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ASSEL Delphine

Polym�dication chez la personne �g�e.
R�flexion sur l'optimisation des prescriptions � propos
de 120 dossiers au sein d'un groupe de m�decins g�n�ralistes. 

Th�se d'exercice, Mention �M�decine G�n�rale�, Reims 2009.

RESUME : L�APSA (Association Partenaires Sant� Argonne), groupe d��change de pratiques,
a r�unit des m�decins g�n�ralistes autour d�un objectif, optimiser la prescription 
m�dicamenteuse chez le sujet �g� souvent polym�diqu�.

Contexte : La part des personnes �g�es en France comme dans d'autres pays s'agrandit.
La polym�dication constat�e dans cette population fr�quemment polypathologique est habituelle, 
souvent l�gitime, mais augmente le risque iatrog�ne.
Le m�decin g�n�raliste, principal prescripteur chez le sujet �g� et coordinateur dans la 
prescription m�dicamenteuse chez le sujet �g�, joue un r�le important dans la polym�dication.

M�thode : Cette �tude a consist� � analyser et � am�liorer les ordonnances  
de 120 patients �g�s de plus de 70 ans et prenant plus de 7 m�dicaments en m�decine 
g�n�rale.

R�sultats : L'analyse porte sur 118 patients, on retrouve 47% d'hommes et 53% de femmes,
il s'agit d'une population d'�ge moyen de 80 ans. Le nombre moyen de m�dicaments est de 
9 par ordonnance � l'inclusion et � la fin du suivi, il est de 7,7 par patient.
En int�grant la r�duction des doses th�rapeutiques, les m�decins ont en moyenne
arr�t�s ou r�duits les doses de 1,98 m�dicaments au cours de la p�riode de l'�tude.
Les 2 principales raisons de modification sont surtout l'absence d'indication ou devenue
telle et les arr�ts des m�dicaments jug�s d'efficacit� insuffisante ou � SMR insuffisant.

MOTS CLES : sujet �g�, polypharmacie, gestion des traitements m�dicamenteux, 
revue des pratiques de prescription des m�dicaments.
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1. INTRODUCTION

La polym�dication est, chez le sujet �g�, habituelle et souvent l�gitime. De plus en 
plus de patients sont polypathologiques et donc consommateurs de sp�cialit�s 
th�rapeutiques; en effet les plus de 65 ans, en 2001, repr�sentaient 39% de la 
consommation m�dicamenteuse en ville (12).

Cette polym�dication augmente le risque iatrog�ne, diminue probablement 
l�observance et a un co�t �lev�.
Mieux prescrire est alors un enjeu de sant� publique.

La premi�re partie est consacr�e � la polym�dication chez le sujet �g� et les facteurs 
qui peuvent expliquer son augmentation avec l��ge ainsi que ses cons�quences que 
sont par exemple la iatrog�nie, l�inobservance. Les prescriptions non optimales 
seront pr�sent�es sous les termes d�overuse, misuse et underuse.

La deuxi�me partie traitera de l�optimisation th�rapeutique, et va tenter de 
d�velopper quelques r�gles pour am�liorer la prescription m�dicamenteuse chez la 
personne �g�e. Le m�decin g�n�raliste, principal prescripteur chez les sujets �g�s, 
doit pour ce faire �tablir des priorit�s et faire des choix avant de prescrire, au 
moment de r�diger l�ordonnance et ensuite, au cours du suivi r�gulier. Nous 
d�taillerons �galement que bien prescrire, c�est aussi savoir d�prescrire un 
m�dicament inutile ou devenu tel, ou inappropri�.

La plupart des �tudes qui se sont pench�es sur l�optimisation des PMSA sont 
entreprises par une �quipe multidisciplinaire (compos�e de pharmacien et/ou 
g�riatre, infirmi�re) dans un service hospitalier en g�riatrie,  peu d��tudes ont �t� en 
effet men�es � domicile par des m�decins g�n�ralistes. Ainsi nous avons r�alis� une 
�tude en m�decine g�n�rale qui fera l�objet d�une troisi�me partie, bas�e sur 
l�analyse des ordonnances des patients �g�s de plus de 70 ans et prenant  plus de 7 
m�dicaments pharmacologiquement actifs par jour, ainsi que  la r�flexion sur 
l�optimisation des PMSA par le Groupe Partenaires Sant� Argonne.  

1.1 Contexte démographique

Comme dans beaucoup d�autres pays d�velopp�s, la part des personnes �g�es en 
France s�agrandit : au recensement de 2006 INSEE (72), cette population de plus de 
65 ans repr�sentait 16,2% de la population totale fran�aise soit 10,2 millions de 
personnes.
Selon les projections de l�INSEE, en 2040, en France, cette part d�mographique des 
plus de 65 ans, grandissante devrait atteindre 18 millions; ils repr�senteraient plus 
de 30% de la population totale. On compterait, alors, un actif pour un retrait�.
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L�allongement de l�esp�rance de vie est en grande partie responsable de cette 
augmentation de la population �g�e puisqu�on estime que la f�condit� en France est 
stable (de 2 en 2006).
Cette augmentation est aussi une cons�quence du � baby-boom �. La long�vit�, 
quant � elle, est due � une am�lioration des conditions de vie (habitat, hygi�ne 
g�n�rale, alimentation), � une meilleure qualit� de vie et aux progr�s de la m�decine. 

Ces estimations d�mographiques permettent d�entrevoir l�enjeu sanitaire en mati�re 
de soin aux personnes �g�es qui va connaitre un v�ritable essor dans les ann�es qui 
viennent. L�activit� du m�decin g�n�raliste aupr�s de cette population vieillissante va 
donc cro�tre consid�rablement.

1.2 Enjeux sanitaires

L��volution des d�penses de sant� est un sujet d�inqui�tude nationale. Entre 2003-
2004, la valeur des d�penses de sant� a augment� de 7,5% et les m�dicaments 
repr�sentaient 21% de cette consommation de soins et de biens m�dicaux pour une 
valeur de 30 milliards d�euros (12).

Le m�decin g�n�raliste est le principal prescripteur chez le sujet �g�, il doit participer 
� cet effort de r�gulation des d�penses. Par ailleurs, il s�efforce de trouver une suite 
de m�dicaments qui soit le plus juste pour son malade, ayant un rapport 
b�n�fice/risque le plus fort possible.

Un certain nombre d��tudes confirment la polypathologie et la polym�dication 
fr�quentes chez la personne �g�e. Prenons l��tude PAQUID, sur un �chantillon de 
3777 personnes �g�es vivant � leur domicile (�ge moyen de 75,4ans), 40% d�entre 
elles prenaient plus de 5 m�dicaments diff�rents par jour (20, 73). Or il existe une 
augmentation quasi lin�aire entre la pr�valence des effets ind�sirables et le nombre 
de m�dicaments prescrits.

La polym�dication entra�ne:

-un surco�t direct, li� � la surconsommation m�dicamenteuse, en partie 
�vitable du fait des prescriptions inappropri�es de m�dicaments

-un surco�t indirect, li� � l�iatrog�nie m�dicamenteuse (hospitalisation, 
morbidit��) (69).

Cette iatrog�nie m�dicamenteuse serait responsable de 10% des hospitalisations 
des sujets �g�s et de pr�s de 20% chez les octog�naires. L��tude fran�aise 
prospective de Doucet et coll. r�alis�e � partir de 2814 admissions du sujet �g� de 
70 ans et plus (�ge moyen 82,4ans), a �tudi� 500 effets ind�sirables li�s aux 
m�dicaments. 40,2% des accidents �taient consid�r�s comme �vitables, comme 
certaines interactions m�dicamenteuses, les surdosages, et les interactions 
pr�visibles du fait de comorbidit�s. Les m�dicaments les plus incrimin�s sont ceux 
du syst�me cardiovasculaire (43,7%) et les psychotropes (31,1%).
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De m�me, l�Enqu�te nationale sur les effets ind�sirables li�s aux soins (ENEIS) 
r�alis�e en 2004 a montr� que pr�s de la moiti� des accidents m�dicamenteux 
recens�s �taient �vitables et qu�un tiers d�entre eux �taient li�s � des indications 
erron�es (54).

Il est donc une priorit� de sant� publique, en France que de diminuer la iatrog�nie 
m�dicamenteuse et de d�finir une strat�gie optimale de prescription 
m�dicamenteuse chez le sujet �g�.
Comme en t�moignent, la loi de sant� publique promulgu�e le 9 ao�t 2004 qui a 
retenu dans ses objectifs prioritaires l�am�lioration de la PMSA (les objectifs 
quantifi�s 26 et 28) et le rapport de l�AFSSAPS sur la pr�vention de l�iatrog�nie
(2).La HAS en a aussi fait une de ses priorit�s en diffusant son premier r�f�rentiel 
sur le th�me de la PMSA en 2005 (34).

1.3 Optimisation des prescriptions

Des �tudes r�centes portant sur l�analyse des prescriptions inappropri�es ont
souvent �t� r�alis�es chez des sujets �g�s institutionnalis�s (24, 31, 58, 62), en 
consultation multidisciplinaire, en hospitalisation mais plus rarement chez des 
personnes vivant � leur domicile (45,65) qui plus est en m�decine lib�rale et  � 
l�initiative de m�decins g�n�ralistes. La plupart de ces �tudes qui tentent d��valuer la 
qualit� des PMSA se fondent sur les recommandations am�ricaines : les crit�res de 
Beers de 1991 revues en 1997 (appliqu�es dans les institutions) et en 2003 
(applicables �galement aux personnes �g�es vivant � leur domicile).

Dans notre travail, qui a pour objectif une optimisation de la PMSA dans le cadre 
d�un groupe de m�decins g�n�ralistes, nous nous sommes int�ress�s aux 
prescriptions m�dicamenteuses dans une cohorte de patients �g�s polym�diqu�s 
vivant � leur domicile. Nous avons proc�d� � une relecture de leur ordonnance et 
d�gag� diverses probl�matiques � partir de ces ordonnances � plusieurs 
m�dicaments (interactions, effets ind�sirables, prescriptions inappropri�es, 
surdosage, prescriptions inutiles ou devenues telles�).

Nous allons voir que pour optimiser une th�rapeutique, il faut tout d�abord avoir une 
d�marche diagnostique pr�cise, proc�der ensuite � une hi�rarchisation des 
pathologies � traiter ou � pr�venir ainsi qu�� une relecture r�guli�re de l�ordonnance 
et des indications. Il faut savoir �galement arr�ter des traitements inutiles, savoir 
d�prescrire et se limiter aux m�dicaments indispensables (9, 40). Le diagnostic des 
effets ind�sirables est souvent un diagnostic difficile, il faut donc penser 
syst�matiquement � une cause iatrog�nique (acqu�rir le � r�flexe iatrog�ne �) (68). 
Le malade doit faire l�objet d�une �ducation th�rapeutique, il doit recevoir une 
information adapt�e.
Seule une relation m�decin-malade chaleureuse et confiante, permettant de d�finir 
avec le malade les objectifs de son traitement et sa surveillance, conduit � une 
bonne observance du traitement et � des conduites appropri�es en cas d�incidents 
(5,69).    
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2. PREMIERE PARTIE: 

LA POLYMEDICATION CHEZ LES SUJETS AGES

Les personnes �g�es sont de grands consommateurs de m�dicaments.
Selon l�OMS, 50% de la consommation m�dicamenteuse totale est due aux individus 
de plus de 60ans.

2.1 Qu�est-ce qu�une polym�dication ?

La polym�dication est la prise de plusieurs m�dicaments par un m�me malade sur la 
prescription d�un ou plusieurs m�decins et/ou associ�e � une autom�dication. L�on 
sous-entend sous ce terme de polym�dication, un � exc�s de prise de 
m�dicaments � avec une connotation p�jorative. Cependant  bien souvent, ces 
polym�dications sont justifi�es,  l�gitimes.

En France, en 2001, les personnes �g�es de plus de 65 ans repr�sentaient 16% de 
la population et 39% de la consommation de m�dicaments en ville (12,33).
Selon les donn�es issues de l�Enqu�te Sant� et Protection Sociale (ESPS 2000) de 
l�Institut de Recherche en Economie de la sant� (IRDES), 67% des personnes �g�es 
de plus de 65 ans ont acquis au moins un m�dicament en un mois versus 35% pour 
les moins de 65 ans. Elle est de 65% pour les 65-74 ans, de 70% entre 75-84 ans et 
de 69% pour les plus de 85 ans. Le nombre moyen de m�dicaments par personne 
�g�e de plus de 65 ans et par jour s��tablit � 3,6 (3,3 pour les 65-74 ans, 4 pour les 
75-84 ans  et cela passe � 4,6 pour les 85 ans et plus).Les femmes consomment 
plus que les hommes (3,8 versus 3,3). 

Il est difficile de donner un chiffre exact de m�dicaments � partir duquel on peut 
parler de � polym�dication �. Les �tudes font r�f�rence � des niveaux tr�s diff�rents 
de polym�dications. D�s la prise de deux m�dicaments, la polym�dication 
commence. Selon les �tudes, les chiffres retenus sont plus �lev�s : trois, quatre, 
voire cinq m�dicaments et plus.
Cependant, dans la litt�rature, on utilise fr�quemment le terme de polym�dication 
lorsque la prescription quotidienne d�passe le seuil de 5 m�dicaments (26).

L�URCAM du Nord Pas de Calais, dans son rapport d�activit�s 2005, estime qu�une 
personne �g�e est polym�diqu�e lorsqu�elle absorbe plus de 7 m�dicaments de 
classes th�rapeutiques diff�rentes par jour (82). C�est aussi le seuil qui a �t� choisi 
par le groupe dans notre �tude.
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Le terme de polym�dication est r�cent, il appara�t dans les ann�es 90, son principal 
d�terminant est la polypathologie, elle-m�me li�e � l��ge avec toutes les 
modifications physiologiques et pharmacologiques qui apparaissent en vieillissant.

2.2 Les modifications pharmacologiques liées au vieillissement

Avec l��ge, beaucoup d��l�ments contribuent � modifier la biodisponibilit� des 
m�dicaments. Il y a la polym�dication avec le risque d�accidents iatrog�nes : tout 
m�dicament apporte son risque propre et celui d�interf�rences m�dicamenteuses. De 
plus, les modifications pharmacocin�tiques et pharmacodynamiques peuvent �tre 
variables d�un patient � l�autre du fait d�une tr�s grande h�t�rog�n�it� dans le 
vieillissement des organes d�une personne � l�autre.

Le m�decin doit �tablir des priorit�s th�rapeutiques, �tre vigilant lors de la 
prescription pour limiter le risque de la polym�dication et faire des choix rationnels.
Les maladies iatrog�nes r�sultent de probl�mes de pharmacodynamique et de 
pharmacocin�tique et augmentent avec le nombre de m�dicaments absorb�s (95% 
de risques avec l�absorption de 10 m�dicaments) (77).

La pharmacocin�tique d�un m�dicament comprend 4 �tapes: l�absorption, la 
distribution, le m�tabolisme et l��limination. Chacune d�entre elle est affect�e par le 
vieillissement physiologique.

Certaines caract�ristiques du sujet �g� m�ritent un bref rappel: 

Sur le plan de l�absorption qui d�signe l�ensemble des processus par lesquels un 
principe actif passe de son lieu d�administration � la circulation g�n�rale, le 
vieillissement physiologique de l�estomac et de l�intestin a peu d�impact sur 
l�absorption. On peut parfois observer un pic plasmatique des m�dicaments qui soit 
retard� avec une diminution de la valeur de celle-ci, mais il n�est pas s�r que cela ait 
une incidence importante lors d�une prise chronique.

Sur le plan de la distribution qui correspond � la diffusion du m�dicament dans les 
diff�rents organes � partir du syst�me vasculaire, il faut prendre en consid�ration les 
modifications de la composition corporelle et les capacit�s de liaison aux prot�ines:

- l�eau totale diminue chez les sujets �g�s et sa masse adipeuse est 
augment�e. Le volume de distribution des produits hydrosolubles se 
trouve donc r�duit et peut alors entra�ner un risque d��l�vation de son 
taux s�rique et par cons�quent  un  risque de surdosage ; c�est le cas 
avec la digoxine� (m�dicament hydrosoluble dont la posologie doit �tre 
ajust�e avec le poids).
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- le tissu adipeux, lui, augmente chez le sujet �g� ; les m�dicaments 
liposolubles comme les psychotropes (benzodiaz�pines), vont 
s�accumuler au niveau de ces graisses ce qui allonge leur dur�e d�action.

- la distribution des m�dicaments est li�e aussi � la qualit� des liaisons aux 
prot�ines plasmatiques. Chez les patients d�nutris, on observe des 
modifications pour les m�dicaments  ayant une fixation prot�ique �lev�e : 
le nombre de site de fixation de ces mol�cules peut diminuer ce qui peut 
accroitre la fraction libre active de  ces mol�cules et �tre responsable 
d�une toxicit� (sont concern�s ici les sulfamides hypoglyc�miants, 
antivitamine K : warfarine, certains anti�pileptiques : ph�nyto�ne, 
ceftriaxone, AINS pyrazol�s, les salycil�s, le clofibrate�).

Sur le plan du métabolisme hépatique :

Chez  le sujet �g�, on constate une diminution de la perfusion h�patique et une 
r�duction de l�activit� des enzymes microsomiales (en particulier le cytochrome 
P450). 
Les m�dicaments qui ont un � effet de premier passage h�patique� (propranolol, 
inhibiteur calcique, antid�presseurs tricycliques) (c'est-�-dire qu�ils  sont rapidement 
capt�s par le foie lors de leur premier passage et m�tabolis�)  subissent chez les 
personnes �g�es une r�duction de cet effet de premier passage h�patique. Par 
cons�quent, la quantit� de m�dicaments actifs disponible est augment�e (appel�e 
biodisponibilit�) avec un risque de toxicit� (parac�tamol, diaz�pam, indom�tacine).

Quant aux m�dicaments qui ont un m�tabolisme qui d�pend de l�activit� 
enzymatique li�e aux cytochromes P450 (warfarine, la th�ophylline, les 
barbituriques, ph�nyto�ne�), ce m�tabolisme oxydatif est le plus alt�r� avec l��ge du 
fait  d�une diminution de la masse h�patique et de la baisse de l�activit� des 
cytochromes P450.
A noter que c�est �galement au niveau de ces enzymes microsomiales de type 
cytochrome P450 qu�ont lieu les interactions m�dicamenteuses. Certains produits 
sont inducteurs enzymatiques (barbituriques, ph�nyto�nes, rifampicine, gris�ofulvine, 
carbamaz�pine) responsables d�une diminution de l�activit� des m�dicaments � 
m�tabolisme h�patique. D�autres sont des inhibiteurs enzymatiques (macrolides, 
miconazole, cim�tidine, nitroimidazol�s, dextropropoxyph�ne, amiodarone, 
fluoroquinolones, certains antid�presseurs s�rotoninergiques), ils risquent alors de 
potentialiser l�activit� des m�dicaments.
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Enfin, l��limination r�nale: �l�ment auquel il faut accorder une attention particuli�re.

La fonction r�nale diminue de 30 � 50% entre 20 et 80 ans en raison de la r�duction 
n�phronique. La demi-vie de beaucoup de m�dicaments est alors augment�e avec 
un risque d�accumulation (digoxine�, AINS, IEC,  sulfamide hypoglyc�miant, 
allopurinol, opiac�s-morphine, plusieurs antibiotiques comme les c�phalosporines, 
fluoroquinolones, aminosides, certains b�tabloquants dont l�at�nolol�), il faut 
proc�der � un ajustement des doses selon la fonction r�nale (13).

Dans notre �tude, nous avons utilis� la clairance de la cr�atinine comme marqueur 
du fonctionnement r�nal estim�e � partir de la cr�atinin�mie, l��ge, le poids et le 
sexe (formule de Cockcroft et Gault). Cette m�thode jusqu�� il y a quelques ann�es 
�tait largement r�pandue et reconnue; fiable chez le sujet jeune, elle le devient 
moins chez le sujet �g�, la formule de Cockcroft sous estimant de fa�on importante 
le d�bit de filtration glom�rulaire chez le sujet �g�.

Bien que cette formule de Cockcroft soit prise � d�faut, nous avons d�un commun 
accord d�cid� d�utiliser cette estimation par Cockcroft pour notre �tude en la 
pr�sence de Mme le Pr S. Legrain , g�riatre, qui a valid� notre d�cision. Beaucoup 
d��tudes, d�ailleurs, l�utilisent toujours et dans la pratique courante, les m�decins 
g�n�ralistes travaillent encore largement avec cette formule.

Aujourd�hui, la formule dite MDRD (modification of the diet in renal disease) 
simplifi�e et propos�e par Levey en 2000 tend � remplacer la formule de Cockcroft, 
elle est plus performante pour estimer la fonction r�nale (r�sultat un peu plus pr�cis 
et un peu plus juste), et il n�est pas n�cessaire de conna�tre le poids (22).

Les modifications de la pharmacocin�tique des m�dicaments avec le � vieillissement 
normal �, m�me en dehors de toute pathologie, s�accompagnent d�un risque d�effets 
ind�sirables, d�interactions m�dicamenteuses�
En pratique, le m�decin doit rester vigilant lors de la prescription, il doit tenir compte 
du rein, des m�dicaments � marge th�rapeutique �troite (digoxine�, quinidine, 
th�ophylline, sulfamides hypoglyc�miants, AVK�), d�une relecture des ordonnances 
pour arr�ter ou ajuster les doses des m�dicaments.

Les modifications pharmacodynamiques au cours du vieillissement se traduisent par 
une augmentation ou diminution du nombre des r�cepteurs, une hypersensibilit� 
(aux atropiniques, aux psychotropes avec majoration de la r�ponse du syst�me 
nerveux central  aux psychotropes : somnolence, perte de m�moire, �tourdissement, 
ataxie, incontinence..) ou une inertie (par exemple, aux baror�cepteurs avec risque 
d�hypotension orthostatique).
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2.3 Les facteurs de la polymédication

Ils sont nombreux, il y a ceux li�s au malade, ceux li�s au m�dicament et enfin ceux 
li�s au prescripteur.

2.3.1 Ceux li�s au malade

Chez le sujet �g�, la polypathologie est importante. La consommation de 
m�dicaments pour les personnes �g�es augmente avec le nombre de pathologies. 

Figure 1. Source : CREDES, Enqu�te ESPS 2000
Relation consommation m�dicamenteuse et nombre de maladies

Les sujets de plus de 75 ans ont en moyenne 3 � 5 maladies chroniques et/ou
aig�es. Les principales pathologies rencontr�es sont des pathologies 
cardiovasculaires (avec l�hypertension art�rielle surtout), les maladies 
ost�oarticulaires, troubles neuropsychiatriques (d�mence, d�pression), maladies 
m�taboliques (diab�te, d�nutrition�) (26).

Il faut distinguer de ces prescriptions indispensables concernant ces pathologies, les 
prescriptions de m�dicaments favoris�es par les demandes m�dicamenteuses 
croissantes:

- le traitement des sympt�mes de mal-�tre (fatigue, peur de vieillir et de 
mourir, angoisse de solitude�) entra�nant la prescription 
d�antid�presseur, anxiolytique, hypnotique

- les traitements � symptomatiques � ou � de confort � (exemple : 
prescrire un hypnotique alors que la diminution de la dur�e de sommeil 
avec l��ge est normale)

- le traitement de certains � facteurs de risque � (usage parfois excessif 
d�hypolip�miant) 
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Leur �tat de sant� peut �tre source de multiples plaintes dont la r�ponse est souvent 
m�dicamenteuse alors qu�elles n�cessiteraient le plus souvent une prise en charge 
m�dicosociale et surtout une relation m�decin-malade d��coute, de confiance, et 
d�information permettant une analyse sens�e des probl�mes de sant� de la 
personne �g�e � traiter, afin d��viter une surm�dicalisation du vieillissement.

Prenons l�exemple des psychotropes tr�s utilis�s chez la personne �g�e, l��tude de 
Klein en m�decine g�n�rale sur les hypnotiques montre que leur consommation 
augmente avec l��ge (42). Certaines de ces prescriptions sont abusives chez des 
personnes dont le sommeil est simplement diminu� par le fait du vieillissement et 
non justifi�es par l�existence d�un trouble du sommeil document�.

Concernant les benzodiaz�pines, beaucoup d��tudes ont montr� une surprescription 
injustifi�e. La France est le pays ayant la plus forte consommation de 
benzodiaz�pines, alors que les fran�ais ne semblent pas avoir plus de syndromes 
anxieux que les autres pays.

L�importance de la polypathologie induit une consommation de m�dicaments 
croissante n�impliquant pas pour autant une bonne observance, des �tudes ont 
montr� effectivement que la moiti� des sujets �g�s ne suit pas convenablement son 
ordonnance : arr�t inappropri� d�un m�dicament (40%), prise de m�dicaments non 
prescrits (20%) ou reprise d�anciens m�dicaments dans leur armoire � pharmacie 
(61).

2.3.2 Ceux li�s au m�dicament, � l�industrie pharmaceutique, au progr�s 
th�rapeutique et � la recherche clinique

En faisant abstraction de la pression exerc�e par les industries pharmaceutiques 
pour accro�tre les prescriptions, il faut admettre que les nouveaux m�dicaments qui 
apparaissent sont de plus en plus performants. 
De nouvelles classes th�rapeutiques font le jour, elles offrent la possibilit� de traiter 
encore plus efficacement et incitent � tester de nouvelles associations 
th�rapeutiques (traitement de l�hypertension art�rielle, de la d�mence�). 

Le progr�s th�rapeutique doit �tre utilis� � bon escient, �valuer constamment le 
rapport b�n�fice/risque du m�dicament et faire preuve d�un bon usage du 
m�dicament.

La recherche clinique montre, par le biais de certaines �tudes, l�int�r�t � poursuivre 
des traitements chez des sujets de plus en plus �g�s comme dans l��tude HYVET, 
o� les b�n�fices d�un traitement antihypertenseur � des �ges avanc�s, au-del� de 
80ans, ont �t� �tablis en termes de mortalit� et de complications cardiovasculaires 
(6). 
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2.3.3 Ceux li�s au prescripteur

Bien entendu, le m�decin est en partie responsable de la polym�dication en tant que 
prescripteur, pour plusieurs raisons : 

- des difficult�s de diagnostic:

Pour limiter la polym�dication, le m�decin doit r�aliser un diagnostic pr�cis, une 
�valuation approfondie de la situation clinique qui n�est pas toujours chose �vidente.

L�interrogatoire du patient n�est pas toujours fiable voire possible, de plus les priorit�s 
th�rapeutiques du malade ne sont pas toujours les m�mes que celles du m�decin (le 
malade va parler de sa constipation alors que le m�decin va se pr�occuper des 
pathologies mettant en jeu le pronostic vital). 
Il faut s�efforcer alors de prendre en compte ses souhaits et de lui expliquer nos 
d�cisions th�rapeutiques.

Par ailleurs, la symptomatologie d�appel est souvent atypique ou pauvre, ainsi la 
prescription est-elle souvent symptomatique et les diagnostics impr�cis.

- d�faut d�objectifs th�rapeutiques :

Il est n�cessaire d��tablir des priorit�s th�rapeutiques au d�cours d�une analyse des 
traitements curatifs et pr�ventifs en tenant compte de la qualit� de vie et de la 
quantit� approximative de vie restante : � on ne peut pas tout traiter �.
L��tablissement d�une relation m�decin-malade de confiance bas�e sur la patience, 
l��coute, l��ducation, l�information est un �l�ment indispensable pour une bonne 
pratique des soins et une compr�hension des objectifs th�rapeutiques par le patient.

- d�faut de r�flexe de � d�-prescription � :

Le prescripteur h�site souvent � arr�ter un traitement devenu inutile ou d�efficacit� 
non prouv�e.
Un probl�me fr�quemment rencontr� en g�riatrie et qu�il faut tenter d�enrayer est la 
prescription par habitude, souvent � la demande du patient, injustifi�e, sans respect 
des RMO (dur�es de traitement, associations m�dicamenteuses�), sans 
r��valuation des posologies (36).

- d�faut de coordination entre les diff�rents prescripteurs :

Un manque de coordination et de communication entre les diff�rents intervenants 
(m�decin traitant et  les diff�rents sp�cialistes, accueil des urgences...) favorise des 
polym�dications souvent inappropri�es (redondance, risques d�interactions�).
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2.4 Trois modalités de prescription non optimale chez la personne 
âgée

On distingue, dans la litt�rature, diff�rents types de prescription non optimale 
(33,47) :

- par exc�s de traitement ou � overuse �
- par prescription inappropri�e ou � misuse �
- par l�insuffisance de traitement ou � underuse �

2.4.1 l� � overuse �

C�est l�utilisation de m�dicaments prescrits en l�absence d�indication (l�indication n�a  
jamais exist� ou n�existe plus), ou qui n�ont pas prouv� leur efficacit� (SMR 
insuffisant).

La Commission de la Transparence attribue un niveau de service m�dical rendu 
(SMR) pour chaque m�dicament ; la quasi-totalit� des m�dicaments remboursables 
par l�Assurance Maladie a b�n�fici� d�une r�vision de son SMR en mars 2006. Parmi 
eux, on peut citer les veinotoniques, les vasodilatateurs p�riph�riques et 
antivariqueux locaux qui ont tous �t� d�finis comme SMR insuffisant, ils repr�sentent 
pourtant 24% des prescriptions � vis�e cardiovasculaire (14, 56). Au regard des 
experts qui ont r��valu� ces m�dicaments, ces derniers sont jug�s insuffisamment 
efficaces et ne doivent plus �tre rembours�s.

D�apr�s l�enqu�te ESPS 2000 (IRDES), parmi les 30 m�dicaments les plus prescrits 
en France, 8 d�entre eux avaient un SMR insuffisant. Plus de la moiti� des d�penses 
des m�dicaments avec un SMR insuffisant correspondent aux veinotoniques (30%) 
et aux vasodilatateurs (25%) (3, 33). Notons que dans l��tude 3C, la prescription des 
vasodilatateurs c�r�braux concernait 23,4% de la population �tudi�e de plus de 65 
ans, vivant � domicile (45).

Dans cette enqu�te ESPS 2000, parmi les 30 m�dicaments les plus achet�s, il y 
avait 6 antalgiques, 3 vasodilatateurs et 3 veinotoniques.
Pr�s de 20% des m�dicaments remboursables en France, en 2005, ont un niveau de 
SMR insuffisant. 
51% des personnes de 65 ans et plus avaient achet� au moins un m�dicament 
cardiovasculaire en un mois, arrivaient en t�te les m�dicaments actifs sur le syst�me 
angiotensine (IEC, sartans), suivis des hypolipid�miants et antiath�romateux, puis 
les digitaliques, les antiarythmiques et les d�riv�s nitr�s.
La deuxi�me classe la plus prescrite �tait les m�dicaments du syst�me nerveux 
central (incluant les antalgiques) (21% des sujets �g�s en avaient acquis dans le 
mois). Ensuite, on retrouvait les m�dicaments concernant le syst�me digestif (17%), 
l�appareil locomoteur (16%) et les psychotropes (16%).

En mati�re de volume, le m�dicament le plus achet� en France chez les personnes 
�g�es �tait le Diantalvic� (association de deux antalgiques : dextropropoxyph�ne et 
parac�tamol) suivi du Kard�gic� (� faible dose � vis�e thrombolytique), du  
Doliprane � puis du Vastarel� (trim�tazidine).
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Du point de vue des d�penses, le classement est totalement diff�rent : le Mopral�
arrive en t�te, suivi du Zocor� (simvastatine), le Vastarel� et le Tanakan� (ginko 
biloba), le Diantalvic� en 19�me position. Ce deuxi�me classement prend en compte 
le volume prescrit et le prix unitaire de chaque m�dicament.
Or la prescription de Mopral� et de Vastarel� chez les sujets �g�s sort souvent du 
cadre de l�Autorisation de Mise sur le March�, et le Tanakan� a un SMR 
insuffisant(48).

En ce qui concerne les Statines, il n�est pas recommand� de d�buter un traitement 
en pr�vention primaire apr�s 80ans, selon l�AFSSAPS en 2005 (1). Les r�sultats de 
nouvelles �tudes d�interventions r�alis�es en pr�vention secondaire confirment les 
b�n�fices de la pr�vention cardiovasculaire chez les personnes �g�es de 70 � 80 
ans et conduisent � appliquer les m�mes r�gles de prise en charge que  chez les 
sujets plus jeunes. 
Chez les sujets �g�s de plus de 80ans, les crit�res permettant de prolonger le 
traitement en pr�vention primaire sont (selon AFSSAPS 2005) : 

- le cumul des facteurs de risque
- l�absence de pathologie non cardiovasculaire r�duisant l�esp�rance de 

vie
- une bonne tol�rance du traitement.

L��tude PROSPER qui a sp�cifiquement cibl� une population �g�e de 70 � 82 ans 
(avec pathologie cardiovasculaire ou facteur de risque comme l�hypertension 
art�rielle, le tabac ou le diab�te) a confirm� l�efficacit� d�un traitement par statine 
dans cette tranche d��ge en pr�vention primaire ou secondaire (75). Ces r�sultats  
ont �t� confirm�s par l��tude HPS qui a enr�l� des patients �g�s jusqu��  80 ans au 
d�part (et donc pr�s de 85 ans � la fin du suivi) (35).

Il semble donc licite actuellement, selon les donn�es � ce jour disponibles chez les 
plus de 80ans, de prescrire une statine quand le LDL est sup�rieur � 1,30g/l chez 
des sujets �g�s � haut risque cardiovasculaire ou en pr�vention secondaire d�s lors 
que son esp�rance de vie est cons�quente.

L�autre situation d� � overuse � est l�absence d�indication du m�dicament :

Reprenons l�exemple des benzodiaz�pines qui sont en France prescrites en exc�s 
devant une insomnie ou du fait d�une d�marche diagnostique impr�cise 
(m�connaissance d�un syndrome d�pressif devant une anxi�t� au premier plan).
Un autre exemple est celui des inhibiteurs des pompes � protons (IPP) prescrits 
parfois pour de simples sympt�mes digestifs hauts ou en pr�vention au long cours, 
aussi leur dur�e de prescription est souvent prolong�e ind�ment apr�s un ulc�re 
gastroduod�nal.
Cet exc�s de traitement montre l�importance  de faire un diagnostic pr�cis avant de 
prescrire, d�argumenter la premi�re prescription et de d�finir une dur�e pr�cise (si 
cela est possible). Il est aussi n�cessaire de revoir r�guli�rement les indications et 
les traitements, et de r�fl�chir � une strat�gie d�arr�t des traitements inutiles.
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2.4.2 le � misuse �

C�est la prescription inappropri�e m�dicamenteuse, c'est-�-dire l�utilisation de   
m�dicaments dont les risques d�passent les b�n�fices attendus.

On peut citer en effet  les anticholinergiques prescrits chez l�octog�naire 
parkinsonien, la digoxine� chez l�insuffisant cardiaque �g� en rythme sinusal sans 
dysfonction systolique s�v�re, les biguanides chez le diab�tique �g� en insuffisance 
r�nale chronique avanc�e, la prescription d�licate d�antivitamine K pour ACFA chez 
les personnes tr�s �g�es (prises de risque excessif)�

Afin de r�aliser  le recensement de ces th�rapeutiques inappropri�es, Beers et coll. 
ont d�velopp� en 1991 une liste de crit�res qui fait r�f�rence (7).
L�application de ces crit�res aux maisons de retraite am�ricaines retrouve 40% de 
prescriptions inappropri�es et 10% de personnes y sont soumises au moins 2 fois 
simultan�ment.
Datant de 1991, cette liste de m�dicaments � �viter chez la personne �g�e en 
institution a �t� progressivement actualis�e et adapt�e � la personne �g�e en 
g�n�ral, vivant � domicile  (Beers et coll. 1997). La derni�re version s�adressant � la 
personne �g�e vivant � domicile date de 2003 (19) et comprend actuellement 48 
m�dicaments, dont 28 ne devant pas �tre prescrits quelque soit l��tat clinique du 
patient et 20 �tant contre-indiqu�s en cas de comorbidit�s d�finies.

Cette liste a �t� largement utilis�e pour �valuer la qualit� de la prescription au niveau 
des maisons de retraite, des services hospitaliers, et plus r�cemment en milieu 
ambulatoire.

Diff�rentes �tudes ont essay� d��valuer la qualit� des prescriptions chez la personne 
�g�e, la plupart sur des patients institutionnalis�s:

L��tude d�Hanlon  retrouve au moins une prescription inappropri�e parmi les 8 
classes m�dicamenteuses test�es chez environ 20% des patients. Les classes les 
plus souvent en cause �taient les benzodiaz�pines et les AINS. Les probl�mes les 
plus souvent rencontr�s �taient la dur�e du traitement et les interactions 
m�dicament-pathologies(31).
Dans l��tude de Golden et al. (24), on retrouve au moins une prescription 
inappropri�e  chez 40% des 2193 patients en institution et 10,4% en pr�sentaient 2 
ou plus. Les m�dicaments incrimin�s prescrits de fa�on inad�quate �taient le  
zolpidem, antiH1 de G1, l�amitriptyline et les d�riv�s de l�ergot de seigle,  les BZD � 
demi-vie longue�
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La liste de Beers a �t� aussi critiqu�e car chez certains patients, certains 
m�dicaments  proscrits ont pourtant le meilleur rapport b�n�fice/risque : il n�est donc 
pas logique de les interdire (33).
Ces crit�res de Beers sont d�ficients, car ils incluent des m�dicaments dangereux 
qui ne sont plus prescrits aujourd�hui et ils omettent des m�dicaments fr�quemment 
utilis�s et pouvant relev�s de prescriptions inad�quates chez des patients �g�s(60).
Ils ne prennent pas en compte l�underuse et n�incluent pas les interactions ni les 
doubles emplois, ils consid�rent seulement les m�dicaments � �viter chez les 
personnes �g�es.

Plusieurs auteurs attestent la corr�lation entre prescription inappropri�e (selon les 
crit�res de Beers) et le risque d�accidents m�dicamenteux. Ainsi les crit�res ont 
souvent �t� utilis�s dans des �tudes pour appr�cier le risque iatrog�nique potentiel.
Mais ils n�ont pas fait l�objet d�un consensus pour ce qui est de sa pertinence � 
�valuer la globalit� du risque iatrog�nique et leur applicabilit� dans les pratiques 
m�dicales en outre-Atlantique. 
En 2006, Laroche et al. ont �tabli une liste de prescriptions inappropri�es adapt�e 
aux usages fran�ais et ont �tudi� le lien potentiel entre prescriptions inappropri�es et 
effets ind�sirables des m�dicaments. 

Une r�vision fran�aise de cette liste de Beers a �t� faite par les auteurs de l��tude 
3C multicentrique, en France, afin de l�appliquer � la cohorte de 10 000 sujets �g�s 
de plus de 65 ans vivant � domicile. L�objectif principal �tait d��valuer l�impact des 
facteurs de risques vasculaires sur le d�clin cognitif (45, 46). 
Certains crit�res ont �t� ajout�s comme par exemple la coprescription de 2 
benzodiaz�pines  ou de 2 AINS.
Les r�sultats montrent que pr�s de 40% des patients ont rapport� la consommation 
d�au moins un m�dicament figurant sur la liste de Beers : 23,4% recevaient un 
vasodilatateur c�r�bral, 9,2% des benzodiaz�pines � demi-vie longue (>20heures), 
6,4% un m�dicament ayant une propri�t� anticholinergique. 5,4% recevaient du 
dextropropoxyph�ne alors que sa prescription �tait d�conseill�e en raison  du faible 
gain antalgique par rapport au parac�tamol et de sa m�diocre tol�rance chez le sujet 
�g� (constipation, naus�e, somnolence, confusion chez les sujets d�ments). 
D�sormais, sa prescription est interdite (2009). 
Apr�s exclusion des vasodilatateurs de la liste, la fr�quence des prescriptions 
inappropri�es �tait de 21,7%. 
Cette consommation de m�dicaments inappropri�e, dans l��tude 3C, �tait plus 
fr�quente chez les femmes, les sujets plus �g�s et chez ceux ayant un faible niveau 
d��tudes.
Cette �tude 3C est la premi�re �valuation de la pr�valence de la consommation de 
m�dicaments potentiellement inappropri�s dans la population �g�e fran�aise.

Le taux de prescription inappropri�e dans l��tude 3C (21,7%) est sup�rieur � celui 
retrouv� dans d�autres �tudes europ�ennes comme l��tude de Pitkala en Finlande 
r�alis�e  aupr�s de 3219 patients vivant � domicile qui a retrouv� une prescription 
inad�quate dans 12,5% d�entre eux(65).
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Le � misuse � est li� � la qualit� de la prescription. Le m�decin doit �tre pertinent 
lorsqu�il prescrit : proc�der � une relecture de l�ordonnance, approfondir sa r�flexion 
pour une prescription optimale et un traitement appropri�.

2.4.3 l� � underuse �

C�est l�absence d�instauration d�un traitement efficace chez les sujets ayant une 
pathologie  pour laquelle une ou plusieurs classes m�dicamenteuses ont d�montr� 
leur efficacit�.

Ce th�me est un important probl�me, difficile � �valuer, de plus en plus reconnu 
chez la personne �g�e mais actuellement non retenu comme une priorit� nationale 
en France(33).

Les principales pathologies sous-trait�es actuellement chez les sujets �g�s et tr�s 
�g�s sont les suivantes :

- l�hypertension art�rielle systolique, au-del� des 160mmHg avec une 
insuffisance de prescription de bi voire trith�rapies.

- l�insuffisance coronaire, avec d�faut de prescription des antiagr�gants 
plaquettaires et des b�tabloquants

- l�insuffisance cardiaque � dysfonction systolique avec une sous-
prescription des IEC

- l�ACFA non valvulaire, avec une sous-prescription des AVK pour la 
pr�vention du risque embolique

- la d�pression du sujet �g�, avec une insuffisance de traitement par 
antid�presseur

- l�ost�oporose fracturaire avec  la sous-utilisation du calcium, de la 
vitamine D et des bi-phosphonates, Prot�los�.

- des douleurs canc�reuses, avec la sous-utilisation de la morphine.

L��tude de Kuijpers, men�e aux Pays-bas en 2006 (44), a trouv� une corr�lation 
entre la polym�dication et l�underuse chez les sujets �g�s (institutionnalis�s). Les 
auteurs ont montr� une probabilit� d�underuse qui augmente avec le nombre de 
m�dicaments prescrits; 43% des patients qui prenaient 5 m�dicaments ou plus 
�taient sous-trait�s.

Steiman et al., dans son �tude, retrouvent l�underuse chez 64% des personnes 
�g�es vivant �  leur domicile; cependant,  il n��tablit pas, comme Kuijpers, de relation 
�vidente entre la polym�dication et l�underuse (76). 
De m�me, Lipton et al. ont trouv� dans leur �tude que 55% des 236 personnes 
�g�es vivant � leur domicile avaient un ou plusieurs m�dicaments omis dans leur 
ordonnance, tels que le fer dans l�an�mie, antilip�miant, antidiab�tiques oraux, 
bronchodilatateurs dans la BPCO, antalgique, suppl�mentation potassique (30, 51)� 



- 28 -

2.5   Les conséquences de la polymédication chez les sujets âgés

2.5.1 La iatrog�nie

La pathologie iatrog�nique se d�finit, selon l�OMS, comme �toute r�ponse n�faste et 
non recherch�e � un m�dicament � des doses utilis�es chez l�homme � des fins de 
prophylaxie, de diagnostic et de traitement� (39, 50). Elle peut concerner toute 
personne qui prend un m�dicament ou qui est soumis � un examen m�dical.

La fr�quence accrue de ces effets ind�sirables et leur retentissement chez les plus 
�g�s et tout particuli�rement chez les personnes consid�r�es comme fragiles en font 
une v�ritable pr�occupation m�dicale. En effet, l�OMS estime � 10 � 20% le 
pourcentage d�hospitalisations li�es � un accident iatrog�ne m�dicamenteux chez le 
sujet de plus de 65 ans.

Une m�ta-analyse de 2002 r�alis�e par Beijer et coll. souligne les limites 
m�thodologiques de nombreuses �tudes et l�h�t�rog�n�it� de leurs r�sultats, elle 
estime � 16,6% le taux d�hospitalisation moyen li� � un probl�me en rapport avec un  
m�dicament chez le sujet �g� (� partir de 17 �tudes observationnelles revues) (8).
Chez les plus de 85 ans, ce taux d�hospitalisation li� � un m�dicament peut atteindre 
30% (62).

L��tude fran�aise prospective de Doucet et coll. (17) a �t� r�alis�e � partir de 2814 
admissions de sujets �g�s de 70 ans et plus (�ge moyen : 80ans +/- 7,8%), elle 
retrouve 500 effets ind�sirables li�s aux m�dicaments probables pr�sents � 
l�admission. Les m�dicaments les plus souvent impliqu�s sont ceux du syst�me 
cardiovasculaire (43.7%) et les psychotropes (31,1%). Une interaction 
m�dicamenteuse �tait impliqu�e dans 60,6% des accidents. Fait moins connu, car 
souvent non recens� dans les enqu�tes, la survenue d�un �v�nement intercurrent 
aigu, le plus souvent d�shydratation, �tait retrouv�e dans 44,2% des cas. 40,2% ont 
�t� consid�r�s comme �vitables (certaines interactions m�dicamenteuses, un 
surdosage et l�interaction pr�visible avec une co-morbidit�).

L��tude anglaise de Pirmohamed et coll. (64), plus r�cente et de plus grande taille, a 
�galement cherch� � mesurer la part de la iatrog�nie m�dicamenteuse dans 
l�hospitalisation. Elle n�a pas concern� uniquement la population �g�e ici.
Elle a analys� de fa�on prospective 18 820 admissions hospitali�res, cons�cutives, 
de l�adulte (de plus de 16 ans). 5,2% des admissions �taient directement li�es � un 
accident iatrog�ne ; l��ge moyen des sujets admis pour iatrog�nie �tait plus �lev� 
(66-76 ans) que celui des sujets admis pour une autre raison. Les m�dicaments les 
plus impliqu�s �taient les AINS (avec l�acide ac�tyl-salicylique en chef de file, m�me 
� faible dose), les diur�tiques et la coumadine. Des interactions m�dicamenteuses 
dangereuses �taient retrouv�es dans 16,6% des cas. 72% des accidents iatrog�nes 
�taient potentiellement �vitables.
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2.5.1.1 Facteurs li�s au malade

Cette iatrog�nie est particuli�rement retrouv�e chez le sujet �g� pour plusieurs 
raisons, du fait de sa susceptibilit� aux effets ind�sirables (l�hom�ostasie plus fragile 
favorise la d�shydratation et le vieillissement affecte certains param�tres 
pharmacocin�tiques et pharmacodynamiques qui peuvent entrainer des 
intoxications), et aussi surtout du fait de la polypathologie et donc de la 
polym�dication et du manque parfois de coordination entre les diff�rents 
prescripteurs.

Le nombre de pathologies, particuli�rement chroniques, est l�une des 
caract�ristiques de l��tat de sant� de la population �g�e, plus de trois en moyenne 
au-del� 75 ans. Ce nombre augmente avec l��ge et induit le plus souvent une 
prescription m�dicamenteuse proportionnelle, et est associ�e de mani�re 
significative � une survenue d�effets ind�sirables (3).

Les progr�s m�dicaux r�cents sont par ailleurs ax�s sur les moyens de pr�vention et 
le traitement des facteurs de risque des pathologies chroniques. Ils ont boulevers� 
les recommandations de bonne pratique, citons comme exemple la prise en charge 
de l�insuffisance cardiaque et du diab�te chez la personne �g�e.
La polym�dication qui en d�coule est de gestion difficile. Une hi�rarchisation des 
th�rapeutiques � administrer, personnalis�e, est un objectif, pour en tirer un b�n�fice 
maximum.

2.5.1.2 Les m�dicaments mis en cause et les plus � � risque �

Lors de l��tude prospective de l�Association P�dagogique Nationale pour 
l�Enseignement de la Th�rapeutique (APNET) r�alis�e dans 7 services d�accueil et 
d�urgences fran�ais, ils ont constat� que le pourcentage de malades venus pour 
effets ind�sirables m�dicamenteux (EIM) s��levait en fonction du nombre de 
m�dicaments pris (68). L��tude APNET consistait � recueillir syst�matiquement 
toutes les observations d�effets ind�sirables pendant deux semaines dans 7 services 
d�urgences. Les malades avec des EIM �taient globalement plus �g�s que ceux sans 
EIM. Les m�dicaments les plus fr�quemment incrimin�s �taient les psychotropes, les 
diur�tiques, les anticoagulants et les autres m�dicaments cardiovasculaires, les 
antalgiques et AINS). 46,8% des EIM furent consid�r�s comme �vitables en raison 
d�un mauvais usage du m�dicament par le m�decin et plus souvent par le malade 
(mauvaise observance, arr�t brutal, r�cent et inappropri�, autom�dication 
inappropri�e).

Les m�dicaments volontiers responsables d�effets ind�sirables se r�partissent en 
trois grands groupes : les m�dicaments du syst�me cardiovasculaire (digitaliques, 
diur�tiques, anti-arythmiques, IEC, AVK), les psychotropes et un groupe de 
m�dicaments incluant les AINS, les cortico�des et les antiparkinsoniens.

Les accidents iatrog�nes sont donc le plus souvent observ�s avec la prise de 
m�dicaments d�utilisation courante, anciens et bien connus parfois( citons l�exemple 
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de l�hyponatr�mie sous thiazidique, d�un syndrome confusionnel sous antalgique de 
pallier II).

Le risque iatrog�nique chez le sujet �g� augmente aussi avec certains m�dicaments; 
ces m�dicaments qui sont � plus � risque � (7, 19, 77) sont :

- les m�dicaments � marge th�rapeutique �troite (ils ont une faible marge 
de man�uvre entre leur niveau sanguin et le seuil de toxicit�, toute 
variation m�me l�g�re de sa concentration peut �ventuellement entra�ner 
un effet ind�sirable):
les digitaliques, la warfarine, sulfamide hypoglyc�miant, anticonvulsivant 
(ph�nyto�ne, carbamaz�pines), th�ophylline�

- les m�dicaments � longue demi-vie (antidiab�tiques oraux, BZD�)

- les m�dicaments alt�rant la vigilance ou les fonctions cognitives (risque 
de chute et de fracture, de perte d�autonomie, de d�nutrition�)

- les m�dicaments ayant des effets anticholinergiques. 

Nous avons d�crit pr�c�demment ces prescriptions de m�dicaments inappropri�s 
que l�on se doit d��viter chez la personne �g�e ; rappelons que les �tudes recensent 
en moyenne 30 � 40% de prescriptions inappropri�es.

2.5.1.3 Les interactions 

Il est essentiel de conna�tre, au moment de prescrire, les risques d�interactions 
m�dicamenteuses qui augmentent avec le nombre de m�dicaments, pour limiter les 
accidents.
Le dictionnaire Vidal comporte un fascicule consacr� aux interactions 
m�dicamenteuses, son utilisation n�est pas toujours facile. Les interactions notifi�es 
le sont par rapport � un risque th�orique en fonction des �tudes pr�-cliniques de 
cin�tique et de m�tabolisme : le risque r�el est parfois plus difficile � �valuer.

TABLEAU I. M�dicaments � risque �lev� d�interaction (52).

Antiarythmiques Hypoglyc�miants oraux
Anticoagulants oraux Hypolip�miants
Anti-inflammatoires non st�ro�diens Ph�nyto�ne
Aspirine Psychotropes
Cim�tidine Quinidine
Digoxine Th�ophylline
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Les interactions entre les m�dicaments reposent sur des propri�t�s 
pharmacocin�tiques et pharmacodynamiques (effets additifs ou synergiques ou 
antagonistes) et toxiques des produits.
La r�ponse au m�dicament peut �tre parfois b�n�fique et recherch�e par le 
prescripteur pour am�liorer les r�sultats de la th�rapeutique (exemple de 
l�association l�vodopa et de la d�carboxylase et de l�association colchicine et 
ti�monium).
Au contraire, la r�ponse est d�l�t�re en inhibant les b�n�fices attendus (association 
d�anticholinergique et d�anticholinest�rasique) ou en accroissant le risque d�effet 
ind�sirable (association de m�dicaments hypokali�miants avec la digoxine).
D�autre part, un m�dicament reconnu dans le traitement de certaines pathologies 
peut devenir inappropri� en pr�sence d�un sympt�me ou d�autres pathologies.

2.5.1.4 Iatrog�nie �vitable

L�incidence des accidents iatrog�niques survenant chez les sujets �g�s vivant � 
domicile a �t� estim�e � 50/1000 personnes ann�es dont 27,6% consid�r�s 
�vitables (3,27). 
La majorit� des erreurs se situe au moment de la prescription (erreur de choix de 
m�dicament, plus rarement de la dose, manque de connaissance du m�dicament, de 
ses interactions, pr�cautions d�emploi, rythme de prescription ou d�ficit d��ducation 
du malade et de connaissance sur le sujet (ses ant�c�dents, allergie)) et lors du suivi 
du traitement (clinique et /ou biologique).

On peut consid�rer l��vitabilit� de la iatrog�nie par le fait des malades quand il s�agit 
d�inobservance, d�arr�t brutal ou d�une autom�dication inappropri�e (15,55).

Elle est aussi le fait des prescripteurs. La pathologie iatrog�ne m�dicamenteuse, 
avec l��ge, est plus fr�quente, plus grave et plus trompeuse. Il est important 
d��voquer chez la personne �g�e, un �ventuel effet ind�sirable devant la survenue 
de tout �v�nement inhabituel, une des difficult�s rencontr�e est la mise en �vidence 
du lien de causalit� entre la prise de m�dicament et l�accident iatrog�ne (malaise 
avec ou sans chute, syndrome confusionnel, vomissement).
L�imputabilit� est souvent difficile � percevoir pour les m�decins en raison de co-
morbidit�s et des co-m�dications.

La symptomatologie clinique rencontr�e lors de ces effets ind�sirables est vari�e, 
principalement cardiovasculaire � type d�hypotension orthostatique ou de trouble du 
rythme cardiaque, des effets neuropsychiques (syndrome confusionnel, syndromes 
extrapyramidaux, chute�), des effets digestifs (troubles du transit, ulc�rations, 
h�patites), des troubles �lectrolytiques sous diur�tiques�.

Mais il faut souligner aussi que des sympt�mes mineurs, peu sp�cifiques sont 
souvent en cause, non reli�s automatiquement au m�dicament comme des 
malaises, des chutes, des troubles de l��quilibre, une alt�ration de l��tat g�n�ral, une 
anorexie, trouble cognitif, de la vigilance(16).
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Les accidents iatrog�nes impliquent de nombreuses classes th�rapeutiques. Ils sont 
souvent doses-d�pendants. Ils engagent souvent le prescripteur, lors de la 
prescription initiale et lors du suivi des traitements. 

Le prescripteur peut �tre � l�origine de l�effet ind�sirable m�dicamenteux par 
imprudence, en particulier chez les malades � risques. Il est indispensable d��valuer 
le rapport b�n�fice/risque  de chaque m�dicament en fonction de chaque malade 
(�ge, poids, pathologie associ�e, fonction r�nale�) et de discuter toute association 
m�dicamenteuse. 

La iatrog�nie peut aussi �tre le fait d�un manque de coordination entre les diff�rents 
prescripteurs. La personne �g�e a souvent plusieurs prescripteurs qui s�ignorent 
mutuellement, on peut alors voir appara�tre des risques li�s au cumul d�ordonnances. 
On peut aussi ajouter � cela l�autom�dication qui augmente ce risque iatrog�ne.
Il peut y avoir un risque de cumuler un m�me effet ind�sirable lorsqu�un sujet �g� 
suit plusieurs ordonnances (comme additionner la propri�t� anticholinergique d�un 
antid�presseur tricyclique et d�un antiparkinsonien) et le risque de ne pas rapprocher 
un sympt�me clinique � un effet ind�sirable li� � un m�dicament prescrit par un autre 
m�decin.

Le prescripteur ne doit pas seulement conna�tre la maladie qu�il soigne mais il doit 
tenir compte des maladies associ�es et de leurs traitements et donc prendre le soin 
avant de prescrire d��valuer le patient dans sa globalit�.
Il est important d�harmoniser ses prescriptions avec celles des autres prescripteurs, 
le m�decin g�n�raliste a alors sa place en tant que coordinateur de cette 
prescription.

2.5.2 L�inobservance

L��ge en soi ne serait pas un facteur de mauvaise observance. Au m�me titre que 
l�adulte plus jeune, le sujet �g� est � risque de faire des erreurs d�observance, de ne 
pas respecter la prescription. La fr�quence d�inobservance est la m�me chez le sujet 
�g� que dans la population g�n�rale � facteurs de risque identiques. Mais les 
malades �g�s ont souvent plusieurs facteurs de risque et sont plus vuln�rables aux 
cons�quences des erreurs de prise.

5 � 10% des hospitalisations chez les plus de 70 ans seraient en rapport avec un 
d�faut d�observance (taux proche de la iatrog�nie) (11).
En milieu ambulatoire, Gurwitz dans son �tude prospective a retrouv� dans 21,1% 
des cas d�accidents m�dicamenteux survenus chez des patients �g�s sur un an, un 
d�faut d�observance(27). Les m�dicaments responsables sont principalement des 
m�dicaments  cardiovasculaires (arr�t d�un b�tabloquant avec effet rebond, arr�t 
d�un diur�tique entra�nant une d�compensation cardiaque), les bronchodilatateurs, 
les hypoglyc�miants, les anticonvulsivants.

Une mauvaise observance, volontaire ou non, prive les patients du b�n�fice 
th�rapeutique attendu.
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La polym�dication est un facteur de risque de mauvaise observance, elle cr�e 
souvent des difficult�s � g�rer correctement les m�dicaments prescrits (ordonnances 
multiples et complexes, mal expliqu�es, formes gal�niques inadapt�es) et augmente 
le risque d�erreurs (certains sujets vont confondre leurs m�dicaments ou en oublier 
certains, d�autres vont d�cider eux-m�mes des traitements qu�ils vont prendre). Les 
effets ind�sirables peuvent �galement �tre une source d�inobservance (53).

Certaines co-morbidit�s alt�rent l�observance comme la d�pression, les troubles 
cognitifs, mais aussi l�hypertension art�rielle du fait de son caract�re 
asymptomatique. A l�inverse, la s�v�rit� de la maladie am�liorerait l�adh�sion aux 
traitements.
La diminution de l�acuit� visuelle ou des tremblements peut conduire � des difficult�s 
dans la manipulation des m�dicaments et contribuer � l�inobservance.

Depuis l�introduction du droit de substitution en 1999, les m�dicaments g�n�riques 
sont largement int�gr�s dans la pharmacie fran�aise, ils s�imposent souvent et de 
mauvaises surprises peuvent arriver, comme des erreurs, un arr�t de traitement  ou 
une prise additive de mol�cules identiques avec risque de surdosage, lorsque le 
sujet est perdu dans les noms ou quand la pr�sentation est diff�rente de ses 
m�dicaments habituels.

Cependant, le d�faut d�observance est souvent intentionnel chez le sujet �g�. Les 
maladies ou les sympt�mes importants � traiter pour le m�decin ne sont pas toujours 
ceux qui le sont pour les malades; les patients proc�dent parfois � un tri, il y a � les 
bons m�dicaments �, impossibles � arr�ter et ceux � qui la personne �g�e attribue 
des effets secondaires insupportables (� tort ou � raison).

L�observance doit �tre �valu�e pour �tre am�lior�e. La possibilit� de difficult� 
d�adh�sion est souvent m�connue ou sous-estim�e des m�decins. L��coute de l�avis 
du patient � propos de ses sympt�mes et de son traitement est importante pour lui 
proposer une solution personnalis�e correspondant � son attente.
Tous les auteurs soulignent la place primordiale de la relation m�decin-malade. 
L�information donn�e sur la prescription doit �tre suffisante et adapt�e aux difficult�s 
de compr�hension du malade pour am�liorer sa connaissance des traitements. Il 
appara�t par exemple, dans toutes les enqu�tes, que pr�s de la moiti� des 
personnes �g�es ne connaissent pas le nom des m�dicaments qu�elles prennent.

Les donn�es actuelles de la litt�rature soulignent qu�il faut combiner plusieurs  
strat�gies pour am�liorer l�observance du traitement m�dicamenteux chez le sujet 
�g�. Ces strat�gies ne doivent pas �tre standardis�es, mais doivent prendre en 
compte les croyances du patient �g�, ses pr�f�rences et habitudes de vie. Il faut 
proc�der � une relecture r�guli�re des ordonnances afin de diminuer le nombre de 
m�dicaments inutiles. Les sch�mas th�rapeutiques doivent �tre simplifi�s, le choix 
de gal�niques adapt�es aux souhaits et aux capacit�s du patient �g�.
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Apr�s avoir rappel� la probl�matique de la polym�dication souvent b�n�fique, 
n�cessaire voire vitale pour les malades; � l�inverse de nombreuses polym�dications 
incluent des m�dicaments accessoires ou inutiles, voire inadapt�s aux 
cons�quences n�fastes, on comprend donc la difficult� de la prescription chez la 
personne �g�e polypathologique, polym�diqu�e.

Le m�dicament est avant tout une chance pour le malade. Bien prescrire suppose 
que l�on connaisse bien le malade que l�on doit traiter. Le m�decin g�n�raliste est � 
ce titre dans une position privil�gi�e. Il doit coordonner la prescription en cas 
d�ordonnances multiples, �tre pertinent dans ses d�cisions th�rapeutiques pour faire 
b�n�ficier le patient d�une prescription optimale.  
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3. DEUXIEME PARTIE :

OPTIMISATION DES PRESCRIPTIONS CHEZ LA 
PERSONNE AGEE

L�optimisation du bon usage du m�dicament, c�est s�assurer de la mise en place de 
toutes les conditions d�utilisation qui pourront permettre au malade de b�n�ficier 
pleinement de l�efficacit� du traitement, tout en limitant au minimum les effets 
ind�sirables et les inconv�nients des m�dicaments utilis�s (41).

La fr�quence des maladies chroniques augmente avec l��ge ainsi que la 
consommation de m�dicaments. Le bon usage des m�dicaments chez la personne 
�g�e est donc un v�ritable enjeu de sant� publique. 
En t�moigne les rapports d�j� publi�s et les actions en cours sur ce sujet : la loi de 
sant� publique du 9 ao�t 2004 en France a retenu dans ses objectifs prioritaires 
l�am�lioration de la prescription m�dicamenteuse  chez le sujet �g� (objectifs 
quantifi�s 26 et 28); le rapport de l�AFSSAPS sur la pr�vention de la iatrog�nie et 
celui de l�OPEPS (office parlementaire d��valuation des politiques de sant� sur le 
bon usage des m�dicaments psychotropes) (59) et la HAS en a �galement fait l�une 
de ses priorit�s en �tablissant son premier r�f�rentiel sur le th�me de la prescription 
m�dicamenteuse chez le sujet �g� de plus de 65 ans et polypathologique ou �g� de 
plus de 75 ans(34, 49). 

Le bon usage du m�dicament, c�est l�usage optimal et valid� du m�dicament, il 
repose avant tout sur le respect du libell� pr�cis et restreint de son Autorisation de 
mise sur le march� (AMM) et la prise en compte du R�sum� des caract�ristiques du 
produit (RCP) qui est publi� dans les monographies du VIDAL, en particulier les 
pr�cautions d�emploi, les contre-indications ou les restrictions d�emploi et sur les 
textes de R�f�rences m�dicales opposables (RMO) lorsqu�ils existent.
Ces trois sources d�informations (AMM, RCP et RMO) sont issues de l�Agence 
fran�aise de s�curit� sanitaire des produits de sant�  habilit�e par les pouvoirs 
publics � produire toutes recommandations et r�f�rences dans le domaine du 
m�dicament.

Le r�le de la commission d�AMM est d�appr�cier le rapport b�n�fice/risque des 
candidats-m�dicaments et de ne proposer d�avis favorable � leur mise sur le march� 
dans une indication pr�cise que si ce rapport b�n�fice/risque y est globalement 
favorable. 
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Cependant les conditions d�emploi utilis�es pour l�attribution d�une AMM sont issues 
d�essais cliniques, r�alis�s dans des conditions sch�matiques et id�ales (s�lection 
des pathologies incluses, situation de monopathologie et non de polypathologie).
Au quotidien, le m�decin doit prescrire dans des conditions moins id�ales avec le 
risque d�interaction m�dicamenteuse, avec l�incertitude sur le rapport b�n�fice 
th�rapeutique/risque iatrog�ne, avec le risque d�inobservance (erreurs involontaires 
dans la prise de m�dicament, une autom�dication m�connue�) et avec l�absence 
fr�quente de rubrique sp�cifique dans l�AMM pour les sujets �g�s fragiles ou les 
sujets tr�s �g�s apr�s 85 ans (25).

Si le m�dicament reste avant tout une chance, les sujets �g�s sont plus expos�s aux 
risques d�effets ind�sirables m�dicamenteux et � leurs cons�quences. Si l��ge en soi 
ne contre-indique pas un traitement, il peut en modifier les objectifs et les modalit�s.
Le bon usage du m�dicament passe par une prescription personnalis�e qui tient 
compte du patient r�el, unique avec tout son environnement et le v�cu personnel de 
son �tat de sant�, et non pas seulement du patient standard des essais cliniques.
Chez le sujet polypathologique, il est important par ailleurs de savoir qu�il ne faut pas 
soigner une somme de maladies, mais un �tre global en ins�rant la prescription 
m�dicamenteuse dans un contexte plus g�n�ral. 

3.1 Quelques règles pour optimiser la prescription médicamenteuse 
chez le sujet âgé

De nombreux conseils et actions vont �tre expos�s concernant l�optimisation de la 
prescription chez la personne �g�e et vont ainsi participer � la pr�vention des 
accidents m�dicamenteux  et � mieux prescrire chez la personne �g�e.

Il existe des outils d�optimisation th�rapeutique, les m�decins peuvent s�en inspirer 
pour am�liorer leur pratique de soins. Ils peuvent se pr�senter sous la forme de listes 
de prescriptions inappropri�es � �viter (crit�res de Beers (7,19), Laroche 2007).

La prescription inappropri�e peut �tre �valu�e en utilisant l�index de m�dicament
appropri� (MAI) de Hanlon qui comprend 10 crit�res pour chaque m�dicament 
(10,29). 
Le score du MAI g�n�re un r�sultat par m�dicament �valu� (plus le score est �lev�, 
plus il est inappropri�), la somme des r�sultats de tous les m�dicaments du patient 
est calcul� pour obtenir un r�sultat global par patient. Par cette m�thode, on dispose 
que d�une vue globale de la qualit� de la prescription et l�underuse n�est pas �tudi�.
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Les m�decins peuvent s�aider des crit�res ACOVE, indicateurs �tablis aux USA pour 
les sujets �g�s, pour une meilleure PMSA (33, 37, 38, 85). Ils permettent d��valuer la 
qualit� des soins. En ce qui concerne les m�dicaments, des indicateurs de qualit� 
centr�s sur l�indication et les modalit�s de suivi sont retenus, comme : 

- indication d�un nouveau traitement
- �ducation du sujet
- liste des m�dicaments
- r�vision annuelle des ordonnances
- r�ponse au traitement
- monitoring pr�cis avec les antivitamines K, diur�tiques, IEC
- �viter les prescriptions d�anticholinergiques,  barbituriques�

Prescrire en g�riatrie est un exercice difficile. D�une part, il est important de r�duire 
l�ordonnance pour pr�venir les interactions m�dicamenteuses ou les interactions 
entre les m�dicaments et l�organisme du sujet �g�, fragilis� par le vieillissement et la 
co-morbidit�. D�autre part, le m�decin prescripteur doit �tablir des priorit�s et faire 
des choix rationnels tout au long de son raisonnement, � plusieurs �tapes (avant de 
prescrire, au moment de la prescription et au cours du suivi r�gulier).

3.1.1 Avant la r�daction de l�ordonnance

Optimiser le traitement m�dicamenteux chez le sujet �g�, sans que ceci ne se 
traduise par une perte de chance, suppose donc une r��valuation des pathologies et 
des traitements, avec souvent la n�cessit� d�une r��valuation diagnostique.

Il est n�cessaire de bien connaitre son patient et son contexte pour d�finir les 
objectifs th�rapeutiques. Il faut pour cela effectuer la recherche des ant�c�dents du 
sujet gr�ce � une anamn�se rigoureuse, une enqu�te m�dicamenteuse soigneuse � 
la recherche d�une polym�dication et des �ventuelles prescriptions par des d�autres 
prescripteurs et connaitre l��tat de ses grandes fonctions (cardiovasculaire, r�nal, 
�tat nutritionnel, intellectuel, psychologique). 

3.1.1.1 Evaluation approfondie de la situation clinique, puis un               
raisonnement de synth�se pour �tablir un ou des diagnostics pr�cis:

Une des priorit�s est de poser un diagnostic pr�cis en interpr�tant correctement les 
signes cliniques et les examens compl�mentaires (l�exemple des diur�tiques donn�s 
pour �d�mes des membres inf�rieurs qui ne sont pas forc�ment t�moins d�une 
insuffisance cardiaque).

Il est utile de se r�interroger sur la pertinence du diagnostic qui a conduit � une 
prescription. La tentation est grande en effet de r�pondre � une plainte par un 
traitement symptomatique. Or, chaque sympt�me ne doit pas �tre pris en compte 
isolement.
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L�apparition d�un nouveau sympt�me peut �tre d�origine iatrog�ne (naus�e, 
malaise�). Il n�est pas toujours ais� d�imputer le sympt�me � une prise 
m�dicamenteuse, parfois � distance de la prescription initiale. Les risques d�une 
spirale d�iatrog�nie chez le patient �g� fragile doit alors conduire le prescripteur � 
acqu�rir le � r�flexe iatrog�ne � (18).

3.1.1.2 Hi�rarchiser les maladies et co-morbidit�s

Chez les patients �g�s polypathologiques, la prescription doit s�ins�rer dans une 
prise en soin globale de la personne. Il faut tenir compte de la co-morbidit� et des 
cons�quences fonctionnelles des maladies chroniques et du vieillissement en termes 
d�incapacit� et d�handicap qu�il faut pallier.

Les sujets �g�s polypathologiques sont souvent polym�diqu�s, il faut alors  
hi�rarchiser les  probl�mes m�dicaux et limiter l�ordonnance � l�essentiel en 
supprimant  les m�dicaments � risque chez les plus de 75 ans et ne garder que les 
m�dicaments ayant prouv�s leur efficacit� ou � rapport b�n�fice/risque int�ressant.

3.1.1.3 D�finir des objectifs th�rapeutiques

Il est n�cessaire de hi�rarchiser les objectifs th�rapeutiques en prenant en compte le 
pronostic vital et fonctionnel et la qualit� de vie.

Ces priorit�s th�rapeutiques doivent �tre n�goci�es avec le patient dans la  relation 
de confiance. La pratique montre qu�elles ne sont pas les m�mes pour le malade et 
le m�decin. Le malade est souvent pr�occup� par des sympt�mes g�nants qui 
alt�rent sa qualit� de vie quotidienne et le m�decin est surtout concern� par les 
pathologies mettant en jeu le pronostic vital. Or, la demande du patient doit �tre 
entendue sinon la qualit� de la relation avec son m�decin peut en p�tir et conduire � 
un changement de m�decin ou � une autom�dication qui peut �tre dangereuse.

Il ne faut pas confondre anomalie et maladie et ne pas tout traiter chez la personne 
�g�e. La d�couverte de salve d�extrasystoles auriculaires sur un holter chez un 
octog�naire sans cardiopathie ne doit pas conduire � un traitement antiarythmique. 
De m�me qu�une hyperuric�mie mod�r�e asymptomatique chez un sujet de 75 ans 
peut �tre respect�e.

Le prescripteur doit se poser les questions suivantes:
- quels sont les probl�mes qui n�cessitent un m�dicament?
- quels sont ceux que l�on peut n�gliger? 
- quels traitements que l�on peut arr�ter ou suspendre momentan�ment?

Dans ce choix, le m�decin doit aussi donner la priorit� aux m�dicaments efficaces en 
ayant pr�alablement �valu� leurs rapports b�n�fice/risque en terme de survie, 
morbidit�, autonomie, qualit� de vie. La pr�vention des accidents emboliques chez 
un sujet ayant une fibrillation auriculaire non valvulaire d�pendra avant tout des 
comorbidit�s et de la qualit� pr�visible de l�observance. Ainsi un octog�naire lucide 
sans comorbidit� s�v�re pourra b�n�ficier d�un traitement par AVK. A l�inverse, on 
pr�f�rera un traitement par kard�gic� de moindre efficacit� pr�ventive chez un sujet 
polypathologique de 70 ans faisant des chutes � r�p�tition.
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Il faut  pr�ciser la pertinence du m�dicament compte tenu de l��ge physiologique et 
donc de l�esp�rance de vie th�orique du patient, des pathologies associ�es et du 
risque iatrog�ne. 

3.1.1.4 Analyser les co-prescriptions

Avant toute d�cision th�rapeutique, il faut d�j� se pencher sur les m�dicaments d�j� 
prescrits pour rep�rer des interactions m�dicamenteuses potentielles 

Il faut prendre en compte les ordonnances concomitantes de diff�rents praticiens 
impliqu�s dans la prise en charge du patient, car on peut avoir des m�dicaments de 
la m�me classe prescrits.

Avant d�envisager un traitement, il faut �voquer les alternatives th�rapeutiques non 
m�dicamenteuses, dans tous les cas, lorsque cela est possible (contention veineuse 
plut�t que veinotonique).

3.1.2 Pendant la r�daction de l�ordonnance

3.1.2.1 Le choix du m�dicament

A cette �tape, il s�agit de bien maitriser le traitement envisag�: pour cela, il faut bien 
connaitre le traitement en question (ses param�tres pharmacocin�tiques pour une 
meilleure maitrise des posologies et des effets ind�sirables possibles, le rapport 
b�n�fice/risque attendu) et l�adapter en fonction d�un sujet pr�cis.     

3.1.2.2 Le choix de la posologie

Pour d�terminer la dose � prescrire et l�espacement des prises, pour certains 
m�dicaments, il faut tenir compte du poids, de son �tat nutritionnel, de sa fonction 
r�nale.
Choisir une posologie adapt�e va d�pendre aussi du contexte clinique, de la voie 
d��limination du m�dicament et des autres prises m�dicamenteuses.

Chez l�insuffisant r�nal, la posologie des m�dicaments ayant une �limination r�nale 
sera r�duite, adapt�e � la clairance de la cr�atinine pour �viter les surdosages.

Pour les neuroleptiques et anxiolytiques, la posologie sera habituellement plus basse 
que chez l�adulte jeune car sensibilit� accrue du syst�me nerveux central du sujet 
�g� � ces psychotropes.
L�instauration d�un traitement antid�presseur chez un sujet �g� sera � une dose plus 
faible pour s�assurer de la bonne tol�rance puis la posologie sera augment�e 
progressivement.
La posologie des antivitamines K et des autres m�dicaments � m�tabolisation 
h�patique sera diminu�e chez les sujets d�nutris.



- 40 -

3.1.2.3 Le choix de la forme gal�nique

Le choix de la forme gal�nique est souvent aussi important: une baisse de l�acuit� 
visuelle, des troubles mn�siques, des rhumatismes d�formants, un tremblement, des 
troubles de la d�glutition peuvent rendre difficile la prise des m�dicaments et 
d�t�riorer la qualit� de l�observance d�un traitement.

Il faut proposer aux personnes �g�es d�pendantes un sch�ma th�rapeutique clair et 
simplifi�, r�duire le nombre de prises m�dicamenteuses, utiliser des formes 
gal�niques adapt�es aux handicaps, pr�voir l�approvisionnement, la n�cessit� d�un 
semainier et l�administration du m�dicament par un tiers.

3.1.2.4 Eduquer le patient

C�est un point essentiel pour limiter le risque iatrog�ne. Connaitre ses m�dicaments 
et savoir pourquoi on les prend est un facteur favorisant une bonne observance.

La prescription doit �tre expliqu�e au patient de fa�on simple, pr�cise et r�p�t�e (et 
quand c�est possible ou n�cessaire aux aidants aussi). Le m�decin devra s�assurer 
de la compr�hension de l�ordonnance et des consignes de surveillance. 

Le malade et son entourage doivent faire l�objet d�une �ducation th�rapeutique 
appropri�e, surtout en cas d�affections multiples et de polym�dication. Elle est 
essentielle pour pr�venir certains accidents �vitables des polym�dications.

L��ducation ne doit pas oublier :
- la conduite � tenir en cas d�oubli de prise de m�dicament
- les conduites appropri�es en cas d�incidents, les situations o� l�on doit 

consulter son m�decin traitant
- expliquer la n�cessit� d�informer chaque m�decin consult� du traitement

en cours

Cette �ducation th�rapeutique doit se faire dans le cadre d�une relation m�decin-
malade de confiance permettant d��tablir un plan th�rapeutique avec des objectifs, 
compris par le patient, auquel il adh�ra en malade responsable. 

3.1.2.5 Proposer un suivi adapt� et vigilant

A l�instauration du traitement, il faut d�cider sur quels crit�res cliniques ou non seront 
mesur�es  l�efficacit� du traitement, sa tol�rance et � quelle fr�quence, et si possible 
de d�terminer  une dur�e de traitement.

Il est recommand� de ne prescrire que pour des p�riodes limit�es et proposer une 
r��valuation (pluriannuelle) dans le but d�actualiser les ordonnances selon les 
r�sultats obtenus, de les simplifier et de pratiquer parfois certains dosages 
plasmatiques de contr�le.
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3.1.3 Après la rédaction

3.1.3.1 Assurer le suivi du traitement prescrit

La personne �g�e, polym�diqu�e, n�cessite une surveillance r�guli�re ; d�s 
l�instauration et lors du suivi du traitement, il faudra peser le rapport b�n�fice/risque 
de la th�rapeutique et l�adapter en fonction de la tol�rance clinique, de la fonction 
r�nale et des contr�les biologiques. Ainsi, nous rel�chons trop souvent la 
surveillance clinique ou biologique d�un traitement longtemps bien tol�r�. 

Il est indispensable de r��valuer l�efficacit� du traitement et sa tol�rance, de savoir 
en effet si l�on a atteint les objectifs que l�on s�est fix�s. Le m�decin doit proc�der � 
une �valuation clinique des effets attendus qui peut amener � une adaptation de la 
posologie.

Il faut d�velopper syst�matiquement un � r�flexe iatrog�ne � (la recherche 
syst�matique des effets secondaires cliniquement ou biologiquement) afin de 
d�pister le plus pr�cocement possible certains accidents et diminuer ainsi leur 
gravit�. La pr�vention de la iatrog�nie m�dicamenteuse est un acte quotidien 
essentiel dans la prise en charge de chaque patient.

3.1.3.2 R��valuer le contexte et l�objectif attendu

Il s�agit d��valuer si l�objectif initial est atteint et de le r��valuer ensuite r�guli�rement.
Il faut prendre en compte les nombreuses modifications physiologiques li�es au 
vieillissement qui peuvent interf�rer avec les m�dicaments et aussi les pathologies 
acquises qui peuvent s�aggraver au cours d��pisodes aigus comme une 
d�shydratation, une d�compensation r�nale, cardiaque, maladies infectieuses (21)� 
Il faut r��valuer � ces occasions les th�rapeutiques car un m�me traitement pris 
depuis longtemps peut devenir rapidement toxique et entrainer un effet ind�sirable.

Le m�decin doit r��valuer le contexte r�guli�rement et analyser les traitements pris 
en fonction de celui-ci.

3.1.3.3 Savoir arr�ter un traitement = d�prescrire

Nous avons vu pr�c�demment que la PMSA comportait des polym�dications avec de 
fr�quentes prescriptions inappropri�es. 
Celles-ci augmentent le risque d�effets ind�sirables m�dicamenteux et freinent les 
effets b�n�fiques des m�dicaments justifi�s, alt�rent la compliance au traitement et 
entrainent des surco�ts �vitables.
Il y a donc tout int�r�t � d�prescrire les m�dicaments inappropri�s ou devenus 
tels(4).

Bien prescrire, c�est aussi, pour le m�decin, savoir proscrire un traitement contre-
indiqu�, mais �galement savoir d�prescrire un m�dicament inutile ou devenu tel.

Cet arr�t volontariste d�une prescription s�impose comme une d�marche parfois 
n�glig�e, � tort, par le m�decin.
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Il est vrai que la bonne dur�e d�un traitement n�est pas une donn�e facile � 
d�terminer. Certes nous savons bien pour certains traitements qu�ils seront � 
poursuivre � vie (antidiab�tique, anti�pileptique, antihypertenseur par exemple) mais 
la question n�est pas si simple quand il s�agit d�arr�ter un traitement anticoagulant, 
cortico�des, psychotrope, THS de la m�nopause, IPP, biphosphonate�

L�art de prescrire impose de savoir d�buter un traitement efficace et justifi�, mais 
aussi de poser le probl�me de la dur�e de traitement et m�me de savoir l�arr�ter, s�il 
y a lieu.

3.1.3.3.1 Quand d�prescrire?

L�acte de � d�prescrire � s�impose lors de traitements ill�gitimes ou devenus tels:

- surtout quand il y a une prise de nombreux m�dicaments parce qu�il y a 
un lien entre le nombre total de m�dicament et la survenue d�effets 
ind�sirables chez la personne �g�e, notamment des interactions 
m�dicamenteuses.

- Le m�dicament est devenu inutile, il a perdu son � utilit� � initiale ou peut 
avoir modifi� son rapport b�n�fice/risque. Prenons l�exemple du 
Ditropan� qui n�est plus utile de continuer pour contr�ler les mictions 
imp�rieuses lorsque le sujet est devenu totalement incontinent et 
d�pendant avec des protections permanentes. Un d�riv� nitr� est 
potentiellement g�n�rateur d�hypotension et devenu inutile apr�s la 
correction et la stabilisation de l�insuffisance cardiaque.

- D�prescrire, c�est aussi pr�venir certains accidents m�dicamenteux 
�vitables. D�prescrire n�a pas pour objectif �videmment de priver les 
malades d�un m�dicament ayant un b�n�fice pour eux, m�me modeste, 
pas plus que de vouloir diminuer la consommation de m�dicaments par 
esprit d��conomie. Le but, c�est de pr�venir la survenue d�un accident  
li�s � la prise de m�dicaments inutiles et � fortiori inutilement dangereux. 
L��tude APNET(67 , 68) a recueilli les effets ind�sirables dans 7 services 
d�accueil et d�urgences, 46,8% furent consid�r�s comme �vitables, 
comme les accidents induits par des traitements ill�gitimement prolong� 
par antivitamines K, psychotropes, diur�tiques, AINS�

- Arr�t en raison d�une esp�rance de vie courte(26). L�esp�rance de vie 
est une donn�e importante � prendre en compte; les traitements lourds 
ne sont l�gitimes que dans une survie de longue dur�e. Si l�esp�rance de 
vie est limit�e, il faut donner la priorit� aux traitements qui contribuent � 
maintenir l�autonomie fonctionnelle aux d�pens d�un traitement de fond. 
Ainsi l�allopurinol peut �tre arr�t� si l�hyperuric�mie, mod�r�e est 
devenue asymptomatique. Le maintien des Statines en pr�vention 
secondaire ou primaire chez les plus de 80 ans fait d�bat (�tudes HPS et 
PROSPER). De m�me, il est difficile de dire s�il est l�gitime de poursuivre 
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un traitement pour l�ost�oporose par les biphosphonates, ou un 
traitement cortico�de pour une pathologie inflammatoire (Horton) ou 
immunologique (Polyarthrite rhumato�de). Pour le traitement 
antihypertenseur, l�OMS estimait encore incertain l�int�r�t d�un traitement 
apr�s 80 ans (en pr�vention primaire). L��tude HYVET a chang� la 
donne en d�montrant clairement l�effet b�n�fique d�un traitement 
antihypertenseur apr�s 80 ans sur la mortalit� globale et les �v�nements 
cardiovasculaires (6). 

3.1.3.3.2 Quels m�dicaments d�prescrire?

D�prescrire peut �tre justifi� d�s lors que le m�dicament  est inappropri�, cela peut 
survenir en cas de monoth�rapie, ou concerner, plus fr�quemment, les 
polym�dications apr�s �valuation personnalis�e du b�n�fice/risque de chaque 
m�dicament.

Le m�dicament est dit inappropri� en fonction de ses indications, de ses contre-
indications ou modalit� d�administration et du contexte propre � chaque malade.   

Le tableau II expose des exemples de m�dicaments qui peuvent �tre d�prescrits, 
notamment chez la personne �g�e (70).

Médicaments à risques fréquents et graves : chutes, malaises, pertes de connaissance,

Confusions, troubles du comportement, d�shydratation, h�morragies�

M�dicaments cardiovasculaires, psychotropes, AINS, anticoagulants, hypoglyc�miants�

Médicaments à risque majoré 

Par le contexte pathologique :

d�shydratation / fi�vre : diur�tiques, AINS�

insuffisance r�nale : spironolactone, biguanides, AINS�

insuffisance cardiaque : AINS, glitazones�

insuffisance respiratoire : anxiolytiques, opio�des

maladie potentiellement h�morragique : AVK

Par des classes thérapeutiques et des associations médicamenteuses particulièrement

à risques :

diur�tiques ou IEC + AINS

associations d'anticholinergiques

alpha bloquant uro selectif + antihypertenseur

benzodiaz�pine + "hypnotique"

antiagr�gant plaquettaire + AVK
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M�dicaments inappropri�s�

Psychotropes et notamment neuroleptiques "cach�s"

benzodiaz�pines de demi vie longue et/ou m�tabolites actifs

neuroleptiques au long cours

� associations antagonistes

b�ta bloquants et b�ta stimulants

anticholinest�rasique + anticholinergique

�profils pharmacologiques � eviter chez les personnes �g�es :

demie vie longues, m�tabolite actif (benzodiaz�pines�)

forte fixation prot�ique chez les patients d�nutris.

� ou certaines formes gal�niques inappropri�es par rapport aux handicaps 

des patients (gouttes�).

Indication th�rapeutique discutable � appr�cier au cas par cas:

poursuite de l'amiodarone et FA lente chronique

hypnotiques voire antidépresseurs poursuivis plusieurs années

poursuite de l'AVK > trois mois après phlébite (sauf indication ou risque particulier)

Médicaments à visée préventive au-delà de 80 ans (hypocholestérolémiants)

M�dicaments d'efficacit� non prouv�e� ou non pris

Anxiolytiques et/ou hypnotiques au long cours

vaso actifs cérébraux

Veinotoniques

Dipyridamole

vitamines (sauf D et B12)

D�autre part, il faut �tre vigilant avec certains m�dicaments chez la personne �g�e � 
fonction r�nale r�duite en particulier les m�dicaments � marge th�rapeutique �troite 
o� l�on doit r�duire la dose quotidienne pour ne pas �tre toxique (digoxine�, 
tramadol, ofloxacine, aminoside�).

De m�me, la d�nutrition et l�hypoalbumin�mie diminuent la fixation des m�dicaments 
fortement li�s aux prot�ines (antivitamine K, anticomitiaux, AINS, sulfamides 
hypoglyc�miants�) augmentant ainsi leur fraction libre et donc leur toxicit�.

Il est donc indispensable de r��valuer p�riodiquement le rapport b�n�fice/risque de 
chaque m�dicament, de s�interroger sur l�utilit� de le poursuivre et de l�interrompre si 
celui-ci est pr�judiciable au patient. Cela impose d�y penser ou d�en avoir le r�flexe.
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3.1.3.3.3 Comment d�prescrire?

L�acte de d�prescrire doit �tre r�alis� avec pr�caution et doit impliquer tous les 
soignants (m�decins, infirmi�res) et notamment le pharmacien.
Il impose une information des malades et des citoyens dans le cadre d�une �ducation 
sanitaire sur le m�dicament ; comme l��voquait le minist�re de la sant� � traitement 
d�un jour n�est pas pour toujours �.

Dans la plupart des cas, la d�marche de d�prescrire se fait au cours d�une relecture 
d�ordonnance, au moment d�un renouvellement ou d�une instauration d�un nouveau 
m�dicament, le m�decin va analyser l�ordonnance et d�gager certaines prescriptions 
inappropri�es et arr�ter les m�dicaments incrimin�s.

L�arr�t du m�dicament peut �galement avoir lieu quand un accident li� au 
m�dicament survient (effet ind�sirable clinique, biologique).

Hormis les situations d�urgence, o� l�arr�t du m�dicament s�impose imm�diatement, 
d�prescrire doit �tre r�alis� avec prudence, surtout avec certains m�dicaments afin 
d��viter un rebond des sympt�mes voire des effets adverses li�s au sevrage 
m�dicamenteux (irritabilit�, c�phal�es, rebonds d�insomnie ou d�anxi�t�, 
cauchemars, r�veils pr�matur�s en cas d�arr�t des benzodiaz�pines ou des 
hypnotiques ; r�apparition des signes d�pressifs si arr�t brutal et pr�matur� d�un 
antid�presseur).

Ainsi il faut surveiller attentivement les malades, apr�s l�arr�t de m�dicament 
pharmacologiquement actif, et les impliquer dans la d�prescription. Certains d�entre 
eux sont en effet tr�s attach�s � leur m�dicament qu�ils prennent depuis longtemps 
et la crainte de rechutes est partag�e souvent par le patient, l�entourage et le 
m�decin.
Il est donc primordial d�apporter l�information n�cessaire au malade et d�avoir 
instaur� une relation m�decin/malade de qualit�, pour �viter une rupture de lien de 
confiance avec le malade.

Les principes essentiels de l�acte de d�prescrire (70):

-1- Etablir la liste compl�te de m�dicaments avec le patient (et son entourage):

- prescrits par l�ensemble des m�decins, sp�cialistes
- pris en autom�dication
- traitements non pharmacologiques

-2- R��valuer les indications r�guli�rement : les m�dicaments sont-ils encore 
indiqu�s?

-3- R��valuer r�guli�rement chaque m�dicament re�u, leur rapport b�n�fice/risque 
(tous les 6-12 mois).

-4- Evaluer l�observance th�rapeutique.
Simplifier le sch�ma des prises m�dicamenteuses quand c�est possible. 
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-5- Identifier les prescriptions inappropri�es pouvant �tre arr�t�s, substitu�s ou dont      
la posologie peut �tre r�duite (� l�aide des crit�res de Beers (annexe 1), des 
questions d�Hamdy (28, annexe 2)�).

-6- Rechercher d��ventuelles interactions m�dicament-m�dicament et m�dicament-
maladies et acqu�rir le � r�flexe iatrog�ne �. 

-7- Estimer la fonction r�nale et ajuster la posologie pour que le dosage ne soit pas 
toxique. 

-8- Etablir un planning de d�prescription en partenariat avec le patient, dans un 
contexte d��ducation th�rapeutique de qualit�.

-9- Surveillance attentive des malades apr�s d�prescription (surtout apr�s l�arr�t de 
m�dicaments pharmacologiquement actifs). 

Il y a parfois des raisons pour lesquelles le m�decin h�site � d�prescrire et ne le fait 
pas :

- une connaissance insuffisante du malade et de l�ensemble de ses 
m�dicaments (multiples prescripteurs)

- d�prescrire est une d�marche plus difficile � prendre que celle de ne pas 
prescrire qui est elle-m�me plus difficile que prescrire.

- Le manque de persuasion � l��gard du malade qui reste � accroch� � � 
son traitement.

- Les cons�quences relationnelles (le m�decin g�n�raliste h�site � arr�ter 
ou modifier les m�dicaments prescrits par ses confr�res sp�cialistes), 
ceci impose que les m�decins se coordonnent entre eux (ainsi que les 
pharmaciens et infirmiers) pour qu�ils ne prescrivent que les traitements 
n�cessaires, en s�attachant � d�prescrire tout m�dicament devenu 
inutile.

3.1.3.3.4 Am�liorer l�underuse 

Le grand �ge n�est pas une raison pour priver le patient d�un traitement, de 
l��ducation th�rapeutique et du progr�s technologique. Si l�am�lioration des soins 
passe par la pr�vention des risques li�s aux m�dicaments, elle implique aussi la 
mise en pratique des recommandations bien �tablies concernant les b�n�fices 
attendus des traitements. 

La notion de risque ne doit pas faire perdre la chance d�une prescription utile, et ne 
pas faire oublier l�int�r�t et les b�n�fices que l�introduction d�un m�dicament peut 
apporter. Dans certains cas, en effet il apparait un �cart entre les connaissances 
m�dicales et leurs applications en pratique courante.
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Rappelons l�exemple chez la personne �g�e de l�hypertension art�rielle qui ne 
b�n�ficie pas d�un traitement efficace, optimal malgr� les b�n�fices bien document�s  
du contr�le tensionnel (6). De m�me, les antivitamines K restent sous utilis�s chez 
les patients �g�s en ACFA et l�utilisation des IEC reste insuffisante dans 
l�insuffisance cardiaque systolique.
En ce qui concerne la malnutrition aussi, l�hypoalbumin�mie est peu d�pist�e et donc 
corrig�e ; de m�me, la n�phroprotection, chez l�insuffisant r�nal �g�, est parfois 
n�glig�e.

S�il on veut optimiser la prescription m�dicamenteuse chez le sujet �g�, il ne faut pas 
surestimer � priori les risques d�un traitement sur le seul fait de l�avanc�e en �ge. Il 
s�agit de mieux prescrire chez la personne �g�e qui est souvent polypathologique, 
polym�diqu�e. Cette polym�dication est g�n�ralement l�gitime, cependant la PMSA 
doit �tre personnalis�e, raisonn�e en �vitant le misuse et l�iatrog�nie et en diminuant 
l�underuse.

Le m�decin g�n�raliste est le principal prescripteur chez la personne �g�e, il exerce 
un r�le de coordinateur des traitements de la personne �g�e. Il assure, de ce fait, 
une r��valuation r�guli�re du traitement  pour en contr�ler l�observance, l�efficacit�, 
la tol�rance, pour adapter la posologie, voire interrompre le m�dicament.

3.2 Point sur les essais d�intervention d�optimisation de la 
prescription chez les personnes �g�es

Dans la litt�rature, nous trouvons un certain nombre d��tudes concernant 
l�optimisation des prescriptions des sujets �g�s.
Certaines appliquent une intervention de type �ducative, comme celle men�e par 
Rahme en 2005 en m�decine g�n�rale, exclusivement sur l�arthrose (71).
D�autres vont avoir une approche d�optimisation � la prescription gr�ce � un syst�me 
informatis� d�aide � la d�cision comme au Canada avec Tamblyn, intervention 
men�e en M�decine g�n�rale (81).

La majorit� des �tudes sur l�optimisation des PMSA sont des interventions men�es 
par des pharmaciens cliniciens et/ou g�riatres, g�n�ralement en �quipe 
multidisciplinaire, � l�h�pital, parfois avec suivi � la sortie de l�hospitalisation.    
Mais peu d��tudes ont �t� r�alis�es en m�decine lib�rale sur la polym�dication 
associ�e � une recherche d�optimisation des PMSA � l�initiative de m�decins 
g�n�ralistes exclusivement.

Les interventions d�OT consistent souvent en une relecture du traitement avec la 
possibilit� de modification ou d�arr�t de traitement, associ�e parfois � une �ducation 
th�rapeutique (78, 80). Dans certain cas, elles n��tudient que l�OT d�une pathologie
bien particuli�re (l�arthrose dans l��tude de Rahme (71), maladies cardiovasculaires 
dans l��tude de Strandberg (80) et les chutes dans un contexte de polym�dication et 
de prise de psychotropes dans l��tude de Weber(84)).
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Avant de s�int�resser � l��tude r�alis�e par le groupe de pairs compos� de 8 
m�decins g�n�ralistes dont les objectifs �taient d��tudier les ordonnances de leur 
patients �g�s polym�diqu�s recens�s et d�envisager de mieux prescrire chez cette 
population (en r�duisant la polym�dication, les prescriptions inappropri�es�), nous 
allons nous pencher sur quelques exemples de ce qui s�est d�j� fait dans d�autre 
pays et en France sur le sujet.

3.2.1 Interventions chez des personnes �g�es hospitalis�es, par une �quipe                                                                         
multidisciplinaire 

Prenons le cas de l��tude de Spinewine A. en 2007 (78, 79) o� la revue des 
traitements �tait effectu�e par un pharmacien hospitalier en UGA (unit� de g�riatrie 
aigue), sur une dur�e de 1 an, chez 203 patients �g�s de plus de 70 ans hospitalis�s 
en UGA. Le pharmacien prenait contact aupr�s du patient, du g�riatre de l�unit�, du 
m�decin g�n�raliste et des aidants et proposait un plan th�rapeutique avec parfois 
un changement de traitement. Il fournissait aussi une information orale et �crite sur 
les changements de traitement au patient ainsi qu�au m�decin traitant.
Cette m�thode a permis une am�lioration de la qualit� de la prescription pendant 
l�hospitalisation (avec l�arr�t des m�dicaments inappropri�s � l�admission et  la 
r�duction de l� � overuse � et l� � underuse �)  et une diminution non significative de 
la mortalit� et des admissions aux urgences � un an.
Spinewine A a ainsi montr� que l�intervention du pharmacien clinicien a un effet 
b�n�fique puisqu�il a am�lior� la PMSA au cours d�une hospitalisation.

Actuellement en France, le projet OMAGE, un essai multicentrique d�intervention 
randomis� de 800 malades, pr�voit d�optimiser la prescription des malades 
hospitalis�s avant leur sortie de l�h�pital, d��duquer les patients et/ou leurs aidant et 
de mieux coordonner leur sortie de l�h�pital avec la ville, les soins de suite ou la 
maison de retraite (32). Le crit�re de jugement de cette intervention multifacette 
d�optimisation des traitements m�dicamenteux est la diminution des 
r�hospitalisations � 3 et 6 mois en urgence.
Ce projet est centr� autour du m�dicament et donc la pr�vention de l�iatrog�nie, de 
l�am�lioration de l�observance mais aussi de � l�underuse � dans 5 pathologies 
cibl�es (ACFA permanente insuffisamment trait�e par AVK, insuffisance cardiaque 
systolique insuffisamment trait�e par IEC et b�tabloquant, insuffisance coronaire
insuffisamment trait�e par IEC et b�tabloquant, d�pression, carence en vitamine D et 
calcium).
L��tude OMAGE est assur�e par 4 g�riatres en UGA pour 6 centres qui vont 
proposer, dans le cadre de l�optimisation th�rapeutique, au patient �g� les 
traitements optimaux recommand�s dans la litt�rature, personnalis�s (r��valuation 
de l�ensemble des pathologies, de l�observance, des traitements, de l�overuse, 
misuse et d�tection de l�iatrog�nie).
Au cours de l�hospitalisation, les g�riatres apporteront une �ducation th�rapeutique 
au patient avec prise en compte des priorit�s du patient et une information sur les 
modifications th�rapeutiques, les signes d�alarme et la surveillance du traitement�
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Nous pouvons nous pencher sur une toute autre m�thodologie employ�e dans 
l��tude de Saltvedt. Elle fut men�e en 2005 au cours des hospitalisations de 254 
personnes �g�es de plus de 75 ans (74). Elle cherchait � �valuer si le traitement en 
UGA �tait plus appropri� (comportant moins de prescription inappropri�e) qu�en unit� 
de m�decine polyvalente. Une analyse �tait port�e sur la polym�dication, le nombre 
de m�dicament arr�t�s, les interactions potentielles m�dicament-m�dicament et 
l�utilisation de psychotropes et de m�dicaments cardiovasculaires.
En UGA, l�intervention �tait multidisciplinaire avec une �quipe qui �tait compos�e 
d�un g�riatre, d�infirmi�res, de physioth�rapeute. Il y avait une revue des traitements 
par le g�riatre avec une recherche des interactions m�dicamenteuses et une 
am�lioration de l�overuse et underuse.
En m�decine polyvalente, les patients trait�s par les m�decins et infirmi�res 
recevaient les soins usuels de routine.
Nous constatons qu�il n�y a pas de diff�rence significative concernant le nombre de 
patients polym�diqu�s entre l�UGA et en m�decine polyvalente. Par contre le nombre 
de m�dicaments arr�t�s au cours d�une hospitalisation en UGA est plus �lev� qu�en 
m�decine polyvalente (p=0.005). En particulier, les m�dicaments ayant des effets 
anticholinergiques, des m�dicaments cardiovasculaires comme la digoxine� et les 
psychotropes sont plus souvent interrompus en UGA.
Nous constatons aussi que le nombre de m�dicaments initi�s en UGA est plus �lev� 
qu�en m�decine polyvalente (p=0.03) comme les antid�presseurs et l�estriol.
Il y avait �galement en UGA moins d�interactions m�dicament-m�dicament 
potentielles qu�en m�decine polyvalente.
Saltveld a ainsi d�montr� que la prise en charge g�riatrique en UGA dans cette 
�tude a permis une prescription plus appropri�e chez la personne �g�e.

3.2.2 Interventions en ambulatoire

Les approches d�optimisation th�rapeutique sont plus rarement effectu�es en milieu 
ambulatoire. Elles peuvent �tre entreprises par un g�riatre ou un pharmacien
directement aupr�s des patients, qui vivent � leur domicile, ou aupr�s des m�decins 
g�n�ralistes. 

Nous pouvons trouver certaines �tudes, comme celle faite par Kochen (aux Pays 
bas), qui ont une approche �ducative aupr�s des m�decins g�n�ralistes r�unis en 
groupe de discussion sur les m�dicaments, pour optimiser leur PMSA (43). La 
m�thode consistait en 2 enqu�tes, l�une au d�but du projet en 1993 et l�autre � la fin 
en 1997, qui comparaient la qualit� des consultations et des prescriptions entre ces 
deux dates.
Ces groupes de discussion de m�decins g�n�ralistes ont �t� mis en place par la 
DGV (fondation n�erlandaise pour une utilisation efficace des m�dicaments), sur le 
plan national. L�objectif de ce projet �tait de promouvoir l�optimisation th�rapeutique 
par l�usage rationnel des m�dicaments en rassemblant les m�decins traitants et 
pharmaciens, qui ont accept� de se voir r�guli�rement pour qu�ils �changent des 
informations au sujet des m�dicaments et de fournir des conseils ainsi que d��laborer 
des lignes directrices pour traiter telle pathologie.
L��tude a montr� une am�lioration de la qualit� des prescriptions du fait de ces 
groupes de discussion de m�decins g�n�ralistes et pharmaciens.
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L��tude de Rahme, r�alis�e au Qu�bec  en 2005, en milieu ambulatoire, intervenait 
aupr�s de 249 m�decins g�n�ralistes volontaires par 3 approches �ducatives sur le 
th�me de l�arthrose (versus soins usuels) chez les plus de 65 ans ayant une 
prescription d�AINS/coxib/parac�tamol (71). Les interventions �taient anim�es par un 
m�decin g�n�raliste et un rhumatologue qui pr�sentaient aux m�decins g�n�ralistes 
soit un arbre d�cisionnel (choisir un traitement pharmacologique : parac�tamol, puis 
AINS, IPP ou un traitement non pharmacologique comme l�exercice physique), soit 
un atelier avec discussion et recommandations d�livr�es, soit les 2 (arbre 
d�cisionnel et atelier).
Les r�sultats de l��tude ont montr� qu�il y avait une meilleure adh�rence aux 
guidelines en suivant l�atelier associ� � l�arbre d�cisionnel, cela prouve qu�une 
intervention d��ducation des m�decins traitants contribue � l�am�lioration des PMSA.

L��tude de Nilsson, r�alis�e en Su�de en 2001, est int�ressante, malgr� le fait
qu�elle ait �t� men�e dans la population g�n�rale adulte, pas uniquement chez les 
personnes �g�es (57).
L�intervention �tait bas�e sur une relecture des prescriptions et une approche 
�ducative aupr�s de 40 m�decins g�n�ralistes dont l�objectif �tait de mettre au point 
un mod�le de travail d�optimisation th�rapeutique.
Trois maladies ont �t� choisies dans l��tude pour �tre mieux prises en charge (en 
raison de leur co�t qui croit rapidement) : l�hypertension art�rielle, l�ulc�re/dyspepsie 
et la d�pression.
L��ducation th�rapeutique apport�e aux 40 m�decins g�n�ralistes  �tait d�livr�e au 
cours d�un premier entretien par des m�decins g�n�ralistes, sp�cialistes hospitaliers 
ou pharmaciens hospitaliers et avec l�aide aussi d�essais randomis�s et des r�centes 
recommandations sur les sujets concern�s.
Ensuite, le deuxi�me entretien avec les m�decins g�n�ralistes se concentrait sur la 
relecture des ordonnances avec une recherche d�optimisation th�rapeutique. 

- Dans l�hypertension art�rielle, ils ont �tudi� les m�dicaments prescrits dans 
cette indication (diur�tique, b�tabloquant, inhibiteur calcique, IEC ou ARA2, autres). 
L��ducation donn�e sur le sujet le l�hypertension art�rielle �tait centr�e sur les 
crit�res diagnostiques de l�hypertension art�rielle et l�importance de l��valuation des 
objectifs du traitement. 
Le but �tait de favoriser la prescription de b�tabloquant et diur�tique dans 
l�hypertension art�rielle (selon les recommandations) plut�t que les inhibiteurs 
calciques et IEC ou ARA2; en effet, on voit significativement que la prescription d�IEC 
ou ARA2 a �t� influenc�e par l�intervention puisqu�on observe une nette diminution 
de leur prescription dans le groupe intervention (alors qu�elle augmente dans le 
groupe t�moin).

- En ce qui concerne l�ulc�re peptique et la dyspepsie, l��ducation 
th�rapeutique se concentrait sur l�am�lioration des strat�gies diagnostiques et un 
rappel des strictes indications et l�utilisation � long terme des m�dicaments. Le but 
�tait de r�duire les prescriptions en g�n�ral des IPP et des antiH2 et d�augmenter la 
prescription d�antiH2 plut�t que des IPP dans le RGO de grade 1. Seulement les 
r�sultats n�ont pas �t� significatifs.

- Dans la d�pression, ils ont �tudi� les taux de prescription d�antid�presseurs 
tricycliques, des inhibiteurs s�lectifs de la s�rotonine, IMAO et autres 



- 51 -

antid�presseurs. L�intervention a am�lior� le diagnostic de d�pression (maladie sous 
diagnostiqu�e et donc sous trait�e) et l��valuation r�guli�re du traitement. Nous
observons une augmentation de la prescription en antid�presseur tout confondu 
(tricycliques, IRS) dans le groupe intervention.
Ainsi la revue des ordonnances combin�e � une approche �ducative des m�decins 
g�n�ralistes est prometteuse et peut �tre un mod�le dans l�am�lioration des PMSA.

R�cemment, Vinks a montr� dans son �tude que la revue des ordonnances par des 
pharmaciens r�duisait significativement la survenue des effets ind�sirables li�s aux 
m�dicaments (-16.3% en moyenne) chez les patients �g�s de plus de 65 ans vivant  
� domicile prenant plus de 6 m�dicaments par jour (83). Le nombre de m�dicaments 
par patient n��tait pas significativement diminu� (-4.7% en moyenne dans le groupe 
intervention). L�intervention a �t� conduite dans 16 pharmacies et il y a avait 87 
patients dans le groupe intervention et 87 dans le groupe t�moin. 
Les changements de traitement recommand�s par le pharmacien �taient discut�s 
avec le m�decin traitant (arr�t, initiation, changement de posologie, intervalles de 
doses, changement de gal�nique).
Le pharmacien s�entretenait aussi avec le patient (statut du patient, la nature des 
effets ind�sirables, les inconv�nients du traitement).
Les probl�matiques d�inobservance, d�autom�dication, d�underuse, des traitements 
devenus inutiles et des prescriptions inappropri�es pouvaient ainsi �tre identifi�s.
La revue des ordonnances montre que les 5 m�dicaments les plus prescrits dans les 
2 groupes sont les antithrombotiques, les antihyperlip�miants, les b�tabloquants, les 
nitrates, les antidiab�tiques oraux � l�inclusion.
Les probl�mes li�s aux m�dicaments lors de l��tude sont avant tout le fait que 
l�indication n�existe plus (overuse) suivie des contre-indications et des interactions 
m�dicaments-m�dicaments.
Cette �tude est l�une des rares �tudes qui a d�montr� que la revue des ordonnances 
par des pharmaciens contribue � l�am�lioration des PMSA polym�diqu�s.

Aux USA, Weber a �valu�, en 2008, l�intervention men�e par un pharmacien clinicien 
ou un g�riatre : celle-ci consistait en une revue du traitement avec l�aide d�EMR= du 
dossier m�dical informatis� des patients �g�s vivant � leur domicile. Les 620 patients 
inclus avaient plus de 70 ans, prenaient 4 m�dicaments ou plus et au moins un 
psychotrope (84).
Les objectifs de l��tude �taient d��valuer la m�thode bas�e sur l�utilisation du dossier 
m�dical informatis� en proc�dant � une relecture du traitement, afin de r�duire la 
polym�dication, l�utilisation des psychotropes et les chutes chez les personnes �g�es 
� haut risque de chutes en ambulatoire. Le pharmacien clinicien pouvait d�livrer 
aussi un message informatique au m�decin traitant (recommandations 
personnalis�es pour chaque patient � risque de chute et les guidelines).
L��tude de Weber n�a pas d�montr� une diminution significative du nombre total de 
m�dicaments par patient.
Par contre, on observe une diminution du nombre des psychotropes chez les 
patients inclus par au rapport au groupe t�moin (p<.05). On voit �galement une 
diminution du nombre de m�dicaments initi�s pendant l��tude (p<.01). Cette 
intervention a eu un impact sur les chutes en diminuant ainsi la survenue de chutes 
graves (mais pas d�incidence sur l�ensemble des chutes).
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Nous terminerons avec l��tude DEBATE de Strandberg et al. en 2006 qui a cherch� 
� v�rifier si l�utilisation optimale des m�thodes et des traitements pr�ventifs de la 
maladie cardiovasculaire pouvait r�duire la r�currence d��v�nements 
cardiovasculaires chez des patients de 75 ans et vivant � leur domicile (80).
Il s�agissait de l�intervention d�un g�riatre � domicile, chez 400 patients (�g�s de plus 
75ans, affirmant �tre atteints de maladies cardiovasculaires : AOMI, AVC,
insuffisance coronaire, insuffisance cardiaque, HTA), elle consistait en une revue du 
traitement cardiovasculaire par le g�riatre suivant les recommandations :

- aspirine et anticoagulant en fonction des indications et contre-indications
- b�tabloquant chez tout patient coronarien, sinon contre-indiqu�
- traitement hypolipid�miant (di�te, m�dication)
- traitement antihypertenseur
- IEC et ARA2 si insuffisance cardiaque ou dysfonction systolique
- Style de vie: exercice physique, poids, tabac, alcool
- Diab�te, m�dication appropri�e ?
- M�dication courante du patient r�vis�e et modifi�e au besoin

Des conseils hygi�no-di�t�tiques individualis�s (arr�t du tabac, nutrition, exercice)  
�taient d�livr�s, et parfois un ergoth�rapeute se d�pla�ait � domicile.
La d�marche de Strandberg a montr� une augmentation des m�dicaments prescrits 
en conformit� avec les recommandations (b�tabloquant, IEC, ARA2, statines) dans 
le groupe intervention.
Le cholest�rol total et le LDL, la tension art�rielle systolique et diastolique sont 
significativement plus bas dans le groupe intervention (atteinte plus fr�quente des 
cibles).
On a observ� aussi un taux de mortalit� et d�accidents cardiovasculaires plus bas 
que dans la population finlandaise du m�me �ge (et ce dans les 2 groupes). 

Nous constatons, d�apr�s ces interventions pass�es en revue, que la plupart sont 
entreprises par un g�riatre ou un pharmacien en milieu  hospitalier (�quipe
multidisciplinaire) mais aussi en ambulatoire.
A ce jour, nous n�avons pas, � ma connaissance, trouv� d��tude qui soit conduite 
exclusivement par des m�decins g�n�ralistes dont l�objectif soit une optimisation 
th�rapeutique (toutes pathologies confondues) chez les patients �g�s polym�diqu�s.
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4. TROISIEME PARTIE:

REFLEXION SUR L�OPTIMISATION 
MEDICAMENTEUSE CHEZ LES PERSONNES AGEES 

AU SEIN D�UN GROUPE DE MEDECINS 
GENERALISTES

4.1 Introduction

Ce groupe de m�decins g�n�ralistes, compos� de 8 m�decins exer�ant en milieu 
rural ou semi-rural et de deux jeunes m�decins rempla�ants, se r�unit 
p�riodiquement (toutes les 6 semaines)  au sein d�une association Partenaires Sant� 
Argonne (APSA) cr��e en 2006 et dont font parti �galement R.Gu�don, m�decin 
Directeur de la branche sant� individuelle Groupama France et JL. Prat, m�decin 
conseil MSA Meuse Marne Ardennes, coordinateurs des d�bats.

Il s�agit d�un groupe d��change de pratiques entre pairs permettant de r�unir les 
exp�riences de plusieurs m�decins dans divers domaines. Cette m�thodologie 
contribue � l�am�lioration des pratiques professionnelles, et est reconnue efficace 
par l�HAS. Elle permet de mettre l�accent sur des sujets concrets posant probl�me 
dans leur activit� de routine, au quotidien; le dynamisme de ce groupe concourt,
avec la volont� de chacun, � une m�decine de ville plus efficace.

La m�thode de travail consiste en l��laboration d��tudes sur une p�riode de 18 mois
sur un sujet de leur choix, original par le fait qu�il peut apporter un int�r�t nouveau et 
faire �voluer les pratiques m�dicales et qu�il soit d�cisionnaire.
Par cons�quent, la probl�matique retenue doit �tre fr�quemment rencontr�e par les 
praticiens, et ceux-ci doivent pouvoir agir sur elle.
Enfin, l�action doit �tre mesurable par des param�tres objectifs, elle doit �tre facile � 
mettre en �uvre et utilisable par d�autres m�decins.  

Ils d�finissent eux-m�mes les r�f�rentiels de leur essai qui leur permettent de le 
mener � bien, en s�inspirant au pr�alable des recommandations ou des standards 
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� tout faits � en la mati�re. De cette fa�on, les m�decins s�approprient les bonnes 
pratiques en ad�quation avec leur quotidien (66).

La premi�re �tude sur le sevrage aux benzodiaz�pines chez la personne �g�e a 
suscit� un int�r�t au vu des r�sultats obtenus puisque pr�s de la moiti� des patients 
inclus ont arr�t�s leur consommation quotidienne de benzodiaz�pines ou 
m�dicaments apparent�s(23).
Nous pouvons constater que cette d�marche collective est performante,  utile en 
mati�re de sant� publique et simple. N�anmoins, elle a demand� de la part des 
m�decins adh�rents une v�ritable pers�v�rance. La motivation de chacun a particip� 
� la qualit� de la d�marche ainsi que leur assiduit� aux s�ances, leurs productions
lors de ces �changes et les r�sultats obtenus en sont la preuve.

Apr�s cet essai sur comment arr�ter les benzodiaz�pines et moins en prescrire, le 
groupe a d�cid� de travailler sur le th�me de la polym�dication chez la personne 
�g�e.

Les personnes �g�es constituent une population croissante dans la patient�le de 
chacun des m�decins g�n�ralistes, plus expos�e aux polypathologies et de ce fait � 
la polym�dication et aux cons�quences iatrog�nes des m�dicaments.

Devant ces �l�ments, ces m�decins g�n�ralistes ont mis en place une m�thode de 
travail au sein du groupe pour r�duire la polym�dication lorsqu�elle est inutile ou 
inappropri�e dans une perspective d�optimisation des PMSA.

Au cours des s�ances qui ont pr�c�d� le d�but de l��tude, les m�decins se sont 
livr�s � une relecture critique des ordonnances de leurs patients. A cette occasion, ils 
ont invit� Madame la Professeure Sylvie Legrain, g�riatre, pour �clairer le cercle de 
qualit� sur le sujet en apportant sa connaissance, son savoir, son exp�rience sur le 
th�me de la polym�dication chez les personnes �g�es. Elle a valid� aussi le choix 
des m�decins de travailler avec la clairance de la cr�atinine dans leur �tude.
De cet exercice d�analyse d�ordonnance en groupe, les m�decins ont ensuite pass� 
� l�action. 

La loi de sant� publique du 9 ao�t 2004 a fait de la PMSA une de ses priorit�s 
(r�duction de la prescription inappropri�e : objectif 100, r�duction de la iatrog�nie : 
objectifs 26, 27, 28).
C�est �galement l�un des objectifs de la Haute Autorit� de Sant� qui a �tablit un 
r�f�rentiel en 2005 sur le th�me de la PMSA avec des programmes d��valuation et 
d�am�lioration des pratiques sur ce sujet (� destination des m�decins g�n�ralistes, 
sp�cialistes, en ambulatoire ou en service hospitalier).

L��tude qui suit, s�inscrit donc dans cette d�marche. 
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4.2 Champ de l��tude

4.2.1 Population de l��tude

La population source de cette �tude men�e en ambulatoire est constitu�e d�hommes 
et de femmes.

Les crit�res de s�lection qui suivent ont �t� choisis coll�gialement. Pour les �tablir, 
les m�decins se sont inspir�s de leurs exp�riences acquises de m�decins 
g�n�ralistes et d�un travail collectif, pr�c�dent l��tude, de relecture d�ordonnances de 
leurs patients �g�s. Ils ne se sont pas contraints d�emprunter des normes 
r�f�renc�es dans la litt�rature pour mener � bien leur essai.

Crit�res d��ge:

Il existe une multitude de d�finitions du terme � personne �g�e �, c�est une d�finition 
qui d�pend du contexte : par exemple, le sujet �g� peut �tre d�fini comme �tant une 
personne �g�e de plus de 75 ans et ne pas pr�senter de maladie, ou, de plus de 65 
ans et �tre polypathologique.

Bien que la plupart des �pid�miologistes retiennent comme limite d��ge le chiffre de 
65 ans.
Apr�s r�flexion collective et �change sur leur pratique courante aupr�s de cette 
population, les m�decins participant � cette intervention ont retenu la limite d��ge de 
70 ans. Ils n�ont donc pas inclus dans l��tude la tranche d��ge de patients �g�s de 65 
� 70 ans. Il semblait au groupe qu�elle n��tait pas la plus repr�sentative de la 
population �g�e en g�n�ral, qui est tr�s �tendue allant de 65 ans � 99 ans et plus. 

Crit�res de traitement:

Parmi les hommes et les femmes de plus de 70 ans, nous n�avons s�lectionn� que 
des personnes qui prenaient au moins 7 m�dicaments pharmacologiquement actifs 
par jour.
Il s�agissait d�un traitement chronique, prescrit depuis au moins 4 semaines. Ainsi les 
traitements d�livr�s ponctuellement dans le cadre d��pisodes aigus n�ont pas �t� pris 
en compte.

Crit�res d�exclusion:

Ont �t� exclus les patients pr�sentant une � pathologie psychiatrique lourde �.

4.2.2 P�riode de l��tude, dur�e, lieu

L��tude s�est d�roul�e de novembre 2007 � avril 2009 chez 8 m�decins g�n�ralistes 
(6 en secteur rural et 2 en secteur semi-rural) exer�ant dans le vouzinois qui se 
r�unissaient toutes les six semaines.
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4.3 Méthode

Le sujet d��tude a �t� choisi coll�gialement sur le th�me de la polym�dication du 
sujet �g�. Inquiets du risque iatrog�nique et soucieux d�optimiser leur pratique, ils ont 
proc�d� � l�analyse des ordonnances des patients s�lectionn�s dans une 
perspective de r�duire le nombre de m�dicament quand cela �tait possible.

Chaque m�decin a recens�, au hasard, dans sa patient�le, 15 patients �g�s de plus 
de 70 ans et consommant au moins 7 principes actifs par jour.
Les donn�es recueillies pour chaque patient ont �t� mises en forme dans une fiche 
de recueil anonyme afin de rendre l��tude exploitable et les r�sultats mesurables, et 
ainsi permettre une analyse rigoureuse.

Chaque patient inclus dans cette �tude randomis�e � t o s�est vu attribu� un num�ro 
d�identifiant anonyme. Cette fiche de recueil comportait les informations suivantes
(annexes 3-1, 3-2) :

- le sexe

- l��ge

- une clairance de la cr�atinine datant de moins de trois mois � l�inclusion 
selon la formule de Cockroft et Gault

- la liste de m�dicaments (en DCI ou famille th�rapeutique) � t o, t i (temps 
interm�diaire) et t f (temps final), avec leur dosage, leur posologie, leur 
fr�quence d�administration et leur forme gal�nique

- la liste des pathologies ou sympt�mes trait�s

- les donn�es de r�duction des dosages th�rapeutiques ou augmentation ou 
arr�t de la prescription

- les raisons des modifications th�rapeutiques qu�il fallait s�lectionner parmi 
les suivantes : indication disparue, efficacit� insuffisante (m�dicament 
inutile, et m�dicament � SMR insuffisant), redondance, effets secondaires, 
insuffisance r�nale, n�gociation avec le sp�cialiste, interaction 
m�dicamenteuse, nouvelle pathologie, arr�t par le patient, autres

- le temps de suivi sur une p�riode donn�e (en jours).

Ces crit�res de recueil ont �t� s�lectionn�s au cours des 3 s�ances pr�c�dant le 
d�but de l��tude par les m�decins eux-m�mes, conscients du probl�me et soucieux
d�am�liorer leur pratique, apr�s r�flexion et travail en commun autour d�ordonnances 
de patients polym�diqu�s.
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Cette m�thode de travail peut �tre reproductible gr�ce � ces crit�res fiables et 
pertinents, volontiers superposables dans d�autres situations.

Les m�decins disposent de cette fiche pour chaque malade qu�il compl�te au fil des 
consultations dont le rythme est libre, choisi par le m�decin, au cours des 
renouvellements d�ordonnance ou � l�occasion d�un �pisode intercurrent. 

4.4 Résultats

4.4.1 Description de la population

L��tude inclut 120 patients dont 2 sont d�c�d�s pendant la p�riode d�observation. 
Les analyses se portent sur 118 patients.

Sur ces 118, on retrouve 47% d�hommes (55 individus) et 53% de femmes (63 
individus). Ce qui nous donne un sex ratio de 0,87 homme pour une femme.

L��ge moyen est de 80 ans, avec un �ge minimum de 70 ans et un �ge maximum de 
99 ans.

Figure 2 : r�partition de la population totale �tudi�e selon leur �ge.
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Figure 3 : r�partition de la population f�minine selon leur �ge.

Figure 4 : r�partition de la population masculine selon leur �ge.
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Les patients ont un temps de suivi moyen de 262 jours (la m�diane est � 269 jours, 
le temps de suivi peut �tre donc consid�r� comme homog�ne). Le suivi s��chelonne 
entre 29 et 485 jours.

0

1

2

3

4

5

6

7

8

70 72 74 76 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 98

AGE

EF
FE

C
TI

F



- 59 -

4.4.2 Description des pathologies de la population

En moyenne, les patients pr�sentent 4 pathologies � l�inclusion (une moyenne � 4,4 
et une m�diane � 4).

Figure 5 : nombre de pathologies � l�inclusion
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Pour que les r�sultats soient exploitables, diff�rentes maladies et sympt�mes ont �t� 
group�s par familles (pathologies cardiovasculaires, du SNC, rhumatismales�), au 
moment de l�analyse, par le statisticien. 

Toutefois, les m�decins, lors du recueil des donn�es, avaient la possibilit� de 
mentionner les maladies et les sympt�mes trait�s sur une liste ouverte de 
pathologies.
Le recueil de ces donn�es ne repose pas alors pas sur une classification des 
pathologies bien pr�cises par exemple, mais s�organisait r�guli�rement en fonction 
de la r�alit� du travail de chacun des m�decins.

Tableau III : La distribution des pathologies � l�inclusion.

Pathologies à l'inclusion n %
Cardio-vasculaires 115 97,5
Rhumatologiques 70 59,3
Endocrino-métaboliques 50 42,4
Anxiété/ Dépression 29 24,6
Gastroentérologiques 28 23,7
Neurologiques/Psychiatriques 23 19,5
Pneumologiques 17 14,4
Urologiques/Néphrologiques 12 11
Cancers 10 8,5
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4.4.3 Donn�es g�n�rales des prescriptions en d�but de traitement

A l�inclusion, nous retrouvons un nombre moyen de 9 traitements par ordonnance, la 
distribution s��tendant de 4 � 16.

Figure 6 : nombre de traitements � l�inclusion par ordonnance

4.4.3.1 Les m�dicaments les plus prescrits et la r�partition dans 
diff�rentes classes m�dicamenteuses.

Nous d�nombrons 1134 lignes de prescriptions dans l�ensemble de l��tude.

Notons que les 8 premi�res familles th�rapeutiques prescrites (sur 52) p�sent 
39,21% des prescriptions totales. La famille th�rapeutique la plus prescrite est celle 
des antalgiques (9,78% des prescriptions totales), arrivent ensuite les diur�tiques 
(7,67%), les inhibiteurs calciques (4,58%), les b�tabloquants (4,32%), antiagr�gants 
plaquettaires (4,14%), les statines (4,05%), les IPP (3,88%), les IEC (3,79%).  

Parmi toutes ces prescriptions, nous distinguons 7 classes m�dicamenteuses, par 
ordre d�croissant :

- les m�dicaments du syst�me cardiovasculaire                                     
(46,55% du volume total des prescriptions)

- les m�dicaments du syst�me nerveux central                                    
(18,78% du volume total des prescriptions)

- les m�dicaments du m�tabolisme et syst�me endocrinien (12,43%)
- les m�dicaments du syst�me digestif (7,05%)
- les m�dicaments du syst�me ost�o-articulaire (6,70%)
- les m�dicaments de la sph�re pulmonaire et ORL (3,96%)
- les m�dicaments  de la sph�re urologique (2,02%)
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Notons, que le volume de prescription des m�dicaments � SMR insuffisant 
(vasoactifs, veinotoniques, euphytose, hexaquine,�) repr�sente 7,76% de la totalit� 
des prescriptions ; dans la figure 7, ils figurent dans � autres �, sauf les 
veinotoniques et vasoactifs, m�dicaments � SMR insuffisant � vis�e 
cardiovasculaire, et qui sont donc compt�s dans la classe m�dicaments du syst�me 
cardiovasculaire.

4.4.3.2 Repr�sentation des diff�rents groupes de m�dicaments

En proc�dant � une analyse plus approfondie des m�dicaments les plus prescrits, 
nous distinguons les donn�es suivantes:

La classe des m�dicaments du syst�me cardiovasculaire compte 15 repr�sentants, 
on discerne largement le groupe des m�dicaments antihypertenseurs avec 7 familles 
d�antihypertenseurs qui constituent  63% des m�dicaments � vis�e cardiovasculaire. 
Arrivent en t�te, les diur�tiques (25.65% des antihypertenseurs) puis les inhibiteurs 
calciques (18,41% des antihypertenseurs), les b�tabloquants (17,69%), les IEC 
(15,52%) et sartans (13,71%).
On dissocie �galement dans ces m�dicaments du syst�me cardiovasculaire, par 
ordre d�croissant, les antiagr�gants plaquettaires, AVK, puis les d�riv�s nitr�s (35 
lignes de prescription), anti arythmiques, les digitaliques (2 lignes de prescription).
Les prescriptions de vasoactifs et veinotoniques, m�dicaments � SMR insuffisant � 
vis�e cardiovasculaire, seront trait�s dans un chapitre qui leurs sont r�serv�s.

Figure 7 : R�partition des diff�rentes classes m�dicamenteuses

Médicament
Cardiovasculaire

Médicament
SNC

Médicament
Métabolisme
endoc

Médicament
Digestif

Médicament
ostéo-articulaire

Médicament
Pneumo et ORL

Autres
Médicament
Urologique



- 62 -

Nous d�nombrons 111 patients qui ont de l�hypertension art�rielle trait�e dans 
l��tude, soit 94% des personnes �g�es.

26 personnes trait�es pour de l�hypertension art�rielle sont sous monoth�rapie 
antihypertensive (soit 23,4%). 32 personnes sont couvertes par une bith�rapie (soit 
28,8%), 38 personnes par une trith�rapie soit 34,2% des personnes 
antihypertensives, 11 personnes par une quadrith�rapie (9,90%). On retrouve 4 
ordonnances contenant 5 m�dicaments antihypertenseurs diff�rents.
7 personnes ont dans leur traitement 2 antihypertenseurs de la m�me sous-classe, il 
s�agit � chaque fois de 2 diur�tiques.

25 personnes sont sous AVK seul. 36 personnes prennent un antiagr�gant 
plaquettaire quel qu�il soit. 16 personnes sont couvertes par une bith�rapie 
anticoagulante associant un antiagr�gant et un AVK. 2 personnes prennent 2 
antiagr�gants plaquettaires. 2 personnes prenaient une HBPM, l�une seule et l�autre 
avec un antiagr�gant (l�HBPM a �t� arr�t�e au cours du suivi car n��tait plus 
indiqu�e). Nous notons que 2 ordonnances qui associaient un AVK et un 
antiagr�gant plaquettaire qui sont pass�es � une monoth�rapie, toutes les deux 
apr�s avis aupr�s du sp�cialiste.

Au sein des m�dicaments du syst�me nerveux central, on distingue les antalgiques, 
les psychotropes et apparent�s, les anti�pileptiques, les antiparkinsoniens et les 
traitements m�dicamenteux de la maladie d�Alzheimer.

Les antalgiques constituent 52,11% des m�dicaments du SNC prescrits, les 
psychotropes  et apparent�s (benzodiaz�pines, anxiolytiques, hypnotiques, 
antid�presseurs) 41,31% du volume des prescriptions du SNC (les BZD repr�sentent 
16,43% des m�dicaments prescrits du SNC et les antid�presseurs 9,58%). Les 
anti�pileptiques, antiparkinsoniens et traitements de la maladie d�Alzheimer 
repr�sentent 6,10% des m�dicaments du SNC prescrits.

Nous d�nombrons parmi les sujets �g�s de l��tude, 57 personnes qui prennent au 
moins un psychotrope (soit presque la moiti� : 48,30%). Il s�agit d�j� d�une 
consommation consid�rable de psychotropes. Elle implique toutes les familles 
th�rapeutiques. Il s�agit d�une monoth�rapie dans 77,19% des cas : 

- BZD prescrite seule : 52% des monoth�rapies
- Hypnotique prescrit seul : 25% des monoth�rapies 
- Antid�presseur prescrit seul : 22,72% des monoth�rapies

Dans 13 ordonnances, nous retrouvons une prescription multiple de psychotropes
(soit 22,80% des personnes sous psychotropes) dont une personne sous un 
antid�presseur et 3 BZD (� la fin du suivi 2 BZD ont �t� arr�t�es chez ce patient). 
L�association la plus retrouv�e est un antid�presseur et une BZD (8 ordonnances), 
nous notons 3 ordonnances associant un hypnotique et un antid�presseur et 2 
ordonnances contenant une BZD et un hypnotique.
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A la fin du suivi, nous observons que les m�decins ont proc�d� � 10 r�ductions de 
posologie de psychotropes (tous confondus) et � 21 arr�ts de psychotropes, dont les 
causes sont vari�es (arr�t par le patient, l�indication a disparu, effets secondaires, 
double-emploi). 
Cela fait donc 31 modifications th�rapeutiques de psychotropes sur les 70 lignes de 
prescription, soit une r��valuation de traitement de psychotropes suivie d�arr�t ou de 
r�duction de posologie estim�e � 44,28% des prescriptions des psychotropes.
On peut se f�liciter de ce r�sultat en sachant que les diminutions et arr�ts de ce type 
de famille th�rapeutique ne sont pas faciles.

La cat�gorie des m�dicaments du syst�me endocrinien et du m�tabolisme
comprend, de loin majoritaire, les statines (32% des m�dicaments de cette classe), 
les autres antilip�miants (Ezetrol�, fibrates) constituent 11,34% des m�dicaments 
prescrits du syst�me endocrinien et du m�tabolisme.
Les � des personnes ayant une hyperlipid�mie trait�e le sont par une statine.

On compte 26 lignes d�antidiab�tiques oraux et lignes de prescription d�insuline.
17 personnes sont sous Allopurinol et 12 prennent du L�vothyrox�.
17 personnes sont sous suppl�mentation potassique.

Au sein des m�dicaments de l�appareil digestif, nous distinguons 4 classes 
th�rapeutiques. Les IPP sont de loin les plus prescrits (55% des m�dicaments de 
l�appareil digestif). 36,66% des personnes �g�es de l��tude sont sous IPP.
Viennent ensuite, les m�dicaments qui prennent en charge la constipation (31,25% 
des m�dicaments de cette classe) et dans les m�mes proportions (7,5%) les 
m�dicaments anti diarrh�iques, antispasmodiques et les m�dicaments pansements 
gastroduod�naux.

Les m�dicaments du syst�me ost�o-articulaire compte 5 repr�sentants.
Plus de la moiti� (60,52%) sont des m�dicaments qui sont indiqu�s dans 
l�ost�oporose (biphosphonate, calcium, vitamine D3�).
Nous ne d�nombrons que 6 prescriptions d�AINS dans l��tude et 14 lignes de 
prescriptions d�anti arthrosiques et une prescription de myorelaxant.

Les m�dicaments du syst�me respiratoire et ORL-visuel sont domin�s par les 
cortico�des, les bronchodilatateurs b�ta2mim�tiques inhal�s. Viennent ensuite les 
antihistaminiques, Th�ophylline, fluidifiant, anti glaucomateux.

Nous retrouvons des traitements dans le domaine urologique (2,02 % du volume des 
prescriptions) avec le traitement de l�hypertrophie de la prostate (82%des traitements 
de cette classe) et le versant th�rapeutique de l�incontinence urinaire et de 
l�instabilit� v�sicale (4 lignes de prescription).
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4.4.3.3 Analyse des prescriptions de m�dicaments 
� Service M�dical Rendu insuffisant

Nous retrouvons 88 lignes de m�dicaments � SMR insuffisant parmi les 
prescriptions des 120 personnes de l��tude.
Ils repr�sentent 7,76% du volume total des prescriptions.

Les substances � faible pouvoir th�rapeutique les plus prescrites sont les vasoactifs 
(37 lignes). Nous les retrouvons d�ailleurs parmi les 10 familles th�rapeutiques les 
plus prescrites dans l��tude.

Les vasoactifs repr�sentent 44,32% du groupe des m�dicaments � SMR insuffisants. 
Viennent ensuite les veinotoniques (21,60% des SMR insuffisants prescrits) puis les 
antivertigineux (10,22%). Les autres prescriptions apparaissent anecdotiques 
(Euphytose�: 5 prescriptions, Hexaquine�: 4 prescriptions).

Il faut souligner que parmi les m�dicaments � SMR insuffisant, les vasoactifs et 
veinotoniques repr�sentent � eux seuls 70,45% de ce groupe et 5,46% du volume 
total des prescriptions.

4.4.4 Analyse des m�dicaments arr�t�s et des m�dicaments dont la dose a 
�t� modifi�e (notamment la r�duction des posologies)

A la fin du suivi, le nombre moyen de traitement �tait de 7,7 par patient (avec une 
m�diane de 8); il pouvait varier de 3 � 14.

Figure 8 : nombre de traitements en fin de suivi
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En moyenne, le nombre de traitement a �t� r�duit de 1.69 (IC=95% ; 1,4-2,0) au 
cours de la p�riode d��tude.
Dans un premier cas, le nombre de traitements a �t� augment� de 2 et dans un 
autre cas, le patient a re�u un traitement suppl�mentaire.

Figure 9 : distribution du nombre de traitements en d�but et fin de l��tude.
Un point correspondant � un patient.
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Figure 10 : facteurs sociod�mographiques et caract�ristiques m�dicales initiales 
associ�s � la r�duction du nombre moyen de traitement :

La r�duction du nombre moyen de traitement est observ�e plut�t chez les femmes � 
des �ges avanc�s (au-del� de 85ans) d�apr�s ce tableau. 

On voit sur ce m�me sch�ma qu�il y a une diff�rence significative de r�duction du 
nombre moyen de m�dicament chez les patients pr�sentant certaines 
caract�ristiques m�dicales au d�part. 




































































