patients plus ou moins dépendants, 
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avec ou sans démence. Suite à des changements au niveau de l’état de santé, une personne peut 

passer d’une MRPA à une MRS mais rester dans le même batiment. En Belgique, presque 

chaque commune propose une institution à sa population vieillisante (Vander Stichele et al. 

2006). 

Concernant le médecin, nombreux sont les patients qui gardent le même généraliste 

qu’avant l’arrivée en institution. De plus, un médecin coordinateur prend le relai dans la MRPA 

ou MRS (Vander Stichele et al. 2006). Ainsi, un médecin généraliste ayant reçu une formation 

supplémentaire doit légalement être rattaché à l’établissement et y promouvoir l’utilisation 

rationnelle des médicaments (Anrys et al. 2019, Strauven et al. 2019). Au sujet du pharmacien, 

en 2006, seul une MRPA / MRS sur dix environ était assistée par un pharmacien d’hôpital 

(Vander Stichele et al. 2006). Cette situation ne semble pas avoir changé depuis. 

Cette organisation – maintien du médecin généraliste et pharmacien de quartier avec 

toutes ses autres activités – favorise plus la distribution simple des médicaments au sein de 

l’institution que la vérification de l’adéquation de la prescription (Vander Stichele et al. 2006). 

De ce fait, contrairement au rôle du pharmacien en MRPA et MRS dans d’autres pays, en 

Belgique, le pharmacien se contente de la distribution des médicaments (Anrys et al. 2019, 

Strauven et al. 2019). 

L’étude COME-ON réalisée en Belgique dans des MRPA et MRS, a rapporté huit 

processus au sein du trajet du médicament dans ces établissements : l’entrée ou la réadmission, 

la prescription, l’achat, la délivrance, le stockage, la préparation, l’administration des 

médicaments et le monitoring des patients. Ces huit étapes sont complétées par des bonnes 

pratiques afin d’optimiser le circuit des médications (Anrys et al. 2017, Strauven et al. 2020). 

L’admission / ré-admission : 

L’admission et la ré-admission doivent être correctement préparées afin d’assurer la 

continuité des soins pour les résidents. Ainsi, un schéma de médication est établi et validé. 

Ensuite, peu de temps après l’entrée dans l’établissement, une réunion multidisciplinaire est 

organisée dans le but de discuter des traitements et éventuellement de les modifier (Anrys et al. 

, Strauven et al. 2020). 

La prescription : 

La prescription rationnelle est favorisée. Pour ce faire, le médecin réalise des ordonnances 

basées sur le formulaire thérapeutique de l’institution. Chaque prescription sera, ensuite, 

vérifiée consciencieusement, au moment de la délivrance, par le pharmacien et discutée entre 

professionnels, si nécessaire (Anrys et al. , Strauven et al. 2020). 
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L’achat : 

Tout au long de l’étape de commande des médicaments, des vérifications sont réalisées. 

En effet, un système spécifique qui minimise les risques d’erreurs est utilisé. De plus, le stock 

de médicaments, ainsi que le schéma de médication sont examinés (Anrys et al. , Strauven et 

al. 2020). 

La délivrance : 

Toute délivrance est réalisée sur base d’une prescription ou d’un schéma de médication 

(Anrys et al. , Strauven et al. 2020). 

L'article 6, paragraphe 2 de la loi du 25 mars 1964 donne l’autorisation aussi bien au 

pharmacien hospitalier qu’au pharmacien d’officine de délivrer des médicaments aux résidents 

des MRPA et MRS sur base de prescriptions médicales (M.B. 1964a, Moerman 2010). 

L’arrêté royal du 21 janvier 2009 précise les tâches que doit réaliser un pharmacien de 

quartier pour délivrer des médicaments aux résidents de MRPA et MRS. Cette délivrance 

nécessite plusieurs conditions : (M.B. 2009f, Moerman 2010) 

 Le patient est un résident de MRPA et/ou MRS ; 

 Les médicaments ne sont délivrés que sur base d’une prescription pour un patient 

donné ; 

 Une délivrance quotidienne est réalisée par le pharmacien ; 

 Des règles sont établies entre l’établissement et le pharmacien pour les cas d’urgence. 

Ce même arrêté royal complète que, pour cette délivrance, le pharmacien est tenu : (M.B. 

2009g, Moerman 2010) 

 «de réclamer une copie du mandat signé par le patient ou son représentant, établi pour 

une durée déterminée, résiliable et renouvelable, autorisant le mandataire à commander 

en son nom ;  

 d’indiquer le nom du patient sur chaque médicament, dispositif médical et matière 

première ; 

 dans le cas de plusieurs médicaments destinés à un même patient, de les délivrer dans 

un conditionnement individualisé ; 

 d’établir au nom de chaque patient, un relevé mensuel individuel, en quatre exemplaires, 

des médicaments, dispositifs médicaux et matières premières délivrés au cours du mois 

écoulé, ainsi que le prix public, tout gain, ristourne ou autre profit donné dans le cadre 

de cette délivrance, et le montant à charge du patient ; 
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 à la fourniture d’informations relatives à la qualité, la sécurité et l’efficacité de l’usage 

des produits, tant aux prescripteurs et au personnel soignant de la communauté, qu’au 

patient, sa famille ou son mandataire.» 

Le stockage : 

Tous les médicaments nécessitent d’être conservés dans un armoire ou un local réservé à 

cet usage et fermant à clef. Seul le personnel infirmier peut y avoir accès (M.B. 2009b, 

Moerman 2010). 

Les médicaments doivent porter le nom du résident pour lequel ils ont été prescrits. 

Uniquement les traitements prescrits de façon individuelle peuvent être stockés. Aucun dépot 

n’est autorisé dans les établissements qui ne sont pas des institutions de soins (Moerman 2010).  

Le stockage doit répondre aux caractéristiques de stockage des médicaments, en matière 

de température, lumière, … (Anrys et al. , Strauven et al. 2020). 

La préparation : 

L’arrêté wallon du 15 octobre 2009, déjà évoqué, signale que «La préparation individuelle 

des médicaments est assurée par un praticien de l’art infirmier, selon les règles en vigueur. Les 

médicaments ne peuvent être préparés pour plus de sept jours à l’avance. Les médicaments sous 

forme liquide sont préparés extemporanément. Les médicaments sont conservés dans un 

meuble ou un local réservé à cet effet et fermé à clef.» (M.B. 2009b, Moerman 2010). 

Le nombre de jours maximum pour préparer les médications à l’avance est différent à 

Bruxelles, puisqu’il s’agit d’un maximum de quatre jours (M.B. 2009a, Moerman 2010). 

Tout au long de la préparation, l’adéquation du médicament est vérifiée, quant au plan de 

traitement, à la date d’expiration et aux conditions de stockage. Le tout est documenté (Anrys 

et al. , Strauven et al. 2020). 

La distribution et l’administration des médicaments : 

Cette étape est le devoir de l’infirmier. Mais l’aide-soignant peut exécuter certaines 

tâches, toujours sous la responsabilité de l’infirmier (M.B. 2006). Pour les médicaments avec 

ordonnances, le personnel infirmier suit les instructions données par le médecin, alors qu’il est 

autonome pour les médicaments sans prescription (M.B. 1990, Moerman 2010). 

Lors de l’administration du médicament, tout est vérifié : le médicament, le patient, la 

voie d’administration, … De plus, l’administration en elle-même est documentée, ainsi que les 

observations faites par le personnel au moment de celle-ci (Anrys et al. , Strauven et al. 2020). 
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Le suivi : 

Infirmiers et aide-soignants sont chargés de suivre le patient, c’est-à-dire de surveiller 

l’apparition d’éventuels effets secondaires et de les notifier dans le dossier (Anrys et al. , 

Strauven et al. 2020). 

Au-delà de ces étapes, d’autres éléments interviennent dans le trajet du médicament :  

La gestion des médicaments : 

L’arrêté wallon du 15 octobre 2009 mentionne qu’ «Il est tenu pour chaque résident un 

dossier individualisé de soins, éventuellement informatisé», «Le dossier individualisé de soins 

comprend les directives médicales, infirmières, paramédicales et de kinésithérapie, et 

quotidiennement la mention de leur exécution, les remarques et observations du personnel qui 

a exécuté ces directives ainsi que tous les autres soins prestés.» ; «Ce dossier individualisé de 

soins mentionne également la date de la visite du médecin, les médicaments prescrits ainsi que 

leur posologie, les soins requis, les examens demandés et le régime éventuel. » (M.B. 2009c, 

Moerman 2010). 

Les médicaments périmés et non utilisés : 

Comme précisé dans l’arrêté du 21 janvier 2009, le pharmacien a pour devoir la récolte 

des médicaments périmés et non utilisés (M.B. 2009e, Moerman 2010). Les médicaments non 

utilisés suite à des changements de traitements ou au décès du patient posent question. Mais il 

reste préférable de les redonner au pharmacien en vue de les éliminer (Moerman 2010). 

Conseils : 

Le pharmacien doit bien évidemment fournir toutes les informations en lien avec la 

qualité, la sécurité et l’efficacité des médicaments qu’il délivre. Ces conseils sont utiles aux 

prescripteurs, au personnel infirmier, ainsi qu’au patient et sa famille (Moerman 2010). 

D’après le questionnaire envoyé à des professionnels de la santé travaillant en lien avec 

les MRPA et MRS, la majorité des établissements comptent plus de 100 résidents. De ce fait, 

seuls deux répondants travaillent dans / avec des MRPA et MRS de 50 à 100 personnes âgées. 

41,67% des professionnels ont indiqué travailler dans (/ délivrer) des établissements de plus de 

150 patients. Environ 16% atteignent même un total de plus de 200 résidents [Annexe 2 : 

Réponses au questionnaire]. Au vu de ce nombre important de patients, la gestion des 

médicaments doit être encore plus rigoureuse. 
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4.3 Le rôle actuel du pharmacien dans les maisons de repos en Belgique 

En Belgique, le pharmacien de ville est chargé de récolter les ordonnances individuelles, 

ainsi que les demandes spécifiques des résidents. Il analyse les prescriptions puis dispense les 

médicaments. Il doit également assurer la bonne conservation des médicaments dans 

l’institution, ainsi que l’élimination des périmés et non utilisés. Il est ajouté, dans le Guide des 

Bonnes Pratiques Pharmaceutiques Officinales (BPPO), qu’ «Une communication optimale est 

organisée avec les médecins prescripteurs et le personnel soignant de la communauté, ainsi 

qu’avec les patients qui y résident et leur famille, dans le respect des exigences légales en 

matière de secret médical et de prescription. Les disponibilités du pharmacien et les moments 

où celui-ci est présent dans la communauté sont connus de tous les intervenants. Un historique 

personnalisé et actualisé des médicaments dispensés est mis à la disposition des prescripteurs 

ou du patient, en fonction des besoins. Des soins pharmaceutiques de base et le suivi des soins 

pharmaceutiques sont appliqués.» (M.B. 2009d, Moerman 2010). 

Le pharmacien qui s’occupe des médicaments des MRPA et MRS est majoritairement un 

pharmacien d’officine qui délivre l’établissement à partir de sa pharmacie de quartier (Vander 

Stichele et al. 2006). Cela concorde avec les réponses obtenues lors du questionnaire puisque 

100% des établissements étaient fournis par des officines et que les pharmaciens répondants 

étaient tous des pharmaciens exerçant en officine. Le nombre d’institutions livrées par une 

même pharmacie varie beaucoup. Ainsi, certains pharmaciens délivrent une à trois MRPA / 

MRS, tandis que d’autres vont jusqu’à plusieurs dizaines. Pour aller plus loin, il est à noter que 

ce sont les pharmaciens en Flandre qui ont tendance à couvrir les besoins de plus 

d’établissements à la fois [Annexe 2 : Réponses au questionnaire].  

Sur base du formulaire, voici les étapes que doit réaliser le pharmacien pour 

approvisionner les établissements. Pour plus de clarté, les semainiers et les nouvelles 

ordonnances sont vus séparément. 

Semainiers : [Annexe 2 : Réponses au questionnaire] 

1. Obtenir le schéma de médication via la MRPA / MRS. 

Les échanges d’informations entre la MRPA / MRS et le pharmacien sont de plus en 

plus informatisés. Le schéma de médication est parfois directement réalisé 

informatiquement dans le système d’encodage de la MRPA / MRS. Certains 

pharmaciens indiquent quand même continuer à réaliser eux-mêmes les schémas de 

médication en fonction des renseignements que leur communiquent les MRPA / MRS. 
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En outre, certains pharmaciens révèlent préparer les ordonnances pour le médecin, de 

telle sorte que celui-ci n’ait plus qu’à les signer. 

2. Calcul du bon nombre d’unités à délivrer. 

Il faut toujours prendre en compte la durée nécessaire. Cette dernière est généralement 

d’une semaine, mais varie d’une région à l’autre. 

3. Si nécessaire, réalisation des préparations magistrales. 

4. Fractionnement : pour chaque résident, préparation de son semainier, blister, rouleau. 

Le conditionnement est individualisé et nommé par patient et peut prendre différentes 

formes selon le pharmacien qui le prépare et l’accord conclu avec la MRPA / MRS. 

5. Analyse du schéma de médication. 

Cette vérification est réalisée tout au long de la prise en charge. Il s’agit également de 

mettre à jour le schéma de médication lors des changements. 

6. Livraison : généralement une fois par semaine. 

7. Tarification/Facturation 

Nouvelles ordonnances : [Annexe 2 : Réponses au questionnaire] 

1. Obtenir les nouvelles ordonnances via la MRPA / MRS. 

Les échanges d’informations entre l’établissement et le pharmacien sont de plus en plus 

informatisés.  

2. Calcul du bon nombre d’unités à délivrer. 

Il faut toujours prendre en compte la durée nécessaire, selon ce qui est mentionné sur la 

prescription médicale. 

3. Si nécessaire, réalisation des préparations magistrales. 

4. Analyse de la nouvelle ordonnance avec le schéma de médication. 

Cette vérification est réalisée tout au long de la prise en charge. S’il s’agit de l’ajout 

d’un médicament qui sera pris chroniquement, le schéma de médication est modifié en 

fonction. 

5. Fractionnement : préparation d’un conditionnement au nom du patient désigné par 

l’ordonnance. 

6. Livraison quotidienne puisqu’il s’agit de nouvelles ordonnances. 

7. Tarification/Facturation 

À côté, le pharmacien doit évidemment gérer le stockage dans l’établissement. Il doit 

s’assurer que les conditions de conservation sont bien respectées. Il est ainsi responsable du 

frigo pour les médicaments au sein de la MRPA / MRS. Au-delà de la gestion du stock, le 
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pharmacien doit gérer les commandes afin de pouvoir assurer la continuité des traitements des 

résidents [Annexe 2 : Réponses au questionnaire]. 

Enfin, il est à noter que ces différentes étapes, surtout celles de la réception des schémas 

de médication et des nouvelles ordonnances, nécessitent une communication claire, afin que le 

pharmacien puisse assurer un service de haute qualité [Annexe 2 : Réponses au questionnaire]. 

Ces étapes ne varient pas selon la localisation de l’établissement, Wallonie et Flandre. 

Cependant, la revue de médication n’est pas effectuée de façon égale entre les deux régions 

[Annexe 2 : Réponses au questionnaire]. Plus de détails à ce sujet se trouvent au point 4.4. 

Cet approvisionnement des établissements est réalisée via l’activité de Préparation de 

Médication Individuelle (PMI), qui est communiquée à l’Agence Fédérale des Médicaments et 

Produits de Santé (AFMPS). Il s’agit de préparer sur base du schéma de médication les 

médicaments destinés à un patient, en les retirant de leur conditionnement primaire pour ensuite 

les conditionner dans un nouvel emballage au nom du résident (M.B. 1964b). 

Au-delà de l’approvisionnement en médicaments, d’autres activités sont réalisées par le 

pharmacien.  

Lors de l’étude COME-ON réalisée dans des MRPA / MRS en Belgique, le pharmacien 

est intervenu à différents moments du parcours du médicament. Premièrement, le pharmacien 

a préparé le schéma de médication du patient avant son admission en vue d’assurer la continuité 

du traitement du patient. Il a participé également à la revue de médication qui a eu lieu peu 

après l’arrivée du patient. Au fur et à mesure des visites des généralistes, il a vérifié les 

prescriptions et l’adéquation au plan de médication. De plus, il a collaboré à l’élaboration de 

consensus sur la prescription rationnelle des médicaments, toujours en discussion avec les 

autres professionnels. Ensuite, il a fait le suivi des patients, en parallèle du suivi par les 

infirmiers et les médecins. Si des modifications ont du être apportées suite à des évènements 

observés, il en a discuté avec les autres membres de l’équipe multidisciplinaire (Strauven et al. 

2020). Il est à noter que les différentes étapes réalisées au cours de cette étude ne sont plus 

systématiquement réalisées par les pharmaciens actuellement. 

Une autre tâche du pharmacien est la revue de médication, en collaboration avec d’autres 

professionnels de la santé. Celle-ci est développée dans le point suivant. 

4.4 La revue de médication 

La revue de médication correspond à l’évaluation structurée des informations médicales, 

pharmaceutiques et pharmacothérapeutiques du patient, réalisée par un professionel de santé. 

Elle fait intervenir à la fois le pharmacien, le médecin généraliste ainsi que le patient lui-même 
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(Nunes et al. 2009, Spinewine et al. 2012, Tommelein et al. 2016a). Ce bilan de médication a 

pour objectifs d’obtenir un accord avec le patient concernant son traitement, de réduire le 

nombre de PLM tout en optimisant l’impact de ces thérapies (Nunes et al. 2009). Une revue de 

médication est donc multidisciplinaire et consiste en cinq étapes : l’anamnèse 

pharmacothérapeutique, l’analyse de la médication, la concertation entre médecin, pharmacien 

et le cas échant le personnel soignant, l’entretien avec le patient et enfin le suivi (CBIP 2020b). 

Anamnèse : 

Toute revue de médication débute avec la liste complète des médicaments du patient, 

ainsi que la liste des produits (plantes, médicaments en vente libre, …) que consomme le patient 

au moment de l’anamnèse. L’obtention de cette liste est tantôt facile, tantôt compliquée. Ainsi, 

certains médicaments figurent dans le dossier médical du patient. Mais les différences avec la 

réalité ne sont pas rares. De plus, d’autres médicaments sont présents dans sa pharmacie à 

domicile et non repris dans son dossier, comme les médicaments «over the counter» (OTC). 

Rien ne doit être oublié (CBIP 2020b). 

Lors de l’anamnèse, le pharmacien doit également établir quel(s) est(sont) l’(les) 

objectif(s) que souhaite atteindre le patient avec le traitement dont il est question (Tommelein 

et al. 2016a). Le patient est au centre de la revue de médication. Il est donc important de 

l’inclure avec ses appréhensions et ses besoins (Nunes et al. 2009, CBIP 2020b). Dans le cas 

de résidents en MRPA et MRS, le personnel infirmier joue également un rôle concernant 

l’expérience du patient avec sa médication (effets indésirables par exemple) (CBIP 2020b). 

Analyse :  

Quant à l’analyse, différentes stratégies sont possibles. La méthode implicite comporte le 

rassemblement des informations sur le patient, afin de pouvoir ensuite réaliser l’analyse 

approfondie de sa pharmacothérapie. Il s’agit donc d’évaluer médicament par médicament 

selon la balance bénéfice-risque du traitement, les attentes du patient, ainsi que son état. Ce 

procédé permet de mettre en évidence de réels PLM. Il est complet mais long (Tommelein et 

al. 2016a, CBIP 2020b). L’autre démarche réside en une analyse basée sur une liste de 

médications à prendre en parallèle de la liste des médicaments du patient, dans le but de détecter 

de potentiels PLM. Il faut ensuite les confirmer. Cette deuxième possibilité, la méthode 

explicite, est plus rapide et offre la possibilité d’être en partie automatisée (Tommelein et al. 

2016a). De plus, elle ne nécessite pas de connaissances poussées en pharmacothérapie, 

contrairement à la première. Néanmoins, toutes les informations du patient ne sont pas prises 

en compte, comme ses attentes. Les médicaments listés y sont limités. Enfin, cet inventaire ne 
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correspond pas à des interdictions absolues. Il faut procéder au cas par cas selon le patient 

(CBIP 2020b).  

Plusieurs outils aident à la réalisation de cette revue de médication. Ainsi des listes 

comme celle de Beers, celle des critères Screening Tool of Older Person’s Prescription 

(STOPP) / Screening Tool to Alert to Right Treatment (START) ont été créées. Toutefois, ces 

dernières sont parfois longues à suivre et non adaptées à la pratique quotidienne du pharmacien 

d’officine. De plus, elles n’évaluent pas tous les types de PLM (seulement la sur-consommation 

et la sous-consommation) (Tommelein et al. 2016a). C’est pourquoi des gériatres accompagnés 

de pharmaciens ont développé un nouvel outil, Ghent Older People’s Prescriptions community 

Pharmacy Screening (GheOP³S) qui permet la détection de potentiels PLM (Tommelein et al. 

2016a). Les différentes listes citées seront présentées plus en détails dans le point 6.6. 

Concertation : 

Après l’anamnèse et l’analyse réalisées à l’aide de différents outils, une concertation entre 

le pharmacien et le médecin est nécessaire. Le pharmacien vient de découvrir des PLM, réels 

ou potentiels selon la méthode choisie. Il doit discuter avec le médecin des problèmes décelés 

et des attentes du patient. En outre, il est important que les deux intervenants établissent une 

liste des priorités. Le médecin accepte ou non les solutions aux PLM proposées par le 

pharmacien. Un plan de traitement est alors établi, en accord avec les deux parties (Tommelein 

et al. 2016a, CBIP 2020b). Lors de la validation de l’outil GheOP³S, les médecins ont suivi les 

conseils des pharmaciens dans près de 80% des cas, soit 52% intégralement et 27% 

partiellement (Tommelein et al. 2016a). 

Entretien avec le patient : 

Lors d’une discussion, le plan de traitement est transmis au patient avec toutes les 

explications concernant les modifications qui ont lieu. Le patient accepte ou non ce nouveau 

plan. Des modifications peuvent également y être ajoutées selon l’avis du patient. Le 

pharmacien, comme le médecin, peut effectuer cette étape. Mais ils doivent communiquer entre 

eux sur la conclusion de l’entrevue (Tommelein et al. 2016a, CBIP 2020b). 

Suivi : 

Les interventions choisies sont sous la responsabilité du pharmacien et du médecin qui 

doivent, tous les deux, suivre le patient et surveiller le bon déroulement du plan d’action 

précédemment établi. Il reste primordial de maintenir une bonne communication entre les deux 

intervenants (Tommelein et al. 2016a, CBIP 2020b). 
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Le médecin prescripteur peut sans problème réaliser la revue de médication seul. Une 

collaboration entre pharmacien et médecin est, cependant, possible avec une bonne répartition 

des étapes (CBIP 2020b). 

Chaque intervenant est très important. Le pharmacien a les connaissances et les 

compétences nécessaires pour l’anamnèse et l’analyse pharmacothérapeutique. De plus, la 

confiance que porte le patient au pharmacien favorise l’entretien et l’échange d’informations 

pertinentes. En outre, il jouit de la liste complète des consommations médicamenteuses du 

patient et côtoie ce dernier régulièrement (à l’officine). Quant au médecin, il connait les 

différents paramètres du patient et a les connaissances nécessaires pour réaliser l’analyse de la 

médication mais également pour juger de la pertinence des PLM proposés par le pharmacien 

(Tommelein et al. 2016a, CBIP 2020b).  

Ces revues de médication ont un réel intérêt. En effet, elles permettent d’optimiser 

l’ensemble du traitement et de déprescrire. La déprescription correspond à l’abandon d’un 

médicament inadéquat. Cette réduction est supervisée par un professonnel de la santé. Il peut 

s’agit de l’arrêt, de la réduction de dose ou encore de la non prescription d’un médicament. La 

déprescription a pour objectif d’améliorer l’état de santé du patient tout en gérant sa 

polymédation (CBIP 2020a). Les révisions ont un avantage particulier chez les personnes âgées 

qui souffrent particulièrement de maladies chroniques et de polymédication et chez qui les 

médicaments causent davantage d’effets indésirables que bénéfiques (Farell and Tannenbaum). 

L’étude de Wouters et al. l’a montré en réalisant une étude contrôlée randomisée au sein 

de 59 établissements aux Pays-Bas, avec des revues multidisciplinaires et multi-étapes de 

médication comme intervention. En effet, elle a démontré la conséquence positive de telles 

revues sur la déprescription sans pour autant diminuer la qualité de vie de ces résidents 

(Wouters et al. 2017). 

Qu’en est-il de la revue de médication dans la pratique pour les résidents de MRPA ou MRS ? 

Les réponses obtenues par les pharmaciens au questionnaire témoignent que plus de la 

moitié (57,1%) des établissements réalisent des revues de médication. Plusieurs pharmaciens 

déclarent ne pas savoir si de telles réunions sont organisées. Peut-être l’établissement en 

organise-t-il mais sans y inviter le pharmacien, comme c’est le cas pour un des pharmaciens 

qui déclare ne pas être invité aux revues de médication bien qu’elles soient organisées dans 

l’établissement pour lequel il délivre les médicaments Pour les autres professionnels de santé, 

80% signalent des revues de médication dans leur institution [Annexe 2 : Réponses au 

questionnaire]. 
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Tous les répondants qui participent à des revues de traitement exercent en Flandre. Cela 

laisse entrevoir une différence de pratique entre la Wallonie et la Flandre. Ainsi, les revues de 

médication seraient peut-être déjà une étape essentielle dans le parcours médicamenteux des 

patients en MRPA / MRS en Flandre [Annexe 2 : Réponses au questionnaire]. 

Concernant la fréquence de réalisation de ces révisions de médication, cela varie d’un 

établissement à l’autre. Ainsi, certains organisent des réunions hebdomadaires, alors que pour 

d’autres elles sont trimestrielles. Toutes les institutions ont pour objectif de réaliser une revue 

de médication annuelle pour chaque résident. Un médecin indique même que ces révisions ont 

lieu 4 semaines après l’admission du patient, puis tous les 6 à 9 mois et à chaque sortie d’hôpital 

[Annexe 2 : Réponses au questionnaire]. 

Le formulaire révèle que toutes les revues de médication réalisées font participer le 

médecin, le pharmacien et l’infirmier en chef. Dans près de 43%, ce sont uniquement ces trois 

professionnels qui collaborent. Dans certains établissements, le médecin coordinateur prend 

part à ces réunions, ainsi que le directeur ou encore d’autres membres du personnel soignant. 

Au sujet du patient, il ne se joint pas directement à la révision mais est informé par la suite des 

changements suggérés [Annexe 2 : Réponses au questionnaire]. 

Les personnes essentielles à ces revues de médication sont, pour toutes les professions 

confondues, le pharmacien, le médecin et l’infirmier. De ce fait, elles notent que le pharmacien 

a tout intérêt à participer au vu de sa connaissance des médicaments, de la galénique, des 

interactions, des effets indésirables et du bon usage des médicaments. Ensuite, le médecin 

connait le patient, son histoire médicale (ses antécédents et son état actuel), il a les compétences 

pour analyser les paramètres cliniques et les examens de laboratoire. Il est le spécialiste des 

pathologies et c’est lui qui prescrit. Enfin, les infirmiers sont ceux qui côtoient le plus les 

patients. Ils les voient de manière quotidienne, contrairement aux médecins qui ne les voient 

qu’occasionnellement et aux pharmaciens qui ne les voient pour ainsi dire pas. De par ce 

contact, le personnel infirmier appréhende les craintes et attentes des résidents. Il a 

connaissance de la tolérance, des symptômes et des effets indésirables qu’expérimentent les 

personnes âgées dont il s’occupe. De plus, c’est lui qui administre les traitements. Il est donc 

essentiel qu’il les maitrise [Annexe 2 : Réponses au questionnaire]. 

Concernant le patient, il est évidemment essentiel que celui-ci comprenne sa pathologie 

et ses traitements. Mais la majorité des professionnels estiment que le patient ne doit pas 

participer aux réunions directement, à moins que le patient soit lui-même un professionnel de 

la santé. Le résident doit, malgré tout, être tenu au courant à la fin des réunions de son schéma 
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de médication et des éventuels changements et raisons de ces modifications. Cela favoriserait 

une meilleure compliance [Annexe 2 : Réponses au questionnaire]. 

Les réponses reçues orientent ainsi, plutôt vers des réunions ne comportant que le 

pharmacien, le médecin et l’infirmier en chef. Cependant, certains estiment nécessaires que des 

stagiaires y participent afin d’y apporter des connaissances nouvelles. En outre, pour les 

explications données au patient, un membre de sa famille peut être présent [Annexe 2 : 

Réponses au questionnaire]. 
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5 Les études sur le rôle du pharmacien dans la revue de 

médication et son impact 

Il m’a semblé important de parcourir plusieurs études réalisées sur le sujet traité dans ce 

travail. Pour cela, des études effectuées tant en Belgique, qu’à l’étranger ont été sélectionnées 

afin de pouvoir comparer ce qui a été fait dans les différents pays. 

5.1 En Belgique 

5.1.1 Etude contrôlée non randomisée (Verrue et al. 2012) 

Une étude contrôlée non randomisée de six mois a été mise en place en Belgique au sein 

de deux établissements. Elle avait pour objectif d’étudier l’impact de revues de médication 

menées par des pharmaciens sur la pertinence de prescriptions. 

Méthode : 

Pour la MRPA / MRS intervention, un pharmacien a récolté les informations médicales 

et pharmaceutiques des résidents afin de les analyser et de proposer des recommandations pour 

optimiser le traitement. Il en a discuté avec un gériatre puis les a soumises au médecin 

généraliste, qui a accepté ou non les propositions du pharmacien. De son côté, la MRPA / MRS 

témoin a offert les soins habituels. Différents indicateurs de qualité ont été utilisés afin de 

déterminer la pertinence des prescriptions. 

Résultats : 

Dans le groupe intervention, 323 recommandations ont été proposées, soit une moyenne 

de 4,7 par résident. Le taux d’acceptation de ces recommandations par les médecins généralistes 

a atteint 69.4% (dont 28.8% d’acceptation partielle). À la fin des six mois, un peu plus d’un 

tiers des recommandations, seulement, ont été mises en place. 

Concernant les scores de qualité utilisés, l’évolution du Medication Appropriateness 

Index (MAI) a indiqué une amélioration de la pertinence des prescriptions dans le groupe 

intervention, alors qu’il n’a pas changé dans le groupe contrôle. La surconsommation a 

également diminué de façon significative dans le groupe intervention, au vu du nombre de 

médicaments de la liste Beers présents chez les patients, mais pas via les critères STOPP. La 

sous-prescription n’a, quant à elle, pas montré de diminution significative au travers des critères 

Assessing Care of Vulnerable Elders (ACOVE), ni de différence entre les deux groupes avec 

les critères START. 
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Conclusion : 

L’étude a mis en évidence trois problèmes majeurs : la score MAI pourrait être amélioré, 

la surconsommation toucherait près de 50% des patients, et pas loin de 30% des résidents sous-

consommeraient certains médicaments. Nonobstant, l’étude a révélé que la revue de médication 

conduite par le pharmacien a impacté partiellement la pertinence des prescriptions. Ce résultat 

pourrait être potentiellement expliqué par le faible taux d’acceptation des propositions suite à 

la durée trop courte de l’étude et donc à une collaboration établie depuis trop peu de temps entre 

pharmacien et médecin. 

5.1.2 L’étude COME-ON (Anrys et al. 2017, Anrys et al. 2019, Strauven et al. 

2019) 

L’étude COME-ON est un essai contrôlé réalisé en Belgique, au sein de 54 maisons de 

repos (24 dans le groupe intervention et 30 dans le groupe contrôle). Son objectif principal était 

de déterminer l’impact d’une intervention multidisciplinaire complexe sur la qualité de 

prescription chez les résidents de MRPA et MRS. 

Méthode : 

Le groupe de l’intervention a fonctionné en trois phases. La première a consisté en la 

formation des différents professionnels de santé au moyen d’un e-learning, notamment sur la 

pharmacothérapie chez les personnes âgées, et de séances d’échanges en groupes. La seconde 

s’est composée de discussions multidisciplinaires sur la consommation d’une ou plusieurs 

classes médicamenteuses précises au sein de la MRPA / MRS. Enfin, une revue de médication 

pour chaque résident a été réalisée à plusieurs reprises sur la durée de l’étude. Les 

professionnels impliqués étaient les médecins généralistes, les pharmaciens, ainsi que les 

infirmiers. Quant au groupe témoin, le personnel a travaillé comme à son habitude. 

Résultats :  

Au sujet de la phase de formation, l’enquête de satisfaction a révélé un haut taux 

d’appréciation. De ce fait, la plupart des professionnels ont admis que la formation leur a permis 

d’améliorer leurs connaissances sur les sujets traités et que les informations données étaient 

pertinentes avec ce que leur a demandé l’étude. Cependant, la communication entre les 

professionnels est restée compliquée. Ainsi, les pharmaciens mais surtout les infirmiers étaient 

moins à l’aise pour discuter de l’utilisation rationnelle des médicaments avec les autres 

professions. Malgré cet aspect, 92% des participants ont reconnu que les ateliers de discussions 
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ont quand même amélioré la collaboration dans la MRPA / MRS, ainsi que leur confiance afin 

d’échanger avec les autres membres des réunions multidisciplinaires.  

La phase de concertation (deux réunions de deux heures chacune) a permis d’atteindre 

des consensus partiels ou entiers à propos de certaines classes médicamenteuses. Dans certaines 

MRPA / MRS, les discussions n’ont pourtant pas mené à des accords. Il est à noter que toutes 

les réunions organisées ne comptaient pas un représentant des trois professions requises. 

Uniquement 83% des concertations ont compté au moins un membre de chaque métier. De plus, 

les professionnels ont rapporté ne pas voir l’intérêt de cette concertation estimant que les 

changements dans leur pratique quotidienne de prescription n’auraient pas lieu. Une des raisons 

du non-soutien à cette pratique a été l’impression des généralistes de perdre leur liberté 

thérapeutique en la réduisant à un ou deux médicaments sélectionnés lors de la discussion.  

Concernant les revues de médication, 3 revues sur 12 mois ont été demandées. 90% de 

ces réunions se sont tenues avec la présence du médecin généraliste, du pharmacien et de 

l’infirmier. Ces discussions ont duré en moyenne 15 minutes par patient. Pour chaque résident 

ont été enregistrés les PLM ainsi que les interventions proposées. Entre 2 et 4 PLM ont été 

rapportés par patient. La raison des PLM a majoritairement été la sur-prescription. Les critères 

STOPP / START et la liste de Beers ont été utilisés pour révéler les PLM.  

Les différents participants à ces réunions ont trouvé la première revue la plus importante. 

La deuxième et troisième, quand elles ont été organisées, ont divisé les professionnels. Pour 

certains, elles ont été un suivi intéressant, tandis que pour d’autres, elles n’ont pas eu d’utilité. 

Il en ressort pourtant que les trois professions ont apprécié passer plus de temps que d’habitude 

(juste le temps des visites) à discuter ensemble de la médication d’un patient. Cependant, il n’a 

pas toujours été facile de résoudre les PLM soulevés quand il s’agissait de prescriptions 

provenant de spécialistes ou de traitements pour des problèmes psychiatriques. Pour les 

pharmaciens, les autres professionnels ont trouvé que la préparation des revues de médication 

qu’ils ont faites a été un avantage. De ce fait, les pharmaciens ont eu l’impression que les autres 

métiers ont commencé à reconnaitre leur rôle au sein de l’institution. Enfin, la communication 

entre les trois intervenants a progressé tout au long de l’étude. Pour de futures revues de 

médication, différents points ont été soulevés. L’intégration des résidents dont il est question 

dans les revues de médication en est un. Pour certains professionnels, la présence des patients 

a été vue comme une barrière, alors que certains ont perçu leur incorporation dans la discussion 

comme étant importante. Cependant, ils n’ont pas été en mesure de trouver une solution pour 

la mettre en place. En outre, le temps nécessaire pour réaliser ces entretiens est conséquent. Il 
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faut également trouver un moment qui convient à tous. Il a donc été proposé de réduire le 

nombre de revues de médication de trois par an à une seule. 

Cette étude a révélé que l’intervention avait un effet significatif sur la prescription 

inappropriée. 20,4% des résidents du groupe intervention ont vu leur PLM diminuer et aucun 

nouveau se rajouter au fur et à mesure des réunions (outcome primaire de l’étude), contre 14,6% 

dans le groupe contrôle. Au sujet de la polymédication, aucune différence significative n’a été 

constatée, bien qu’une diminution moyenne d’un médicament chronique dans le groupe 

intervention ait été remarquée. De plus, une baisse de la proportion de patients 

hyperpolymédiqués a été enregistrée dans le groupe intervention, tandis que rien n’a changé 

dans le groupe témoin. (Anrys et al. 2017) 

De plus, l’essai a mis en évidence les freins et aides de cette stratégie. Par exemple, la 

motivation des médecins a, à la fois, été une barrière à l’implémentation de ces revues de 

médication et un moyen de la faciliter pour d’autres. 

Conclusion : 

Des recommandations concernant la formation, la discussion locale au sein des MRPA / 

MRS et les entretiens multidisciplinaires ont été développées sur base de cette étude. Cette 

dernière a aussi éclairé sur les barrières et les facilitateurs de l’implémentation de ce modèle 

dans les établissements. Ces éléments sont très utiles pour le futur.  

5.2 À l’étranger 

5.2.1 Revue de médication à Singapour : étude de prévalence (Chia et al. 2015) 

Une étude de prévalence réalisée à Singapour au sein de trois MRPA / MRS a montré 

l’intérêt du pharmacien dans la gestion des médicaments dans ces établissements. Cette étude 

visait surtout à démontrer les avantages des revues de médication par les pharmaciens dans ces 

institutions. 

Méthode : 

Deux phases ont permis de collecter les données. La première étape s’est déroulée sur un 

mois. Le pharmacien est venu une fois par semaine. Chaque patient a ainsi été vu une seule 

fois. La seconde partie a duré six mois. Le pharmacien s’est rendu dans les établissements une 

fois par semaine pendant deux heures. Cela a permis de discuter de 10 à 15 patients par semaine. 

Tous les résidents ont, de cette façon, été analysés à plusieurs reprises. 

Au total, 480 résidents ont participé à l’étude. Les pharmaciens ont eu accès aux dossiers 

médicaux, ils ont pu demander des informations supplémentaires au personnel infirmier, ainsi 
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qu’aux patients directement. Trois-cent-nonante-deux problèmes pharmaceutiques ont été 

trouvés pour les deux phases de l’étude. Ces problèmes ont été transmis via des annotations 

pour la première étape, tandis que le pharmacien a pris contact avec le médecin verbalement ou 

via des commentaires dans le dossier médical selon les préférences de chacun pour la deuxième 

phase. 

Résultats : 

Sur les 392 alertes transmises, 236 ont été acceptées par les médecins, soit 60,2%. Ce 

taux d’acceptation a varié, cependant, d’une phase à l’autre et d’une institution à l’autre. De ce 

fait, le médecin a été d’accord dans 51,0% lors de la première phase, contre 70,4% dans la 

deuxième. 

De plus, le taux d’approbation des médecins aux différents problèmes mis en évidence a 

différé d’une phase à l’autre. Ainsi, dans la première phase, ce sont les problèmes de compliance 

et d’administration qui ont eu le meilleur taux d’acceptation. Néanmoins, il faut prendre en 

compte que ces problèmes sont plus rarement démontrés que les problèmes de surdosage ou de 

sous-dosage. Pour l’étape suivante, le problème le plus souvent dévoilé a été celui où les 

patients ne prenaient plus le médicament ou nécessitaient une nouvelle ordonnance. C’est 

également celui qui a eu le meilleur taux d’adhésion. 

Conclusion : 

En conclusion, le pharmacien a un rôle important à jouer dans les MRPA et MRS. Il met 

en évidence les problèmes pharmacothérapeutiques et réalise des recommandations aux 

médecins afin de les résoudre. Les auteurs ont supposé que des visites plus fréquentes du 

pharmacien dans l’institution, comme lors de la seconde phase, ont permis de construire une 

meilleure relation au sein de l’équipe multidisciplinaire, une meilleure communication et une 

confiance augmentée. Et par conséquent, une meilleure acceptation des recommandations des 

pharmaciens par les médecins. L’ensemble de ces améliorations a permis d’atteindre une 

sécurité et une qualité supérieures des soins pour les résidents.  

5.2.2 Revue de médication multidisciplinaire en France : étude avant-après 

(Leguelinel-Blache et al. 2020) 

Une étude avant-après monocentrique a voulu montrer l’impact d’une revue de 

médication multidisciplinaire sur la sécurité des médicaments des résidents d’une MRPA / 

MRS, au travers du calcul d’un score gériatrique du risque d’évènements indésirables. Les 

auteurs ont soumis l’hypothèse que cette revue abaisserait ce score. 
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Méthode :  

L’étude s’est déroulée en trois grandes phases. La première a consisté en une collecte 

rétrospective des données médicales de 49 résidents de l’établissement sur six mois. Ensuite, 

une période d’intervention a été concrétisée pendant deux mois, par deux pharmaciens 

hospitaliers, à l’aide des différents outils nationaux et internationaux (Beers, STOPP). Pendant 

cette étape, les deux pharmaciens ont revu chaque prescription des résidents puis ont organisé 

des réunions multidisciplinaires avec un médecin et un infirmier si des changements étaient 

considérés comme nécessaires. Enfin, les auteurs ont procédé à une collecte prospective des 

données des six mois ayant suivi l’intervention. 

L’outcome primaire de l’étude a été représenté par le score gériatrique du risque 

d’évènements indésirables. Ce score simple apprécie les facteurs de risque d’effets indésirables 

en fonction du nombre de médicaments donnés et de la présence ou non d’un neuroleptique ou 

d’un anticoagulant. Ce score s’étend de 0 à 10 : 0 à 1 correspondent à un risque faible, 2 à 5 à 

un risque moyen, 6 à 10 à un risque élevé. D’autres outcomes ont également fait l’objet d’une 

évaluation : le nombre de patients avec un problème potentiel lié à leur médication, le nombre 

de patients hospitalisés et le taux d’acceptation entre autres.  

Résultats : 

La revue de médication a permis de passer d’un score moyen de 4 lors de la première 

phase à un score de 1 pour le stade après l’intervention, ce qui correspond à un passage du 

risque à un niveau inférieur. 

Concernant les outcomes secondaires, l’entretien multidisciplinaire a fait décroître le 

nombre de patients avec un problème dans leur médication, de 30,6% à 6,5%. Au niveau des 

hospitalisations, aucun effet sur leur nombre n’a été démontré. Cependant, la durée de séjour a 

été plus courte pour la période après l’intervention. La revue n’a pas eu d’impact sur les chutes 

des résidents. 

Quatre-cent-trente traitements étaient prescrits avant la revue contre 289 après. Chaque 

patient inclus comportait au moins une erreur médicamenteuse dans son traitement. Les erreurs 

les plus communes étaient une médication non indiquée ou redondante ainsi que les 

médicaments qui n’étaient pas de premier choix et ceux contre-indiqués pour le patient. Les 

pharmaciens ont le plus souvent proposé d’arrêter le traitement ou d’ajuster la posologie. 

Les recommandations ont été acceptées dans 97,8%, soit 5,5 médicaments par résident. 

Ces changements ont servi à diminuer le nombre de médicaments par patient de 9,3 à 6,3.  
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Il est à noter que ce résultat est bien supérieur à celui d’autres études, comme l’étude 

COME-ON, qui a annoncé une diminution d’un seul médicament chronique dans le groupe 

intervention (Anrys et al. 2017). 

Conclusion : 

Malgré ses limites (étude monocentrique, réalisée dans une unité qui n’avait encore 

jamais eu d’intervention d’un pharmacien), l’étude a montré que la revue de médication et les 

réunions multidisciplinaires réalisées ont permis de réduire le score gériatrique du risque 

d’événements indésirables, ce qui s’est traduit par une augmentation de la sécurité pour les 

résidents. 

5.2.3 Réconciliation médicamenteuse en Espagne : étude prospective 

descriptive (Koprivnik et al. 2020) 

Une étude descriptive et prospective réalisée dans cinq MRPA / MRS en Espagne avait 

pour objectif premier de quantifier et classifier les erreurs médicamenteuses de réconciliation, 

qui apparaissent lors des transitions entre la MRPA / MRS et les autres endroits de soins. De 

plus, les auteurs ont souhaité évaluer la présence d’une relation entre la fréquence de ces erreurs 

et la polymédication, ainsi que celle de la fréquence des erreurs avec le type de transition. 

Méthode : 

La réconciliation médicamenteuse a été opérée à la première admission dans l’institution, 

ainsi qu’après chaque transition (retour d’une hospitalisation, retour des urgences, visite auprès 

d’un médecin spécialiste). Le pharmacien a alors revu l’historique médicamenteux des patients 

concernés via différentes sources afin de les comparer. En cas de divergences non fondées, il 

en a discuté avec le médecin afin de définir s’il s’agissait d’une erreur médicamenteuse ou non. 

Sept-cent-cinquante résidents de MRPA / MRS, employant un pharmacien avec la 

formation demandée présent au moins deux jours par semaine, ont été inclus dans l’étude. 

Résultats : 

Pour chaque patient, 1 à 22 erreurs de transition ont été trouvées, avec une moyenne de 

sept à l’admission, cinq après une hospitalisation et deux après un rendez-vous chez un 

spécialiste. Sur les 583 contradictions entre les listes de médicaments trouvées par le 

pharmacien, 417 ont été confirmées par le médecin comme des erreurs de réconciliation. Cela 

a mis en évidence que 16% des transitions amènent à ce type d’erreur, ce qui touche 28% des 

patients. 
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Les inexactitudes rencontrées ont été pour la plupart des erreurs de dosage, ainsi que des 

oublis d’administration dans l’établissement (78% des erreurs). 39% des divergences 

découvertes se sont rapportées à des médications dites à haut risque, comme les anticoagulants 

oraux par exemple. 

Aucune relation n’a été trouvée entre la fréquence des erreurs et le type de transition. Les 

erreurs ont été autant présentes à la sortie d’hôpital qu’après une visite chez un médecin 

spécialiste.  

Cependant, un lien significatif avec la polymédication a été mis en évidence. De ce fait, 

les résidents chez qui le pharmacien a détecté des erreurs médicamenteuses consommaient plus 

de médicaments que ceux qui n’avaient pas de telles erreurs. 

Concernant les visites chez un spécialiste, 189 erreurs ont été révélées. La majorité 

d’entre elles provenaient de prescriptions de psychiatres, neurologues et de médecine interne. 

Les erreurs décelées étaient principalement des erreurs de dosage, des erreurs en lien avec un 

médicament nouvellement prescrit ou encore des erreurs suite à l’oubli d’un traitement. 

Conclusion : 

Cette étude a ainsi souligné le rôle important du pharmacien dans la réconciliation lors 

des nombreuses transitions que subissent les résidents de MRPA / MRS. Elle a également 

appuyé le manque de communication existant entre les différents milieux de soins et l’intérêt 

d’un pharmacien hospitalier qui réalise la jonction. 

5.2.4 Le pharmacien dans la MRPA / MRS : revue systématique (Lee et al. 

2019) 

Une revue systématique, reprenant 52 études dont 13 Randomized Controlled Trials 

(RCT) réalisées en Amérique du Nord, en Europe et en Australie, avait pour objectifs de 

montrer les interventions réalisées par des pharmaciens dans les MRPA et MRS afin 

d’améliorer l’utilisation des médicaments, ainsi que de déterminer l’impact de ces actions. 

Méthode : 

Tout d’abord, trois grandes interventions ont été décrites. La revue de médication dite 

clinique était la plus représentée. Elle a permis des accords sur des médicaments ou classes de 

médicaments spécifiques. La formation du personnel infirmier et prescripteur sur des sujets 

pertinents de la pratique quotidienne était une autre intervention. Les thèmes traités allaient de 

la pharmacologie gériatrique à des problèmes communs de cette population, en passant par le 
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rôle des pharmaciens cliniciens. Des réunions multidisciplinaires pour trouver des accords sur 

certains traitements de résidents ont également été effectuées. 

Dans les études incluses dans la revue, différents outcomes ont été évalués : le nombre de 

chutes, la mortalité et les hospitalisations entre autres.  

Résultats : 

Les résultats ont démontré une meilleure gestion des médicaments dans le groupe avec 

l’une des trois interventions ou plusieurs actions combinées que dans le groupe témoin. De plus, 

le nombre de médicaments par résident est passé de 7,2 à 5,3. Les médicaments particulièrement 

touchés par cette réduction étaient les médicaments conditionnels comme les laxatifs. 

L’intervention du pharmacien a permis de diminuer de façon significative le taux de chutes 

(réduction du risque : - 0.50 ; intervalle de confiance à 95% (IC95) : - 0.79 to - 0.21). Les autres 

outcomes n’ont pas donné de résultat significatif.  

Un point clé des interventions dirigées par les pharmaciens était l’acceptation de leurs 

recommandations par les médecins. Le taux d’approbation s’élevait de 31,4% à 100% selon les 

études, avec un taux moyen de 69,8%. 

Cependant, il est important de considérer les limites des études incluses. Ainsi, très peu 

d’études contrôlées randomisées ont composé la revue systématique. Et la force des preuves 

était faible à très faible. 

Conclusion : 

Malgré les défauts présents, cette revue systématique a permis d’entrevoir le bénéfice 

d’introduire un pharmacien au sein de l’équipe multidisciplinaire des MRPA et MRS. 

5.2.5 Les interventions du pharmacien dans les MRPA et MRS : revue 

systématique (Ali et al. 2021) 

Cette revue systématique a été réalisée deux ans après celle de Lee et al. vue au point 

précédent. Elle est composée de 23 études dont 13 RCT (certaines sont différentes de la revue 

précédente de Lee). Elle n’a inclus que des études expérimentales avec un groupe contrôle ou 

des études quasi expérimentales qui ont étudié la réduction du nombre d’effets indésirables 

suite à l’intervention d’un pharmacien. 

Résultats : 

Des interventions simples ou combinées ont été étudiées dans les différentes études 

incluses. L’opération unique la plus fréquente a été la revue de médication. 10 des 23 études 

ont démontré un effet significatif de cette dernière sur la réduction des effets indésirables. 
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Cette revue a aussi indiqué que plus le temps d’intervention est important, plus il y aura 

un effet significatif sur les effets secondaires. De plus, de meilleurs résultats ont été rencontrés 

quand les interventions ont été combinées et que plusieurs professionnels de la santé ont 

travaillé ensemble. 

Les revues de médication et l’éducation des professionnels du secteur, que ce soit seul ou 

en combinaison avec d’autres, ont été les interventions les plus utilisées pour réduire les effets 

secondaires chez les résidents de MRPA / MRS. 
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6 Les problèmes rencontrés par le pharmacien quant à la revue 

de médication 

De nombreux problèmes en lien avec la revue de médication ont été dénoncés dans les 

études, mais également dans le questionnaire réalisé pour ce travail. 

6.1 L’accès aux données médicales des patients 

Le principal problème rencontré par le pharmacien dans sa pratique avec la MRPA / MRS 

est l’accès à l’ensemble des données médicales du patient. De ce fait, 71,4% des pharmaciens 

de l’enquête ont nommé cette difficulté, parfois en combinaison avec d’autres problèmes. Un 

seul des sept pharmaciens interrogés a indiqué avoir accès à toutes les données qui lui sont 

nécessaires pour la préparation des revues de médication. Cependant, les autres pharmaciens 

souhaiteraient avoir, en plus du schéma de médication, l’entièreté du dossier médical du 

résident, avec l’ensemble des pathologies et comorbidités, les données biologiques, … Un des 

pharmaciens propose également de mieux connaitre le patient lui-même. Cet élément est discuté 

au point 6.7 [Annexe 2 : Réponses au questionnaire]. 

6.2 La perception par les autres professionnels 

Le second problème le plus cité dans le formulaire (42,9%) est la perception erronée du 

rôle du pharmacien par les autres professionnels de la santé. Les pharmaciens ont indiqué que 

leur rôle est le plus souvent sous-estimé, que ce soit par les médecins ou par les membres du 

personnel de la MRPA / MRS. Toutefois, certains ont signalé une amélioration de cette 

perception suite à une collaboration de plusieurs années [Annexe 2 : Réponses au 

questionnaire]. 

Les autres professionnels de la santé ont considéré qu’ils connaissaient assez bien le rôle 

du pharmacien. Ils ont évoqué entre autres les aspects suivants : surveillance des médicaments 

consommés, partage des connaissances, réponses aux questions posées. Cette conception du 

pharmacien reste néanmoins restreinte. Rarement, plusieurs missions simultanées du 

pharmacien ont été évoquées [Annexe 2 : Réponses au questionnaire]. La perception du rôle du 

pharmacien est souvent limitée à la fourniture des médicaments (Strauven et al. 2019).  
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6.3 La communication entre les professionnels 

Le bon échange d’informations est un point crucial dans la revue de médication, ainsi que 

tout au long du trajet des médicaments. Or, la communication entre professionnels est 

mentionnée, par plus de 42% des pharmaciens répondants comme un frein. Cet échange 

d’informations va, évidemment, dans les deux sens : du pharmacien vers les autres 

professionnels de la santé et de ces professionnels vers le pharmacien [Annexe 2 : Réponses au 

questionnaire]. 

Sur une échelle de 1 à 5 (1 étant une communication de faible qualité et 5 une 

communication excellente), une moyenne de 3,86 a été attribuée à la relation pharmaciens – 

infirmiers par les pharmaciens eux-mêmes. Cette moyenne chute à 2,71 pour la relation 

pharmaciens – médecins, note octroyée par les pharmaciens. Ces résultats sont en corrélation 

avec les points accordés par les infirmiers et médecins à la communication avec les 

pharmaciens. En effet, les infirmiers ont tous placé la communication avec les pharmaciens à 5 

sur cette échelle. Le médecin interrogé a, lui, décerné un 2. Cela laisse supposer un problème 

majeur d’échange entre pharmaciens et médecins [Annexe 2 : Réponses au questionnaire]. 

Toutes les personnes interrogées ont révélé que les éléments qui favorisent une bonne 

communication sont l’écoute mutuelle, la reconnaissance du rôle de chacun et la confiance. 

D’autre part, le frein principal à cette communication serait le manque de temps. Plus de 80% 

des professionnels sondés le disent. D’autres limites sont également suggérées : la faible 

disponibilité des médecins (cela reste en lien avec le manque de temps) et le manque de 

considération du pharmacien par les autres membres de l’équipe multidisciplinaire [Annexe 2 

: Réponses au questionnaire]. 

6.4 La méconnaissance de la pharmacothérapie des personnes âgées 

Environ 30% des pharmaciens consultés ont évoqué le problème de la faible connaissance 

en pharmacothérapie spécifique aux personnes âgées par l’ensemble des professionnels de la 

santé. Moins de 60% des pharmaciens interrogés ont suivi une formation ayant pour thème la 

population âgée. Pour les autres professionnels, ce même pourcentage est atteint, ce qui est trop 

faible pour assurer la qualité des soins [Annexe 2 : Réponses au questionnaire]. 

La première étape de l’étude COME-ON, les formations, a d’ailleurs permis à une 

majorité de professionnels d’approfondir leurs connaissances sur l’usage rationnel des 

médicaments, sujet important chez les personnes âgées. Ce résultat montre une lacune dans la 

formation des professionnels dans la santé (Anrys et al. 2017).  
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6.5 La partie administrative 

Près de 30% des pharmaciens sondés se plaignent des tâches administratives qu’ils 

estiment trop lourdes. Bien entendu, la gestion des schémas de médication, leur mise à jour sont 

essentielles. Mais la réglementation qui tourne autour de l’approvisionnement des médicaments 

par les pharmaciens (déjà évoquée aux points 4.2 et 4.3) est une charge trop importante et 

demande trop de temps selon les pharmaciens [Annexe 2 : Réponses au questionnaire]. 

De plus, la tarification pour les personnes vivant au long cours dans les MRPA et MRS 

doit se faire à l’unité et par semaine depuis le 1er septembre 2015. Elle s’applique pour toutes 

les formes orales solides pour les traitements chroniques. Cette tarification à l’unité a pour 

objectif de ne facturer que ce qui est réellement consommé et de limiter le gaspillage. Mais 

cette tâche supplémentaire alourdit la charge de travail (APB et al. 2016). 

Cela met ainsi en évidence que certains pharmaciens n’ont pas assez de temps à consacrer 

aux revues de médication suite à l’importance des tâches administratives qui leur incombent. 

6.6 La multitude d’outils disponibles pour la revue de médication 

Pas loin de 15% des répondants ont évoqué la profusion d’outils d’aide comme obstacle 

à de bonnes revues de médication [Annexe 2 : Réponses au questionnaire]. En effet, de 

nombreux outils différents existent, notamment les suivants : l’outil GheOp3s, la liste de Beers 

et les critères STOPP / START.  

Les outils d’aide peuvent être explicites ou implicites. Les dispositifs explicites sont des 

critères obtenus à partir de revues, et surtout à partir d’opinions d’experts pour les personnes 

âgées. Ils sont centrés sur le traitement ou la maladie mais pas sur le patient et l’appréciation 

clinique n’y a que peu de place. Quant aux approches implicites, elles sont centrées sur le patient 

et ses attentes (Anderson et al. 1997, Campbell and Cantrill 2001, Spinewine et al. 2007). 

Il a été décidé de se concentrer, pour ce mémoire, sur les outils explicites, au vu du 

manque de contact entre le patient et le pharmacien dans les MRPA et MRS. Celui-ci connait 

donc moins bien le résident. 

GheOp3s : [Annexe 3 : Outil GheOp3s] 

Ce dispositif, présenté en 2015, comprend cinq parties : une pour les médicaments 

éventuellement inadéquats indifféremment du diagnostic, une pour ceux dépendants du 

diagnostic, une troisième pour les défauts de prescriptions, une pour les interactions et une 

dernière concernant des thèmes généraux à aborder dans l’officine avec le patient. Après une 

phase d’évaluation individuelle des principes proposés et une seconde phase de discussion afin 
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de trouver des accords sur certains points, des pharmaciens d’officine ont jugé de l’applicabilité 

des critères proposés dans leur pratique officinale. Il leur a été demandé de juger non pas de la 

pertinence clinique mais de prendre en compte les aspects de charge de travail et de coût 

(Tommelein et al. 2016b).  

Liste de Beers : 

Cet outil, créé en 1991 et développé aux Etats-Unis par plusieurs chercheurs, reprend une 

liste de médicaments à éviter chez toutes les personnes âgées, ainsi que certains médicaments 

avec des doses et fréquences à ne pas dépasser et enfin des traitements à éviter chez des patients 

souffrant de certaines maladies (Beers et al. 1991). Il a ensuite été mis à jour en 1997, afin d’y 

intégrer les nouveaux médicaments, ainsi que de nouvelles données scientifiques, d’augmenter 

le public cible aux personnes âgées en général et non plus uniquement aux plus fragiles et 

résidant en MRPA ou MRS, de lier un niveau de sévérité à chaque critère et enfin d’y ajouter 

de nouveaux critères basés, cette fois, sur des renseignements cliniques (Beers 1997). Entre 

temps, cet instrument a été révisé plusieurs fois afin de le tenir le plus à jour possible avec les 

nouvelles données (Fick et al. 2003, Storms et al. 2017). 

Cependant, ayant été élaboré aux Etats-Unis, une partie des médicaments inclus n’est pas 

disponible en Europe. 

Critères STOPP / START : [Annexe 4 : Critères STOPP / START] 

Les critères STOPP / START ont vu le jour en 2008, avec 65 critères STOPP afin de 

retirer des médicaments inadéquats et 22 START dans le but de mettre en place des traitements 

manquants, pour les personnes âgées de plus de 65 ans. Cette première version a été élaborée 

et validée par un groupe de 18 experts en pharmacothérapie gériatrique (Gallagher et al. 2008). 

Depuis, une nouvelle version a été élaborée en 2015, avec une augmentation de plus de 30% 

des critères. De ce fait, un groupe de 19 experts provenant de différents pays européens a été 

consulté pour donner leur avis sur chaque critère de la première version. Suite à cela, une 

nouvelle variante a été proposée, puis des changements ont mené à la version 2 avec 114 critères 

au total : 80 STOPP et 34 START (O'Mahony et al. 2014). 

Ce dispositif présente plusieurs avantages. Les critères sont basés sur l’Evidence-Based 

Medecine (EBM). De plus, ils correspondent aux médicaments disponibles en Europe. En outre, 

les différents problèmes potentiellement rencontrés sont traités, à savoir : la surutilisation, la 

sous-utilisation et le mauvais usage. Enfin, ils sont assez faciles à mettre en œuvre (Dalleur et 

al. 2012). 
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Les auteurs de l’étude COME-ON ont élaboré un système de détection automatique des 

potentiels problèmes liés à la prescription, basé sur les critères STOPP / START et ont relevé 

plusieurs problèmes de cet outil. Tout d’abord, plusieurs critères ne sont pas assez explicites et 

permettent plusieurs interprétations. Cependant, cela reste un avantage dans le cas des revues 

de médication, puisque les professionnels de la santé peuvent laisser place à leur expérience 

clinique. Ensuite, 85% des critères STOPP et près de 100% des critères START nécessitent des 

informations complémentaires auxquelles les professionnels n’ont pas accès, ou du moins pas 

facilement accès. En outre, le transfert entre pays de ces mêmes critères est compliqué de par 

l’absence d’un système unique d’encodage des médicaments. D’autant plus que les codes 

Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) choisis ne distinguent pas les médicaments pour ce 

qui est de la voie d’administration et du type de formulation. Enfin, les auteurs ont indiqué que 

certains critères pourraient nécessiter des précisions, comme par exemple rajouter des 

conditions d’application de ces critères (« à moins que … ») (Anrys et al. 2016). 

Comparaison STOPP / START vs Beers : 

Une étude publiée en 2008 a comparé les critères STOPP / START avec les critères Beers. 

Pour le premier outil, les STOPP ont mis en évidence 336 problèmes pour 247 patients, soit 

35% des personnes incluses. Plus de 27% rencontraient au moins deux problèmes de 

médication. De son côté, le deuxième outil a décrit 226 inadéquations pour 177 personnes, soit 

25% des patients de l’étude. Et 18% d’entre eux avaient au moins deux problèmes potentiels 

liés à leurs traitements. Cette étude a permis de conclure quant à une meilleure sensibilité des 

critères STOPP / START pour déterminer les patients à risque de dommages suite à leur 

médication (Gallagher and O'Mahony 2008). 

De plus, la liste de Beers permet de connaitre uniquement la pertinence des prescriptions, 

ainsi que les interactions entre les médicaments et les maladies. Tandis que la combinaison des 

critères STOPP / START renseigne en plus sur les interactions entre plusieurs médicaments, 

les duplications de molécules et la sous-utilisation (Storms et al. 2017).  

Par comparaison avec la liste de Beers, les critères STOPP requièrent plus d’éléments 

concernant l’indication des médicaments (67% contre 31%), tandis qu’ils en imposent moins 

au niveau des données de laboratoire (13% contre 32%) (Anrys et al. 2016). 

 

Pour les huit établissements qui réalisent des révisions de médication, trois d’entres eux 

utilisent les critères STOPP / START et deux autres emploient l’outil GheOp3s. Les autres n’en 

utilisent pas et se basent plutôt sur leur expérience clinique. Les professionnels utilisant les 
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critères STOPP / START les trouvent pratiques à appliquer. De plus, ils sont relativement bien 

adaptés aux médicaments actuels selon eux. Cependant, ils ont des inconvénients. En effet, le 

personnel soignant estime que cet outil manque d’informations sur les interactions. Au sujet de 

l’outil GheOp3s, ceux qui s’en servent apprécient le contrôle supplémentaire qu’il offre, ainsi 

que sa spécificité pour les personnes âgées. Néanmoins, des problèmes sont soulignés : son 

usage reste limité et des données cliniques sont nécessaires pour certaines situations à analyser 

[Annexe 2 : Réponses au questionnaire]. 

6.7 L’organisation de la MRPA / MRS 

Comme déjà évoqué, l’organisation de la MRPA / MRS ne facilite pas la mise en place 

coordonnée de revues de médication.  

En fait, chaque résident est libre de choisir son médecin généraliste. Chaque établissement 

travaille ainsi avec plusieurs généralistes. Or, le médecin a une grande liberté thérapeutique 

lorsqu’il prescrit des médicaments. Certains vont prescrire tel principe actif pour telle maladie 

par habitude, tandis que d’autres choisiront une autre molécule. Il en résulte une divergence de 

médicaments pour une même maladie pour les résidents d’une même MRPA ou MRS (Anrys 

et al. 2019, Strauven et al. 2019). Les auteurs de l’étude française sur la revue multidisciplinaire 

de médication rappellent aussi que les médecins sont généralement appelés au sein des MRPA 

ou MRS pour des situations aiguës et qu’ils n’ont pas suffisamment de temps pour faire un réel 

suivi thérapeutique de ces résidents (Leguelinel-Blache et al. 2020). 

De plus, le pharmacien est un pharmacien qui a sa propre officine avec toutes les activités 

que cela implique. De ce fait, selon une étude publiée par le KCE en 2006, 83 % des MRPA et 

MRS étaient délivrées par des pharmacies de quartier (Vander Stichele et al. 2006). Dans 

l’étude COME-ON, ce sont 94% des établissements qui sont délivrés par des pharmaciens 

d’officine (Anrys et al. 2017). À côté de ses nombreuses missions, un autre problème qui est 

rencontré est le contact du pharmacien avec le patient. En officine, le patient rend régulièrement 

visite au pharmacien. Cela favorise une meilleure prise de contact et une confiance s’installe. 

Le pharmacien connait alors le patient qu’il a devant lui et à qui il délivre des médicaments et 

conseils. Cette situation est autre en MRPA et MRS. Le pharmacien de quartier, ne fréquente 

pas les résidents. Il ne les connait que par leur schéma de médication mais ne connait pas plus 

leur situation, leurs attentes, les effets indésirables qu’ils peuvent subir, …  

Avec cette multitude d’intervenants, il devient problématique d’organiser des réunions 

pour se rencontrer et discuter des traitements des résidents (Vander Stichele et al. 2006, Anrys 

et al. 2019, Strauven et al. 2019). Au-delà du fait de conjuguer les horaires de chaque 
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professionnel, les revues de médication prennent du temps, ce qui les rend encore plus 

compliquées à organiser (Leguelinel-Blache et al. 2020). Par exemple, dans l’étude COME-

ON, des réunions de 20 minutes étaient organisées par résident inclus, tous les 4 mois (Anrys 

et al. 2017, Anrys et al. 2019). 

6.8 Les nombreuses transitions entre les différents milieux de soins 

Chaque résident de MRPA ou MRS subit un certain nombre de transitions entre plusieurs 

milieux de soins. Il s’agit évidemment des retours dans la MRPA ou MRS après une 

hospitalisation ou une visite aux urgences ou après une simple visite chez un spécialiste. 

Lors de ces différents passages, des erreurs en lien avec les médicaments peuvent se 

produire. Cinq grands types d’erreurs sont décrits : (Koprivnik et al. 2020) 

 Les oublis : un médicament du patient qui n’est plus repris dans le dossier du patient et 

qui ne lui est donc plus administré. 

 Les erreurs de dosage : des différences de dose, de fréquence d’administration ou de 

voie d’administration peuvent arriver. 

 Des informations manquantes : il s’agit, par exemple, d’un oubli de mentionner la durée 

de traitement. Cela pourrait mener à une mauvaise prise du traitement. 

 De mauvais médicaments : suite à une confusion entre plusieurs principes actifs, une 

autre médication est administrée au patient. 

 Et enfin, l’administration d’une nouvelle molécule qui n’était pas prise précédemment 

par le patient peut mener à des erreurs par oubli de l’ajouter dans le dossier ou bien 

parce qu’elle avait été arrêtée chez ce patient pour une raison. 

Les inexactitudes de traitement les plus fréquentes sont des fautes de dosage (54%), 

ensuite des erreurs lors de l’ajout d’un nouveau médicament (21%), après viennent les oublis 

(19%). Tous les types de transitions sont touchés de façon équivalente par les erreurs 

médicamenteuses.  Ces aberrations médicamenteuses sont en partie dues à la mauvaise 

communication entre les différents sites de soins (Koprivnik et al. 2020). 
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7 Les solutions 

Comment serait-il possible d’organiser au mieux des revues de médication, tout en tenant 

compte des problèmes rencontrés et cités précédemment ? 

Le pharmacien d’officine joue un rôle essentiel dans les revues de médication. Des 

solutions s’offrent à lui afin d’organiser au mieux ces révisions médicamenteuses. 

L’étude singapourienne, déjà citée dans ce travail, laisse supposer que des visites 

fréquentes du pharmacien à la MRPA ou MRS, de l’ordre d’une fois par semaine, offre la 

possibilité d’une meilleure relation au sein de l’équipe multidisciplinaire, ce qui améliore à son 

tour la communication entre les professionnels de la santé (Chia et al. 2015).  

Pour rappel, la première phase de l’étude COME-ON démontre, quant à elle, la possibilité 

d’améliorer les connaissances de tous sur les différents sujets traitant des personnes âgées, ainsi 

que la communication. Les différentes formations proposées lors de cette étude, ont permis à 

94% des professionnels d’approfondir leurs acquis sur les médicaments chez la personne âgée, 

et 98% d’entre eux ont développé leurs compétences en matière de revues de médication. En 

outre, malgré une communication qui reste plus compliquée pour les pharmaciens et infirmiers, 

cette dernière a été avantagée par les séances multidisciplinaires (Anrys et al. 2019). 

Afin de faire progresser la perception du rôle des pharmaciens, la deuxième phase de 

l’étude COME-ON semble être une partie de solution. En effet, les concertations locales au sein 

des MRPA et MRS avec les différents professionnels inclus avaient notamment pour objectif 

de favoriser la collaboration et la communication. De ce fait, les participants à l’étude COME-

ON ont indiqué avoir apprécié le côté multidisciplinaire de ces concertations (Anrys et al. 

2017). En améliorant les échanges entre les professionnels de la santé, le rôle de chacun pourrait 

ainsi être mieux reconnu, surtout vis-à-vis du rôle du pharmacien.  

Via le questionnaire destiné aux professionnels de la santé, les deux pharmaciens qui ont 

été impliqués dans l’étude COME-ON ont évoqué, comme points positifs qu’ils ont retirés de 

l’étude, le caractère multidisciplinaire et le meilleur partenariat qui en a découlé. L’un d’eux a 

également indiqué une attention augmentée vis-à-vis de la médication générale de la personne 

âgée, avec l’ajout d’annotations sur le schéma de médication à destination des médecins. Les 

réponses des autres professionnels de santé ayant participé à cette même étude vont dans le 

même sens [Annexe 2 : Réponses au questionnaire]. 

Cette étude a, par la même occasion, permis de faire évoluer de façon positive la 

perception du rôle du pharmacien, qui est vu comme un réel partenaire de soins, plutôt que 

comme un simple fournisseur [Annexe 2 : Réponses au questionnaire]. 
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Par ailleurs, tous les professionnels questionnés qui ne connaissaient pas l’étude COME-

ON sont ouverts à la mise en place d’une telle intervention multidisciplinaire, après avoir pris 

connaissance du résumé de cette étude [Annexe 2 : Réponses au questionnaire]. 

À propos de la liberté de choix thérapeutique des médecins qui complique 

l’harmonisation des médicaments pour une même maladie, les établissements en Belgique ont 

un médecin coordinateur chargé des formations et de coordonner l’ensemble des étapes pour 

garantir l’usage rationnel des médicaments. Pour ce faire, il établit un formulaire thérapeutique 

afin de limiter le choix des prescripteurs, ce qui aboutit à des pratiques similaires entre les 

différents médecins généralistes d’une même institution (Anrys et al. 2019, Strauven et al. 

2019). Le pharmacien participe à l’élaboration de ce formulaire, ainsi que l’infirmier en chef. 

Son développement est basé sur les recommandations actuelles et il est régulièrement mis à 

jour (au moins annuellement). Les médecins prescripteurs donnent également leur avis. Ils 

prescriront ensuite au maximum en accord avec le formulaire thérapeutique établi (Anrys et al. 

, Strauven et al. 2020).  

Dans le même but, les concertations locales de l’étude COME-ON ont permis d’atteindre 

des consensus sur l’utilisation optimale de certaines classes de molécules comme les 

antidépresseurs. L’objectif ultime était également l’obtention d’un formulaire médicamenteux 

pour la MRPA / MRS (Anrys et al. 2017, Anrys et al. 2019). 

Cependant, un travail important sur les mentalités devrait être fait. En effet, l’étude 

COME-ON a aussi relevé que certains médecins ne voyaient pas l’intérêt d’un tel formulaire 

(Anrys et al. 2017). 

Après avoir regardé les différents outils d’aide à disposition et au vu des avantages et 

inconvénients présentés pour la liste Beers et les critères STOPP / START, c’est ce dernier outil 

qui semble le plus approprié pour les revues de médication au sein des MRPA et MRS. 

Cependant, il paraît judicieux d’utiliser l’outil GheOp3s. En effet, celui-ci a été développé par 

et pour des pharmaciens d’officine. 

Pour éviter au maximum les erreurs médicamenteuses lors des transitions, la solution 

proposée dans l’étude espagnole est intéressante. À chaque retour d’un résident après une 

hospitalisation ou après une visite chez un spécialiste, le pharmacien (hospitalier en Espagne) 

a analysé l’ensemble des médicaments du patient au moyen des différentes sources dont il 

disposait. Lorsque des contradictions ont été trouvées entre les différents outils comparés, le 

pharmacien en a informé le médecin qui a alors affirmé s’il s’agissait d’une erreur 

médicamenteuse ou non. Cette organisation a mis en évidence que 16% des transitions étaient 

sources d’erreurs médicamenteuses (Koprivnik et al. 2020). 
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Un point supplémentaire pourrait être l’introduction de pharmaciens hospitaliers 

spécifiques aux MRPA et MRS, avec une réelle présence dans l’établissement. Le pharmacien 

pourrait ainsi avoir un accès plus complet aux données médicales nécessaires à sa pratique. 

L’existence de ce pharmacien en interne offrirait la possibilité de renforcer la collaboration 

avec les autres membres du personnel, et ainsi améliorer la perception qu’ont les autres 

professionnels du pharmacien. En consolidant ce partenariat, la communication pourrait 

également être meilleure, que ce soit avec les infirmiers, ou avec les médecins, puisque dans 

les deux cas, le pharmacien aurait plus l’occasion de les côtoyer directement. La participation 

d’un pharmacien hospitalier donnerait l’opportunité de faciliter aussi l’organisation des 

réunions multidisciplinaires. En effet, un pharmacien dédié à la MRPA ou MRS n’aurait plus 

les autres activités d’une officine à gérer en plus. 

Comme déjà évoqué dans ce travail, en Belgique, trop peu de pharmaciens hospitaliers 

sont présents dans les MRPA et MRS (Vander Stichele et al. 2006). Dans d’autres pays, ces 

pharmaciens hospitaliers sont la norme pour ces établissements. C’est d’ailleurs le cas en 

Espagne, où toutes les MRPA et MRS publiques ou privées, qui accueillent plus de 100 

résidents, doivent avoir une pharmacie hospitalière propre à l’établissement ou alors être 

rattachées à la pharmacie d’un hôpital. L’ensemble des médicaments et autres produits de santé 

de l’établissement sont ainsi sous la responsabilité du pharmacien hospitalier qui gère le service 

en question. La réconciliation médicamenteuse est d’ailleurs une des missions principales de 

ces pharmaciens (Koprivnik et al. 2020). 

En outre, une étude française a mis en avant l’importance d’impliquer un pharmacien 

clinicien au vu de sa formation en pharmacologie qui est essentielle dans l’optimisation des 

traitements (Leguelinel-Blache et al. 2020). 

Une étude australienne a également proposé la mise en place d’un pharmacien spécifique 

aux transitions pour la première transition entre l’hôpital et la MRPA / MRS. Le pharmacien 

dit « de transition » a récolté l’ensemble des informations sur les médicaments du patient et a 

transféré le tout au médecin généraliste et au pharmacien qui délivre la MRPA / MRS. Il a 

également été responsable de mettre en place une réunion avec les différents professionnels de 

la santé (médecin – infirmier – pharmacien d’officine) où le pharmacien de quartier gérait la 

revue de médication, dans les 10 à 14 jours suivant le transfert. Dans le mois suivant l’entrée 

dans l’établissement, une deuxième réunion pour donner des informations supplémentaires sur 

les médications prises a également été planifiée. Le score utilisé pour étudier la pertinence des 

médications a diminué de façon significative dans le groupe intervention par rapport au groupe 

contrôle, ce qui est positif (Crotty et al. 2004). 
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Afin de compiler l’ensemble de ces solutions, un tableau récapitulatif des étapes à suivre 

pour réaliser les revues de médication a été élaboré [Annexe 5 : Étapes pour les revues de 

médication en MRPA/MRS]. 
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8 Partie pratique 

Afin de découvrir la pratique des revues de médication, j’ai proposé aux infirmières en 

chef d’une MRPA / MRS, de réaliser auprès de plusieurs de leurs résidents des revues de 

médication. Un médecin a également accepté de me suivre dans ce projet. Deux patientes de la 

doctoresse ont été sélectionnées. Leur schéma de médication, ainsi que différentes informations 

sur leurs pathologies et autres ont été récoltés.  

J’ai analysé l’ensemble des données via les critères STOPP / START [Annexe 4 : Critères 

STOPP / START (Dalleur et al. 2015)], le CBIP, ainsi que le formulaire de soins aux personnes 

âgées. J’ai ensuite discuté avec ma promotrice, Ariane Mouzon, des éventuelles 

recommandations à faire au médecin et à l’infirmière lors de la réunion multidisciplinaire 

programmée. Lors de cette rencontre, plusieurs propositions ont été faites. Médecin et 

infirmière étaient en accord avec celles-ci. Cependant, elles ont déclaré que les patientes ne 

s’accommoderaient peut-être pas de toutes ces modifications.  

Dès le départ, j’ai pu me rendre compte de la difficulté d’organisation de telles réunions. 

Effectivement, les infirmières ont un emploi du temps très chargé. Il faut aussi concilier les 

calendriers de tout le monde afin d’organiser une rencontre multidisciplinaire. Ensuite, j’ai pu 

voir l’intérêt de tous, que ce soit infirmières, médecin et même patientes, envers la révision du 

traitement en entier afin d’optimiser ce dernier. En effet, les professionnels sont bien conscients 

de la polymédication chez les résidents mais ils ne savent pas toujours comment faire, à leur 

niveau, pour tenter de la limiter. Il faut savoir qu’aucune revue de médication n’est organisée, 

actuellement, au sein de la résidence. D’ailleurs, médecin et infirmières étaient demandeuses 

d’un retour afin de pouvoir continuer ces révisions par la suite. Pour ce faire, je leur ai fourni 

les critères STOPP / START, connus par le médecin mais pas par l’infirmière présente à la 

réunion. Enfin, une difficulté que j’ai pu soulever lors de ce projet est l’accès aux données. À 

vrai dire, les informations sont rassemblées dans une farde par résident, avec l’ensemble des 

renseignements sous forme manuscrite. Il n’était pas toujours facile de s’y retrouver, en tant 

que personne externe à l’établissement. 

Dans les annexes se trouvent les schémas de médication des deux patientes, ainsi que les 

informations recueillies à leur sujet. De plus, vous y trouverez les propositions réalisées, ainsi 

que leur acceptation ou non [Annexe 6 : Madame A, 87 ans : Schéma de médication, 

pathologies et recommandations, Annexe 7 : Madame B, 80 ans : Schéma de médication, 

pathologies et recommandations].  
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9 Perspectives 

La réalisation de ce mémoire m’a donné l’opportunité de me renseigner sur le circuit du 

médicament au sein des MRPA et MRS et sur les revues de médication.  J’ai eu l’occasion de 

découvrir énormément tant sur le plan théorique que pratique.  

Cependant, il aurait été intéressant de se préoccuper des moyens de communication et 

d’échange d’informations entre les différents intervenants : MRPA / MRS – pharmacien ; 

MRPA / MRS – médecin ; pharmacien – médecin.  Cette étape est complexe mais cruciale dans 

les milieux de soins. 

De surcroît, je me suis concentrée sur le rôle plus général des revues de médication. 

Pourquoi ne pas se consacrer plus particulièrement à l’analyse de la consommation et de la 

déprescription de certaines classes bien précises de médicaments ? Par exemple les 

benzodiazépines ou les antidépresseurs.  

Par ailleurs, creuser davantage le problème de l’accès aux données médicales pourrait 

offrir de nouvelles perspectives. De même que d’approfondir les thèmes des formations des 

pharmaciens et du personnel des MRPA et MRS. 

En outre, ce travail n’a, à aucun moment, analysé les résultats au niveau des coûts, ce qui 

a pourtant toute son importance pour les décideurs politiques afin d’implémenter de nouvelles 

stratégies au sein des pays.  
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10 Conclusion 

Les personnes âgées sont de plus en plus nombreuses dans le monde, et leur nombre ne 

va cesser de croître. Or, le vieillissement s’accompagne généralement de maladies chroniques 

et simultanées, ce qui mène à la prise de nombreux médicaments. Cette polymédication est 

d’autant plus importante chez les résidents de MRPA / MRS. Et les conséquences de cette 

dernière sont nombreuses comme les effets iatrogènes, pour ne citer qu’eux, auxquels les 

patients âgés sont plus sensibles. Il est dès lors évident que le pharmacien a un rôle essentiel à 

jouer. 

Pour ce faire, le pharmacien réalise en collaboration avec les médecins et infirmiers des 

revues de médication qui ont pour but d’optimiser le traitement des patients afin d’améliorer la 

sécurité et d’assurer le bien-être des résidents. L’organisation de ces révisions de médicaments 

n’est pas toujours aisée, mais de nombreuses études proposent des interventions combinées et 

multidisciplinaires très intéressantes à l’instar de l’étude COME-ON. 

Ce travail a permis de mettre en lumière les activités du pharmacien d’officine dans le 

cadre de l’approvisionnement des MRPA et MRS et des revues de médication, ainsi que des 

problèmes que le pharmacien rencontre lors de la réalisation de ces révisions des traitements. 

Ce mémoire propose également d’éventuelles solutions à mettre en place pour faire face à ces 

difficultés. Ces réponses proposées demandent un certain temps pour être mises en place. 

Néanmoins, le questionnaire destiné aux professionnels du secteur et la partie pratique, 

développés tous les deux dans le cadre de ce travail, ont dévoilé que l’ensemble des intervenants 

montrent un réel intérêt pour les revues de médication multidisciplinaires avec une grande 

importance à y intégrer pleinement le pharmacien.  

Enfin, des études supplémentaires sur ces interventions et de nouveaux modèles sont 

nécessaires afin d’approfondir cette question et de pouvoir au mieux assurer la qualité de vie et 

la sécurité des résidents des MRPA et MRS. 
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Annexe 1 : Questionnaire à destination des professionnels de santé des MRPA et MRS 
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Annexe 4 : Critères STOPP / START (Dalleur et al. 2015) 
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Annexe 5 : Étapes pour les revues de médication en MRPA/MRS 
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Tableau 2 : Etapes pour les revues de médication en MRPA/MRS 

Basé sur l’annexe 4 : Liste finale des activités clés et des bonnes pratiques, de l’étude COME-ON (Anrys et al.) 
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Annexe 6 : Madame A, 87 ans : Schéma de médication, pathologies et recommandations 

Tableau 3 : Schéma de médication de Mme A 

 
Pathologies et autres informations recueillies : 

 Hypertension artérielle 

 Éthylisme ancien 

 Décompensation psychotique d’une dépression sévère (2011) 

 Mycoses des plis : régulièrement  

 Souffle aortique 

 Incontinence urinaire d’urgence (2011) 

 Chutes notifiées dans le dossier 

 Diminution du poids depuis son admission dans la maison de repos mais OK 

 Appendicectomie 

 Hospitalisation pour hyponatrémie et mydriase bilatérale (2011) : peut-être due à un 

abus de Wellbutrin® 

 
Recommandations : 

 

 lorazepam 2,5mg : cette molécule est bien recommandée pour les personnes âgées sur 

le site de Farmaka, mais limitée à une semaine. (CBIP 2017b) Il est donc proposé de 

l’arrêter progressivement. Comme il est pris depuis longtemps, un schéma canadien est 

pris comme référence afin de le réduire en douceur tout en ayant l’adhérence de la 

Médicaments Matin Midi Soir Remarques 

Asaflow® 80mg 1    

Coperindo® 2,5mg/0,625mg 0,5    

escitalopram 5mg 1    

lercanidipine 10mg 1    

Burinex® 5mg 0,5   1 jour sur 2 

lorazepam 2,5mg   1  

D-cure® ampoule 1   1 vendredi sur 2 

Enterol® 250mg    
3x/jour si nécessaire et à la 

demande 

Movicol® liquide    À la demande 
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patiente. (Tannenbaum 2014) L’infirmière a indiqué être prête à ce que le semainier, 

pour le lorazepam de cette patiente, soit réalisée à la main, et non au robot, au vu des 

changements fréquents que demande ce schéma. La patiente a accepté cette réduction 

progressive. 

 LUN MAR MER JEU VEN SAM DIM 

Sem 1 et 2 2mg* 2,5mg 2,5mg 2,5mg 2mg* 2,5mg 2,5mg 

Sem 3 et 4 2mg* 2,5mg 2mg* 2mg* 2,5mg 2mg* 2mg* 

Sem 5 et 6 2mg* 2mg* 2mg* 2mg* 2mg* 2mg* 2mg* 

Sem 7 et 8 1mg 2mg* 2mg* 2mg* 1mg 2mg* 2mg* 

Sem 9 et 10 2mg* 1mg 2mg* 1mg 2mg* 1mg 2mg* 

Sem 11 et 12 1mg 1mg 2mg* 1mg 1mg 2mg* 1mg 

Sem 13 et 14 1mg 1mg 1mg 1mg 1mg 1mg 1mg 

Sem 15 et 16 0,5mg** 1mg 1mg 1mg 0,5mg** 1mg 1mg 

Sem 17 et 18 0,5mg** 1mg 0,5mg** 0,5mg** 1mg 0,5mg** 0,5mg** 

Sem 19 et 20 0,5mg** 0,5mg** 0,5mg** 0,5mg** 0,5mg** 0,5mg** 0,5mg** 

Sem 21 et 22 / 0,5mg** / / 0,5mg** / 0,5mg** 

Sem 23 et 24 / / / / / / / 

* 2 comprimés de 1mg 

** un demi comprimé de 1mg 

Tableau 4 : Schéma de réduction de la dose de lorazepam, basé sur Tannenbaum, 2014 

 
 escitalopram 5mg : malgré le risque d’allongement de l’intervalle QT (CBIP 2017a), 

cette molécule est gardée puisqu’il n’y a pas d’autre médicament qui augmente ce 

risque. Concernant le dosage, 10mg était pris auparavant par la patiente puis une 

réduction a été entamée. La patiente a ensuite été réticente à l’arrêt total. Le médecin a 

indiqué, lors de la réunion, qu’elle attendrait d’avoir le résultat d’une biopsie réalisée 

récemment, pour revoir éventuellement le dosage. 

 Burinex® 5mg est à réévaluer. En effet, la patiente ne souffre pas d’œdème des 

membres inférieurs qui pourrait expliquer son utilisation. Et le Burinex® n’est pas un 

traitement pur de l’hypertension. Il a donc été proposé de, soit augmenter la dose de 

périndopril, soit de mettre un comprimé de lercanidipine 10mg le soir à la place du 
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Burinex®. La deuxième solution est privilégiée au vu des dosages disponibles des 

spécialités contenant du périndopril et de l’indapamide. 

 Asaflow® 80mg : n’étant pas pris dans le cadre d’une prévention secondaire, mais bien 

d’une prévention primaire, il a été recommandé de l’arrêter. (CBIP 2020c) 

 Coperindo® 2,5mg/0,625mg : OK 

 lercanidipine 10mg : OK 

 D-cure® : OK 

 Enterol® : OK 

 Movicol® : OK 
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Annexe 7 : Madame B, 80 ans : Schéma de médication, pathologies et recommandations                         

Médicaments Matin Midi Souper Remarques 

L-thyroxine® 0,100mg  1    

Befact® forte 1    

bisoprolol 2,5mg 1    

Folavit® 4mg  1    

Steovit® 500mg/400UI 2    

spironolactone 25mg  1    

furosémide 40mg 1   
Tous les lundis, mercredis et 

samedis 

D-cure® ampoule 1   Tous les vendredis 

Magnesis trenker® caps 30 1  1  

Bufomix® 160µg 4,5µg  2  2  

Duovent® HFA     Pris si nécessaire 

Lyrica® 75mg  1 1 1  

Venoruton® forte 500mg   1   

Xarelto® 20mg   1   

pantoprazole 40 mg    1  

Dafalgan® forte 1g     4x/jour si douleurs 

Movicol® sachets    Si nécessaire 

valsartan 80mg     Si tension artérielle > 14/6 

Tableau 5 : Schéma de médication de Mme B 

Pathologies et autres informations recueillies : 

 Trouble de l’alcoolisme, majoré après le décès de son mari 

 Hypertension artérielle 

 Hypothyroïdie 

 Chutes entrainant des fractures  

 Troubles gastro-intestinaux 

 Problèmes respiratoires : dyspnée fréquente + spasticité inspiratoire 

 Bas de contention 

 Douleurs aux épaules 
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 Allergie pénicilline non confirmée 

 Semble avoir des soucis pour avaler 

 Hyperinsulinisme objectivée en 2006 

 Œsophagite peptide de grade D (2007) / achalasie (2000) 

 Fibrillation auriculaire paroxystique et bloc auriculo-ventriculaire de 1er degré (2010) 

 Accident vasculaire cérébral sylvien droit avec hémiplégie gauche sans récupération 

(2011) 

 Insuffisance rénale aiguë (2013) avec bloc auriculo-ventriculaire complet sur 

accumulation du flécaïnide 

 Hémorragie en 2019 

 Intervention pour dysphagie en 2000 

 Réduction synthèse par clou humérus antégrade d’une fracture luxation du col de 

l’humérus en 2010 

 Cure de varices 

 Prothèse de l’épaule droite en 2011, reprise en 2013 pour suspicion de sepsis 

 Hospitalisation en 2017 pour altération de l’état général et insuffisance rénale aiguë 

 

Recommandations : 

 D-cure® + Steovit® : la patiente a ainsi une double dose de vitamine D. Il a donc été 

proposé de retirer le Steovit® pour mettre Calcichew® ou autre à la place. Cependant, la 

doctoresse ne préfère pas au vu du sous-dosage en vitamine D de la patiente. 

 Xarelto® 20mg : OK au vu de la fibrillation auriculaire et des antécédents d’accident 

vasculaire cérébral 

 bisoprolol 2,5mg : OK, pris avec le Xarelto® pour la fibrillation auriculaire 

 valsartan 80mg : OK  

 furosémide 40mg : OK au vu des œdèmes de membres inférieurs  

 spironolactone 25mg : OK en association avec le furosémide 

 pantoprazole 40mg : OK vu ses antécédents gastro-intestinaux et la prise de Xarelto®. 

Concernant le dosage de 40mg, il est maintenu au vu du reflux dont souffre la patiente 

suite à son obésité. 

 Duovent® : il n’est pris que si nécessaire. La patiente n’en utilise presque plus, comparé 

à précédemment. 

 Bufomix® : OK. Une réévaluation par un pneumologue a été proposée mais aucun arrêt 

n’est envisagé pour le moment. 
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 L-thyroxine® 0,100mg : OK 

 Lyrica® 75mg : pris pour les douleurs qui sont les séquelles de l’accident vasculaire 

cérébral que la patiente a eu → OK 

 Dafalgan® forte 1g : OK 

 Movicol® : OK 

 Venoruton® forte 500mg : la dose donnée est infra-thérapeutique. Il faudrait donner 

deux comprimés. (CBIP 2020d) Il est donc proposé de l’arrêter. Cependant, l’infirmière 

a indiqué que la patiente avait régulièrement des crises d’hémorroïdes. Il est donc conclu 

qu’il est préférable de l’arrêter (pas tout de suite mais prochainement) et de ne le prendre 

que lors des crises hémorroïdaires et non plus au long cours.  

 Befact® forte : pris également pour les douleurs qui sont les séquelles de l’accident 

vasculaire cérébral que la patiente a eu. Un arrêt va être essayé afin de voir le réel effet 

sur les douleurs et si nécessaire, le remettre sous forme de cure de temps en temps. La 

patiente a accepté de l’arrêter pour essayer. 

 Folavit® 4mg : l’acide folique n’est pas à prendre sur le long cours. Un arrêt est proposé. 

Le médecin évoque de futures réévaluations après son arrêt, afin de le reprendre sous 

forme de cure si nécessaire. La patiente a accepté de le suspendre à titre de test. 

 Magnesis trenker® : il est à prendre en cure et non au long cours. Son arrêt est proposé. 

Cependant, la patiente continue de se plaindre de crampes aux mains, malgré la prise du 

médicament. Son arrêt semble donc difficile. 

Pour les quatre derniers médicaments, la patiente les considère comme des traitements 

absolument nécessaires pour elle. Il est donc déjà bien qu’elle ait accepté d’en suspendre deux. 
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Ce mémoire se concentre sur la gestion des médicaments de façon générale dans les 

maisons de repos, et plus particulièrement sur les revues de médication multidisciplinaires 

qui y sont ou pourraient y être menées, ainsi que le rôle qu’y joue le pharmacien. De ce 

fait, la population de personnes âgées ne cesse de croître tant en Belgique, qu’à l’étranger. 

Avec ce vieillissement, les maisons de repos deviennent un point central. Or, les patients 

âgés consomment plus de médicaments suite à leurs multiples pathologies, ce qui mène à 

la polymédication, voire à l’hyperpolymédication et les nombreux problèmes qui en 

découlent. Les résidents de maisons de repos sont d’autant plus touchés par cette 

polymédication. Face à cette problématique, de nombreuses études ont évalué l’impact de 

différentes interventions, souvent multidisciplinaires, au sein de tels établissements. En 

outre, un questionnaire a été envoyé aux professionnels de diverses maisons de repos. Il 

en ressort plusieurs possibilités afin d’optimiser le traitement des résidents au moyen des 

revues de médication, via une collaboration du pharmacien, du médecin et de l’infirmier. 

Au-delà de la réalisation de ces réunions-mêmes, plusieurs phases essentielles ont été 

mises en évidence : la formation des professionnels, l’élaboration d’un formulaire 

thérapeutique au sein de l’établissement et un suivi rigoureux lors des multiples transitions 

entre milieux de soins. De nouveaux modèles d’interventions complexes verront 

probablement le jour dans les prochaines années, il sera intéressant de les étudier 

attentivement pour continuellement améliorer la prise en charge de nos ainés. 

 

This paper focuses on medication management in general in nursing homes, and more 

specifically on the multidisciplinary medication reviews that are or could be conducted 

there, as well as the role that the pharmacist plays. Therefore, the population of elderly 

people in Belgium, as well as in other countries, is growing steadily. With this ageing, 

nursing homes are becoming a central point. However, elderly patients consume more 

drugs due to their multiple pathologies, which leads to polymedication, or even 

hyperpolymedication and the numerous problems that result from this. Especially since 

nursing home residents are even more affected by this polymedication. Faced with this 

problem, multiple studies have evaluated the impact of different interventions, often 

multidisciplinary, within such establishments. In addition, a questionnaire was sent to 

professionals in various nursing homes. Several possibilities for optimizing the treatment 

of residents by means of medication reviews, through collaboration between the 

pharmacist, the physician and the nurse, emerged. Beyond the implementation of these 

meetings, several essential phases were highlighted: the training of professionals, the 

development of a therapeutic formulary within the institution, and rigorous follow-up 

during the multiple transitions between care settings. New models of complex 

interventions will probably emerge in the next few years, and it will be interesting to study 

them carefully in order to continually improve the care of our seniors.  
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