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I. Introduction

Le vieillissement de la population et notamment celui des personnes hospitalisées est une

problématique  à  laquelle  le  système  de  santé  tente  de  s'adapter  (1).  En  particulier,  la

prescription  médicamenteuse  chez  les  patients  âgés  est  plus  difficile,  du  fait  de  la

polypathologie,  de  la  polymédication  et  des  modifications  pharmacocinétiques  liées  au

vieillissement  (2,3). Les  choix  thérapeutiques  en  gériatrie  sont  donc  délicats  et  ne

s'appuient  que  sur  de  rares  recommandations  (4). Cette  population  est  donc

particulièrement à risque de iatrogénie.

La  gestion  des  traitements  potentiellement  en  cause  (cardiovasculaires,  psychotropes,

antalgiques) peut être particulièrement difficile en situation d'hospitalisation aiguë du fait

de décompensations d'organes ou de thérapeutiques temporairement associées  (4). Ainsi

peuvent survenir des complications en cascade, des chutes, avec récupération fonctionnelle

plus lente, prolongation d'hospitalisation, voire conduire à un excès de mortalité (5–7).

L' évaluation gériatrique standardisée réalisée par l'équipe mobile gériatrique permet des

recommandations en matière d'orientation ou de thérapeutique. 

Nous avons souhaité nous intéresser au conseil thérapeutique donné par cette équipe lors

d'une hospitalisation en service d'urgences, de médecine aiguë ou de chirurgie.

I.A. Vieillissement de la population et problématiques associées

Le vieillissement de la population est un enjeu grandissant pour la société française, du fait

de  l'évolution démographique  et de l'augmentation attendue de la dépendance.  L'institut

national de la statistique et des études économiques (INSEE) prévoit pour l'horizon 2050 :

– que les plus de 65 ans représenteront 35% de la population française,

– et  les  plus  de 75  ans 15,6%,  soit  près  de  11 millions  de  personnes contre  5,8

millions en 2015 (1). 

Cet accroissement massif sera nécessairement accompagné d'une adaptation de la société

aux  problématiques  de  fragilité,  de  perte  d'autonomie,  et  d'indépendance.  L'essor  des

services à la personne devrait être grandissant et constituera un secteur d'économie majeur.

En 2014, la dépense publique consacrée à l'autonomie a déjà été estimée à 24 Milliards

d'euros en France (8).
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I. B. L’importance de la gériatrie face à l'enjeu médical du vieillissement

La  santé  des  sujets  âgés est  l'un  des  déterminants  de  leur  autonomie  et  présente  des

spécificités  liées  à  la  fragilité, à  la  polypathologie  notamment. L'une des  particularités

réside  dans  le  fait  que  les  maladies  s'expriment  volontiers  par  une  décompensation

fonctionnelle.  Avec l'âge,  la dépense annuelle de soins augmente nettement,  passant de

près de 2000 € à l'âge de 50 ans à 6000 € vers l'âge de 80 ans. Ce triplement des coûts de

santé est  principalement  due à la part  des soins hospitaliers  et  aux conséquences de la

dépendance (9).

La discipline médicale en première ligne devant cet accroissement majeur du nombre des

patients  âgés,  est  la  gériatrie ou  gérontologie  clinique,  discipline  médicale  traitant

spécifiquement des problèmes de santé liés au vieillissement  et  à la sénescence et à leur

cumul, en particulier après 75 ans.

Les personnes âgées de plus de 75 ans, de plus en plus nombreuses en soins primaires,

constituent une part  croissante des patients admis aux urgences, représentant en 2014 un

peu plus de 13 % du total des passages aux urgences, alors  qu'elles  ne  représentent  que

10,4 % de la population.  Les taux d’hospitalisation suite à une consultation aux urgences,

proches de 55 %, sont bien supérieurs à ceux de la moyenne des patients de tous âges (10).

Les  services  de  gériatrie  n'ont  néanmoins  ni  la  vocation  ni  la  possibilité  physique

d’accueillir l'ensemble des patients âgés hospitalisés. 

Par ailleurs la prise en charge des sujets âgés, à l'occasion d'une hospitalisation pour une

intervention  chirurgicale  ou  des  soins  médicaux,  est  à  fort  risque  d’événements

indésirables  tels que le déclin  fonctionnel,  l'immobilisation,  les chutes,  la confusion,  la

dénutrition,  la déshydratation,  la iatrogénie médicamenteuse,  les escarres,  les infections

nosocomiales, le décès. Parallèlement à la prise en charge classique, l'équipe soignante se

doit  donc de prévenir  et  de traiter  rapidement toute décompensation en cascade et  doit

mener simultanément une prise en charge médicale, fonctionnelle et sociale. C’est dans cet

objectif  qu’ont  été  créées  les  Équipes Mobiles  de  Gériatrie  (EMG)  équipes

pluridisciplinaires hospitalières se déplaçant dans les services  dépourvus de compétences

gériatriques  pour  évaluer  les  patients  âgés  et  prodiguer  des  conseils  en  matière  de

diagnostic,  de prise en charge médicamenteuse et non médicamenteuse,  et  d'orientation

dans les filières de soin.
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L'évaluation  gériatrique  standardisée  (EGS)  réalisée  par  l'EMG  fait  le  point  sur  les

différentes  dimensions  gériatriques (cognition,  thymie,  mobilité,  douleur,  nutrition,

entourage social, avenir) présentées par le patient et spécifiques à la situation aiguë ayant

mené  à  l'hospitalisation,  aux  complications  survenues  ou  à  risque  de  survenir  en

hospitalisation.

L'intervention de cette  équipe spécialisée a été associée à  une réduction de 6 jours de la

durée d'hospitalisation dans l'étude de Launay et al (11) lorsque cette intervention avait lieu

en  début  d'hospitalisation,  au  service  d'accueil  des  urgences.  Les  hypothèses  pouvant

expliquer les bénéfices de l'intervention sont 

– la prévention des décompensations de comorbidités,

– l'anticipation de la prise en charge fonctionnelle et du projet de sortie, 

– la prévention de l'escalade thérapeutique et des effets indésirables médicamenteux.

 

Cette EGS utilise des outils mis au point afin d'évaluer les patients âgés vulnérables et à

risque de décompensation face au moindre stress, répondant au concept de fragilité.  La

fragilité  peut  être  définie  comme un état  instable,  de forte  vulnérabilité (par  perte  des

mécanismes de compensation), aux événements nécessitant une adaptabilité face aux stress

physiques,  psychiques,  sociaux  ou  environnementaux,  résultant  d’une  réduction  des

réserves  adaptatives  de  multiples  systèmes  biologiques  et  physiologiques  sous  l’action

conjuguée de l’âge,  des  maladies,  du contexte  de vie  et  entraînant  un risque  élevé  de

dépendance, d’hospitalisations, d’entrée en institution. 

Un phénotype de fragilité a  été proposé par Linda Fried en  2001(12), en établissant des

critères physiques et locomoteurs en relation avec la masse maigre. D'autres approches ont

été  élaborées  depuis  afin  de  préciser  ce  concept  et  d'évaluer  la  fragilité  dans  un  plan

général, ou au contraire  spécifique à une fonction corporelle ou à une situation médicale

donnée (13).
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I.C. Polymédication et risque iatrogène chez les personnes âgées

I.C.1. Polymédication

Parmi  les  marqueurs  de  fragilité,  un  critère  classiquement  reconnu  est  celui  de  la

polymédication.  La polymédication  est  définie  par l'Organisation Mondiale  de la  Santé

(OMS) en 2004 comme « l'administration de nombreux médicaments, de façon simultanée,

ou  l'administration  d'un  nombre  excessif  de  médicaments » (14). Du  fait  de  leur

polypathologie, les patients âgés sont particulièrement à risque de polymédication (15). Or,

il a été démontré des associations significatives entre polymédication et survenue d'effets

indésirables  médicamenteux,  d'interactions  médicamenteuses,  de  chutes  et  de  mortalité

(2,3,16–18). Il n'existe pas de seuil consensuel à partir duquel on parle de polymédication,

mais le chiffre de plus de cinq spécialités consommées quotidiennement est généralement

accepté (19).

La polymédication constitue donc à la fois un reflet du fardeau de comorbidités, et un des

éléments permettant de juger du risque de iatrogénie.

I.C.2. Iatrogénie médicamenteuse

I.C.2.a. Définition et prévalence

La  iatrogénie  médicamenteuse  définit  les  effets  indésirables  provoqués  par  les

médicaments,  qu'ils  soient  fréquents  ou  rares,  anodins  ou  gravissimes,  évitables  ou

imprévisibles. En gériatrie, les effets secondaires sont le plus souvent évitables, ils sont par

exemple liés aux interactions médicamenteuses, aux défauts ou erreurs d'observance, aux

allergies. La population âgée est particulièrement sensible au risque iatrogène du fait de la

polymédication et  des  modifications  pharmacocinétiques  liées  au  vieillissement

notamment(16). En effet, avec l'âge, l'absorption, le transport, le métabolisme, l'élimination

rénale sont modifiés et conduisent à une augmentation de la demi-vie des médicaments et

donc à leur accumulation et au risque de surdosage(20).

I.C.2.b. Conséquences de la iatrogénie

On  estime  que  la  iatrogénie  médicamenteuse  est  responsable de  nombreuses

hospitalisations évitables chez les sujets âgés. Chan et al (21), en 2001, dénombraient 30%

d'admissions  aux urgences  liées  à des effets  indésirables  médicamenteux au sein d'une
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population de 219 patients âgés de plus de 75 ans. Un quart d'entre elles étaient liées à des

erreurs  d'observance  ou  à  un  défaut  de  compliance.  Les  principaux  effets  secondaires

étaient la survenue de chutes, d'insuffisance cardiaque, de syndrome confusionnel aigu. Les

médicaments en cause étaient  d'une part  les psychotropes (anxiolytiques, neuroleptiques,

antidépresseurs) et d'autre part  les  médicaments à visée cardiovasculaire (inhibiteurs du

système rénine angiotensine aldostérone  [ISRAA], diurétiques,  bêtabloquants, inhibiteurs

calciques, digoxine  et  dérivés  nitrés).  Ces  deux  classes thérapeutiques  représentaient

respectivement 20,5% et 48,4% des admissions liées à un effet secondaire médicamenteux.

I.C.2.c. Iatrogénie liée aux médicaments psychotropes

Les effets secondaires graves fréquemment associés à l'utilisation des psychotropes sont les

chutes,  l'hypotension  orthostatique,  les  troubles  du  rythme  cardiaque,  les  troubles

métaboliques, le syndrome confusionnel aigu. 

La fréquence d'utilisation et les risques des traitements psychotropes chez les sujets âgés

ont conduit la Haute autorité de santé (HAS) à émettre des recommandations spécifiques

en 2007 (5,22). En France, la moitié des personnes de plus de 70 ans utilise au moins un

psychotrope,  20% des  10 millions  de sujets  âgés  consomment  de façon chronique des

hypnotiques  ou anxiolytiques  alors  que leurs risques sont considérés supérieurs  à leurs

bénéfices lors d'une utilisation au-delà d'un mois. Chez les patients présentant des troubles

psycho-comportementaux associés aux démences, il existe aussi une sur-prescription des

neuroleptiques  dont  les  risques  sont  pourtant  connus (23,24). A contrario,  les épisodes

dépressifs  sont  souvent  insuffisamment  traités  en  terme  de  délai  d'instauration  du

traitement, de dose, de durée, alors que le risque suicidaire est fort dans cette population

(1700 morts par an en France chez les plus de 75 ans) (22).

I.C.2.d. Iatrogénie liée aux médicaments à visée cardiovasculaire

Les  thérapeutiques  à  visée  cardiovasculaire  sont  elles  aussi  fréquemment  à  risque  de

iatrogénie chez les sujets âgés (6). Celle-ci peut consister en des chutes, une hypotension

orthostatique, des troubles ioniques, des troubles du rythme cardiaque. Les Bêtabloquants

sont largement prescrits dans l'insuffisance cardiaque, les diurétiques (de l'anse, épargneurs

potassiques,  thiazidiques)  dans  l'insuffisance  cardiaque  ou l'hypertension  artérielle.  Les

inhibiteurs  du  système  rénine  angiotensine  aldostérone  (inhibiteurs  de  l'enzyme  de

conversion et sartans principalement) sont eux indiqués dans le traitement de l'insuffisance
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cardiaque, des néphropathies, de l'hypertension artérielle et ont montré des bénéfices en

terme de morbi-mortalité mais peuvent s'avérer particulièrement et rapidement délétères en

cas de stress aigu, de sepsis, de déshydratation ou d'examen nécessitant l'injection d'un

produit  de  contraste  iodé.  Les  inhibiteurs  calciques  présentent  peu  d'effets  secondaires

graves  spécifiques  mais  comme  les  autres  antihypertenseurs  exposent  au  risque

d'hypotension  artérielle  orthostatique (7) et  donc  de  chutes  parfois  compliquées de

fractures. Enfin les antihypertenseurs centraux, les dérivés nitrés, l'amiodarone, la digoxine

et les antiarythmiques sont prescrits dans des indications plus rares mais nécessitent une

surveillance clinique et/ou biologique.

I.C.2.e. Méconnaissance des risques spécifiques chez la personne âgée

Alors que ces risques ont été bien décrits en population générale, et bien que les personnes

âgées constituent une  proportion importante des patients traités,  il est important de noter

qu’elles restent encore aujourd’hui largement sous-représentées dans les principales études

sur lesquelles se basent les recommandations thérapeutiques  internationales (25). Citons

par exemple l'étude Stroke prévention atrial study (26) qui s’intéressait à la prévention des

accidents  vasculaires cérébraux chez les patients en fibrillation auriculaire : malgré une

prévalence de la fibrillation atriale nettement croissante avec le grand âge, seuls 7% des

patients inclus dans cette étude avaient plus de 65 ans. Dans l'insuffisance coronaire, Lee et

al (27) avaient montré en 2001 que les patients de plus de 75 ans ne constituaient que 9%

des  patients  inclus  dans  les  études  alors  qu'ils  représentaient  37%  de  la  population

souffrant d'infarctus du myocarde aux États Unis dans la même période. 

De plus, même si certaines études font l’effort d’inclure des patients âgés, ceux ci ne sont

généralement  pas  représentatifs  de  la  patientèle  gériatrique  polypathologique  et

polymédiquée hospitalière (28), et ce afin de constituer une population homogène facilitant

l’étude de l’efficacité de l’intervention. Citons l'étude  de  Prosper et al  (29), évaluant les

statines chez des patients jusque 82 ans mais dont étaient exclus les patients avec un score

au Mini-Mental State Examination (MMSE) <25/30 ou polymédiqués.

I.C.2.f. Listes de médicaments potentiellement inappropriés chez les sujets âgés

Au fil des années, la réalité du risque iatrogène  en pratique clinique  et la faiblesse des

preuves  scientifiques  chez la  population  âgée  ont  justifié la  publication  de  listes  de

médicaments à risque iatrogène jugé important, « potentiellement inappropriés » chez le
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sujet âgé, d'abord les critères de Beers en 1991 aux Etats Unis (30), actualisés depuis, puis

la liste de Laroche (31) en 2007 en France. Gallagher (32) a lui pris en compte dans sa

publication  de  2008,  le  risque  de  sous  prescription :  Il  a  ajouté  à  l'outil  « STOPP »

(Screening  tool  of  older  person's  prescription)  limitant  certaines  prescriptions,  l'outil

« START »  (Screening  tool  to  alert  doctors  to  right  treatment)  afin  de  prévenir

l' « underuse ». Plus récemment, une équipe d'experts menée par Wehling et al a mis au

point une nouvelle liste consensuelle FORTA (Fit fOR The Aged) (33,34)  des traitements

les plus courants en terme de bénéfice-risques chez les personnes  âgées en distinguant 4

catégories : A : « Absolutely », B : « Beneficial », C : « Carefully », D : « Don't ».

I.C.2.g. Underuse

Cette  notion  d'underuse  peut  être  définie  par  l'absence  d'instauration  d'un  traitement

efficace  chez  les  sujets  ayant  une  pathologie  pour  laquelle  une  ou  plusieurs  classes

médicamenteuses ont démontré leur efficacité. Cette pratique est fréquente dans certaines

situations  communes  en  gériatrie :  l'hypertension  artérielle  systolique  (35), les

coronaropathies  (déficit  de  traitement  par  bêtabloquants  et  statines) (36),  l'insuffisance

cardiaque (déficit de traitement par inhibiteurs de l'enzyme de conversion et bêtabloquants)

(37), la fibrillation  auriculaire  (anticoagulation  orale)  (38), le  syndrome dépressif  (22),

l'ostéoporose fracturaire et les douleurs cancéreuses (retard à l'initiation des morphiniques)

(36).

I.C.2.h. Overuse

L'overuse peut être défini par l'utilisation de médicaments dont les risques dépassent les

bénéfices attendus. Les traitements « potentiellement inappropriés » des listes de Beers en

font  partie. Ces  listes  sont utilisées à  l'échelon  populationnel,  mais  une  lecture  de

l'ordonnance  au  regard  des comorbidités  et  des  co-prescriptions  est  plus  efficace  à

l'échelon individuel pour évaluer la balance bénéfice-risques d'un médicament.

I.C.2.i. Misuse

Le  misuse  peut  être  défini  par  l'utilisation  de  médicaments  prescrits  en  l’absence

d’indication ou d’efficacité démontrée. Il peut s'agir de l'absence d'indication en cas de

diagnostic non étayé, ou de la poursuite d'un médicament après traitement de la maladie et

disparition de l'indication, mais aussi de la prescription d'un traitement inefficace dans une

maladie avérée.
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I.C.2.j. Rôle des EMG

La composante médicamenteuse de l’approche de la personne âgée fait partie intégrante

des évaluations et interventions menées par l’EMG du CHU d'Angers. Celle-ci s'appuie sur

la base de ces référentiels et de l'expérience propre de ses membres. Lorsqu'elle le juge

utile  au  moment  d'une  évaluation,  l'équipe formule  donc  des  recommandations

thérapeutiques  personnalisées  adaptées  à  la  situation  médicale  aiguë  et  spécifique  du

patient âgé hospitalisé. 

A  notre  connaissance,  aucune  étude  ne  s'est  intéressée  à  ce  jour  à  la  nature  de  ces

recommandations thérapeutiques formulées par l'EMG, ni à leur impact spécifique sur le

devenir des patients.

I.D. Hypothèses et objectifs

Le conseil thérapeutique constituant une part complexe et importante des recommandations

émises  par  l'équipe  mobile  gériatrique,  nous  avons  souhaité  nous  y  intéresser  plus

précisément. En particulier,  nous  avons émis premièrement l'hypothèse  que  les conseils

thérapeutiques émis par l'EMG permettent un meilleur parcours de soin des patients âgés.

Deuxièmement nous  avons formulé l'hypothèse que certaines adaptations thérapeutiques,

notamment parmi les psychotropes et  cardiotropes  pourraient permettre de prévenir  des

complications iatrogènes et ainsi raccourcir la durée d'hospitalisation.

Nos objectifs étaient donc de préciser la fréquence des recommandations thérapeutiques au

sein  des  évaluations  de  l'EMG,  de  les  analyser  en  terme  d'ajout,  de  retrait  ou  de

remplacement au plan général et en détaillant par classes thérapeutiques et enfin de mettre

en évidence les adaptations thérapeutiques fréquentes associées à une meilleure évolution

clinique.
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II. Matériels et Méthodes

Nous avons mené une étude quantitative monocentrique,  observationnelle descriptive et

analytique, le recueil des données a été mené de façon rétrospective.

II.A. Composition et rôle de l'Équipe Mobile de Gériatrie du CHU d’Angers

L'intervention de l’EMG consiste à réaliser une EGS et à émettre des recommandations de

prise  en  charge en  en  termes  d'orientation,  de  diagnostic  et  de  thérapeutique.  Ces

différentes  recommandations  sont  formulées en  fonction des  demandes  du  service

d'hébergement et des besoins spécifiques du patient évalué.

Les interventions sont réalisées par une équipe constituée d'un médecin gériatre et d'une

infirmière ayant une expérience dans la prise en charge hospitalière des sujets âgés. Elles

durent une à deux heures. Elles peuvent se dérouler au cours d’un déplacement de l'EMG

dans  le  service  médical  ou  chirurgical  d'hospitalisation  du  patient  ou  à  l'unité

d'hospitalisation  de  courte  durée  des  urgences (UHCD).  Elles  sont  réalisées par

l'intermédiaire d'une EGS. L'EMG dispense aussi des conseils thérapeutiques par téléphone

après discussion avec le médecin responsable et à l'aide d'une EGS courte.

II.B. Population étudiée

Nous  avons  inclus  les  patients  ayant  bénéficié  d'une  intervention  de  l’EMG au  CHU

d’Angers  entre  le  1er  janvier  2012  et  le  31  décembre  2012,  et  n’ayant  pas  émis

d'opposition à ce que leurs données clinico-biologiques soient utilisées dans le cadre de la

recherche. 

Les patients ayant été transférés ultérieurement dans l'unité de court séjour gériatrique du

CHU d’Angers ont été exclus de l'analyse. 

De même, certains patients ont bénéficié de plusieurs interventions de l'EMG lors de la

même hospitalisation ou lors de plusieurs hospitalisations pendant la période d'étude. Dans

ces cas, seule la première intervention de l'EMG a été prise en compte.

Pour chacun des patients inclus, nous avons recueilli les données médicales, sociales et

démographiques,  la  nature  de  l'intervention  réalisée  par  l'EMG, et  les  détails  de  la

recommandation thérapeutique le cas échéant. 
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II.C. Facteur étudié :  les recommandations thérapeutiques

Les recommandations thérapeutiques ont été recueillies de façon rétrospective à la lecture

des dossiers  médicaux  des  patients  ayant  bénéficié  d’une  intervention  de  l’EMG.   La

nature de la recommandation a été décrite en termes d'augmentation ou de diminution (en

nombre  ou  en  posologie)  des  traitements  médicamenteux  habituels  du  patient.  Les

situations nécessitant à la fois une augmentation d'une spécialité et une baisse d'une autre

ont été regroupées dans une catégorie dite ‘remplacement’.

Nous avons ensuite défini les classes thérapeutiques principales intéressant les sujets âgés

afin  de  pouvoir  préciser  quelles  interventions  pourraient  avoir  un  impact  en  terme  de

parcours de soins. Les modalités de ce classement sont détaillées dans le Tableau 1. 

Tableau 1. Classes médicamenteuses définies dans l'étude
Classes Sous-classes Détails

Médicaments de cardiologie

Antihypertenseurs centraux
Bétabloquants
Inhibiteurs calciques
Dérivés nitrés

IEC, ARA2, Inhibiteurs de la rénine

Diurétiques
Anti-arythmiques
 Anticoagulants
Antiagrégants plaquettaires

Antidiabétiques
Insuline
Antidiabétiques oraux

Psychotropes
Neuroleptiques
Anxiolytiques Benzodiazépines et apparentés
Antidépresseurs Thymorégulateurs inclus

Anti-infectieux
Antibiotiques
Antifongiques

Anti-ostéoporotiques
Calcium
Vitamine D
Biphosphonates

Antalgiques
Palier 1
Palier 2  
Palier 3

Hydratation Perfusion Hydratation per os exclue
Laxatifs

Inhibiteurs du système rénine-
angiotensine-aldostérone

Médicaments déprimant la 
coagulation 
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II.D. Critère de jugement : la durée d’hospitalisation

Le parcours de soin a été évalué au moyen de la durée d'hospitalisation (en jours) calculée

à partir des registres hospitaliers. La durée d’hospitalisation comprenait le temps de séjour

aux urgences et dans les services  de court séjour  médicaux et  chirurgicaux. La poursuite

des soins en établissement de soins de suite  et de réadaptation n'a pas été  comptabilisée.

Une  durée  d’hospitalisation  courte  a  été  définie  par  le  quintile  inférieur  de  la  durée

d’hospitalisation de la population étudiée  soit une durée inférieure ou égale à 4 jours).

II.E. Potentiels facteurs de confusion

Les facteurs potentiellement confondants, car pouvant influer sur les critères de jugement,

ont été pris en compte dans l'analyse multivariée : l'âge, le sexe, le motif d'hospitalisation

et sa sévérité, le fardeau de morbidités, la performance cognitive et l’indépendance.

Les performances cognitives ont été évaluées par le Short Mini-Mental State Examination

(SMMSE) sur 6 points, utilisé comme une variable continue (39).  Le terrain a été évalué

par  le  fardeau de comorbidités  selon l'échelle  CIRS-G (40) qui  cote  pour 15 systèmes

physiologiques,  la  gravité  et  le  pronostic  des  anomalies  entre  0  (pas  d'anomalie)  et  4

(anomalie sévère menaçant rapidement le pronostic vital) et permet d'obtenir un score entre

0 et 60, utilisé comme une variable continue.  La polymédication a été évaluée de deux

façons :  le  nombre  de  médicaments  consommés  quotidiennement comme  variable

continue, et la proportion de patients prenant 5 médicaments ou plus. Enfin, l'autonomie et

l'indépendance ont été évaluées par la prise en compte du lieu de vie (domicile/institution),

la présence ou non d'aides au domicile, et l'échelle instrumentale des activités de la vie

quotidienne de Lawton ou IADL (41) sous  la forme d'une variable continue.

II.F. Analyse statistique

Les  caractéristiques  des  patients  ont  été  colligées  en  moyennes et  écarts-type ou  en

fréquences et pourcentages, selon les cas. Le nombre d'observations étant supérieur à 40,

les  comparaisons  n'étaient  pas  affectées  par  les  erreurs  de  distribution  et  aucune

transformation n'a été appliquée (42).

En premier lieu,  les caractéristiques des patients ont été comparées selon qu’ils aient ou

non reçu un avis  thérapeutique  gériatrique, en utilisant  le  test  de Chi-²  ou le  test  t  de

Student selon les cas.

Ensuite, un algorithme de CHAID ajusté sur l’âge a été réalisé afin de préciser le profil des

patients ayant  reçu un avis thérapeutique par l’EMG.  Cette technique divise un groupe
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parent  en  deux  sous-groupes  appelés  nœuds  parmi  lesquels  les  co-variables  sont

homogènes mais un événement est distinct. Le premier nœud de l'arbre correspond à la co-

variable qui prédit le mieux la survenue de l’événement. Pour chaque nœud, la probabilité

de recevoir un avis thérapeutique par l'EMG a été calculé en choisissant le dernier  nœud

avec la plus faible proportion de patients avec un avis thérapeutique comme référence (ici

le nœud 3) (43).

Troisièmement, le type d'avis thérapeutique (toute  augmentation, réduction de  posologie,

ou remplacement) a été décrit pour chaque classe thérapeutique. Des analyses spécifiques

ont été réalisées sur les participants  à qui il était  conseillé la baisse de neuroleptiques,

d'anxiolytiques,  de  diurétiques  ou  d'inhibiteurs  du  système  rénine-angiotensine-

aldostérone.

Quatrièmement, des modèles de régressions logistiques uni et multivariées ont été utilisés

pour examiner l'association entre l'avis thérapeutique émis par l’EMG et une courte durée

d'hospitalisation (quintile inférieur  ≤ 4 jours), en ajustant sur les facteurs potentiellement

confondants.

Enfin, une matrice de corrélation de Pearson a été utilisée pour déterminer quel conseil

thérapeutique était spécifiquement lié une durée d'hospitalisation ≤4 jours.

Les  valeurs  de P < 0,05 ont  été  considérées  comme statistiquement  significatives.  Les

statistiques  ont  été  réalisées  en  utilisant  le  logiciel  SPSS  (version  19.0;  IBM  corp.,

Chicago, IL). 
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III. Résultats

III.A. Diagramme de flux

Pendant la période d'étude, l'EMG a réalisé 825 interventions. Certains patients ont été vus

à plusieurs reprises (n=34). Au final, 791 interventions ont été retenues. 

Figure 1 : Diagramme de flux
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III.B. Caractéristiques des patients

Les caractéristiques des patients figurent dans le Tableau 2. 

– Il s'agissait surtout de femmes (65%).

– L'âge moyen était de 84,5±6,4 années,

– Les participants vivaient majoritairement à domicile (79,4%). 

– Le nombre de spécialités médicamenteuses prescrites était de 6,6±2,9 par patient. 

– Près des deux tiers d'entre eux prenaient plus de 5 médicaments par jour.

Concernant ces patients, l'EMG a prodigué un conseil thérapeutique dans 73,3% des cas,

soit 580 patients. 

Comme illustré dans le Tableau 2,  les variables significativement différentes en fonction

de l’avis thérapeutique donné ou non étaient :

– un score de comorbidités CIRS-G plus élevé (p<0,001),

– l'âge plus élevé (p=0,018), 

– l'index de masse corporelle plus élevé (p=0,002),  

– un antécédent de chute lors des 6 derniers mois  (p=0,001)  

– et une désorientation temporelle (p=0,003). 

Enfin : 

– la  demande  spécifique  du  médecin  responsable  de  l'unité  d'hospitalisation

(p<0,001),

–  l'hospitalisation motivée par une chute (p<0,001) 

– et la prise de plus de  traitements par jour (p<0,001) 

étaient aussi associées à l'avis thérapeutique.
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Tableau  2.  Caractéristiques  et  comparaison  des  participants  (n=791)  séparés  en  deux
groupes selon l'avis thérapeutique donné ou non par l'équipe mobile gériatrique. 

Total cohort

(n = 791)

Therapeutic advice by mobile

geriatric team
P-Value*

No

(n = 211)

Yes

(n = 580)
Demographical measures

Age
Mean±SD, years 84.5±6.4 83.6±6.7 84.8±6.3 0.018
Age ≥ 90 years, n (%) 178 (22.5) 42 (19.9) 136 (23.4) 0.291

Female gender, n (%) 514 (65.0) 127 (60.2) 387 (66.7) 0.088
Body mass index, kg/m2 25.6±5.9 24.1±5.2 26.0±6.0 0.002
Regular physical activity, n (%) 88 (11.1) 16 (7.6) 72 (12.4) 0.006
Living at home, n (%) 628 (79.4) 173 (82.0) 455 (78.4) 0.276
Non-use of formal and/or informal home services, n (%) 207 (26.2) 55 (26.1) 152 (26.2) 0.968

Geriatric assessment
CIRS-G score, /60 12.6±4.1 10.8±4.5 13.0±4.0 <0.001
MNA-SF score, /14 7.6±2.8 8.1±2.9 7.5±2.7 0.055
SMMSE score, /6 4.3±1.2 4.5±1.1 4.3±1.2 0.200
Temporal disorientation, n (%) 281 (35.5) 57 (27.0) 224 (38.6) 0.003
IADL score, /4 1.7±1.4 1.8±1.3 1.7±1.4 0.355
History of falls during the past 6 months, n (%) 454 (57.4) 101 (47.9) 353 (60,9) 0.001

Hospitalization
Reason for hospitalization

Neurocognition/behaviour, n (%) 307 (38.8) 82 (38.9) 225 (38.8) 0.986
Mobility/falls, n (%) 472 (59.7) 102 (48.3) 370 (63.8) <0.001
Other acute condition, n (%) 615 (77.7) 161 (76.3) 454 (78.3) 0.555
Social, n (%) 360 (45.5) 108 (51.2) 252 (43.4) 0.053

Length of hospitalisation stay
Mean±SD, days 14.9±13.6 15.5±12.8 14.6±13.8 0.431
Length ≤ 4 days, n (%) 172 (21.7) 34 (16.1) 138 (23.8) 0.021

In-hospital mortality, n (%) 90 (11.4) 25 (11.8) 65 (11.2) 0.802
Usual treatment

Number of therapeutic classes used daily
Mean±SD 6.6±2.9 6.3±2.8 6.7±3.0 0.104
Number >5, n (%) 512 (64.7) 115 (54.5) 397 (68,4) <0,001

Therapeutic advice
Request for therapeutic advice, n (%) 225 (28.4) 37 (17.5) 188 (32.4) <0.001
Advice, n (%)

Dose escalation only 191 (24.1) - 191 (32.9)
Dose reduction only 22 (2.8) - 22 (3.7)
Combined advice or drug change 292 (36.9) - 292 (50.3)
No détail available (telephone advice) 75 (9.5) - 75 (12.9)

Data presented as mean±standard deviation where applicable. CIRSG: Cumulative Illness
Rating  Scale  for  Geriatrics;  MNA-SF:  Mini  Nutritional  Assessment  –  Short  Form;
SMMSE:  Short  version  of  the  Mini-Mental  State  Examination;  IADL:  Instrumental
Activities of Daily Living;  *: Comparisons of participants with and without therapeutic
changes by mobile geriatric team based on the Chi-square test or the independent samples
t-test, as appropriate; P-value significant (i.e. < 0.05) indicated in bold.
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III.C. Profils des patients bénéficiant d'un avis thérapeutique

Dans un deuxième temps, nous avons déterminé le profil des patients ayant bénéficié d’un

avis thérapeutique de la part de l’EMG. Après ajustement sur l’âge, l'arbre de classification

a  distingué 4 profils  spécifiques  en fonction du degré d’autonomie,  des antécédents  de

chutes et de l’orientation dans le temps (Figure 2) :

– Le profil avec la probabilité la plus basse d’avis thérapeutique était le groupe sans

atteinte des activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL) et sans antécédent

de chute dans les 6 mois (72,4% d’avis).

– Le groupe sans atteinte des IADL mais avec antécédent de chute dans les 6 mois

avait une probabilité plus élevée d’avoir un avis thérapeutique de l’EMG : 

– en l’absence de désorientation temporelle : 74,6% d’avis, avec un odds ratio

[OR]=1,05 [intervalle de confiance (IC) à 95% : 0,85-1,25] ;

– et en cas de désorientation temporelle : 90,8% d’avis ; OR=1,25

– Enfin le groupe avec une atteinte des IADL avait aussi une probabilité importante

d’avis : 86,8% d’avis, OR=1,20 .
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Figure 2 Arbre de prédiction de l'avis thérapeutique émis par l'équipe mobile gériatrique 

(n=791)
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III.D. Prévalence des différents avis thérapeutiques

Dans  un  troisième  temps,  nous  nous  sommes  concentrés  sur  l’avis  thérapeutique  à

proprement  parler et  avons  cherché  à  savoir  s'il  consistait  en  un  allongement  ou  un

allègement de l'ordonnance. Parmi les 505 avis thérapeutiques dont le détail est disponible,

57,8% d'entre eux étaient des combinaisons d'ajout et de retrait de médicaments, tandis que

37,8% correspondaient à une intensification thérapeutique. Enfin, dans seulement 4,4% des

cas seule une diminution des traitements était préconisée.

37,8%

4,4%

57,8%

Augmentation des doses ou du nombre de médicaments

Diminution des doses ou du nombre de médicaments

Augmentation et diminution des doses ou du nombre de médicaments

Figure 3 : Prévalence des différents avis thérapeutiques (n=505)
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III.E. Analyse des avis thérapeutiques

Puis nous avons détaillé pour chaque classe thérapeutique la fréquence propre et le type

d'avis  donné.  On  constate  alors  que  les  psychotropes,  les  morphiniques,  les  laxatifs,

l'hydratation par voie veineuse ou sous cutanée et les médicaments à visée cardiovasculaire

sont les classes thérapeutiques les plus concernées par les avis émis.

Pour  les  morphiniques,  et  surtout  les  laxatifs  et  l'hydratation,  il  est  conseillé

majoritairement l'introduction ou l'augmentation du traitement.

Psychotropes

Morphiniques

Laxatifs

Hydratation

Médicaments de cardiologie

Anti-infectieux

Médicaments de l'ostéoporose

Anticoagulants et anti-agrégants plaquettaires

Antidiabétiques

0 10 20 30 40 50 60
Distribution des avis pour les différentes classes thérapeutiques(%)

Réduction de traitement Augmentation et réduction de traitement Augmentation de traitement

Figure 4 : Fréquence des différents d'avis par classes thérapeutiques 

Les classes thérapeutiques pour lesquelles les conseils étaient les plus fréquents étaient les

psychotropes (244 modifications), puis les antalgiques de palier 3, les laxatifs, l'hydratation

et les médicaments à visée cardiovasculaire.
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III.F. Analyse des avis thérapeutiques concernant les psychotropes

Au sein de la classe des psychotropes, l'EMG conseillait le plus souvent des modifications

de type remplacement des traitements (111 sur 244 soit 45,5% des cas) ou des baisses

(82/244  soit  33,6%).  A  l'intérieur  de  cette  classe,  les  avis  concernent  surtout  les

anxiolytiques (65,6%), les antidépresseurs (43,9%) avant les neuroleptiques (20,1%).  

Tableau 3 : Détail des modifications conseillées des psychotropes (n=244)

Baisse seule (82) Ajout seul (51) Remplacement (111) Total

Antidépresseurs 39 42 26 107

Anxiolytiques 75 40 45 160

Neuroleptiques 28 16 5 49

Dans le détail (Tableau 4), lorsque l'on conseillait la baisse ou l'arrêt d'un neuroleptique (28

cas),  un  autre  ajustement  de  psychotrope  était  souvent  conseillé  (21 cas  sur  28),  les

propositions les plus fréquentes étant l'augmentation d'un anxiolytique (7/21) ou la baisse

associée d'un antidépresseur (6/21). 

Tableau 4 : Modifications des psychotropes associées à la baisse d'un neuroleptique (n=28)

Baisse Ajout Remplacement Total

Anxiolytiques 5 7 4 16

Antidépresseurs 6 1 2 9

Pas de modification 7

De la même façon, lorsque l'on conseillait la baisse ou l'arrêt d'un anxiolytique (hypnotique

ou benzodiazépine) (75 cas), au moins un autre ajustement de psychotrope était proposé

dans 34 cas. Il s'agissait, le plus souvent de modifications concernant les antidépresseurs,

ajout (12/34) ou remplacement (7/34) de ceux-ci.

Tableau 5 : Modifications des psychotropes associées à la baisse d'un anxiolytique (n=75)

Baisse Ajout Remplacement Total

Neuroleptiques 5 3 0 8

Antidépresseurs 11 12 7 30

Pas de modification 41
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III.G. Analyse des avis thérapeutiques concernant les médicaments à visée 

cardiovasculaire

Parmi  les  106  avis  concernant  les  traitements  à  visée  cardiovasculaires,  la  majorité

consistait  en  une  baisse  (46,2%)  ou  un  remplacement  (40,6%).  Les classes  les  plus

concernées  étaient les  diurétiques  et  les  inhibiteurs  du  système  rénine  angiotensine

aldostérone.

Tableau 6 : Détail des modifications conseillées des  médicaments à visée cardiovasculaire
(n=106)

Classes thérapeutiques Baisse seule (49) Ajout seul (14) Remplacement (43) Total

Anti-HTA centraux 10 0 0 0

Bêta-bloquant 12 8 1 21

Inhibiteurs calciques 6 14 7 27

Dérivés nitrés 3 0 0 3

Inhibiteurs SRAA 20 10 4 34

Diurétiques 32 8 1 41

Anti-Arythmiques 7 0 0 7

Lorsqu'une baisse des traitements diurétiques était préconisée, les modifications les plus

fréquemment  associées  étaient  la  baisse  associée  d'un  inhibiteur  du  système  rénine

angiotensine aldostérone (7 cas sur 32), l'ajout d'inhibiteurs calciques (3 cas), la baisse de

bêta-bloquants (3 cas).

Tableau 7 : Modifications associées à la baisse d'un diurétique (n=32)

Baisse Ajout Remplacement Total

Anti-HTA centraux 1 0 0 1

Bêta-bloquant 3 2 1 6

Inhibiteurs calciques 1 3 2 6

Dérivés nitrés 1 0 0 1

Inhibiteurs SRAA 7 1 0 8

Anti-Arythmiques 1 0 0 1

Pas de modification 13
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Lorsqu'une baisse d'un traitement inhibiteur du système rénine angiotensine aldostérone

était  proposée,  on conseillait  la  baisse associée  de diurétiques  (7 cas  sur 20),  de bêta-

bloquants (3 cas) ou l'ajout d'inhibiteurs calciques (4 cas).

Tableau 8 : Modifications associées à la baisse d'un  inhibiteur du SRA (n=20)

Baisse Ajout Remplacement Total

Anti-HTA centraux 0 0 0 0

Bêta-bloquant 3 1 1 5

Inhibiteurs calciques 0 4 1 5

Dérivés nitrés 0 0 0 0

Diurétiques 7 0 0 7

Anti-Arythmiques 1 0 0 1

Pas de modification 6
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III.H. Facteurs associés à une durée d'hospitalisation courte

Pour  terminer,  des  modèles  de  régressions  logistiques  univariées  et  multiples  ont  été

utilisés pour examiner l'association entre l'avis thérapeutique donné ou non et une  courte

durée d'hospitalisation (quintile inférieur <= 4 jours versus l'ensemble des autres quintiles),

en  ajustant  sur  les  facteurs  potentiellement  confondants. On  constate  que  malgré

l'ajustement sur les caractéristiques des patients, l'avis thérapeutique donné pendant une

évaluation de l'EMG  est associé à une courte durée d'hospitalisation inférieure ou égale à

jours.

 

Tableau 9 : Modèles de régressions  logistiques uni et multivariés examinant l'association
entre durée courte d'hospitalisation <= 4 jours (variable dépendante) et l'avis thérapeutique
(variable indépendante), ajustés sur les caractéristiques des patients.
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III.I Avis thérapeutiques spécifiques associés à une courte durée d'hospitalisation

Enfin une matrice de corrélation de Pearson a été utilisée pour déterminer quel conseils

thérapeutiques cardiovasculaires  étaient  spécifiquement  associés une  durée

d'hospitalisation  inférieure  ou  égale  à  4  jours. Ces  résultats  montrent  qu'un  conseil

spécifique sur un antihypertenseur en général, et en particulier sur un inhibiteur calcique ou

un  inhibiteur  du  système  rénine  angiotensine aldostérone était lié  à  une  durée

d'hospitalisation inférieure ou égale à 4 jours. 

Tableau  10 :Matrice  de  corrélation  entre  avis  thérapeutique  et  courte  durée
d'hospitalisation.

* Corrélation significative au niveau 0,05 (bilatérale)

** Corrélation significative au niveau 0,01 (bilatérale)

*** Corrélation significative au niveau 0,001 (bilatérale)
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IV.  Discussion

Nos résultats montrent qu’un conseil thérapeutique était émis par l'EMG suite à 73,3% des

évaluations au cours de la période d'étude.

Les facteurs associés à une probabilité plus forte d'avis thérapeutique étaient l'atteinte des

activités instrumentales de la vie quotidienne, les antécédents de chute et la désorientation

temporelle, qui sont tous des signes majeurs de fragilité. 

Ces avis thérapeutiques consistaient pour leur majorité en un remplacement de traitement.

Seuls 4,4% d'entre eux ne se résumaient qu'à un allègement de l'ordonnance. 

Les  psychotropes  constituaient  la  principale  classe  thérapeutique  pour  laquelle  un

ajustement était préconisé, et parmi eux, c'était la modification des anxiolytiques qui était

la plus fréquente. Parmi les traitements à visée cardiovasculaire, ont été surtout conseillés

des  diminutions  ou  des  remplacements  de  traitements,  notamment  le  remplacement

d'inhibiteurs  du  système  rénine-angiotensine-aldostérone  et  des  diurétiques  par  des

inhibiteurs calciques. 

Nous avons montré qu'un avis thérapeutique était  associé à une durée d’hospitalisation

courte (inférieure ou égale à 4 jours) et que parmi les conseils en matière de traitements à

visée cardiovasculaire, les modifications des inhibiteurs du système rénine-angiotensine-

aldostérone  et  des  inhibiteurs  calciques  étaient  les  plus  associées  à  cette  courte  durée

d'hospitalisation.  Alors  qu’il  avait  déjà  été  montré  (11)  que  l’intervention  de  l’EMG

pouvait  influencer  directement  la  durée d’hospitalisation  en aidant  les  services  en leur

procurant un conseil  et  une compétence spécifiquement  gériatrique,  notre étude met  en

évidence que le conseil  thérapeutique en lui-même est associé à durée d’hospitalisation

plus courte et qu’au sein de ces conseils, certains ajustements paraissent plus efficaces.

Peu d’études se sont intéressées jusqu’à présent aux conseils émis par les EMG. A notre

connaissance,  nous  proposons  ici  la  première  analyse  quantitative  et  qualitative  des

recommandations de modifications thérapeutiques émises par une EMG aux urgences ou

en court séjour hospitalier. 
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Nos résultats montrent que ces conseils sont souvent cohérents avec les critères de Beers.

L'EMG  préconise  notamment  fréquemment  l'arrêt  des  traitements  anti-hypertenseurs

centraux ou des antiarythmiques, traitements qui sont jugés potentiellement inappropriés

selon Beers (30). Malheureusement, le recueil de données réalisé pour l'étude ne permet

pas de préciser la proportion des patients traités par anti-arythmique pour lesquels l'EMG

n'a pas donné de conseil spécifique. A l'inverse, nos résultats montrent aussi que l'ajout ou

l'augmentation des anxiolytiques étaient fréquemment préconisés par l'EMG, alors même

que ces traitements sont déconseillés selon Beers. L'explication la plus probable repose sur

la typologie des patients et le contexte d'intervention de l'EMG, souvent sollicitée face à

des  patients  présentant  des  troubles  du  comportement  difficilement  maîtrisables  et

entravant le fonctionnement de l'institution. 

La comparaison de nos résultats aux critères de Gallagher (STOPP&START) est nettement

plus difficile au plan général car les propositions thérapeutiques colligées par Gallagher

(32) sont soumises à des conditions pathologiques précises qui n'ont pas été vérifiées de

façon prospective lors de notre recueil de données. Il a été rapporté que l'utilisation de ces

critères  sans  information  clinique  n'est  pas  réalisable  (42).  De  plus,  ces  critères  sont

adaptés à la médecine générale, ou du moins à la thérapeutique au long cours, alors que les

évaluations de l’EMG ont généralement  lieu en situation aiguë en hospitalisation voire

suraiguë  au  service  d'accueil  des  urgences.  La  prévalence  des  conseils  de  traitement

« potentiellement inapproprié » était élevée mais refléterait  encore une fois la nécessité

d'apporter une réponse à des situations complexes, qui avaient motivé la demande d'avis

gériatrique. 
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Pour comprendre les propositions thérapeutiques fréquemment conseillées par l'EMG, leur

fréquence et les évolutions cliniques qui y sont liées, il  convient de prendre en compte

plusieurs éléments : 

• Les évaluations ont lieu en contexte aigu d'hospitalisation, voire suraigu au service

d'accueil  des  urgences  ou à  la  survenue d'un syndrome gériatrique  pendant  une

hospitalisation.  Les conseils  thérapeutiques  émis s'entendent,  au moins pour une

partie d'entre eux, à court terme et diffèrent donc des critères de bonne pratique

adaptés aux situations chroniques. 

• Les médecins  gériatres réalisant  les évaluations  se doivent  de suivre en sachant

adapter  les  recommandations  de  bonne  pratique  aux  situations  particulières

rencontrées, d'autant plus qu'il n'existe pas de recommandations spécifiques dédiées

aux EMG.

• Les patients  recrutés correspondent à des situations cliniques très différentes voire

antagonistes.  Ainsi  cette  étude  inclut  aussi  bien  des  patients  adressés  pour

insuffisance  cardiaque  que  pour  déshydratation,  pour  agitation  que  pour

somnolence, ce qui peut expliquer certains conseils qui apparaissent divergents et

contradictoires.

• Outre les différences de comorbidités ou de motifs d’hospitalisation, les patients

diffèrent également par le temps de leur prise en charge, à la phase aiguë ou au long

cours. Citons l'exemple des inhibiteurs de l'enzyme de conversion de l'angiotensine

à suspendre en cas d'hospitalisation pour insuffisance rénale aiguë, et à conseiller

pour la prise en charge au long cours d'une insuffisance rénale chronique ou d'une

insuffisance cardiaque.

• Le critère  de jugement  principal  étant  un reflet  de l'évolution  à  court  terme du

patient, ce sont les adaptations thérapeutiques simples à mettre en place qui ont été

associées  à  une  meilleure  évolution  clinique.  Ainsi,  l'introduction  d'inhibiteurs

calciques, nécessitant moins de surveillance que celle d'un IEC, a été corrélée dans

notre étude à une durée d’hospitalisation courte. 
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• De même,  certains  ajustements  thérapeutiques  statistiquement  liés  à  une  courte

durée d'hospitalisation pourraient être le reflet d'un motif d'hospitalisation moins

grave ou nécessitant une surveillance plus courte. Ainsi une hospitalisation pour

déshydratation,  pendant  laquelle  sont  conseillées  une  hydratation  et  l'arrêt  du

diurétique, sera vraisemblablement plus courte qu'une hospitalisation pour poussée

d'insuffisance cardiaque. 

Les principales forces de l'étude sont les suivantes 

• L’analyse détaillée et exhaustive des recommandations thérapeutiques émises par

l’EMG pendant une année complète, à la fois aux urgences et en hospitalisation

conventionnelle.

• La mise en évidence des adaptations fréquentes et associées à une durée courte

d'hospitalisation  (baisse  des  psychotropes,  adaptation  du  traitement  à  visée

cardiovasculaire  avec  baisse  des  ISRAA  et  des  diurétiques,  introduction

d'inhibiteurs calciques)

Les limites que l'on peut formuler sont les suivantes :

• L’analyse  unicentrique  de  pratiques  d’une  EMG  unique,  avec  risque  de  non

représentativité de l'ensemble des EMG.

• La saisie rétrospective des données, avec le risque de biais de recueil. Ce biais était

toutefois limité car le comptes-rendus d'intervention de l'EMG du CHU d'Angers

sont standardisés en terme de recueil d'information.

• Le fait que l'on ne s'intéresse qu'à l'avis thérapeutique donné, sans aucun contrôle

sur  les  ajustements  thérapeutiques  réellement  réalisés  par  l'équipe  médicale

responsable de l'hospitalisation. On sait cependant qu'il a été rapporté un taux de

suivi à 3 mois de 92% des recommandations thérapeutiques émises par l'EMG dans

l'étude de Morin et al (45).

• Le choix du critère de jugement, qui était l’évolution à court terme du patient, alors

même que les adaptations thérapeutiques évaluées étaient émises dans des objectifs

à court, moyen et long termes.
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V. Conclusions et perspectives

Cette étude met en évidence que des recommandations thérapeutiques 

– sont émises à l'occasion de la majorité des évaluations de l'EMG du CHU d'Angers,

– sont tout particulièrement dispensées aux patients les plus fragiles, 

– sont associées à une durée d'hospitalisation plus courte 

– et concernent de nombreuses classes thérapeutiques, 

soit en diminuant la posologie, soit en l'augmentant, soit en remplaçant les médicaments

selon les cas; toutes ces modifications ne pouvant pas toujours suivre les recommandations

de bonnes pratiques chez la personne âgée du fait du contexte de soin aigu et urgent, mais

justifiant alors d'une réévaluation systématique et précoce.

Parmi  ces  recommandations  thérapeutiques,  celles  concernant  les  traitements  à  visée

cardiovasculaire, notamment les inhibiteurs du système rénine angiotensine aldostérone et

les  inhibiteurs  calciques  étaient  spécifiquement  associées  à  une  durée  d'hospitalisation

inférieure ou égale à 4 jours, suggérant une influence bénéfique de ces conseils spécialisés

spécifiques sur l'évolution à court terme des patients âgés hospitalisés. 

Il  semblerait  alors  instructif  de réaliser  une étude  complémentaire  avec des critères  de

morbi-mortalité à distance de l'hospitalisation, telles que la réhospitalisation, la qualité de

vie ou la mortalité à un an, afin de confirmer ces effets à moyen ou long terme de la

recommandation thérapeutique émise par l'EMG.
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Pierre-Yves PARE

AVIS THÉRAPEUTIQUES ÉMIS PAR L'ÉQUIPE MOBILE DE GÉRIATRIE  :
ÉTUDE ANALYTIQUE ET IMPACT SUR L'ÉVOLUTION CLINIQUE DES

PATIENTS

RÉSUMÉ

Rationnel     : L’Équipe Mobile Gériatrique (EMG) intervient auprès des patients âgés hospitalisés
et émet, suite à une évaluation gériatrique standardisée, des recommandations de prise en charge
visant à aider les équipes médicales non gériatriques à prendre en charge leurs patients âgés. En
particulier,  la  prescription  médicamenteuse  chez  le  sujet  âgé  est  complexe  du  fait  de  la
polypathologie,  de la polymédication et des modifications pharmacocinétiques.  Notre objectif
était de déterminer si les conseils thérapeutiques émis par l'EMG facilitaient le parcours de soin
et si certaines adaptations thérapeutiques pouvaient permettre une meilleure évolution clinique.

Méthodes     : Nous avons mené une étude quantitative monocentrique observationnelle descriptive
et analytique, avec saisie rétrospective des données. Nous avons décrit la fréquence et la nature
des avis thérapeutiques, et évalué leur impact sur la durée d'hospitalisation. 

Résultats     : 825 interventions ont été réalisées, dont 791 ont pu être analysées, parmi lesquelles
580 (73%) comprenaient  un  avis  thérapeutique.  Les  facteurs  associés  à  l'émission  d'un  avis
thérapeutique reflètent la fragilité : âge élevé, polymédication, polymorbidité, chutes, troubles
cognitifs. Ces avis consistaient majoritairement (57,8%) en une combinaison d'ajout et de retrait
de médicaments, seuls 4,4% ne se résumait qu'à un allègement simple de l'ordonnance. Les avis
concernaient les psychotropes (48,3%), puis les morphiniques, les laxatifs, l'hydratation et les
médicaments  à  visée  cardiovasculaire.  Au  sein  des  traitements  psychotropes  et  à  visée
cardiovasculaire,  les  modifications  les  plus  fréquentes  concernaient  les  anxiolytiques,  les
inhibiteurs  du  système  rénine-angiotensine-aldostérone,  les  diurétiques  et  les  inhibiteurs
calciques.  L'émission  d'un  avis  thérapeutique  était  statistiquement  associée  à  une  durée
d'hospitalisation  inférieure  ou  égale  à  4  jours  après  ajustement  sur  les  facteurs  confondants
(OR=1,53 ;  p=0,049),  en  particulier  lorsqu'il  concernait  les  inhibiteurs  du  système  rénine-
angiotensine-aldostérone et les inhibiteurs calciques.

Conclusions     : Un avis thérapeutique était émis dans la majorité des cas par l'EMG et était associé
à une hospitalisation plus courte.

MOTS-CLÉS

Personnes âgées – Conseil thérapeutique – Équipe Mobile Gériatrique – Durée d'hospitalisation

              
FORMAT

 Mémoire 
 Article1 :  à soumettre  soumis  accepté pour publication  publié

suivi par : Docteur Cédric Annweiler

1  statut au moment de la soutenance
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