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Médecine.  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans discrimination. 

J'interviendrai pour les protéger si elles sont vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou 

leur dignité.  

Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 

l'humanité. J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences.  

Je ne tromperai jamais leur confiance. Je donnerai mes soins à l'indigent et je n'exigerai pas 

un salaire au-dessus de mon travail.  

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés et ma conduite 

.  

Je ferai tout pour soulager les souffrances.  

Je ne prolongerai pas abusivement la vie ni ne provoquerai délibérément la mort.  

Je préserverai l'indépendance nécessaire et je n'entreprendrai rien qui dépasse mes 

compétences. Je perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux ma mission.  

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses.  

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé si j'y manque. 
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ABRÉVIATIONS 

ANSM: Agence Nationale de Sécurité du Médicament  

AOD : Anticoagulants Oraux Directs 

 

ARAII : Antagonistes des R Angiotensine II 

AVC: Accident Vasculaire Cérébral  

AVK : Antivitamines K 

CCECQA : Comité de Coordination de l'Évaluation Clinique & de la Qualité en Aquitaine 

CHU: Centre Hospitalier Universitaire  

CIM: Classification Internationale des Maladies  

DCI : Dénominations Communes Internationales 

DMP: Dossier Médical Partagé  

DPC: Développement Professionnel Continu 

D  

DSM: Diagnostic and Statistical manual of Mental disorders  

EBM: Evidence Based Medecine  

EIG : Évènement Indésirable grave 

EIM : Évènement Indésirable Médicamenteux  

EMIR : Effets indésirables des Médicaments : Incidences et Risques 

ENEIS: Enquête Nationale sur les Évènements Indésirables liés aux Soins  

EVISA: Évènements Indésirables liés aux Soins Ambulatoires  
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HAS: Haute Autorité de Santé  

HBP : Hypertrophie Bénigne de Prostate  

HBPM : Héparine de Bas Poids Moléculaire 

HTA: Hypertension Artérielle  

HYVET: Hypertension in the Very Elderly Trial 

Enzyme de conversion 

INR: International Normalized Ratio  

LAD: Logiciel d'Aide à la Délivrance  

LAP: Logiciel d'Aide à la Prescription  

MPU: Médecine Post Urgences  

OMS : Organisation Mondiale de la Santé  

PAS : Pression Artérielle Systolique 

PMSA: Prescription Médicamenteuse du Sujet Agé  

 

SRAA : Système Rénine Angiotensine Aldostérone  

START: Screening Tool to Alert to Right Treatment 

STOPP:  

UHCD: Unité d'Hospitalisation de Courte Durée 
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« Presque tous les hommes meurent de leurs remèdes, et non pas de leurs maladies. » 

Molière  Le malade imaginaire 
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INTRODUCTION 

Primum non nocere, la plus ancienne trace de ce principe se trouve dans le Traité 

des Épidémies d'Hippocrate qui définit ainsi le but de la médecine : « Face aux maladies, 

avoir deux choses à l'esprit : faire du bien, ou au moins ne pas faire de mal».  

En France, 78% des consultations un médecin généraliste 

prescription d'au moins un m en 

moyenne 2,9 médicaments. (1) 

8 du code de déontologie médicale, relatif à la liberté de prescription, stipule que :       

 Le médecin est libre de ses prescriptions qui seront celles qu'il estime les plus appropriées 

en la circonstance. Il doit, sans négliger son devoir d'assistance morale, limiter ses 

prescriptions et ses actes à ce qui est nécessaire à la qualité, à la sécurité et à l'efficacité des 

soins. Il doit tenir compte des avantages, des inconvénients et des conséquences des 

différentes investigations et thérapeutiques possibles . (2) 

La deuxième moitié du XXème siècle a représenté, dans les sociétés industrialisées, une 

importante de la consommation médicamenteuse. En effet, en France, 

augmentation moyenne annuelle en volume de la consommation 

médicale de soins et de biens médicaux était de 6%, celle des médicaments de 8,4%. (3) 

on des 

évènements indésirables médicamenteux (EIM). Le vieillissement de la population participe 

également à cette problématique. 

France ont été menées dans les années 1990. Cependant, c eu lieu 

la première campagne de sensibilisation à la iatrogénie à destination du grand public.  

 en France, la iatrogénie médicamenteuse constitue un problème majeur de santé 

publique et individuelle. Elle serait responsable de 128 000 hospitalisations, de 10 000 décès 

par an, de 20 % des hospitalisations des patients âgés de plus de 80 ans et serait évitable dans 

30 à 70% des cas. (4) 
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La loi de Santé Publique du 9 août 2004 inscrit la iatrogénie médicamenteuse comme une 

priorité de santé publique avec des objectifs de renforcement de la qualité des soins et de 

réduction de la iatrogénie liée aux produits de santé. (5) 

La majorité des études concernant les hospitalisations en lien avec la iatrogénie 

médicamenteuse ont été réalisées chez des personnes âgées de plus de 70 ans. Peu 

elles se sont intéressées aux hospitalisations induites par un EIM dans la population générale.  

avail était  les facteurs de risque et les 

caractéristiques en fonction de d hospitalisations dues à un EIM dans un 

service de médecine polyvalente adulte.  
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GÉNÉRALITÉS 

1) DEFINITIONS 

a) Iatrogénie médicamenteuse 

Du grec iatros : médecin et genês : naissance, origine. (6) 

 tous les effets nocifs, 

, se produisant aux posologies normalement 

des modifications des fonctions physiologiques.»  (7) 

Edwards et Aronson parlent d évènements indésirables médicamenteux et les décrivent 

comme des « réactions nocives ou désagréables liées à l

traitement spécifique, modification de la posologie ou arrêt du produit.» (8) 

Dans son rapport de mission ministérielle sur « la iatrogénie médicamenteuse et sa 

prévention » le Professeur Patrice Queneau précise  elle ne préjuge en aucune façon 

.» (9) 

Selon Bedouch et al : est un dommage survenant chez le patient, lié à sa prise en 

n déficit de 

soins. Il peut se traduire, notamment par 

médicament.  erreur médicamenteuse ou non 

effet indésirable. (10) 

Cet ensemble de définitions inclut pas les intoxications médicamenteuses volontaires et les 

manifestations liées à un sevrage médicamenteux.  

La iatrogénie médicamenteuse fait partie des évènements indésirables associés aux soins. 

Lorsque celle-ci entraine une hospitalisation elle est considérée comme un évènement 

indésirable grave.  
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b) Polymédication 

La polymédication est définie p  comme « l

médicaments de façon simultané

médicaments. » e limite qui définirait la polymédication. 

Cependant le seuil de 5 médicaments ou plus consommés par jour est le plus souvent utilisé 

dans les études. (11) 

2) ROLE DE LA PHARMACOVIGILANCE 

ention 

s indésirables des médicaments, après leur mise sur le marché. 

t

surveillance des médicaments, à échelle mondial  

 Nationale de 

Sécurité du Médicament. Localement, elle est représentée par les Centres régionaux de 

Pharmacovigilance et par des correspondants locaux dans tous les CHU, certains autres 

établissements de soins et en médecine de ville. (12) 

s repose sur un mode de déclaration spontanée par les professionnels 

de santé. Ce système ne permet pas toujours de connaître la population réellement exposée 

pour déterminer un calcul du risque suffisa est pourquoi la pharmaco-

étude en conditions 

réelles et sur de grandes populations, . 

(13) 

3) ETAT DES LIEUX DES HOSPITALISATIONS DUES A UN EIM 

est estimé dans certaines études françaises et étrangères dont nous allons décrire le design et 

les principaux résultats.  

T  

(14), a été réalisée en 1994, durant 2 semaines distinctes au sein de 10 hôpitaux français. 
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principal  la part due à la iatrogénie médicamenteuse dans les motifs 

 

Les enquêtes ENEIS 2004 et 2009, Enquêtes Nationales sur les Évènements 

Indésirables liés aux soins, (15) ont été réalisées par la DREES, Direction de la Recherche, 

des Études Évaluation et des Statistiques, en 2004 et 2009. Le recueil durait 5 mois dans 

les deux enquêtes. Elles 

graves (EIG) associés aux soins dans respectivement 71 et 81 établissements hospitaliers, 

identifier les causes. Une étude ENEIS 3, de plus grande 

ampleur, est en cours depuis 2017.  

 : Effets indésirables des Médicaments, Incidence et Risques, menée par 

des centres régionaux de pharmacovigilance en 2007 a étudié la part liée à la iatrogénie dans 

s. (16) Un échantillon représentatif des services de spécialités 

médicales était tiré au sort au sein de 63 établissements hospitaliers. 

L , Étude transversale sur les évènements indésirables liés aux soins 

ambulatoires,  port des événements indésirables liés 

aux soins extra-hospitaliers. (17) Elle a été réalisée en 2009 par le Comité de Coordination de 

Qualité en Aquitaine (CCECQA)

semaines, au sein de 22 unités médicales et chirurgicales de 7 établissements hospitaliers. 

était à la fois quantitative et qualitative.  

et al. (18) menée en 2004 en Angleterre avait pour but de mesurer 

la part de la iatrogénie médicamenteuse dans les hospitalisations. Des séjours de patients de 

plus de 16 ans, dans deux hôpitaux anglais, étaient analysés de façon prospective durant 6 

mois.  

La revue de littérature de Al Hamid et al. (19) publiée en 2013 a analysé les 

résultats de 45 études internationales sur les hospitalisations dues à un EIM parues entre 

janvier 2000 et mai 2013. Elles ont été analysées en sous-groupes en fonction de leur objet 

 : effets secondaires prévisibles, évènements indésirables inattendus et évènements 

iatrogènes (incluant effets secondaires, évènements inattendus et erreurs médicales). 

concernait la prévalence des hospitalisations pour EIM, les classes 
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médicamenteuses imputées, les causes de ces EIM, leur sévérité, leur évitabilité et 

 

La revue de littérature de Bouvy (20) publiée en 2015 a analysé les résultats de 47 

études européennes.  

Tableau récapitulatif des résultats de ces études 

 
Étude 

 
Nombre de 

séjours étudiés 

 
Pourcentage 

responsable 
 

 

 
Facteurs de 

risque 

 
Classes 

médicamenteuse 
imputées 

 
Evitabilité 

APNET 
 (14) 

1562 séjours ou 
admissions aux 

urgences 
20,9 % * 

Age 
Polymédication 

-Psychotropes 
-Cardiovasculaires 
-Analgésiques 
-AINS 
-Diurétiques 
-Anticoagulants 

37,8 % 

ENEIS 2004 
(21) 

3946 séjours en 
médecine 

0,7 % - -AVK 43 % 

ENEIS 2009 
(21) 

4329 séjours en 
médecine 

 
1,3 % 

 
- -AVK 43,3 % 

EMIR 
(16) 

2692 séjours 3,4% 
Age 
Sexe féminin 

-Antibiotiques 
-Psychotropes 
-Anticoagulants 
-Analgésiques 
-Diurétiques 

- 

EVISA 
(17) 

2946 séjours 1,8 % 
Isolement social 

 
Polymédication 

-AVK 
-Antipsychotiques 
-Diurétiques 
-Aspirine 
-AINS 

- 

Pirmohamed 
& al. 
(18) 

18 820 séjours 6,5 % 
Age 
Sexe féminin 

-AINS / Aspirine  
-Diurétiques 
-AVK 
-IEC 
-Antidépresseurs 

72 % 

Al Hamid & 
al. 

(19) 

Revue de 
littérature  

(45 études) 
4,6 % à 12,1% 

Age 
Polymédication 
Sexe féminin 
Dépression 
Éducation 
thérapeutique 

-Cardiovasculaires 
-Antibiotiques 
-Anticancéreux 
-Antidiabétiques 
-Anti inflammatoires / 
Antalgiques 

20% à 
100% 
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Bouvy 
 (20) 

Revue de 
littérature  

(32 études) 
110 427 patients 

4,6% - - - 

-  

* inclus les admissions aux urgences sans hospitalisation 
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un Évènement Indésirable Grave 

(EIG), devant les actes invasifs. Elles ont  000 à 100 000 

hospitalisations par an en France, seraient dues à un EIG. ENEIS 2 

démontrer une diminution significative de la iatrogénie médicamenteuse entre 2004 et 2009.  

ait à 143 915 le nombre de journées s dues à un EIM par 

an, en France.  

uart des EIM seraient liés au comportement du patient 

ou de son entourage, les trois quarts restants s 

thérapeutiques tique, ou à un défaut de 

prévention ou de surveillance. Des facteurs de vulnérabilité ont également été identifiés : la 

un patient et la mise en 

 

Au total, les résultats de ces différentes études s, traduisent 

 permet une adaptation des comportements en vue de 

réduire la fréquence de celle-ci. 
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4) FACTEURS DE RISQUE DE PRESENTER UN EIM        

 

  

EIM 

ÂGE 

POLYMEDICATION  

ANTECEDENT 

 

Insuffisance rénale 

Insuffisance hépatique 

EVENEMENT AIGU 

INTERCURRENT 

Automédication  

Nomadisme médical 

Prescription inadaptée 

MAUVAISE UTILISATION 

DU MEDICAMENT 

INTRINSEQUES : 

Troubles mnésiques 

cognitifs 

visuels 

auditifs 

EXTRINSEQUES : 

Isolement social 

Aides humaines 

insuffisantes 

FACTEURS PERTURBANT LA 

GESTION DES MEDICAMENTS 

Nombre 

Sévérité 

PATHOLOGIES 

CHRONIQUES  
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potentialisation du risque. (22) (23) 

Modifications physiologiques  et impact pharmacocinétique:  

Modifications physiologiques Impact pharmacocinétique 

Élévation du pH gastrique 
médicaments 

Diminution de la motilité propulsive gastro 
intestinale 

Ralentissement de la vidange gastrique. Temps de transit 
intestinal des médicaments allongé 

Diminution de la concentration des protéines 
responsables du transport actif absorbés par transport actif 

Augmentation de la masse adipeuse 
Augmentation du volume de distribution des médicaments 
liposolubles 

 
Diminution du volume de distribution des médicaments 
hydrosolubles 

 
Augmentation de la fraction libre du médicament 

 

Diminution du flux sanguin hépatique 
Diminution de la clairance hépatique des médicaments avec 

 

Diminution de la masse hépatique s fonctionnels 

 clairance hépatique des médicaments avec un coefficient 
 

Diminution de la filtration glomérulaire 

métabolites pharmacologiquement actifs 
Diminution de la sécrétion tubulaire 

Diminution de la masse rénale Augmentation des concentrations plasmatiques  
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5) CLASSES MEDICAMENTEUSES IMPUTEES  

Quatre groupes thérapeutiques sont principalement mis en cause (22): 

Par ordre de fréquence :  

- Les médicaments à visée cardiovasculaire  

- Les psychotropes  

- Les analgésiques et anti-inflammatoires 

- Les anti-infectieux  

Il existe une corrélation entre les classes médicamenteuses les plus imputées dans les EIM et 

les classes médicamenteuses les plus consommées.  

Dix classes médicamenteuses les plus vendues en ambulatoire, en France, en 2013  (23)  

Classe médicamenteuse Part du marché (%) 

Analgésiques 21,9 

Psycholeptiques 5,2 

Antibactériens à usage systémique  4,3 

 3,3 

Médicaments à visée ophtalmologique 2,7 

Antithrombotiques 2,4 

Médicaments du rhume et de la toux  2,4 

Médicaments agissant sur le SRAA  2,4 

Médicaments pour les troubles fonctionnels gastro-intestinaux  2,4 

Psychoanaleptiques  2,1 
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OBJECTIFS  

1) OBJECTIF PRINCIPAL 

 

adulte  

2) OBJECTIFS ASSOCIÉS 

Les objectifs associés étaient :  

 Identifier des facteurs de risque de présenter un EIM entrainant une hospitalisation.  

 Analyser les caractéristiques de 
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MATERIELS ET MÉTHODES 

1)  

Cette étude est de nature quantitative, descriptive, monocentrique. Le recueil hospitalier était 

longitudinal et les données étaient étudiées de manière rétrospective.  

2) DESCRIPTION DU SERVICE 

-en-

dessert un bassin de santé de près de 300 000 habitants. Il représente 31 000 séjours par an et 

prend en charge des patients de milieu rural, semi-rural et urbain. (25) 

Le service de Médecine Post Urgences (MPU) Bourg-en-Bresse est un service 

s complètes. Il représente 

en moyenne sur les années 2015 à 2017, 1783 séjours par an.   

Les patients sont pris en charge par trois praticiens hospitaliers : un spécialiste de médecine 

interne, chef de service et deux médecins généralistes. Selon les semestres, un à deux internes 

travaillent dans le service.  

Les admissions ont lieu majoritairement via le service des urgences, parfois via le service 

UHCD et plus rarement via le domicile du patient de manière programmée. Les patients 

à domicile.  

3) POPULATION 

La population source était constituée de tous les patients hospitalisés dans le service de 

Médecine Post -en-Bresse entre le 1er octobre 2017 et le 31 

mars 2018 . 
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4) ECHANTILLON   

  était composé des patients issus de la population décrite précédemment 

 

5)   

a) Inclusion 

a été effectuée entre le 1er octobre 2017 et le 31 

mars 2018 par les praticiens 

de chaque mois était ré-analysé à travers le diagnostic final 

sélection. Une liste des patients concernés était réalisée afin que nous puissions l

posteriori.  

La troisième sélection a été effectuée à partir de la liste précédemment réalisée, par un seul et 

même opérateur,  (décrite en Annexe 1). Ont 

été inclus les patients présentant un EIM -I4 / B2-

B3.  

b) Exclusion 

Les patients présentant un EIM 

. I  

ntoxications médicamenteuses volontaires 

 du fait de la 

définition même de la iatrogénie médicamenteuse.  

 suspecté lors des deux premières 

sélections, mais Bégaud était strictement inférieure à I2 / B3 ou I3 / 

B2 ont été exclus a posteriori.  
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6) VARIABLES 

a) Variables relevées  

- Age au moment de l hospitalisation  

- Sexe 

-  

- Traitements consommés  

-  

- Médicaments imputables 

- Dose prescrite de ces médicaments  

-  

- Antécédents et pathologies en cours  

- Durée du séjour dans le service de MPU  

- ronostic fonctionnel du patient / décès au 

 

- Clairance de la créatinine  

- Poids  

b) Variables relevées dans la population source 

-  

- Sexe 

- Durée de séjour dans le service de MPU  

-  

- Répartition des séjours en groupes homogènes de malades  
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7) RECUEIL DE DONNEES 

a) illon 

Le recueil de données a été effectué rétrospectivement -en-

 a été 

D Information Médicale et par le chef du service de MPU.  

Les informations ont été 

informatique via le courrier de sortie du patient adressé au médecin traitant.  

b) Les données concernant la population source 

Les données concernant la population source ont été recueillies en juin 2018, 

rétrospectivement, on Médicale de  

8) ANALYSE STATISTIQUE DES DONNEES 

a) Critère de jugement principal 

 a été réalisée grâce à un calcul de prévalence. La 

source.  

b) Critères de jugement secondaires  

 :  

- Moins de 65 ans  

- 65 à 74 ans  

- 75 à 84 ans  

- Plus de 85 ans  

Les variables quantitatives (

 :  

- la moyenne 

- la variance  
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population source un test de comparaison de Student. 

Les variables qualitatives (sexe, classes médicamenteuses imputées, évitabilité et 

conséquences) ont été étudiées du pourcentage pour chaque niveau de la variable.  

Les données concernant le sexe des patients ont été comparées à celle de la population source 

test de comparaison de Student.  

 a été réalisée  par un seul et même opérateur selon une échelle de 

Likert en six niveaux (26) s basé sur : 

- Le terrain du patient (âge, clairance de la créatinine, poids) 

- La posologie prescrite 

- Les interactions médicamenteuses éventuelles 

- Les contre-i antécédents du patient 

Ces données ont été analysées en fonction des données de la littérature, des fiches 

médicaments du Vidal et de nos connaissances médicales. 

 

  

1     Exclu 

Non évitable 2     Très peu probable 

3     Peu probable 

4     Assez probable 

Évitable 5     Très probable 

6     Certain 
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Les conséquences des hospitalisations pour EIM ont été classées en trois niveaux :  
 

1. Sans conséquence à long terme : 

antérieur, sans atteinte majeure de l  

2. Engagement du pronostic fonctionnel : transfert dans un autre service hospitalier ou 

extrahospitalier

santé à moyen et/ou long terme 

3. Décès au  
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RÉSULTATS 

Du 1er octobre 2017 au 31 mars 2018 le serv  

Bourg-en-Bresse a accueilli 892 patients. Au sein de cette population, un EIM était 

responsable de 91 patients.  

1) CALCUL DE PREVALENCE 

91 / 892 = 0,102 soit 10,2 % 

MPU de Bourg-

en-Bresse durant une période  de 6 mois était de 10,2%.  

2) COMPARAISON ENTRE ECHANTILLON ET POPULATION 

a)   

source 

 

  

 

Répartition des âges de la population source (effectifs corrigés)   

 
 
 
 
 
 

60 

287 

    

Moyenne : 73 ans 

18 ans           25 ans                        40 ans                                 65 ans            75 ans            85 ans                               103 ans 

21 

145 

172 

207 
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 de la population source  

 Population Échantillon 

Moyenne d âge 73 ans 77 ans 

Comparaison (Student) p-value = 0,01 

s était significativement plus 

élevé que celui des patients hospitalisés pour tout motif.  

 

Répartition des âges de l'échantillon (effectifs corrigés)  

2 

33 

27 

Moyenne : 77 ans 

18 ans           25 ans                        40 ans                                 65 ans            75 ans            85 ans                               103 ans 

2 
9 

18 
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 dans la population cible  

 

était en lien avec un EIM avaient entre 75 et 84 ans. 

ait était dans cette 

âge q ssait la plus grande 

population du MPU.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Répartition par classes d'âge (%) 
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b) Sexe des patients 

Répartition hommes / femmes dans la population cible  

 

Il y avait 5% de femmes dans la population étudiée.  

 

Comparaison de la répartition Hommes / Femmes 

 Population Échantillon 

% de Femmes 54,5 56 

Comparaison (Student) p-value = 0,13 

vait pas de différence significative dans la répartition hommes / femmes entre les 

patients hospitalisés au MPU pour tout était due à un EIM.  

  

Répartition Hommes / Femmes (%)  
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c)   

 

 Population Échantillon 

 (Moyenne) 4,5 5,2 

Comparaison  (Student) p-value = 0,3 

La durée était pas significativement plus longue 

chez les patients dont le séjour était dû à un EIM.  
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3) ANALYSES AU SEIN DE  

a)  

Répartition hommes / femmes en fonction de  

 

La répartition hommes / femmes 

 

b)  

U en fonc  

 

-delà 

de 65 ans,  

Répartition Hommes / Femmes (%) 

Jours d'hospitalisation dans le service 
Moyenne : 5,2 jours 

GRAND 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 38 

c) Evitabilité des évènements indésirables médicamenteux 

Evitabilité des EIM en fonction de 4 classes âge 

 

était  (tendance). Les patients de 85 ans et plus 

présentaient des EIM considérés comme potentiellement évitables à 96%. 

 

Comparaison en fonction de  

 < 75 ans 

(n = 31) 

 75 ans 

(n= 60) 
p-value 

EIM évitable N = 70 20 (64,5%) 50 (83,3%) 
p = 0,0439 

(Chi 2) 
EIM non évitable N = 21 11 (35,5%) 10 (16,7%) 

 

Les EIM étudiés chez les patients de 75 ans et plus étaient significativement plus évitables 

que ceux atteignant les patients plus jeunes.  

Evitabilité en fonction de l'âge (%) 

Moyenne : 76,9% 
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d)  

Conséquences des hospitalisations en trois niveaux en fonction de 4 classes d  

 

 

Les conséquences des hospitalisations pour EIM 

de moins de 65 ans rentraient à domicile sans atteinte évidente de leur autonomie ou de leur 

état de santé à moyen et long terme.  

 

Comparaison des conséquences en deux niveaux  

 < 75 ans 

(n = 31) 

 75 ans 

(n = 60) 
p-value 

Sans conséquence 23 (74,2%) 35 (58,3%) 

p = 0,1357 

 (Chi 2) Atteinte du pronostic 

fonctionnel / décès 
8 (25,8%) 25 (41,7%) 

vait pas de différence significative sur le niveau de conséquence chez les patients de 

moins de 75 ans et ceux de 75 ans et plus au sein de notre échantillon.  

Conséquences de l'hospitalisation 

Sans conséquence : 63,7 % 
Pronostic fonctionnel : 31,9 % 
Décès : 4,4 % 
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e) Consommation médicamenteuse 

Nombre  

 

était inférieur à 65 ans prenaient en moyenne 4,8 molécules différentes 

ayant la consommation médicamenteuse la plus importante était 

celle des patients de 65 à 74 ans. 

f)  

 : Tableau de la répartition de la population source et de 

é).  

Bourg-en-Bresse à partir du codage PMSI. Parmi les 91 patients inclus dans notre échantillon, 

 

 

Consommation médicamenteuse 

Moyenne : 6,6 molécules 
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g) Classes médicamenteuses mises en cause dans les EIM 

Classes médicamenteuses des molécules imputées dans les EIM 

 

Les deux classes médicamenteuses largement représentées dans notre étude étaient les 

anticoagulants et les antihypertenseurs. Les trois classes médicamenteuses suivantes étaient, 

 : les antibiotiques, les antiagrégants plaquettaires et les 

antipsychotiques.  

(Annexe 2  

 

Classes médicamenteuses imputées 
102 molécules imputées 
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Cinq classes médicamenteuses les plus représentées, en fonction de  

 

de 75 ans et plus.  étaient 

patients de tout âge.  

Effectif des molécules imputées en DCI parmi les anticoagulants 

 

La fluindione était la molécule la plus représentée parmi les anticoagulants responsables des 

EIM étudiés. 12 anticoagulants responsables étaient des AVK, 9 étaient des AOD.  

Classes médicamenteuses imputées en fonction de l'âge 

Anticoagulants (n=23) 
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Parmi les 12 EIM dus aux AVK, 5 patients présentaient un surdosage 

hospitalisation (INR supérieur à la cible thérapeutique)

thérapeutique pour les 7 autres patients.  

Antiagrégants plaquettaires 

était retrouvée.  

 

Effectif des molécules imputées dans notre étude, en DCI parmi les antihypertenseurs 

 

Parmi les 22 traitements antihypertenseurs imputés dans notre étude, 8 étaient des diurétiques 

.  

  

Antihypertenseurs (n=22) 
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Effectif des molécules imputées en DCI parmi les psychotropes 

 

 
 

Les antipsychotiques représentaient la 5ème classe médicamenteuse imputée dans notre étude 

-ci étaient en fait plus représentés que 

les antibiotiques ou les antiagrégants plaquettaires.  

 

Evitabilité des EIM dus aux classes médicamenteuses les plus représentées 

 

Les psychotropes entrainaient des EIM considérés comme évitables à 94% tandis que 

seulement 20% des EIM dus aux antibiotiques étaient évitables. 

Psychotropes (n=14)  

GRAND 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 45 

DISCUSSION 

1) DISCUSSION SUR LA METHODE 

a)  

est souvent 

généralement plurifactoriel.  

patients hospitalisés pour a été réalisée par les 

e, à mesure des entrées en hospitalisations. 

Cette méthode a permis un recrutement rigoureux et une vigilance particulière sur 

 En cas de 

 

permettait de limiter 

également le sous-recrutement. Une inclusion par un médecin ou intervenant extérieur au 

service aurait potentiellement apporté une plus grande objectivité.  

était imputabilité 

de Bégaud. a permis 

une analyse reproductible et une diminution du risque de biais de sélection. Des patients ont 

été  ce qui a permis de limiter un 

sur-recrutement.  

La méthode de Bégaud est sensible, obligatoirement utilisée au sein des Centres Régionaux de 

Pharmacovigilance Français (27) ue 

et un score bibliographique. Ell
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b) Le recueil de données 

Le recueil de données a été réalisé grâce au dossier médical de 

chaque patient, en version informatisée et en version papier. L étant réalisée 

de manière longitudinale durant 6 mois par les médecins du service, une vigilance accrue était 

apportée à la tenue de ces dossiers. Des in

 étaient relevées. 

leurs dosages, étaient reportés dans le dossier médical. Ce mode de recueil progressif a permis 

 

En revanche, ce mode de recueil  

consommation médicamenteuse des patients tels que : la mauvaise gestion des traitements, 

envisagé de contacter les patients ou leur médecin traitant afin de préciser les circonstances 

ont été 

considérés comme tous consommés, aux doses indiquées par le prescripteur, ce qui a pu 

engendrer un biais de confusion.  

on du service au cours des 6 mois 

a été D Information Médicale ôpital de 

Bourg-en-  concernant le nombre de molécules consommées par jour par 

était es 

 consommaient plus de médicaments que les 

patients hospitalisés dans le service pour tout motif .  

De même, il a pas été 

 et de tester l  selon laquelle les patients 

dénutrition.  
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c)  

 : < 65 ans, 65-74 ans, 75-  répondait à plusieurs 

critères. t la personne âgée comme étant une personne de plus de 65 ans.  En 

pratique, la médecine gériatrique, bien 

que chronologique, a tendance à prendre en charge des patients de plus de 75 ans. Enfin, un 

âge supérieur ou égal à 85 ans est considéré comme étant un facteur de risque de fragilité. 

(28) 

Notre étude a manqué de puissance pour effectuer certaines analyses statistiques. En effet, 

ne pouvaient pas être 

effectués selon les 4 classe   

d)  

requiert une vision globale de la situation. Les données con

 

 

Aucune ne (29) 

La méthod  et al et al classe les EIM en trois 

niveaux : 

- Parfaitement évitable : prescription incohérente avec les recommandations actuelles de 

bonne pratique médicale 

- Possiblement évitable : l  aurait pu être évité par un effort dépassant les 

obligations de bonne pratique médicale 

- Non évitable : n  

Dans notre étude, une échelle de Likert en six niveaux a été utilisée, comme décrit dans la 

partie atériels et méthode . L assez probable, probable et certaine 

correspondaient à un caractère évitable. (26) En revanche, les définitions décrites dans la 

méthode et al ont été des ou

opérateur moyenne des EIM a été évaluée à 77 %.  
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et al avait été choisie : seulement 10% auraient été évitables, 23% non 

évitables et 67% potentiellement évitables. Ce sont ces EIM considérés comme 

et al) / évitabilité assez probable (Échelle de 

Likert) qui entrainent une possible  

Ce résultat se rap et al (18) qui évaluait 

des EIM étudiés à 72 %. Le détail des résultats montrait que 8,7% des EIM étaient considérés 

comme parfaitement évitables et 63% comme possiblement évitables.  

2) DISCUSSION SUR LES RESULTATS 

a) Prévalence des hospitalisations dues à un EIM 

Du 1er octobre 2017 au 31 mars 2018 10,2% des hospitalisations dans le service de Médecine 

-en-Bresse étaient dues à un EIM.  

dans dix hôpitaux français (14), la prévalence de 

 dues à un EIM était de 20,9 %. Cette étude 

incluait les consultations aux urgences sans hospitalisation. Elle incluait donc des EIM non 

graves à conséquences moindres ce qui explique cette fréquence plus importante que dans 

 

Les études ENEIS 2004 et 2009 (21) montraient, au sein de services de médecine, une 

hospitalisations dues à un EIM de 0,7% et 1,3%  différence 

significative entre les deux enquêtes.  

uniquement sur les patients pris en charge dans des services de courts séjours de médecine, 

retrouvait une prévalence de 4,1%. Cet était celui qui se rapprochait le 

plus de celui de notre étude, et montrait 

proche de celle que nous retrouvions.  

et al (18), était 

aient le plus de notre étude. Sur 18 820 séjours, 6,5% des 

séjours étaient  
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Enfin, les revues de littératures de Bouvy (20) sur le plan européen et Al Hamid et al (19) au 

niveau international rapportaient des résultats de prévalence moyenne respectivement à 4,6% 

et de 4,6 à 12,3%. Notre étude retrouvait un résultat de prévalence similaire à ces dernières.  

 

on de 

ces résultats entre eux est discutable du fait de la variabilité des méthodes utilisées et des 

populations étudiées.  

Par ailleurs notre étude a montré que 

seulement 2 avaient été classés dans le group  : 

« iatrogénie, intoxications médicamenteuses et chimiques » après codage du PMSI. Nous 

constatons donc une importante sous-estimation de la part de la iatrogénie médicamenteuse 

à travers ce mode de classement.  

b) Age 

s patients hospitalisés dans le service de Médecine Post urgences au 

cours des 6 mois de recueil était de 73 ans. Bien que ce service ne soit pas à orientation 

gériatrique, les patients qui y sont hospitalisés ont un âge moyen avancé. En effet, les motifs 

âgée (chutes, 

De plus, l  ; 

avancé peut fav

domicile  

âgés que les patients hospitalisés pour tout motif (77 ans vs 73 ans ; p=0,01). 

reconnu comme un facteur de risque de iatrogénie médicamenteuse dans la majorité des 

études de pharmaco-épidémiologie. (18) (30)  

Cependant, des facteurs de confusion intrinsèques aux patients et extrinsèques entrent en 

compte. La fragilité, les antécédents révolus et actifs, la polymédication, sont des facteurs de 

risques intrinsèques de présenter un EIM. Le mode de gestion des traitements, 

 . Ces derniers 

 évalués au sein de notre étude. (31) 
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 (32) Or 

une grande partie des essais cliniques excluent de manière volontaire les patients âgés de plus 

de 85 ans et souvent même de plus de 65 ans. Les raisons de ces exclusions sont multiples, 

généralement liées à des considérations éthiques vis-à-vis de ces patients âgés, fragiles. 

ure imposée par les 

investigateurs était souvent injustifiée. (33) (34)  

aluation du risque de la prescription de certains traitements chez les personnes âgées 

 

Dans cette étude l permettait de mettre en évidence 

une prédominance de la classe 75-

situait la plus grande différence de répartition entre les patients hospitalisés dans un contexte 

f. La proportion de patients de 85 ans et plus semble 

temps leurs prescriptions au cours du vieillissement physiologique de leurs 

 

c) Evitabilité 

75 ans et plus était 

significativement plus élevé que celui des patients plus jeunes (83,3 % vs 64,5% p=0,0439). 

 de risque de iatrogénie 

chez le sujet âgé sur lesquels une prévention est efficace.  

Une étude incluant 2 

s résultats de 

être évitée par une prévention efficace au moment de la prescription du traitement (dosages, 

interactions médicamenteuses, adaptation aux comorbidités et à la fonction rénale) et par le 

évènement aigu intercurrent. (35) 
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était également liée au évaluation en 

fonction des différentes classes médicamenteuses montrait une grande variabilité selon la 

classe étudiée (décrit dans la partie discussion sur les classes médicamenteuses imputées).  

d) Conséquences des EIM 

En effet, dans 

la revue de littérature Al Hamid, parmi les 45 études incluses seulement 18 faisaient état des 

conséquences de ces EIM et analysai sévères. (19) Cette étude 

montre une grande variabilité en termes de sévérité des EIM, liée aux différentes méthodes 

, non standardisées et aux définitions utilisées.  

Dans notre étude, tous les EIM étaient étaient en lien 

avec une hospitalisation. Les conséquences ont été évaluées en fonction de la suite de cette 

hospitalisation. lyse des conséquences en fonction de 

de 75 ans et plus (25,8% vs 41,7%, p=0,136). 64% des séjours étudiés 

retour à domicile, avec retour à un ét  

- est discutable. En 

effet, toute hospitalisation en particulier chez la personne âgée présente un risque de 

long terme. (36) 

Les pathologies chroniques, la fragilité du patient, son âge, sont des facteurs de confusion qui 

 

e) Polymédication et classes médicamenteuses imputées 

La France a longtemps été considérée comme un important consommateur de médicaments en 

comparaison à ses voisins européens. Une étude comparant les ventes de 8 classes 

médicamenteuses dans différents pays européens a montré une convergence de la 

consommation médicamenteuse entre 2000 et 2011. (37)  
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Évolution de la consommation de 8 classes médicamenteuses dans 6 pays européens, entre 

2000 et 2011 (37) 

 

La consommation journalière française s'établit à 3,6 médicaments par personne âgée de 65 

ans et plus. Elle passe de 3,3 médicaments différents par jour pour les 65-74 ans, à 4,0 pour 

les 75-84 ans, et 4,6 pour les 85 ans et plus. (38)  Ces chiffres représentant ceux de la 

population générale sont tous inférieurs à ceux de notre étude. Nos résultats tendaient donc à 

confirmer que la polymédication est un facteur de risque d EIM et 

rejoignaient les données de la littérature. (14) (17) 

Une enquête de la pharmacovigilance de Bordeaux 

des 

les courbes les auteurs montraient finalement  disparaissait. (22) De même, 

Carbonin a démontré s iatrogènes 

indépendants 

avec celui-ci. (39) Selon ces théories, la polymédication serait donc un facteur de risque 

 indépendamment et au-  

Dans notre étude, -74 ans des patients hospitalisés pour EIM, consommait 

en moyenne 8,28 médicaments différents par jour. Cette moyenne diminuait ensuite dans les 

supérieures. Les résultats observés dans notre échantillon étaient disparates et il 

consommation médicamenteuse. La diminution de la consommation chez les patients de 85 

ans et plus  par une vigilance du prescripteur vis-à-vis de la iatrogénie 

médicamenteuse. 
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f) Classes médicamenteuses imputées 

Les anticoagulants 

Les anticoagulants constituaient la première classe médicamenteuse représentée dans notre 

étude. Cette tendance est retrouvée dans 

enquête ENEIS en 2009 qui estimait à 31 e aux 

AVK et les plaçait au premier rang des accidents iatrogènes graves. (21) EMIR en 

2007 montrait que les AVK 

EIM (12,3%) (16). estimait à environ 5 

liés aux hémorragies sous AVK par an. (40) 

Par ailleurs cette proportion est corrélée au taux de consommation de ces molécules dont les 

indications sont nombreuses et de longues durées. En 2007, plus de 1% de la population 

française était traitée par AVK.   

La mise sur le marché français des AOD a eu lieu en 2008. La prescription des anticoagulants 

est toujours en augmentation ces dernières années mais évolue en une diminution de la part 

des AVK au profit des AOD. (40) 

Une méta-analyse de grandes études menées sur les AOD, regroupant plus de 70 000 patients 

comparait la tolérance de ces traitements à celle de la warfarine. Elle montrait une diminution 

stro intestinale. (41) émergence des AOD constitue une avancée en termes 

revanche, elle nécessite le 

éducation thérapeutique adaptée.  

Dans not étaient des anémies par carences 

martiales, des hémorragies digestives, des hématomes profonds ou des hémarthroses. 82 % 

-antiagrégant plaquettaire 

hémorragique.  
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Depuis le 1er décembre 2018, après la communication de nouvelles préconisations de 

-indiqué de prescrire de la fluindione en première 

-allergiques rares (2,77 cas/10 000 patients) 

mais sévères. (42) La HAS recommande la prescription en pre  ou 

 . (43) 

Les antihypertenseurs 

Dans notre étude, les antihypertenseurs représentaient la deuxième classe médicamenteuse 

responsable M. étaient les plus 

représentés (n=8).  

de 

Pirmohamed et al, les diurétiques étaient responsables de 27,3% des EIM ce qui les plaçait en 

2ème position des classes médicamenteuses imputées. Les IEC/ARAII et les béta-bloquants 

étaient responsables respectivement de 7,7 et 6,1% des EIM étudiés. (18) 

Dans notre étude l  : des 

chutes ou malaises dans un con

hydro-électrolytiques, des insuffisances rénales aiguës fonctionnelles.  

positif. La responsabilité des antihypertenseurs 

nuancer. En effet, le vieillissement physiologique entraine une altération des barorécepteurs, 

 Des causes neurogènes liées à une 

dysautonom

peuvent entrainer une hypotension orthostatique : psychotropes, antiparkinsoniens, 

vasodilatateurs, anticholinergiques, opiacés. (44) 

Les EIM dus aux antihypertenseurs touchaient souvent les patients de 85 ans et plus (56%) et 

concernaient essentiellement les patients de 75 ans et plus (94%).  

(HTA) est la première maladie chronique mondiale. Le risque 

cardio-

jeune. (45) Au- un facteur de risque de démence, 

 (AVC) e.  
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Son traitement permet donc une amélioration de la qualité de vie des patients et une 

augmentation de espérance de vie sans incapacité.  

sur les antihypertenseurs incluent des patients très âgés. La méta-

analyse INDANA en 1999 montrait que la baisse de la tension artérielle obtenue grâce au 

 revanche, elle ne montrait pas de diminution de la 

mortalité globale et constatait même une augmentation non significative de celle-ci dans le 

groupe traité (46). - 

indapamide versus placebo, chez des patients de plus de 80 ans. Cette étude retrouvait, elle, 

une diminution significative des évènements cardiovasculaires et de la mortalité globale. Elle 

incluait cependant des patients avec peu de facteurs de risques et comorbidités associés, peu 

. (47) 

contre la iatrogénie chez ces patients et recommande de ne pas prescrire plus de 3 molécules 

antihypertensives dans la plupart des cas. (48) 

systématique 

dans la lutte contre la iatrogénie liée aux antihypertenseurs. Celle-ci nécessite également la 

réévaluation régulière du traitement par le médecin traitant, la déprescription ou la diminution 

des doses face au vieillissement physiologique ou à certains évènements aigus intercurrents.  

Les antibiotiques  

Dans notre étude les antibiotiques étaient la 3ème classe médicamenteuse imputable. Ils 

représentaient 60% des EIM chez les patients de moins de 65 ans et 8% chez les patients de 

85 ans et plus. En proportion, ils touchent donc préférentiellement les patients les plus jeunes.  

-allergiques 

imprévisibles ou des effets secondaires attendus mais mal tolérés à type de troubles digestifs. 

80 % étaient non évitables. Les EIM considérés comme potentiellement évitables étaient des 

cas dans lesquels 

pathologie infectieuse à traiter ou du terrain du patient.  
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ou la méta-analyse de Al Hamir (14) (19) est également expliquée par la quantité de leur 

consommation. En France en 2013 les antibiotiques représentaient 4,3% de la part du marché 

médicamenteux en ambulatoire. (24) 

La consommation a connu une diminution importante (-18% entre 2000 et 2004) après la mise 

la campagne grand public 

«  » de 2002.  rnières 

années avec une augmentation de 5,6% entre 2011 et 2016. (49) 

(49) 

 

Les objectifs de santé publique en termes s 

 directe. Les déterminants de la 

antibiotiques en médecine de ville sont nombreux. Comme pour toute 

prescription elle dépend de la formation et des habitudes du médecin prescripteur. Cependant, 

mala  accélérateur de guérison ». 

(50)   
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Une étude IPSOS en 2005, interrogeant 1 000 médecins de 4 pays européens a montré que 

46% des médecins français ressentent une pression de la part de leurs patients. Cette pression 

se traduit par des prescriptions que les médecins admettent effectuer contre leur gré dans 

10,2% des cas. Ces résultats sont supérieurs à ceux retrouvés en Allemagne, en Espagne et 

aux Pays-Bas. (51) 

pas perdurer dans le temps, de la campagne de sensibilisation destinée au grand public sur le 

bon usage des antibiotiques.  

La iatrogénie médicamenteuse liée aux antibiotiques est majoritairement non évitable.  Une 

prescription raisonnée, justifiée, adaptée au terrain du patient et suivant les recommandations 

pact.  

Les psychotropes  

Dans notre étude les psychotropes ont été analysés à travers plusieurs classes thérapeutiques : 

les antipsychotiques, les antidépresseurs, les anxiolytiques et les thymorégulateurs.  

Les EIM dus aux psychotropes étaient des chutes 

orthostatique, une hyponatrémie, des somnolences, hallucinations, syndromes confusionnels 

et un surdosage en lithium. 94% étaient considérés comme potentiellement évitables. 

inance des EIM dus aux benzodiazépines 

chez les patients de 85 ans et plus.  

, nos 

résultats rejoignaient ceux de la littérature. (14) Les personnes âgées sont particulièrement 

concernées. (52) La surconsommation des psychotropes est une préoccupation de santé 

publique en France comme en attestait déjà le « rapport parlementaire sur le bon usage des 

médicaments psychotropes » publié en 2006. (53) En 2007 la HAS lançait un programme 

(54) 

Parallèlement à ces préoccupations, la dernière version du DSM-5 publiée en 2013 aux Etats-

Unis et en 2015 en France a  nombreuses controverses. En effet, des critères 

permettant de distinguer la frontière entre affection normale et pathologique ont été modifiés. 

Ces modifications peuvent conduire à la prescription de traitements antipsychotiques ou 

antidépresseurs de manière plus précoce et plus fréquente que précédemment.  
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3) PERSPECTIVES ET MOYENS DE LUTTE CONTRE LA 

IATROGENIE MEDICAMENTEUSE 

a) ation thérapeutique 

Le médecin prescripteur a un rôle majeur dans la lutte contre la iatrogénie médicamenteuse. 

 de la balance bénéfices-risques devrait être 

permanent dans le parcours de prescription médicamenteuse.  

On distingue trois types de prescriptions suboptimales (55) :  

Le « misuse » représente les prescriptions inappropriées au cours desquelles les bénéfices 

attendus sont inférieurs aux risques encourus. Des outils ont été établis afin de diminuer les 

prescriptions inappropriées chez la personne âgée.  

Les critères de Beers 

(56) sont au nombre de 53. Ils concernent les prescriptions chez les personnes âgées de plus 

de 65 ans et comprennent 43 médicaments ou classes thérapeutiques à proscrire, 14 à éviter 

dans certaines situations ou face à certaines comorbidités et 5 médicaments à utiliser avec 

précaution.  

Les critères de Laroche, adaptés à la pratique française, concernent les prescriptions chez les 

patients âgés de plus de 75 ans. Ils ne sont en aucun cas des recommandations ou contre-

potentiellement inappropriées. Ils proposent une liste de médicaments dont la balance 

bénéfices-risques (57)  

Les critères STOPP (Screening Tool of Older Persons potentially inapropriate Prescription) et 

les critères START (Screening Tool to Alert doctors to the Right Treament) (58) constituent 

ez la personne âgée de plus de 65 ans. 

Ils présentent, selon le système physiologique concerné, les médicaments potentiellement 

relèvent aussi les « non prescriptions » de médicaments considérés comme appropriés dans 

certaines situations.  
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diminution de la polymédication et des prescriptions inappropriées. (59)  

En France, la HAS a mis en place en 2006 le programme PMSA (Prescription 

prescriptions chez les patients de plus de 75 ans ou de plus de 65 ans polypathologiques. (60) 

Il vise à inclure le « réflexe iatrogénique » au sein de la pratique quotidienne des 

prescripteurs, propose une aide à la révision des ordonnances et au suivi des traitements.  

On constatait cependant une forte représentation de classes médicamenteuses jugées 

« indispensables » même chez les personnes âgées, comme les anticoagulants ou les 

antihypertenseurs au sein de t pas de ne plus prescrire des 

traitements considérés comme nécessaires et justifiés. Ceci conduirait à un autre type de 

prescription suboptimale  underuse .  

 underuse est défini comme 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.  

 overuse , troisième type de prescription suboptimale, est défini par la prescription de 

 (55) 

Ils étaient évitables car prescrits hors indication.  

 

b) Le numérique dans la lutte contre la iatrogénie médicamenteuse 

On assiste ces dernières années au développement des LAP (L Aide à la 

Prescription) à destination des médecins et des LAD (L Aide à la Dispensation) à 

destination des pharmaciens. Ces logiciels peuvent être des aides dans la détection des 

interactions médicamenteuses ou contre-indications.  

La mise en place actuelle du DMP (Dossier Médical Partagé) constitue également une 

avancée dans les moyens de lutte contre la iatrogénie médicamenteuse en permettant un 

s 

antécédents.  
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c) Le rôle du prescripteur  

prépondérant dans les problématiques liées à la iatrogénie médicamenteuse. La formation 

actuelle des médecins inclut -risques et 

une sensibilisation aux problématiques liées à la iatrogénie médicamenteuse. Les 

prescriptions médicamenteuses sont généralement basées sur des recommandations de bonnes 

s et de 

documentations bibliographiques et oriente les jeunes médecins vers des formations et 

lectures indépendantes.  

En pratique, 

réelle et présente à tous les stades, de la fabrication à la consommation de celui-ci. Les 

recommandations en dépendent et répondent davantage à des problématiques de santé 

publique que de santé individuelle. Le concept de médecine basée sur les preuves (Evidence 

Based Medecine : EBM) est une solution qui semble adaptée pour prendre de la distance face 

cette organisation est alors potentiellement remise en question.  

d) Un objectif de santé publique en France  

En France la lutte contre la iatrogénie médicamenteuse est un objectif de santé publique 

depuis plus de 10 ans. (61) Elle fait partie des objectifs de la loi du 9 août 2004. En 2005 a eu 

lieu une campagne à destination du grand public « Les médicaments sont là pour vous aider 

mais ils ont parfois du mal à vivre ensemble ». (Annexe 4)  

La première journée organisée par le Collectif du bon usage du médicament a eu lieu en mars 

2018 et a donné lieu à la rédaction de dix propositions concrètes de lutte contre la iatrogénie 

médicamenteuse. (Annexe 5) Dans ces propositions la notion de pluridisciplinarité est 

valorisée

patients.  
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nt ce 

dernier au centre de sa prise en charge, acteur de sa santé et permettent sa sensibilisation aux 

problématiques liées au médicament.   
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CONCLUSION 

Cette étude a permis de confirmer la part importante de la iatrogénie médicamenteuse dans les 

rouvée dans les études de 

pharmaco-

tible de définitions, méthodes 

 

t 

extrinsèques aux patients et la prévention vis-à-vis de ceux-ci permettrait une diminution de 

 

prévention adaptée à chaque classe semble mieux répondre à la problématique de la iatrogénie 

médicamenteuse en général.  

meilleure vigilance de la part du médecin prescripteur 

-

 

informations adaptées à son traitement, à la surveillance nécessaire, aux bénéfices et aux 

risques attendus.  

est en cours. Les moyens de lutte contre celle-ci se multiplient. Il sera intéressant de réévaluer 

ces données dans quelques années.  
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ANNEXES 

ANNEXE 1 (27) 
La méthode Bégaud est celle utilisée, de manière obligatoire, par les Centre régionaux de pharmacovigilance. Elle a été 
élaborée en 1978 par Dangoumo et a été actualisée par Bégaud en 1985. Elle distingue imputabilités intrinsèque et 
extrinsèque.  
  

 :  
 

ation de ces critères correspond à un score 
 

 
 
Les critères chronologiques concernent :  
 

Le délai de survenue 
prise médicamenteuse :  
 
- Très suggestif : choc anaphylactique 
- Incompatible : délai insuffisant ou effet présent avant la prise 
du médicament 
- Compatible : tous les autres cas  
 

 du médicament 
(dechallenge) : 
 
- Suggestive  
- Non concluante : régression retardée, favorisée par un 
traitement, recul insuffisant ; évolution inconnue, médicament 
poursuivi, lésions irréversibles, décès 
- Non suggestive 
régression malgré la poursuite du médicament  
 

rvé en cas de nouvelle administration du 
médicament (rechallenge) :  
 
Positive  
Non faite (R0) 
Négative (R-
réintroduction  
 
 
 
 

 
Tableau 1 : Combinaison des critères chronologiques 

 
 

 Délai de survenue 
 

Très suggestif 
 

 
Compatible 

 
Incompatible 

 
Rechallenge 

 
R+   R0    R- 

 

 
R+   R0    R- 

 
R+    R0    R- 

Evolution : 
Suggestive 

Non concluante 
Non suggestive 

 
C3    C3    C1 
C3    C2    C1 
C1    C1    C1 

 

 
C3    C2    C1 
C3    C2    C1 
C1    C1    C1 

 
C0 
C0 
C0 

   
C0 : Chronologie incompatible  
C1 : Chronologie douteuse 
C2 : Chronologie plausible 
C3 : Chronologie vraisemblable 

 
 
 

 

Les critères sémiologiques concernent :  
 
 

 : 
évocateur du rôle même du médicament ou un facteur favorisant 

 
- Évocatrice 
- Non évocatrice 
 
 

, non 
 

- Présente 
- Absente 
 
 

 prouvant la cause 
médicamenteuse  
- Positif (L+)  
- Négatif (L-)  
- Non existant ou non réalisé (L0)  
 

 
Tableau 2 : Combinaison des critères sémiologiques 

 
  Sémiologie 
   

Évocatrice 

médicament 
et/ou facteur 

favorisant 
 

 
 

Non évocatrice 

Examen complémentaire 
spécifique 

L+    L0    L- L+    L0    L- 

Autre étiologie non 
médicamenteuse 
possible 

 
Présente 

 
Absente 

 

 
S3    S3    S1 

 
S3    S2    S1 

 
S3    S2    S1 

 
S3    S1    S1 
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S1 : sémiologie douteuse 
S2 : sémiologie plausible 
S3 : sémiologie vraisemblable 

 

Les scores sémiologiques et chronologiques  
 
 

Tableau 3 : Combinaison du score sémiologique et du score chronologique 
 

  Score sémiologique 
  S1 S2 S3 

 
Score chronologique 

C0 I0 I0 I0 
C1 I1 I1 I2 
C2 I1 I2 I3 
C3 I3 I3 I4 

    
I0 : Imputabilité incompatible 
I1 : Imputabilité douteuse 
I2 : Imputabilité plausible 
I3 : Imputabilité vraisemblable 
I4 : Imputabilité très vraisemblable 

 
 :  

 
raphiques.  

 
B0 : effet non décrit après recherche exhaustive dans la littérature  
B1 : effet non décrit 
B2 : effet non notoire dans les documents usuels ; publié à une ou deux reprises avec une sémiologie différente ou un médicament voisin 
B3 : effet notoire du médicament publié dans les ouvrages de référence (Vidal, Ma  
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ANNEXE 2 : Molécules imputables dans les EIM étudiés  
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ANNEXE 3 : Répartition en groupes homogènes de malades  
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ANNEXE 4: Documents à destination des patients, de la Campagne grand public de 2015 

pour un « bon usage des médicaments » 
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ANNEXE 5: Propositions du Collectif du Bon usage du médicament, exposées au terme de la 

journée pour le bon usage du médicament du 20 mars 2018 

 

 Fixer un objectif de réduction des décès et des hospitalisations dus au mauvais usage 
du médicament à cinq ans.  

 
 Créer un observatoire du bon usage, géré par la DRESS.  

 
 Renforcer la formation de tous les professionnels de santé au bon usage du 

médicament.  
 

 Encourager la coopération médecins pharmaciens au travers du développement 
professionnel continu. Les professionnels de santé y compris les infirmiers doivent 
apprendre à travailler ensemble via le DPC mais aussi au travers de stages croisés pour 
favoriser la confraternité. 

 
 Sensibiliser les jeunes et les salariés au bon usage du médicament via le service 

sanitaire.  
 

 r le bon usage du médicament 
porté par les autorités de santé. 

 
 Généraliser dans les LAP la détection des interactions médicamenteuses quelle que 

soit la source de prescription. Les logiciels doivent être certifiés.  
 

 Accélérer via le DMP la mise à disposition des outils de partage des données patients 
entre professionnels de santé et  

 
  Rendre interopérables les messageries sécurisées entre professionnels de santé. 

 
  Mettre en place un numéro vert à destination des médecins et des pharmaciens pour 

leur permettre de contacter un référent médicament dans les situations complexes. Un 
pharmacien hospitalier pourrait être ce référent médicament.  
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Lara GRAND 

HOSPITALISATIONS ET IATROGÉNIE MÉDICAMENTEUSE :  
PRÉVALENCE, FACTEURS DE RISQUE, CARACTÉRISTIQUES 

RÉSUMÉ 

Introduction : La iatrogénie médicamenteuse est définie 

prophylactiques, diagnostiques et thérapeutiques, ou pour des modifications des fonctions ph
France, la iatrogénie médicamenteuse serait responsable de 128 000 hospitalisations et 10 000 décès par an, de 
20% des hospitalisations des patients de plus de 80 ans et serait évitable dans 30 à 70% des cas. 
principal de cette étude était de déterminer dans un service de Médecine Post Urgences la prévalence des 

analyser les facteurs de risque et les caractéristiques en f Matériels et méthodes : Ont été inclus 
-en-Bresse du 1er 

octobre 2017 au 31 mars 2018. Les données ont été analysées de manière rétrospective à 
médicaux papiers et informatisés. Résultats : 892 patients ont été inclus
un EIM était de 10,2%

e des patients hospitalisés au sein du service (76,9 ans vs 73,6 ans ; p=0 ,01)

s EIM étudiés était de 77% et significativement plus importante chez les patients de 75 
ans et plus (83,3% vs 64,5% ; p=0,04). La consommation médicamenteuse moyenne des patients hospitalisés 

les imputées, les 
anticoagulants et les antihypertenseurs étaient les plus représentés. Discussion : 
dues à un EIM et les facteurs de risque retrouvés dans cette étude correspondaient aux donnés de la littérature. 
La vigilance vis-à-
trop tardives au cours du vieillissement de leurs patients, 
différentes classes médicamenteuses imputées ne présentaient pas les mêmes caractéristiques en termes 

particularités de chaque classe médicamenteuse, en fonction du terrain du patient. Conclusion : 
iatrogénie médicamenteuse en termes de santé publique et individuelle est difficile à évaluer du fait de méthodes 

la iatrogénie se multiplient, à destination de 
-à-vis de cette 

problématique, il sera intéressant de réévaluer ces données dans quelques années.  

MOTS CLEFS Iatrogénie - Évènement indésirable médicamenteux - Hospitalisation - Polymédication - 
Évitabilité  
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