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« Quand on devient vieux, les habitudes sont une tyrannie. Tout ce qui s'en va, tout ce que 

l'on quitte a le caractère de l'irrévocable, et on sent la mort marcher sur vous. Si à la ruine 

intérieure que l'on sent très bien, des ruines du dehors s'ajoutent, on est tout simplement 

écrasé. » 

Gustave Flaubert ; Lettre à sa nièce Caroline, le 21 octobre 1875 
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Introduction 

Les personnes âgées représentent une population en augmentation. En 2017, 19.4% de la 

population française avait 65 ans ou plus (1). En 2060, ils seront 26.7% selon les projections 

de l’Insee. (2). 

Les personnes âgées sont polypathologiques, avec en moyenne 6 pathologies (3), et donc 

polymédiquées. En 2001, les personnes de plus de 65 ans représentaient 16% de la 

population française consommaient 39% de la consommation totale de médicaments de ville 

(4). 

La médication chez la personne âgée est donc à la fois un problème de santé publique et un 

problème économique. 

Beers en 1991 (5) élabore le premier une liste de Médicaments Potentiellement Inappropriés 

(MPI) chez la personne âgée. S’en est suivi de multiples listes. 

Pourtant, en France, les études montrent de fortes prévalences de MPI sur les prescriptions 

de personnes âgées. (6-9)  

20% des admissions aux urgences sont dues à des effets secondaires médicamenteux. (10) 

Ce chiffre augmente avec l’âge et le nombre. 

Selon les études, 27 à 70% des accidents iatrogéniques seraient évitables. (4) 

Les médecins généralistes sont les premiers prescripteurs de médicaments. (11) 

Une prescription optimale est donc un enjeu majeur en médecine générale. 

 

Notre étude cherchait à identifier les déterminants du comportement des médecins 

généralistes prescripteurs chez la personne âgée. 
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I. CONTEXTE. 

I.1. Les personnes âgées. 

I.1.1. Epidémiologie. 

I.1.1.1. Au plan national. 

Selon les estimations de l’INSEE, au premier janvier 2017, la France comptait 66.9 millions 

d’habitants. Parmi eux : 19.4% (12.8 millions) avaient 65 ans et plus, 9.1% (6.1 millions) 

avaient 75 ans et plus. (1) 

I.1.1.2. Au plan régional. 

Il semblerait que la région Limousine ait une proportion de personnes âgées plus importante 

que la moyenne nationale avec, en 2017, 23.7% de personnes âgées de 65 et plus en Haute 

Vienne, 26.3 en Corrèze et 29.5% en Creuse. La Creuse, département plus rural, semble donc 

plus touchée. (12) 

I.1.1.3. Evolution. 

Au niveau national, tout d’abord, l’espérance de vie augmente régulièrement depuis plusieurs 

décennies, notamment grâce aux progrès de la médecine. La pénicilline purifiée et stabilisée 

en 1938 par Howard Florey et Ernst Chain  ainsi que la mise en circulation de traitements 

antihypertenseurs dans les années 60 (13) y ont beaucoup contribué. 

 

Selon l’INSEE, l’espérance de vie des femmes à la naissance en 1950 était de 69,2 ans. En 

2010, elle était de 84,7 ans (14). L’espérance de vie semble continuer de croitre. 

 

Figure 1 : Espérance de vie à la naissance et taux de mortalité infantile de 1950 à 2015 en France 

métropolitaine. (14) 
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Aussi, concernant l’évolution de la population, une première augmentation avait déjà eu lieu 

entre 2000 et 2010 où les générations post-première guerre mondiale 1920-1940 remplaçaient 

les générations moins nombreuses de la guerre. 

En 2030, les générations « baby boom » post-seconde guerre mondiale atteindront 80-85 ans, 

entrainant une nouvelle augmentation de la population âgée. 

 

Au final, et à plus long terme, la population de personnes âgées va continuer d’augmenter, et 

les personnes vivront de plus en plus âgées comme le montre la superposition des pyramides 

des âges en France en 2007 (estimation) et en 2060 (projection) selon l’INSEE. (2) 

 

 

 

Figure 2 : Pyramide des âges en 2007 et 2060. (2) 

 

 

Selon les évaluations de l’INSEE, les 65 ans et plus représenteront 23.4% de la population en 

2030, et 26.7% en 2060 (2). Les écarts entre les espaces ruraux et urbains vont persister. 

 

Les progrès de la médecine et les modifications des conditions de vie ces dernières décennies 

ont entrainé une augmentation de l’espérance de vie. Combinés aux conditions 

démographiques liées aux guerres mondiales, la population de personnes âgées va continuer 

d’augmenter dans les années à venir. 
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I.1.2. Définition de la personne âgée. 

D’une façon générale, la vie se scinde en trois âges : l’enfance, l’âge adulte et la vieillesse 

c’est-à-dire les personnes âgées ou encore troisième âge. 

La limite entre l’enfance et l’âge adulte est marquée par la puberté facilement objectivable. La 

limite marquant le passage de l’âge adulte à la vieillesse n’a quant à elle pas de définition 

faisant consensus. 

La notion de personne âgée a beaucoup évolué au cours du temps, selon les époques et avec 

les progrès de la médecine. Avec l’augmentation de l’espérance de vie, de nouvelles 

catégories d’âge apparaissent : les quatrième et cinquième âges.  

I.1.2.1. La personne âgée selon l’âge. 

Selon l’OMS, une personne âgée a 60 ans ou plus (15) 

Selon l’HAS, une personne âgée a 75 ans ou plus, ou 65 ans et plus et polypathologique. (16) 

En 1974, Bernice Neugarten dans son article “Age Groups in American Society and the Rise 

of the Young-Old” différencie les américains de 55 à 74ans : les “young-old,” de ceux de 75 

ans et plus : les « old-old » (17), l’équivalent de notre quatrième âge. 

Selon le C.L.I.C (Centre Local d’Informations et de Coordination en Gérontologie) (18) : 

3ème âge : 60 ans, correspondant à la cessation d’activité. 

4ème âge : « personne âgée » entrée dans la dépendance. 

5ème âge : les 95 ans et plus. 

Dans la pratique, les services hospitaliers de gériatrie refusent souvent les patients avant 80 

ans, tout comme les institutions gériatriques. 

 

Toutes ces notions qualifient la personne âgée en fonction de son âge. D’autres auteurs ont 

préféré utiliser la notion de vieillissement organique plutôt que l’âge.  

I.1.2.2. La notion de fragilité. 

Le vieillissement selon l’OMS est l’ensemble des modifications physiques et psychologiques 

qui interviennent sur l’organisme (19). Ces modifications entraînent des perturbations liées à 

la réduction des capacités fonctionnelles, mais également aux éventuelles séquelles des 

diverses maladies dont la personne a pu souffrir tout au long de sa vie. 

 

Chaque individu vieillit différemment. Certains resteront longtemps en bonne santé, alors que 

d’autres dits fragiles risquent de vieillir moins bien. Ainsi apparait la notion de fragilité, avec de 

nombreuses échelles permettant de classer différemment les personnes âgées. 

La définition théorique de la fragilité fait consensus chez les experts : état de vulnérabilité à un 

stress secondaire, à de multiples déficiences de systèmes qui conduisent à une diminution 

des réserves physiologiques. (20)  

 

Les personnes âgées sont la principale population atteinte de fragilité. 
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La fragilité diffère des comorbidités qui entrent en compte dans la définition de la personne 

âgée de l’HAS. Les comorbidités sont un facteur de risque de fragilité. 

 

A contrario, la façon de mesurer la fragilité est sujet à controverses. 

Les deux théories les plus répandues sont la théorie phénotypique et la théorie par 

accumulation de déficits. 

 

La « théorie phénotypique » ou « phénotype de fragilité » de Fried définit la fragilité 

comme un syndrome biologique résultant du déclin cumulatif de plusieurs systèmes 

physiopathologiques. (21)  

Fried a développé un index de fragilité [Annexe 1.1]. Un individu sera considéré comme étant 

fragile s’il a au moins trois des cinq critères suivants : perte de poids involontaire d’au moins 5 

kg au cours de la dernière année, sensation de fatigue, réduction des activités physiques 

(sédentarité), ralentissement de la vitesse de marche et baisse de la force de préhension. (22)  

Fried qui soutient cette théorie a élaboré un « cycle de fragilité » [Annexe 1.2], qui relie les 5 

critères de l’index de fragilité aux maladies, aux déficits fonctionnels. 

Selon les études de Fried, la fragilité des personnes âgées est un marqueur de risque de 

chutes, de blessures, de pathologies aiguës, d’hospitalisations, de dépendance, d’incapacité, 

d’institutionnalisation et enfin de décès.  

Ces études montrent que la fragilité serait un facteur de risque indépendant de mortalité.  

 

La théorie par accumulation de déficits de rockwood (23) définit elle aussi la fragilité 

comme un syndrome biologique résultant du déclin cumulatif de plusieurs systèmes 

physiopathologiques aboutissant à une diminution du potentiel physiologique.  

Le nombre d’anomalies physiologiques prédomine sur la nature des anomalies par rapport à 

la théorie précédente. 

C’est la proportion des déficits présents chez un individu sur les 40 variables cliniques 

[Annexe 2] (24) liées à l’âge qui est considérée. Ces variables prennent en compte les 

pathologies, signes, symptômes et des dépendances. 

En 2015, Rockwood a participé à l’élaboration d’une liste de 40 variables biologiques 

permettant de repérer la fragilité (25). Etre jugé fragile via cet index de fragilité biologique était 

un facteur prédictif de mortalité. 
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I.1.3. Particularités physiologiques de la personne âgée. 

Le vieillissement est associé à l’altération des mécanismes d’adaptation et homéostatique 

menant à une susceptibilité au stress environnemental et interne avec une augmentation du 

risque de maladies et de décès. (26) 

Le vieillissement semble d’origine multi-factorielle.  

Le vieillissement est d’une part intrinsèque, sous le contrôle du programme génétique. La 

longévité serait donc partiellement héréditaire. (27)  

Le vieillissement est d’autre part d’origine extrinsèque, dû à l’environnement avec par exemple 

les carences en vitamine D par manque d’ensoleillement qui participent à l’ostéoporose chez 

les femmes ménopausées. (28) 

L’hygiène de vie entraine aussi un vieillissement d’origine extrinsèque avec par exemple les 

effets du tabac sur le vieillissement, en particulier le vieillissement coronarien. (29)  

Au plan moléculaire, le vieillissement est lié à des altérations moléculaires au niveau de l’ADN, 

des protéines et des lipides secondaires à un stress oxydatif. (30)  

 

Les mitochondries s’altèrent aussi avec le temps. L’ADN mitochondrial subit plus de 

dommages que l’ADN nucléaire et s’altère progressivement avec l’âge. Le processus de 

réparation de l’ADN mitochondrial, dont l’altération est engendrée par le stress oxydatif, 

comprend notamment les chaînes respiratoires elles-mêmes génératrices  d’oxydants. La 

mitochondrie régule ce stress oxydatif, mais en vieillissant, les anomalies génétiques 

s’accumulent, les protéines s’altèrent et la balance se déséquilibre au bénéfice du stress 

oxydatif menant à l’apoptose. (31) 

 

Les télomères jouent aussi un rôle. C’est dans les années 60 qu’on découvre que la division 

cellulaire n’est pas  illimitée. Puis dans les années 90 est découvert le rôle des télomères dans 

cette limitation. En effet, chaque division cellulaire entraine un raccourcissement télomérique. 

Après un certain nombre de division (la limite de Hayflick), c’est l’entrée en sénescence de la 

cellule. Ainsi les télomères sont un déterminant de la longévité cellulaire. (32) 

Une dérégulation de l’apoptose s’aggravant avec l’âge serait aussi responsable du 

vieillissement. 

La responsabilité du génome dans le vieillissement est toujours très controversée.  

Tous ces processus entrainent un vieillissement ayant différentes répercutions sur les 

fonctions tissulaires et organiques. 

L’une des conséquences de ces diminutions fonctionnelles organiques est la modification des 

propriétés biodynamiques des médicaments. 
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La composition corporelle se modifie avec l’âge (33) Il y a une diminution progressive de 

l’eau corporelle totale allant de 10 à 15 %, avec diminution des compartiments extra-cellulaire 

et plasmatique. Ainsi, le risque de déshydratation augmente, tout comme le risque 

d’intoxication aux médicaments hydrosolubles comme les digitaliques ou les aminosides. 

La masse maigre diminue en vieillissant, alors que la masse grasse a tendance à augmenter. 

(34)  

 

La diminution de la masse maigre se fait majoritairement aux dépends du tissu musculaire, 

plus que les autres organes. Cela peut entrainer une baisse de l’albumine circulante. Ainsi, la 

forme libre des médicaments ayant une forte affinité pour l’albumine sera augmentée avec un 

risque de surdosage, les anti-coagulants oraux en sont un exemple. Aussi, la sarcopénie 

entraine une baisse des performances physiques et donc de l’autonomie. 

 

L’augmentation de la masse grasse (pouvant aller jusqu’à 40%) entraine une accumulation 

adipocytaire des médicaments liposolubles (34). L’équilibre des concentrations sanguines est 

donc plus long à atteindre, avec un risque de surdosage sanguin à plus long terme. Les 

adaptations posologiques doivent donc se faire prudemment, plus lentement que chez l’adulte 

jeune pour ces médicaments liposolubles comme les antidépresseurs tricycliques ou les 

benzodiazépines. 

La masse grasse augmente particulièrement en faveur de la graisse intra-abdominale. Cela 

aurait un rôle dans la pathogénèse de l’insulino-résistance pouvant mener à un diabète de 

type II, et favoriserait les pathologies cardio-vasculaires. 

 

La fonction rénale diminue avec une altération du débit de filtration glomérulaire par perte 

progressive des néphrons fonctionnels (34). Les médicaments à élimination rénale voient leur 

demi-vie augmentée, les posologies des médicaments à élimination rénale devront donc être 

adaptées afin d’éviter toute accumulation. Par exemple la pénicilline, les inhibiteurs de 

l’enzyme de conversion, les anti-inflammatoires non stéroïdiens ou la metformine. 

 

Concernant la fonction rénale des personnes âgées, son évaluation doit rester prudente. En 

effet, la personne âgée sarcopénique produit moins de créatinine qu’un adulte jeune, ainsi, la 

formule de Cockcroft-Gault n’est pas adaptée chez la personne âgée au risque de sous-

estimer la fonction rénale. Les formules MDRD et CKD-EPI seraient à privilégier. (35) 

 

Au niveau de l’appareil digestif (36), le vieillissement s’accompagne tout d’abord d’une 

diminution du flux salivaire entrainant une baisse de la protection contre la déminéralisation 

dentaire, les micro-organismes et les bactéries. En association avec la sénescence du tissu 

dentaire, l’état bucco-dentaire de la personne âgée est plus fragile.  

Aussi, il existe une diminution de la sécrétion acide des cellules pariétales gastriques et une 

diminution du péristaltisme intestinal. Ainsi, l’absorption intestinale est modifiée, le transit 

ralenti menant à une tendance à la constipation. 
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Au niveau du foie (37), le vieillissement entraine une diminution de la masse hépatique et du 

flux sanguin hépatique. Le premier passage hépatique est ainsi altéré et la biodisponibilité des 

médicaments augmentée jusqu’à doubler pour le vérapamil et le propranolol par exemple. 

 

Le vieillissement du système nerveux entraine différentes modifications. 

Au niveau central (38), il y a une diminution du nombre de neurones corticaux, et de substance 

blanche par altération de la microcirculation cérébrale notamment. Certains 

neurotransmetteurs diminuent aussi, en particulier l’acétylcholine, ce qui accroit la sensibilité 

des personnes âgés à l’acétylcholine. 

La perméabilité de la barrière hémato-encéphalique se modifie, la sensibilité aux médicaments 

agissant sur le système nerveux central augmente. 

La sénescence hypothalamique entraine une diminution de la sensation de soif qui accroit le 

risque de déshydratation. 

 

Au niveau cardio-vasculaire (39), il existe une perte cellulaire progressive, une fibrose de 

remplacement se met en place. Ainsi la compliance ventriculaire diminue et donc le 

remplissage passif diastolique. Le tissu myocardique devient hétérogène entrainant une 

baisse de la fonction systolique et des troubles du rythme bénins. Cela peut aussi mener à 

une insuffisance cardiaque. Aussi, la compliance artérielle diminue, augmentant le risque 

d’hypertension artérielle. 

 

Au niveau pulmonaire (40), il existe une perte d’élasticité entrainant une réduction des débits 

expiratoires maximaux puis progressivement une augmentation du volume résiduel. Une 

cyphoscoliose dorsale, une calcification des cartilages intercostaux, et de l'arthrite des 

articulations costo-vertébrales associés au vieillissement entrainent une diminution de la 

compliance thoracique. 

Les muscles respiratoires perdent progressivement en force, ce qui entraine une diminution 

des pressions respiratoires et expiratoires maximales ayant pour conséquence une limitation 

des activités physiques. 

Tout ceci altère les échanges gazeux, la PaO2 diminue. 

Aussi, il existe une diminution du réflexe de toux, notamment par affaiblissement des muscles 

intercostaux expirateurs. 

 

Au niveau sensoriel (41), une presbyacousie s’installe progressivement prédominant dans 

les fréquences aiguës, ce qui peut porter atteinte à la bonne compréhension de la parole qui 

porte plutôt sur ces fréquences. Au niveau de l’œil, des troubles de l’accommodation 

s’installent entrainant une presbytie, le cristallin s’opacifie menant à la cataracte. 

 

 

 



Amandine TERRET | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2018 30 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Ces modifications pharmacocinétiques et pharmaco-dynamiques liées à l’âge rendent la 

personne âgée plus vulnérable aux possibles complications iatrogéniques. 

 

Des particularités physiologiques liées au vieillissement découlent des pathologies chroniques 

comme les pathologies cardio-vasculaires, les diabètes...  Les personnes âgées ont ainsi plus 

de pathologies et donc plus de médication que les autres populations. On parle alors de 

polypathologie et de polymédication. 

 

 

I.1.4. La personne âgée polymédiquée. 

De ces particularités physiologiques liées au vieillissement découlent des pathologies 

chroniques comme les pathologies cardio-vasculaires, les diabètes...  Les personnes âgées 

ont ainsi plus de pathologies et donc plus de médication que les autres populations. On parle 

alors de polypathologie et de polymédication. 

 

I.1.4.1. Définition de la polymédication. 

Selon l’OMS, la polymédication est « l’administration de nombreux médicaments de façon 

simultanée ou l’administration d’un nombre excessif de médicaments ». 

La polymédication n’a pas de définition précise. Une revue de la littérature menée pour l’institut 

de recherche et documentation en économie de la santé (IRDES) a permis d’inventorier trois 

définition différentes.  

 

La polymédication simultanée est la moyenne des médicaments pris lors de jours choisis de 

façon aléatoire ou à intervalle régulier, ou bien sur plusieurs jours consécutifs.  

La polymédication cumulative est la somme des médicaments différents administrés au cours 

d’une période donnée (plusieurs mois).  

La polymédication continue s’apparente à la cumulative, mais ne prend en compte que les 

traitements pris à long terme. 

 

Il n’y a pas non plus de consensus concernant le seuil au-delà duquel un patient est 

polymédiqué. Pourtant, pour le besoin de certaines études, une limite est définie arbitrairement 

au-delà de laquelle un patient est dit polymédiqué. 

L’outil américain ISAR (Identification of Senior At Risk) (42) considère qu’un patient est 

polymédiqué à partir de 3 médicaments. 

Jörgensen quant à lui considère dans son étude que la polymédication commence à partir de 

5 médicaments. (43)  

 

Au-delà de 10 médicaments est apparu un nouveau terme, celui d’hyperpolypharmacie 

introduit par Gnjidic en 2013. (44)  
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I.1.4.2. Causes de la polymédication chez la personne âgée. 

Les causes de la polymédication chez la personne âgée sont multiples (45) : le nombre de 

comorbidités, le nombre de prescripteurs et l’auto-médication. Le nombre de pathologies serait 

le premier déterminant de la polymédication. (46) 

 

En effet, les personnes âgées sont volontiers polypathologiques ; 6 pathologies en moyenne 

pour les 65 ans et plus (3), contre 1.7 pathologies en moyenne pour les 16-39 ans. 

Les pathologies cardio-vasculaires sont en tête de liste. 

 

Figure 3 : nombre de maladies déclarées par personne (3). 

 

La consommation de médicaments augmente nettement avec le nombre de maladies 

déclarées. (47)  

 

 

Figure 4 : nombre moyen de boîtes de médicaments acquises en un mois selon le nombre de 

maladies déclarées. (47) 

 

La personne âgée polypathologique est par conséquent polymédiquée. 

En 2001, les personnes de plus de 65 ans représentaient 16% de la population française 

consommaient 39% de la consommation totale de médicaments de ville (4). 

 

Les personnes âgées consomment plus de médicaments : 17,5 boîtes/an chez les 60-69 ans, 

20,2 boîtes/an pour les 70-79 ans là où les 20-29 ans en consomment 7,0/an. 
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Figure 5 : nombre de boîtes de médicaments acquises par an et par personne selon l’âge. (47) 

 

 
 

Figure 6 : Ventilation des boîtes acquises par personne en 3 mois. (47) 

 

66.7% des personnes âgées de 65 ans et plus consomment des médicaments, contre 34.5% 

chez les moins de 65 ans. (47) 

En terme économique, selon les données fournies par les caisses de sécurité sociale, la 

dépense pharmaceutique moyenne pour l’année 2000 est de 850 euros en moyenne par 

personne de 65 ans et plus, dépense moyenne qui augmente avec l’âge : 971 euros pour les 

75 ans et plus. (47) 

 

De plus, les sources du CREDES n’incluent pas les personnes vivant en institution comprenant 

les personnes vivant en EHPAD (Etablissement d’Hébergement pour Personne Agées 

Dépendantes). Cette population semblerait consommer plus de médicaments. (45) 
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Un autre déterminant de la polymédication serait le nombre de prescripteurs. (45) 

 

Selon une étude portant sur l’année 2000, en médecine libérale, trois séances à destination 

des personnes âgées sur quatre sont réalisées par des généralistes, 91% de ces séances 

donnent lieu à une prescription médicamenteuse contre 56% pour les séances réalisées par 

les spécialistes. 

De plus les ordonnances des généralistes sont plus longues (3.7 lignes en moyenne contre 

2.2 lignes) ce qui donne en moyenne une délivrance de 8.4 boites (contre 7.5 boites pour les 

spécialistes). 

Par contre, les spécialistes prescrivent en moyenne des durées plus longues : 66 jours contre 

38 pour les généralistes. 

Le coût moyen d’une ordonnance est de 71 euros : 73 euros pour les généralistes et 61 euros 

pour les spécialistes. 

En 1991, le rapport de Thérèse LECOMTE évaluait que les prescriptions des médecins 

généralistes représentaient 76.2% des boîtes de médicaments prescrites. (11) 

 

 

Figure 7 : ventilation des quantités et dépenses prescrites selon la nature des prescripteurs. 

(consommation des 20417 enquêtés en 3 mois) (11) 

 

Bien que le nombre de prescripteurs soit un déterminant de la polymédication chez la personne 

âgée, les médecins généralistes restent les premiers prescripteurs de médicaments. 
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I.1.4.3. Conséquences de la polymédication chez la personne âgée. 

La polymédication chez la personne âgée entraine différentes conséquences. Elle augmente 

le risque d’effets secondaires, d’interactions médicamenteuses et de redondance 

thérapeutique.  

Selon les études, 27 à 70% des accidents iatrogéniques seraient évitables. (4) 

L’observance diminue avec le nombre de médicaments. 

Le risque d’avoir un MPI sur l’ordonnance augmente avec le nombre de médicaments que 

contient l’ordonnance. 

Aussi, elle peut entrainer une diminution de la qualité de vie, causer différents syndrome 

gériatriques tels des chutes, une confusion, une dénutrition ou des troubles cognitifs. (46) 

Tous ces chiffres permettent de réaliser l’ampleur du problème qu’est la polymédication chez 

la personne âgée. Il s’agit d’abord d’un problème de santé publique, mais aussi économique. 

 

I.2. Le mésusage médicamenteux et les Médicaments Potentiellement Inappropriés 

(MPI). 

I.2.1. Définitions. 

I.2.1.1. Les médicaments. 

On entend par médicament toute substance ou composition présentée comme possédant des 

propriétés curatives ou préventives à l'égard des maladies humaines ou animales. On entend 

aussi toute substance ou composition pouvant être utilisée chez l'homme ou chez l'animal ou 

pouvant leur être administrée, en vue d'établir un diagnostic médical ou de restaurer, corriger 

ou modifier leurs fonctions physiologiques en exerçant une action pharmacologique, 

immunologique ou métabolique. (48)  

 

I.2.1.2. Les MPI. 

Les médicaments potentiellement inappropriés sont des médicaments ayant un rapport 

bénéfice – risque défavorable alors qu’il existe des alternatives thérapeutiques plus sûres. 

La prescription médicamenteuse inappropriée s’oppose à la prescription médicamenteuse 

appropriée. Celle-ci  fait référence à la prescription de médicaments qui ont fait la preuve de 

leur efficacité dans une indication donnée; qui sont bien tolérés ; qui présentent des rapports 

coût-efficacité et bénéfice risque favorables. La prescription médicamenteuse appropriée chez 

la personne âgée prend en considération l’espérance de vie des patients auxquels les 

médicaments  sont prescrits. 
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I.2.1.3. Le mésusage médicamenteux. 

Overuse ou excès de traitement. Il s’agit de l’utilisation de médicaments prescrits en l’absence 

d’indication (l’indication n’existe pas ou plus), ou n’ayant pas prouvé leur efficacité (service 

médical rendu insuffisant). 

Underuse ou défaut de traitement. Il s’agit d’un défaut de prescription d’un médicament 

indiqué et efficace. 

Misuse ou mésusage médicamenteux. Il s’agit de l’utilisation de médicaments dont les risques 

dépassent les bénéfices  attendus. 

 

I.2.2. L’histoire des Médicaments Potentiellement Inappropriés. 

C’est Beers qui en 1991 introduit la notion de MPI et élabore la première liste. (5) 

Cette première liste ne comportait que des critères explicites c’est-à-dire des critères basés 

sur l’opinion d’experts à partir de revues de la littérature, et plus orientés sur le médicament 

ou la pathologie. Ils dépendent peu des jugements cliniques. 

La liste de Laroche contient elle aussi des critères explicites seulement. 

D’autres listes comme STOPP et START comportent des critères implicites. Ils sont basés sur 

des jugements cliniques. La standardisation de la médication s’adapte donc à la situation 

clinique. 

I.2.2.1. Les critères de Beers. 

Aux Etats-Unis, Beers est le premier à élaborer une liste de MPI en 1991. (5) 

Cette liste concerne les personnes âgées de plus de 65 ans, fragiles, résidant en EHPAD, en 

l’absence de données cliniques et d’indication. 

Obtenue par méthode Delphi, un consensus de treize experts a abouti à une liste de trente 

critères. Les treize experts travaillaient sur une liste initiale issue d’une revue de la littérature. 

Ils devaient dire s’ils étaient d’accord, pas d’accord avec les critères proposés et avaient la 

possibilité de suggérer un ajout. 

Parmi ces trente critères, dix-neuf concernent des médicaments ou classes thérapeutiques qui 

devraient être évités, sauf circonstance clinique particulière car jugés inefficaces ou présentant 

un risque trop élevé. Onze concernent un dosage, une fréquence d’administration ou une 

durée de traitement qui ne devrait pas être dépassés. 

On y retrouve des hypnotiques sédatifs, des antidépresseurs, des antipsychotiques, des 

antihypertenseurs, des anti-inflammatoires non stéroïdiens, des hypoglycémiants oraux, des 

antalgiques, des traitements de la démence, des antiagrégants plaquettaires, des anti-

histaminiques, des antibiotiques, des décongestionnants, des supplémentations ferriques, des 

myorelaxants, des antispasmodiques gastro-intestinaux ou encore des antiémétiques.  

 

Les critères de Beers seront plusieurs fois mis à jour. 
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En 1994, Stuck en fait une première modification (49). Un consensus d’expert par méthode 

Delphi  a abouti à une liste de médicaments qui « devraient généralement être évités chez les 

personnes âgées vivant à domicile quels que soient le dosage, la durée de traitement ou les 

circonstances cliniques », et donne un degré relatif de gravité des effets secondaires pour 

chaque critère.  

 

En 1997, Beers met lui-même sa liste de 1991 à jour, ainsi, il l’étend à toutes les personnes 

âgées de plus de 65 ans quelle que soit leur fragilité ou leur résidence, et associe à chaque 

critère un score de sévérité des effets secondaires (selon la probabilité d’apparition d’un effet 

secondaire, et sa significativité clinique s’il survient). Lors de cette mise à jour, Beers ajoute 

des critères prenant en compte le diagnostic clinique. 

Cette liste de Beers 1997 a été obtenue par méthode Delphi, par un consensus de six experts. 

(50). La liste comporte vingt-huit médicaments ou classes thérapeutiques qui devraient 

généralement être évités chez la personne âgée, dont quatorze sont potentiellement 

responsable d’effets indésirables sévères. Elle comporte aussi quinze pathologies pour 

lesquelles trente-cinq médicaments ou classes thérapeutiques sont inappropriés, dont dix-sept 

potentiellement responsable d’effets indésirables sévères. 

 

Zhan en 2001 modifie la liste de Beers 1997 (51). Un consensus de sept experts  (incluant des 

gériatres, un pharmaco-épidémiologiste, et un pharmacien tous impliqués dans la pratique de 

la gériatrie ou dans la recherche sur les effets secondaires médicamenteux en gériatrie), par 

méthode Delphi à deux tours aboutit à une liste de trente-trois médicaments. Ceux-ci sont 

divisés en trois catégories : onze qui devraient toujours être évités, huit qui sont rarement 

appropriés, et quatorze ayant quelques indications mais qui sont souvent utilisée de façon 

inappropriée. 

 

En 2003 Fick actualise la liste de 1997 (52). Il ressort de ce consensus de douze experts une 

liste de quarante-huit médicaments ou classes thérapeutiques qui devraient généralement être 

évités ainsi que vingt pathologies et médicaments qui ne devraient pas être associés. Au total, 

soixante-six médicaments apparaissent sur cette liste. 

Lors de cette mise à jour, quatre critères ont été modifiés comme la supplémentation en fer. 

Onze médicaments ont été retirés de la liste comme la supplémentation potassique dans les 

ulcères gastriques ou duodénaux, les béta bloquants (sauf propranolol) chez les patients ayant 

une broncho-pneumopathie, un asthme, une maladie vasculaire périphérique, un antécédent 

de syncope ou de chute. Quarante-quatre médicaments ont été ajoutés comme la 

nitrofurantoïne, la prise quotidienne de fluoxétine ou encore les benzodiazépines à demi-vie 

longue ou intermédiaire chez les personnes ayant des antécédents de syncope ou de chute. 

De plus, apparaissent dans cette liste les raisons pour laquelle les médicaments sont 

inappropriés, sans pour autant donner d’alternative thérapeutique plus sûre. 
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En 2012 puis 2015 (53), la société américaine de gériatrie a de nouveau mis à jour les critères 

de Beers. Toujours par méthode Delphi, treize gériatres et pharmacologues ont élaboré une 

liste de médicaments potentiellement inappropriés qui doivent être évités chez la personne 

âgée de 65 ans et plus. La nouveauté 2015 est une sélection de médicaments qui devraient 

être évités ou leur dose ajustée en fonction de la fonction rénale individuelle et certaines 

interactions médicamenteuses qui sont associées à des nuisances chez les personnes âgées. 

Cette liste ne peut s’appliquer aux personnes en soins palliatifs et aux personnes 

institutionnalisées. 

 

I.2.2.2. Les critères STOPP/START (Irlande). 

Les critères de Beers sont ceux qui ont été le plus largement utilisés dans les études 

concernant les MPI chez la personne âgée. Viennent ensuite les critères STOPP/START. 

 

En 2007 en Irlande, l’outil START (Screening Tool to Alert doctors to the Right Treatment) voit 

le jour en Irlande (54). Il permet d’identifier les omissions de prescription de médicaments 

appropriés dans certaines situations cliniques chez la personne âgée de 65 ans et plus. L’outil 

START est le fruit d’un consensus de dix-huit experts : 9 gériatres hospitaliers, 3 

pharmacologues, 1 psychiatre gériatrique, deux médecins principaux de soins primaires et 

trois pharmaciens hospitaliers ayant un intérêt pour la pharmacologie gériatrique 

Elaboré par méthode Delphi, vingt-deux critères y sont classés par organe. Cette étude 

réalisée en milieu hospitalier montre que les omissions les plus fréquentes sont (par ordre de 

fréquence) : les statines dans l’athérosclérose (26%), la warfarine dans les fibrillations 

auriculaires chroniques (9.5%), les antiagrégants plaquettaires dans les pathologies artérielles 

(7.3%), l’aspirine dans les maladies vasculaires ou encore la supplémentation en calcium et 

vitamine D dans les ostéoporoses symptomatiques (6%). 

 

Un an plus tard en 2008, un autre outil complémentaire du précédent voit le jour en Irlande : 

STOPP (Screening Tool of Older Person’s Potentially inappropriate Prescriptions) (55). 

Toujours par méthode Delphi, les mêmes 18 experts ont abouti à une liste de soixante-cinq 

critères, classés par organe. Chaque critère est accompagné d’un argumentaire concis 

expliquant pourquoi le médicament est potentiellement inapproprié. On y trouve des 

interactions médicamenteuses, des interactions médicament - maladie, des redondances 

thérapeutiques et des médicaments particulièrement à risque chez les sujets âgés chuteurs. 

 

En 2009, une adaptation en français de l’outil STOPP START est créée par une méthode 

traduction - traduction inverse : un traducteur connaissant l’outil original l’a d’abord traduit en 

français, puis un traducteur naïf de l’outil original a traduit cette version française de nouveau 

en anglais. (56)  

Puis, la finalisation de l’adaptation a été validée  par des médecins spécialisés en gériatrie ou 

en pharmacologie clinique, ayant une bonne maitrise de la langue anglaise. Ils se sont réunis 

autour des 3 versions. 
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Enfin analyse de la concordance inter-juges. L’observateur 1 était un spécialiste en gériatrie 

connaissant bien la version originale et ayant participé à son adaptation en français. 

L’observateur 2 était un médecin généraliste, complètement naïf de l’outil dans sa version 

originale 

On retrouve les quatre-vingt-sept critères STOPP START sur cette adaptation en langue 

française, quelques modifications ont été apportées comme le remplacement de la warfarine 

par le terme générique d’AVK, ou encore l’ajout du clopidogrel à l’aspirine comme non indiqués 

en l’absence d’athérosclérose documentée. 

 

En 2015 les critères STOPP/START sont mis à jour (57) : STOPP / START : critères pour la 

prescription potentiellement inappropriée chez la personne âgée : version 2. Cette mise à jour, 

après revue de la littérature, a été réalisée par méthode Delphi, avec consensus de dix-neuf 

experts de treize pays européens, experts en gériatrie ou en pharmacologie gériatrique. La 

liste de critères comprend quatre-vingts critères STOPP et trente-quatre critères START soit 

une augmentation de 30% du nombre de critères. Trois nouvelles catégories apparaissent 

dans les critères STOPP : la catégorie antiagrégants plaquettaires et traitements 

anticoagulants, la catégorie des médicaments affectés par ou affectant la fonction rénale, et 

la catégorie des médicaments ayant un effet anticholinergique. Les nouveaux critères START 

incluent des médicaments à visée uro-génitale, des antalgiques et des vaccins. Quinze critères 

de la première version ont été retirés devant l’absence de preuves suffisantes retrouvées dans 

la littérature. 

Tous les critères étant considérés comme potentiellement sérieux, aucune échelle de sévérité 

des effets secondaires n’y est intégrée. 

A la différence des critères de Beers, les critères STOPP et START incluent des critères 

d’omissions, et des critères implicites alors que les critères de Beers sont entièrement 

explicites. 

 

Cette version 2 a été traduite en français. (58) 

 

I.2.2.3. Les critères de Mc Leod et l’outil IPET (Improving Prescribing in the Elderly Tool) 

(Canada). 

En 1997 au Canada, Mc Leod a développé sa propre liste de MPI (59). Par méthode Delphi, 

les trente-deux experts (en pharmacologie clinique, gériatrie, médecine générale ou 

pharmacie) ont établi une liste de trente-huit critères de significativité importante divisés en 

quatre catégories : les médicaments à visée cardio vasculaire, les psychotropes, les 

antalgiques et les autres médicaments dont les médicaments ayant des propriétés 

anticholinergiques. 

Les experts ont tout d’abord évalué le caractère inapproprié de prescriptions en fonction de 

situations cliniques, puis alloué un score de significativité clinique à ce caractère inapproprié. 

Enfin, les experts devaient valider les alternatives thérapeutiques proposées. 
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Parmi ces trente-huit critères, dix-huit sont des médicaments contre-indiqués chez le sujet âgé 

de façon générale car la balance bénéfice/risque est jugée inacceptable, seize sont des 

interactions maladie – médicament, et quatre sont des interactions médicamenteuses. 

 

En 2000, Naugler simplifie cette liste. Ce nouvel outil dont l’application nécessiterait moins de 

2 min est appelé IPET (Improving Prescribing in the Elderly Tool) (60). Il permet de détecter 

les prescriptions inappropriées chez les plus de 70 ans. Quatorze critères le composent : dix 

interactions médicament-pathologie, deux classes médicamenteuses inappropriées et deux 

critères concernant la durée de traitement. 

I.2.2.4. La liste NORGEP (NORwegian GEneral Practice). 

En 2009 en Norvège, Rognstad développe la NORGEP (61), liste de trente-six critères (vingt 

et un médicaments, ou posologie médicamenteuse à éviter et quinze interactions 

médicamenteuses à éviter) par consensus de quarante-sept experts (14 pharmacologues, 17 

gériatres, et 16 médecins généralistes), par méthode Delphi à trois tours. Cette liste s’adresse 

aux personnes âgées de 70 ans et plus. 

I.2.2.5. La liste de Marie Laure LAROCHE (France). 

Les listes américaines ne sont pas adaptées à la pratique française. En effet, certains des 

médicaments de ces listes ne sont pas disponibles en France, et inversement, certains 

médicaments disponibles en France semblent être inappropriés chez la personne âgée et ne 

sont pas commercialisés aux Etats Unis et n’apparaissent donc pas dans les différentes listes. 

C’est pourquoi une liste adaptée à l’offre médicamenteuse française a vu le jour. 

 

Marie Laure Laroche en 2007, crée la première liste de MPI adaptée à la pratique française 

[Annexe 3] s’appliquant aux personnes âgées de 75 ans et plus (62). La liste est 

l’aboutissement d’un consensus de quinze experts répartis sur le territoire français (cinq 

pharmacologues, cinq gériatres, deux médecins généraliste titulaires d’une capacité de 

gériatrie dont un urbain et un rural, deux pharmaciens dont un exerçant en officine et un 

exerçant en milieu hospitalier et un pharmaco épidémiologiste) par méthode Delphi à deux 

tours. 

Cette liste comprend trente-quatre critères explicites classés en trois catégories : vingt-neuf 

médicaments ou classes thérapeutiques sont inappropriés quel que soit le contexte clinique, 

cinq situations cliniques et médicaments à ne pas associer. Vingt-cinq de ces médicaments 

ont un rapport bénéfice risque défavorable, huit ont un rapport bénéfice risque défavorable et 

une efficacité discutable, et un a une efficacité discutable.  

Contrairement aux listes antérieures, des alternatives thérapeutiques plus sûres y sont 

proposées, permettant ainsi aux médecins d’utiliser cette liste comme aide à la prescription, 

alors que cette liste a été initialement élaborée à des fins épidémiologiques afin d’évaluer la 

qualité de la prescription en gériatrie. Pour autant, aucun de ces médicaments n’est contre 

indiqué de façon absolue, mais leur prescription doit être évitée dans la mesure du possible. 
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I.2.3. Prévalence des MPI. 

La majorité de ces listes et échelles ont été mises au point dans un but épidémiologique, afin 

d’évaluer la qualité des prescriptions médicamenteuses chez la personne âgée.  

La prévalence des MPI est très variable en fonction des situations : patient à domicile, 

institutionnalisé ou hospitalisé, âge du patient, niveau économique, patient vivant seul ou 

pas… 

 

I.2.3.1. Prévalence des MPI en France. 

Une étude réalisée dans les centres de médecine préventive de l’Est de la France entre 1995 

et 2004 sur 30.683 personnes âgées de 65 ans et plus s’est penchée sur les médicaments 

pris depuis au moins un mois. Cette étude trouvait qu’en 1995 14.9% prenaient au moins un 

MPI selon les critères de Beers, et 33.5% selon les critères de Laroche (6). En 2004, ces 

chiffres étaient en baisse avec 9.0% selon les critères de Beers, et 19.3% selon les critères 

de Laroche. 

Les MPI les plus consommés étaient le propoxyphène (retiré du marché depuis), les 

benzodiazépines à longue demi-vie, les vasodilatateurs cérébraux et les médicaments ayant 

des propriétés anticholinergiques 

Le risque de consommer des MPI augmentait avec l’âge, le nombre de médicaments pris, la 

fréquence des visites du médecin. Aussi, le risque était augmenté pour les femmes, les 

personnes âgées vivant seules et pour ceux ayant un bas niveau d’éducation. (6) 

 

Toujours en France entre mars 2007 et février 2008, une étude sur la prévalence des MPI a 

été réalisée chez les personnes âgées de 75 ans et plus selon les bases de données de 

l’assurance maladie, concernant les médicaments ayant été remboursés. 35259 patients 

avaient reçu au moins un médicament remboursé sur cette période, parmi eux 53.5% avaient 

reçu au moins un MPI selon les critères de Laroche. La région du Limousin était la plus touchée 

avec une prévalence de 61.6%.(7) 

Les MPI les plus fréquents étaient les vasodilatateurs cérébraux, les médicaments ayant des 

propriétés anticholinergiques et les benzodiazépines à longue demi-vie. (7) 

 

En Val-de-Marne a été réalisée une étude de la prévalence de la prescription médicamenteuse 

inappropriée selon les critères de Laroche. Etaient inclus les sujets âgés de 70 ans et plus 

hospitalisés pour chute dans un service de gériatrie aiguë durant l’année 2012. 

40.1% prenaient au moins un MPI. Le premier MPI prescrit était les benzodiazépines à longue 

demi-vie. (8) 

 

De juin à septembre 2015 dans le service de cardiologie du CHU de Bordeaux, la prévalence 

des MPI chez les patients de 75 ans et plus et des patients de 65 ans et plus polypathologiques 

a été étudiée. 118 patients ont été inclus. 26.3% avaient au moins un MPI selon les critères 

de Laroche, 49.2% des patients avaient au moins un MPI ou un médicament omis selon les 

critères cumulés de Laroche, STOPP et START. (9) 
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I.2.3.2. Prévalence des MPI ailleurs en Europe. 

En 2005, une étude rétrospective dans 8 pays d’Europe a été réalisée.  Sur la période de 

septembre 2001 à janvier 2002, les prescriptions de 2707 personnes âgée de 65 ans et plus 

ayant des soins à domicile ont été étudiées. Selon les critères de Mc Leod 19.8% prenaient 

au moins un MPI. Les facteurs de risque d’avoir un MPI retrouvés étaient : de faibles revenus, 

la polymédication, la prise d’anxiolytiques et un syndrome dépressif. (63) 

Les huit pays concernés étaient : République Tchèque, Danemark, Finlande, Islande, Italie, 

Pays-Bas, Norvège, Royaume Unis. 

Les Tchèques avaient la plus forte prévalence (41.1%), les Danois la plus faible (5.8%). (63) 

 

Une étude réalisée aux Pays Bas entre 1997 et 2001 retrouvait jusqu’à 18.5% des personnes 

âgées ayant au moins un MPI selon les critères de Beers 1997, et jusqu’à 20% avec les critères 

de 2002. (64) 

 

En 2002 en Finlande a été réalisée une étude rétrospective. Elle analysait les prescriptions 

entre 1998 à 1999 de 3921 résidents de 75 à 95 ans dont 3219 vivaient à domicile. 78% soit 

2511 personnes ont renvoyé leur questionnaire. 12.5% prenaient au moins un MPI selon les 

critères de Beers 1997. (65) 

 

En 2008, une étude Suédoise portant sur la prévalence des MPI a été réalisée sur octobre, 

novembre et décembre 2005. Elle portait sur les 731.135 personnes de 75 ans et plus inscrites 

au registre suédois des médicaments sur ordonnance (soit 91% de la population). 

Le caractère inapproprié des médicaments était défini selon les 4 critères des autorités de 

santé nationale : au moins un médicament à potentiel anticholinergique, au moins une 

benzodiazépine à longue demi-vie, l’utilisation de trois psychotropes ou plus de façon 

concomitante, ou l’existence d’où moins une interaction médicamenteuse grave. (66) 

La population était divisée en 2 groupes. Les personnes âgées recevant leur traitement sous 

forme de pilulier avaient une prévalence de MPI de 40.3% et ceux qui retiraient leur traitement 

contre prescription en pharmacie de 13.6%.(66) 

 

En 2009, une autre étude Suédoise sur la prévalence des MPI selon les critères des autorités 

de santé nationale a été réalisée entre août et octobre 2005. Elle incluait les 626.258 

personnes âgées de 75 à 89 ans inscrites au registre suédois des médicaments sur 

ordonnance. 

La prévalence de l’utilisation des MPI était de 34.6%. (67) 

L’étude montre aussi qu’un bas niveau d’éducation est un facteur de risque à la poly-

médication qui elle-même est un facteur de risque d’avoir un MPI. (67) 
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En 2007, la prévalence de la prescription de MPI a été analysée chez 715 personnes âgées 

de 65 ans et plus admis consécutivement sur 4 mois dans un hôpital irlandais pour une 

pathologie aiguë. 

Les critères STOPP identifiaient au moins un MPI chez 35% de la population étudiée, les 

critères de Beers en ont identifié chez 25%. L’étude concluait que les critères de Beers étaient 

inadaptés à la pratique européenne. (68) 

 

En Irlande, entre janvier 2007 et juillet 2008, les prescriptions de 1329 personnes âgées de 65 

ans et plus admis dans trois centres de soins primaires ont été analysées. 

Les critères de Beers retrouvaient au moins un MPI chez 18.3% de ces patients. Les critères 

STOPP ont permis d’identifier au moins un MPI chez 21.4%. Enfin, 22.7% des patients avaient 

une omission d’un médicament approprié selon les critères START. (69) 

Les principaux MPI selon les critères STOPP étaient : les inhibiteurs de la pompe à protons, 

les benzodiazépines à longue demi-vie, les anti-inflammatoires non stéroïdiens, les 

bêtabloquants non cardio-sélectifs et les antidépresseurs tricycliques. (69) 

 

En Irlande en 2008, une étude observationnelle était réalisée sur 3 mois sur 597 personnes 

âgées vivant à domicile hospitalisées pour une pathologie aiguë. Au moment de l’admission, 

3197 médicaments étaient prescrits à 597 patients. Selon les critères de Beers, 191 patients 

(32%) avaient au moins un MPI prescrit : 143 (24%) avaient un MPI et 48 (8%) en avaient au 

moins 2. Sur les 3197 médicaments prescrits, 243 (8%) étaient des MPI. (70) 

 

Malgré le nombre croissant d’études sur le sujet, la prévalence des MPI sur les prescriptions 

des personnes âgées reste importante.  

Notre étude tente de déterminer pourquoi ces médicaments persistent, quels sont  les freins à 

la déprescription. Plus globalement, notre étude cherche à identifier les déterminants du 

comportement des médecins généralistes prescripteurs.  
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I.3. Autres outils d’aide à la déprescription. 

 

D’autres outils d’aide à la déprescription existent. Les canadiens ont créé un réseau pour la 

déprescription. Composé de professionnels de santé, cliniciens, chercheurs, professeurs 

universitaires... dont la mission est de promouvoir la déprescription de médicaments inutiles 

ou néfastes. (71) 

Leur objectif affiché est de réduire d’ici 2020 les prescriptions de MPI de 50% chez les 

personnes âgées tout en assurant l’accès aux thérapeutiques pharmacologiques et non 

pharmacologiques plus sécuritaires. 

 

On note dans leur activité le projet « Lignes directrices de déprescription chez les personnes 

âgées » ou « guidelines ». Ce projet entend formuler, mettre en application et évaluer les 

recommandations fondées sur les données probantes et les considérations cliniques en vue 

de la rédaction de lignes directrices sur la déprescription. (72) 

Leur but est donc de fournir des outils factuels afin d’aider les cliniciens à arrêter ou diminuer 

des médicaments néfastes. Ces outils prennent la forme d’algorithmes décisionnels. 

Un consensus d’experts, par méthode Delphi, a décidé des médicaments prioritaires. (73) 

 

4 études ont vu le jour : 

- Les guidelines des inhibiteurs de la pompe à protons. [Annexe 4] 

- Les guidelines des anti-hyperglycémiants. [Annexe 5] 

- Les guidelines des benzodiazépines. [Annexe 6] 

- Les guidelines des antipsychotiques. [Annexe 7] 

 

Ces 4 études sont construites de façon assez similaire. Ils ont fait appel au système GRADE 

(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) pour élaborer les 

lignes directrices.  

A l’aide de l’approche PICO (population, intervention, comparaison, résultats ou outcome), la 

question principale était : 

Quels sont les effets (torts et bienfaits) liés à la déprescription de la molécule X 

comparativement à son utilisation continue dans la population cible ? 
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I.3.1. Les inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) (74) 

Les IPP ont été désignés comme étant prioritaires devant  leur grande prévalence d’utilisation 

et de surutilisation selon des études canadiennes. Ils ont responsables d’effets 

secondaires tels que des diarrhées, une malabsorption de la vitamine B12, des infections à C. 

Difficile, des fractures de hanches, ou de pneumonies. Ils peuvent participer aux visites en 

urgences et aux  hospitalisations. Dans le cadre de la polymédication, ils participent à la non 

observance et aux interactions médicamenteuses. 

L’équipe d’élaboration des lignes directrices comptait 5 cliniciens, seuls à avoir le droit de vote 

(1 médecin de famille, 1 gastro-entérologue et 3 pharmaciens), 1 spécialiste de méthodologie, 

2 résidentes en pharmacie et 2 coordonnateurs de projets. Ils ont travaillé sur une revue 

systématique de la littérature. 

L’outil de déprescription s’adresse aux médecins de première ligne, aux pharmaciens, aux 

infirmières praticiennes et aux spécialistes dont les patients pourraient prendre un IPP. 

L’algorithme décisionnel issu de ce travail [Annexe 4] concerne les adultes >18ans ayant un 

traitement depuis au moins 4 semaines par IPP pour des symptômes digestifs hauts. 

Les grandes lignes de l’algorithme de déprescription sont : 

- La vérification de la persistance d’une indication 

- Les modalités de déprescription : diminution des doses ou arrêt et traitement à la demande. 

- Le suivi à 4 et 12 semaines avec les approches non pharmacologiques et la gestion des 

symptômes occasionnels. 

I.3.2. Les antihyperglycémiants. (75) 

L’équipe d’élaboration des lignes directrices comptait 7 cliniciens (2 médecins de famille, 3 

pharmaciens, 1 infirmière praticienne), 1 endocrinologue et 1 épidémiologiste clinique. 

En vue de réduire le risque d’hypoglycémie et de morbidité connexe, une équipe a réalisé une 

revue de la littérature concernant les anti-hyperglycémiants. Ils ont résumé leur travail en un 

algorithme de déprescription des anti-hyperglycémiants [Annexe 5]. 

 

Cet outil concerne les patients de plus de 65 ans ayant un diabète de type 2 prenant au moins 

un anti-hyperglycémiant. Le patient doit répondre à au moins un critère parmi : à risque 

d’hypoglycémie, ou avoir / à risque d’avoir des effets indésirables liés aux anti-

hyperglycémiants, ou bénéfice incertain du traitement. 

Les grandes lignes de l’algorithme sont : 

- Objectif de l’HbA1c approprié au patient (pas de contrôle glycémique intensif). 

- Recherche autres facteurs pouvant influencer la glycémie. 

- Modalités de déprescription (arrêt du traitement, baisse des doses ou changement de 

molécule). 

- Suivi. 
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I.3.3. Les BZD (76) 

Les BZD sont responsables chez la personne âgée de chutes, démence, dépendance 

physique... Ils ont été jugés prioritaires pour l’élaboration de lignes directives pour la 

déprescription par méthode Delphi. 

L’équipe d’élaboration des lignes directrices comptait 8 cliniciens (1 médecin de famille, 2 

psychiatres, 1 psychologue, 1 pharmacologue clinique, 2 pharmaciennes cliniques 

expérimentées en gériatrie, 1 gériatre) et une spécialiste de la méthodologie GRADE. 

Ils ont fait appel au système GRADE pour élaborer les lignes directrices. 

L’algorithme de déprescription [Annexe 6] s’adresse aux médecins de première ligne, 

pharmaciens, infirmières praticiennes ou autres spécialités dont les patients pourraient 

prendre un BZD contre l’insomnie. 

Les lignes directrices concernant la déprescription de BZD s’attarde sur les BZD prescrits 

contre l’insomnie. 

Les patients concernés sont les patients prenant une BZD contre l’insomnie primaire, ou contre 

l’insomnie comorbide lorsque les comorbidités sous-jacentes sont prises en charge. 

Cela concerne les 18-64 ans prenant une BZD la plupart des jours de la semaine depuis plus 

de 4 semaines, ainsi que les 65 ans et plus prenant une BZD indépendamment de la durée. 

 

Les grandes lignes de l’algorithme sont. 

- identifier l’indication. 

- recommander la déprescription et impliquer le patient. 

- une seule modalité de déprescription : diminution des doses puis arrêt. Un traitement à la 

demande est possible selon les cas. 

- suivi à 1 et 2 semaines, approches non pharmacologiques de gestion de l’insomnie. 

 

I.3.4. Les anti-psychotiques (AP) (77) 

Ils ont aussi été choisis comme classe à prioriser dans l’élaboration des lignes directrice sur 

la déprescription selon un processus national Delpi. Sont en cause la grande fréquence 

d’utilisation et les nombreux effets secondaires dont les plus sérieux sont le risque global de 

décès et les évènements cérébro-vasculaires. 

L’équipe d’élaboration des lignes directrices comportait 9 cliniciens (4 pharmaciens, 2 

gériatres, 1 médecin de famille, 1 psychiatre gériatrique et 1 médecin de famille spécialisé en 

soins de longue durée) et une spécialiste de Cochrane en méthodologie. 

L’algorithme de déprescription des AP [Annexe 7] s’adresse aux médecins de soins primaires 

et de soins de longue durée, pharmaciens, infirmières praticiennes ou autres spécialités dont 

les patients prennent des antipsychotiques. 
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Il concerne 2 groupes de patients.  

- Les adultes prenant des AP depuis plus de 3 mois pour des symptômes comportementaux 

et psychologiques de la démence (SCPD) pour lesquels il n’y a pas eu de réponse 

thérapeutique ou pour lesquels les symptômes sont stabilisés. 

Il recommande pour ce groupe une diminution progressive puis un arrêt. 

- Et les adultes prenant des AP pour une insomnie qu’importe la durée du traitement. 

Il recommande dans ce cas un arrêt brutal des AP (sevrage progressif si utilisation depuis >6 

semaines). 

L’algorithme décisionnel évoque ensuite le suivi, avec les approches non médicamenteuses, 

les médicaments substituts en cas de récidive d’insomnie, et les modalités de reprise du 

traitement en cas de récidive de SCPD. 
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II. ETUDE 

II.1. - MATERIEL ET METHODES. 

II.1.1. OBJECTIFS. 

L’objectif principal est d’identifier les déterminants du comportement des médecins 

généralistes prescripteurs de médicaments potentiellement inappropriés chez les personnes 

âgées de plus de 75 ans en Limousin. 

 

Les objectifs secondaires sont : 

- Identifier les objectifs de performance. 

- Identifier les moyens de changement. 

Concernant la prescription médicamenteuse inappropriée chez la personne âgée de plus de 

75 ans. 

II.1.2.  MATERIEL. 

La population cible était les médecins généralistes exerçant en Limousin. Les critères 

d’inclusions étaient d’être installé, inscrit à l’ordre des médecins et accepter de participer aux 

focus group. 

Les médecins étaient invités par téléphone à venir participer à une discussion concernant les 

Médicaments Potentiellement Inappropriés (MPI) chez la personne âgée. Les médecins 

étaient contactés aléatoirement à partir de la liste des médecins généralistes des pages jaunes 

de l’année en cours. Nous avons réalisé de nouveaux focus jusqu’à saturation des données. 

II.1.3. METHODES. 

Des focus group se sont imposés de façon évidente dans cette étude qualitative visant à 

étudier les déterminants du comportement des prescripteurs, difficiles à mesurer 

objectivement, mais aussi un sujet très vaste dans lequel une exhaustivité parait plus facile à 

atteindre dans un contexte de groupe dynamique et interactif que dans un entretien individuel. 

Un entretien individuel a été réalisé, car l’aléa du démarchage téléphonique a mené à un 

médecin généraliste expert en divers domaines et dont la lecture du sujet aurait été différente 

et plus poussée que ses confrères dans une discussion de groupe. 

II.1.3.1. Guide d’entretien. 

Les focus group étaient semi-directifs basés sur un guide d’entretien constitué au préalable 

afin de faire garder une ligne directrice à ces médecins souvent bavards. Il comportait 6 

questions ouvertes permettant de rester dans le thème de la iatrogénie chez la personne âgée. 
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Figure 8 : Guide d'entretien des focus groups. 

 

La première question permettait de rentrer doucement dans le thème de la personne âgée au 

travers ses pathologies. Puis la iatrogénie dans cette population était directement abordée, 

par ses conséquences d’abord, via les expériences d’effets secondaires de chacun, mais aussi 

par sa cause : les molécules incriminées. Enfin, les trois dernières questions s’intéressaient 

au comportement de prescripteur des médecins : comment est-ce qu’ils modifient ou 

réévaluent une ordonnance, quels sont les freins, les problèmes rencontrés, sur quels outils 

est-ce qu’ils s’appuient, ou sur quels outils ils aimeraient pouvoir s’appuyer pour leur faciliter 

ce travail. 

 

II.1.3.2. Les focus group. 

 

Sept à huit médecins étaient attendus à chaque focus group. Les focus group étaient 

enregistrés par dictaphone. 

Les médecins ont été inscrits et ont participé au premier ou second focus selon leur 

convenance. 

Les données démographiques étaient recueillies à l’aide d’un questionnaire au dos du chevalet 

de chaque participant qui a ensuite été récupéré à la fin de la séance.   

 

 

GUIDE D’ENTRETIEN ETUDE QUALI MPI 

 

1- Quelles pathologies êtes-vous amené à prendre en charge fréquemment chez les 

personnes âgées (plus de 75 ans) ? 

2- Avez-vous déjà été confrontés à des problèmes de iatrogénie chez les personnes 

âgées ? 

3- Quand et comment réévaluez-vous les ordonnances des personnes âgées ? (sur 

quelles classes thérapeutiques) 

4- Quelles difficultés éprouvez-vous pour modifier ces ordonnances ? Pourquoi ? 

5- Comment faites-vous pour les modifier ?  

6- Quels outils pourraient vous faciliter la tâche ? (outils existants ou à concevoir) 
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Sexe 

Age 

Lieu d’exercice 

Pratique isolée / en groupe 

Durée d’installation 

Maître de stage : oui / non 

 

Figure 9 : Questionnaire démographique et épidémiologique des médecins participants aux focus 

group 

 

Les médecins étaient informés que la discussion allait être enregistrée, on leur rappelait que 

nous allions aborder le sujet des MPI chez la personne âgée, et ils étaient invités à dire 

distinctement leur prénom lorsqu’ils prenaient la parole. 

L’animateur avait pour rôle de cadrer le débat, gérer au mieux les échanges entre médecins 

et le temps de parole, bien que non chronométré, mais s’assurer à minima que tout le monde 

s’exprimait. Il posait les questions selon le guide d’entretien, il pouvait interroger un médecin 

qui s’était abstenu sur un sujet, relancer un médecin qui n’avait pas fait aboutir son idée ou au 

contraire couper les propos d’un médecin qui déviait hors sujet et ainsi recentrer la discussion. 

Il pouvait aussi calmer un débat un peu trop houleux et cacophonique dont la retransmission 

aurait pu être difficile. 

Deux observateurs étaient présents lors du premier focus group, un seul lors du second. Ceux-

ci n’intervenaient pas dans le débat, ils notaient le non verbal et signalaient discrètement à 

l’animateur si l’un des médecins ne parlait pas ou au contraire monopolisait la parole.  

L’entretien individuel ne s’est fait qu’avec un animateur. 

Les débats étaient spontanés, chacun prenant la parole quand il avait quelque chose à dire, 

aucun ordre de parole n’a été déterminé. 

Les focus duraient tant que les médecins continuaient à s’exprimer. 

 

II.1.3.3. Recueil de données. 

Les enregistrements audio des focus et de l’entretien individuel ont été retransmis mot à mot 

sur le traitement de texte Word pour donner les trois sources contenant le verbatim à partir 

duquel l’analyse a été réalisée. [Annexe 8] 
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II.1.3.4. Analyse des données. 

Les données ont été analysées à l’aide du logiciel NVIVO version 11, logiciel dédié à l’analyse 

de données qualitatives. 

II.1.3.4.1. Analyse descriptive. 

 

Cette première partie de l’analyse qu’est l’analyse descriptive était faite par codage ouvert : 

les nœuds ont été définis au fur et à mesure des idées rencontrées, une même idée allant 

dans un même nœud. 

 

Nous avons réalisé un double codage pour la première partie de la première source, puis nous 

avons mis nos idées en commun afin d’éviter trop de subjectivité et d’améliorer l’analyse. 

En rattachant l’extrait du verbatim au nœud, le logiciel rattachait parallèlement son auteur ainsi 

que ses données démographiques, et l’origine de la source. Les nœuds englobaient donc 

différents extraits évoquant une même idée provenant de une à trois sources. Le nombre 

d’extraits par nœud variait grandement selon la fréquence de récurrence des idées. 

Le recueil de données a été stoppé lorsque la saturation des données extraites du verbatim 

était atteinte, lorsque les verbatim ne créaient plus de nouveaux nœuds. 

II.1.3.4.2. Analyse axiale. 

Il s’agit de la deuxième étape de l’analyse. 

 

En concertation avec ma directrice de thèse, nous avons réunis les nœuds en thèmes 

permettant de répondre à la question posée : les ensembles dont l’exploitation est plus simple 

que l’ensemble de nœuds en vrac. Il en ressort donc les grands thèmes évoqués par les 

médecins généralistes. 

Analyse matricielle a été réalisée mais malheureusement non exploitée 

 

II.2. RESULTATS. 

II.2.1. Population. 

Deux focus group et un entretien individuel ont été réalisés. 

 

Le premier focus group a été réalisé dans les locaux gracieusement prêtés de l’Union 

Régionale de la santé à Limoges, le 20 janvier 2016 à 20 heures. Huit médecins étaient prévus, 

tous y ont participé. Ma directrice de thèse a animé le focus group. Il y avait deux observateurs 

dont moi-même. Le focus group a duré 1h45. 

 

Le deuxième focus group a été réalisé dans les locaux de la faculté de médecine de Limoges 

le 9 février 2016 à 20 heures. Cinq médecins sur les sept prévus y ont participé, l’un d’entre 
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eux s’est excusé. Ma directrice de thèse animait de nouveau ce focus group, j’étais 

observatrice. Le focus group a duré 1h02. 

 

Le dernier entretien était un entretien individuel. J’ai mené moi-même cet entretien au cabinet 

du médecin concerné le 7 avril 2016. Le temps effectif de l’entretien a été de 1h12, celui-ci 

ayant été entrecoupé de nombreux appels téléphoniques. 

 

Finalement quatorze médecins ont participé aux entretiens. Les figures suivantes résument 

leurs caractéristiques démographiques. 

 

 Population étudiée Limousin 2015 
Total 14 926 
Sexe     
Hommes 10 71% 64% 
Femmes 4 29% 36% 
Age    
<40 1 7% 11% 
40-60 12 85% 56% 
>60 1 7% 34% 
Lieu d’exercice   Limousin 2018 
Rural 8 57%  
urbain 6 43%  
Maître de stage 10 71% 15% 
   Limousin 2003 
Corrèze 5 35.7% 27.6% 
Creuse 2 14.3% 16.2% 
Haute-Vienne 7 50% 55.1% 

 

Figure 10 : Données démographiques et épidémiologiques des médecins participant aux focus group. 

 

La limite entre rural et urbain a été fixée selon la ville où le médecin pratiquait arbitrairement à 

3000 habitants. 

Les statistiques sont issues de l’atlas Limousin 2015 du conseil national des médecins, sauf 

la répartition dans les différents départements qui est issue des statistiques INSEE 2003. 

 

La population interrogée semblait donc représentative en termes de répartition homme femme, 

et de répartition entre les différents départements de la région. Par contre, elle n’était pas 

représentative en terme d’âge, les médecins de 40 à 60 ans étaient sur représentés, les plus 

de 60 ans étaient sous représentés. 

En revanche, 71% des médecins étaient maîtres de stage (dont un en formation), ce qui est 

largement au-dessus des chiffres régionaux : 15% en 2018. 
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II.2.2. Résultats de l’analyse descriptive. 

L’analyse des trois verbatim a mené à la création de 264 nœuds. [Annexe 9] 

II.2.3. Résultats de l’analyse axiale. 

Les 264 nœuds ont été regroupés en 8 ensembles qui permettent de comprendre le 

comportement des médecins prescripteurs. 

 

Collégialité Ordonnance 
Médecin  Mésusage médicamenteux 
Patient Iatrogénie – molécules à déprescrire 
PA – pathologies et particularités Outil de lutte contre la iatrogénie 

 

Figure 11 : Les 8 ensembles obtenus après regroupement des nœuds. 

 

Les citations des médecins sont en italique entre guillemets, les nœuds sont en gras. 

 

II.2.3.1. La personne âgée, patient particulier. 

II.2.3.1.1. La personne âgée, pas d’âge pour la définir. 

La notion de personne âgée n’obtenait pas de définition consensuelle dans le panel de 

médecins concernant l’âge limite d’inclusion dans cette population.  

« Je me dis que 70-80 ans », ou « encore on me dit personne âgée je pense 85. » 

 « Est-ce que être vieux c’est avoir un âge ou est-ce qu’être vieux c’est avoir une espérance 

de vie qui est diminuée ? »  

 

II.2.3.1.2. Les pathologies de la personne âgée. 

Il y a « plein de pathologies » chez les personnes âgées nous disaient-ils. Ils disaient prendre 

en charge du « diabète » et d’autres pathologies « métaboliques » comme « les problèmes 

dysthyroïdiens », les « cancers évidemment », « les pathologies cardio-vasculaires » 

premières évoquées (en nombre de fois) comme « l’hypertension artérielle » ou 

l’« insuffisance cardiaque ». Ils disaient aussi s’occuper de « maladies neuro-

dégénératives » comme la « maladie de Parkinson » ou la maladie « d’Alzheimer ». Mais 

aussi « tout ce qui est douleur » « pas forcément que les douleurs rhumato », la douleur était 

« le premier motif de la consultation. » « Les soins palliatifs » étaient évoqués, ou encore la 

« dénutrition », « l’isolement » de la personne âgée, tout le « coté social ». La 

« constipation » a été évoquée 8 fois, « la chute » 11 fois. 

Finalement, les médecins s’accordaient pour dire que « toutes les pathologies sont 

possibles », ce n’était donc pas les pathologies qui différenciaient les personnes âgées. 

Il s’agissait d’autres points, selon eux, qui différenciaient la personne âgée des autres 

populations. 
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II.2.3.1.3. Les personnes âgées sont polypathologiques et polymédiquées.  

 

« La définition de la personne âgée c’est qu’ils sont porteurs de plusieurs pathologies ». Tous 

les médecins semblaient d’accord avec cette notion, et « parce qu’ils ont plusieurs pathologies, 

on va additionner plusieurs médicaments ».  

Un médecin avouait : « on a bien conscience qu’ils sont extrêmement polymédiqués et que ça 

a des risques potentiels majeurs. », de plus « ils ont tous des pathologies chroniques », 

entrainant l’approbation de la plupart de ses confrères. 

 

II.2.3.1.4. La dégénérescence organique. 

Autre différence soulignée par les médecins : prendre une personne âgée en charge c’est 

prendre en charge une « dégénérescence organique ». 

Les médecins insistaient notamment sur l’attention qu’il fallait porter à l’ « insuffisance rénale 

qui ne manque pas d’être présente chez la personne âgée », nécessitant un contrôle régulier 

de « la fonction rénale ». 

 

II.2.3.1.5. Les personnes âgées : une prise en charge différente, objectifs différents. 

Les investigations en vue de poser un diagnostic sont différentes : « on se lance pas dans des 

grands diagnostics à 80 ans, 85, 90 ans s’ils sont multi grabataires ». 

La priorisation de la prise en charge du handicap :  

« En gériatrie, on soigne plus de handicap et moins de pathologies »,  

« Aider à faire des deuils de ce qu’on peut plus faire, c’est vrai que ça dépasse euh, l’aspect 

soigner guérir »,  

« Le vrai raisonnement c’est en terme de déficit fonctionnel ». 

« Les objectifs ne sont pas les mêmes » s’accordent-t-ils. 

 

La tension artérielle « Chez un sujet de 80 – 85 balais, elle est à 15 enfin, la systolique, c’est 

pas un drame ». « Celui qui a 13 de tension avec deux anti hypertenseurs, peut-être qu’il aurait 

que 13.5 ou 14 avec un seul ». « On en enlève un, on est un peu plus, un peu plus hypertendu, 

et il n’y a pas les chutes ». Le sujet de l’hypertension artérielle chez la personne âgée suscitait 

un commentaire de chacun, tous allaient dans le même sens : des objectifs  tensionnels 

revus à la baisse. 

Même notion concernant le diabète :  

« Laisser une marge de sécurité assez large, je crois qu’il faut pas être trop strict dans les 

chiffres ». 

Tous les médecins du deuxième focus étaient d’accord pour des objectifs glycémiques « pas 

quand même trop ambitieux ». 
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II.2.3.2. Les facteurs humains de la prescription médicamenteuse. 

II.2.3.2.1. Le médecin. 

Les médecins interrogés déclaraient être pourvoyeur de iatrogénie, et ce pour plusieurs 

raisons.  

 

Les prescriptions du médecin étaient la première raison évoquée. 

« La pathologie vient surtout de la iatrogénie des surprescriptions » sans précisions sur les 

médicaments en question. 

« La réponse en général du médecin généraliste, c’est une réponse médicamenteuse à un 

problème qui ne l’est pas forcément ». 

En matière de surprescription étaient pointés du doigt : « nos ancêtres médecins, ils y 

allaient, ils bombardaient quand même ». Sont évoqués spécifiquement « tous ces 

anxiolytiques neuroleptiques et compagnie, ont été prescrits dans le temps de façon 

intempestive » et « la médication pour la circulation » dont « la sacralisation […] m’a 

toujours ébahit ». 

Ces pratiques entrainaient des difficultés de déprescription : Une « benzodiazépine depuis 

euh, 20 ans, euh, pff, tu peux pas le sevrer, c’est pas possible, enfin, bon, c’est illusoire ». 

 

Les médicaments déremboursés que certains disaient continuer à prescrire « ça leur fait 

plaisir que ça soit noté sur l’ordonnance ». Certains déclaraient qu’ils n’ «apportent pas de 

problèmes, c’est déremboursé, c’est pour ça » alors que d’autres répondaient en faisant la 

moue comme pour montrer leur désapprobation.  

 

Concernant la réévaluation de l’ordonnance, un médecin confiait le faire « pas assez 

souvent ». « On devrait le faire à chaque fois, oui en effet, mais il y a […] le facteur temps » 

ajoutait un deuxième.  

 

La façon de prescrire du médecin importait aussi. Elle peut induire un effet placebo entrainant 

ultérieurement une difficulté pour retirer ce médicament de l’ordonnance, il était difficile de les 

« minimiser alors qu’on les a chargés », « cet effet placebo qui est utile, il faut le gérer aussi 

quand on veut alléger l’ordonnance ». 

Un médecin restait optimiste : « cette pathologie iatrogène […] va surement s’améliorer dans 

la mesure où déjà les jeunes médecins, euh, prescrivent beaucoup moins de 

médicaments. » 

Enfin, « Quelques fois, on voit pas vieillir nos patients » avouaient-ils, amenant à des 

prescriptions non adaptées à l’âge. 

 

Les médecins se plaignaient du manque de temps de par de nombreuses activités 

chronophages : « vous avez entendu le téléphone sonner, je vais voir des patients, euh, et 

euh, en même temps j’ai reçu tout un tas de courrier à gérer ». 
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Ils citaient : la communication liée au métier : « le téléphone » « il est chronophage, ça c’est 

vrai ». « Le patient qui veut pas arrêter » ou encore, l’éducation des patients : « c’est 

chronophage, mais que chaque médicament euh, je dis pourquoi, euh, à quoi il sert » : « on a 

pris du retard ». 

 

Les médecins abordaient la question de ces  habitudes qui « nous jouent des tours », «on 

leur renouvelle par habitude ». L’un d’entre eux posait la question  « et copier-coller hein de 

l’ordonnance euh, qui ne l’a pas fait », suivi de l’approbation des autres.  

Ou bien encore serait-ce par « inertie », ou par « flegme » du médecin ? 

 

Un médecin avouait renouveler des traitements « pour pas les contrarier ». 

 

L’éducation du patient semblait influer sur les traitements, les patients « prennent mal le 

traitement parce qu’ils ont pas compris, parce qu’on leur a peut-être mal expliqué ».  

Enfin était incriminée l’écriture du médecin : « j’écris comme un cochon »,  « on a quand 

même des soucis iatrogéniques très fréquents quand on faisait nos ordonnances à la main », 

« les pharmaciens ne lisaient pas ». 

 

A contrario, le médecin pouvait aussi être un garde-fou à la iatrogénie chez la personne âgée.  

L’éducation à l’ordonnance « ligne par ligne à chaque fois je leur pose la question et je leur 

redis comment le prendre », « le patient doit quand même savoir pourquoi il prend le truc ». 

L’éducation à la non prescription : « ils voudraient qu’on réponde à toutes leurs, toutes leurs 

demandes […] c’est une négociation en permanence avec, avec eux » « obtenir l’adhésion du 

patient à la non prescription ». 

 

II.2.3.2.2. La collégialité. 

II.2.3.2.2.1.  Les spécialistes. 

Les médecins nous disaient qu’il fallait avoir « des bons référents spécialistes », les 

« correspondants ça se choisit », avec « une vision gérontologique et une vision globale », 

des spécialistes « avec qui on a une façon de penser un peu commune », « c’est toujours 

mieux d’être deux à dire certaines choses » « c’est pour le patient assez rassurant ».  

« Les correspondants avec qui je travaille ne font pas d’ordonnance en fait, ils, ils font un 

courrier, ils préconisent, ils font rarement une ordonnance, donc en fait on en discute toujours 

avec les patients ». 

 

 

« De bons correspondants, ça peut conforter dans les modifications des ordonnances ». 

Les médecins semblaient donner une part de responsabilité aux spécialistes dans la 

polymédication des personnes âgées après s’être incriminés eux-mêmes. 
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« Un spécialiste qui a mis un traitement assez lourd, nous derrière, je sais pas ce que vous en 

pensez, mais c’est pas quand même toujours évident de passer derrière pour en virer. ». 

« Des anti inflammatoires, il suffit d’aller voir un rhumato hein, t’as des chances de revenir 

avec ». 

« Leur raison de vivre en fait, c’est la prescription » nous disait l’un d’entre eux un peu exécré, 

les « prothèses de hanche avec le Lovenox prescrit par le chirurgien, le Préviscan prescrit par 

le cardio pour la FA et le euh et le Kardégic parce qu’ils ont eu un AIT il y a trois ans » 

s’inquiétaient-ils. 

 

Le spécialiste qui aurait des « prescriptions assez autoritaires », « des lettres comminatoires, 

hein des lettres, cher confrère, j’ai revu madame machin, je t’avais suggéré d’augmenter tel 

produit à tel dose et je constate que ça a pas été fait » disait l’un d’entre eux agacé. 

 

La déprescription semblait d’autant plus difficile lorsque « Le spécialiste qui a dit, c’est à vie » 

« c’est un peu tirer une balle dans le genou du confrère », « c’est très compliqué pour soi, ou 

pour les confrères qui suivent ». 

 

Par ailleurs, ils évoquaient « une difficulté éthique » lorsqu’ils reçoivent les patients de 

confrères retraités. « C’est compliqué de passer après quelqu’un d’autre » de « remettre 

tout ça en ordre ».  

 

« Le gros problème après, c’est que le patient il est complètement désorienté, il sait pas qui 

croire quoi ». 

Ainsi, les médecins insistaient sur l’importance d’une « communication » entre les 

intervenants que ce soit par « courrier » ou par « téléphone » même si ce dernier semblait 

particulièrement « chronophage. » 

 

II.2.3.2.2.2. Le pharmacien. 

« Dans le circuit il y a le pharmacien aussi », beaucoup approuvaient. 

Le pharmacien est incriminé pour ses erreurs de délivrances médicamenteuses : 

« pharmacien qui régulièrement se plantait et pas toujours parce que c’était mal écrit ». Les 

« médicaments marqués à la demande […] un quart de Lexomil  tous les soirs, ben le problème 

c’est que on leur en délivre une boîte par mois. » 

 

« Le pharmacien peut être une sécurité aussi » car il  « peut voir arriver des ordonnances de 

différents prescripteurs et peut aussi donner une alerte ». Cette tâche semblait plus aisée en 

campagne où les patients sont « captifs » d’une pharmacie et d’un médecin. 

 



Amandine TERRET | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2018 57 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Ils émettaient le souhait « que le pharmacien fasse un vrai travail de pharmacien » c’est-à-dire 

sur « les dosages, les interactions, les modalités, les horaires ». Il devrait prendre « le temps 

d’expliquer, de marquer, d’écrire sur les boites euh les équivalents […] de génériques ».  

 

Et puis il y a ceux qui veulent « vendre des boites et toujours plus de boites », nous disait l’un 

d’entre eux agacé. 

 

II.2.3.2.2.3. Les infirmières. 

Les infirmières permettaient d’améliorer l’observance : « le pilulier est fait correctement », 

« les médicaments sont pris » « ça diminue le risque d’erreur ». Ils ajoutaient que « Le passage 

à domicile c’est extrêmement important » car « elle alerte aussi » en cas de problème ou 

difficulté. 

 

C’est « l’outil humain » disaient-ils,  en y incluant aussi les aides-soignants, elles vont « plus 

régulièrement que nous chez les patients, les voient vivre autrement. » 

 

II.2.3.2.2.4. L’interne. 

L’interne en stage semblait  lui aussi  avoir un rôle à jouer. Avec lui « il faut pouvoir justifier 

n’importe quelle ligne de l’ordonnance », ça « nous fait remettre en question ». « T’as 

quelqu’un qui regarde, t’as quelqu’un qui de temps en temps te dis, mais pourquoi tu mets 

ça ? Ah ben pff, je me souviens plus ». 

II.2.3.2.3. Le patient. 

Les médecins interrogés rappelaient que chaque patient est différent : « il faut se bagarrer 

avec certaines personnes pour leur faire comprendre que ça, c’est pas utile et deux minutes 

après on va bagarrer avec d’autres personnes du même âge pour leur faire comprendre que 

ça au contraire, il faut qu’ils le prennent. » 

 

Les « habitudes » des patients semblaient poser problème.  

Pour certains patients, « c’est une source d’angoisse d’avoir euh, de vouloir arrêter un 

traitement qu’il prend depuis des années ». « On a des gens qui sont très attachés à 

certaines prescriptions » « cette habitude, c’est long à récupérer, donc c’est pas forcément sur 

une consultation. ». 

 

Les psychotropes au long cours semblent poser particulièrement un problème : « c’est vrai 

que euh, euh, une personne âgée qui prend un somnifère, un hypnotique ou une 

benzodiazépine depuis euh, 20 ans, euh, pff, tu peux pas le sevrer, c’est pas possible, enfin, 

bon, c’est illusoire ». 
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Les patients ne se verraient pas vieillir, ils « vieillissent bien et ils se rendent pas compte 

que en fait euh, ben leurs organes ils ont vieillis, » « ils comprennent pas pourquoi on peut 

leur arrêter certains médicaments ». 

 

« Les gens sont pas, non plus, toujours à nos ordres ». Ainsi, modifier une ordonnance ou 

enlever un médicament se ferait en « négociation » avec le patient « on est quand même 

obligés de composer avec le patient » par « le dialogue avec le patient, essayer de parler, 

d’expliquer », « le patient doit quand même savoir pourquoi il prend le truc. » 

 

Les médecins parlaient de « la notion du consentement éclairé » qui semblait mettre tout le 

monde d’accord. « Si tu lui as pas expliqué euh, si il a pas adhéré, euh, il va forcément mal le 

faire ». 

Chez les personnes âgées démentes, le consentement n’était pas nécessaire : « Sauf si 

il est complètement gaga » précisaient-ils ou « complètement dément, […], je vais pas lui 

demander » donc « c’est beaucoup plus facile. » 

 

Les patients demandeurs de médicaments semblaient aussi poser problème aux médecins. 

« Ils voudraient qu’on réponde à toutes leurs, toutes leurs demandes ». Ils sont « en demande 

de médicaments en permanence […] c’est pas facile toujours à gérer » « c’est une négociation 

en permanence ». 

« Ils voudraient des hypnotiques et on essaie de leur expliquer que compte tenu de leur âge, 

[…] on a peur des chutes. ». 

« J’ai vu une personne qui a 85 ans diabétique, artéritique, AVC, insuffisante cardiaque, 

insuffisante rénale, […] elle ne comprend pas que je ne veuille pas mettre d’anti-

inflammatoires ». 

 

Le « nomadisme » des patients semblait être un frein : « ils vont trouver un autre médecin qui 

leur prescrira », « des anti-inflammatoires, il suffit d’aller voir un rhumato hein, t’as des chances 

de revenir avec »,  « si tu leur files pas, il va aller les chercher à la pharmacie qui seront pas 

remboursée ». 

 

Concernant les médicaments déremboursés qu’« ils continuent aussi à en prendre quand 

même un peu, à les acheter sans nous dire », les avis sont partagés. Certains continuent à 

les prescrire, ça « leur fait plaisir. » D’autres préféraient rappeler qu’ils restaient « toxiques ». 

D’autres patients au contraire refuseraient la prise en charge : « faire passer une infirmière 

pour gérer les problèmes » « ça te renvoie aussi à ton vieillissement », et pouvait être perçu 

comme une « infantilisation ». « Il faut y revenir plusieurs fois ». 

 

Un médecin proposait de donner la « main au patient » « je mets un point d’interrogation 

devant le médicament » « essayez d’ici la prochaine consultation de l’arrêter et vous verrez ce 

qui se passe. Et ça leur permet de ne pas avoir la frustration. » Il avouait que cette méthode 
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était un échec : « effectivement ils reviennent, ils l’ont pris, ils ont pas essayé. » Mais il 

persistait dans sa démarche : « la prochaine ordonnance, à nouveau […] je vous répète la 

même chose. » 

 

II.2.3.2.4. La famille des personnes âgées. 

Les décisions concernant les personnes âgées démentes seraient prises « avec l’accord des 

familles ». « Tu t’occupes d’une pathologie dans un milieu, dans un environnement, donc t’es 

obligé de tenir compte, de discuter, de discuter avec les enfants, la famille ». Dans l’idéal, 

« Quand on l’explique aux gens, ils le comprennent très bien » mais souvent « j’ai essayé de 

tenter deux fois de supprimer, la famille me dit, mais bon ça m’embête ».  

 

Les familles pouvaient être un frein à la déprescription : « Il faut lutter avec une famille », 

« parce que quelques fois ils veulent continuer, si jamais tu prescris un médicament non 

indiqué et qu'il y a un problème, ce sont ceux-là qui vont t’emmerder aussi après. » 

 

II.2.3.3. Les médicaments. 

II.2.3.3.1. Les médicaments iatrogènes et les médicaments à déprescrire. 

II.2.3.3.1.1. Les Anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS).  

Les AINS ont semblé être identifiés comme médicament à déprescrire : « Il y a des produits 

dangereux immédiatement, avec une insuffisance rénale avec euh, avec un anti 

inflammatoire, il y a des fois, il va falloir être euh brutal, abrupte dans ses décisions ». « Je 

pense que passés les 85 ans […] les AINS c’est non » tranchait l’un des médecins, « à part 

en situation palliative » précisait un autre. 

 

D’autres médecins avaient un discours plus nuancé, en choisissant des AINS à demi-vie 

courte. « Si il a mal, est ce qu’il faut lui donner un AINS, ou pas, et éventuellement est ce qu’on 

doit choisir la demi vie la plus courte » « qui ne l’a pas fait ? » ; ou prescrit sur des courtes 

durées  « Sur trois, quatre jours c’est pas dangereux ». 

 

II.2.3.3.1.2. Les psychotropes. 

« Pour moi la pathologie vient surtout de la iatrogénie des surprescriptions, en particulier de 

psychotropes ». Elles ont été citées comme des « molécules dangereuses » : « je crois qu’ils 

font des dégâts énormes » spécifiquement « tous ces anxiolytiques neuroleptiques et 

compagnie, ont été prescrits dans le temps de façon intempestive ». Cette notion paraissait 

être une « chose(s) évidente(s)». 

 

 « Tous les psychotropes » sont en cause s’accordaient les médecins. 
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Ils énuméraient tour à tour les différents effets secondaires qu’ils leur reprochaient : « les 

problèmes de sédation, » de « troubles de vigilance, » « de chutes, » « des problèmes 

d’hypotension », « d’hyponatrémie », de « constipation », « des nausées ça leur 

provoque aussi. » 

 

 « Un hypnotique, une benzodiazépine depuis euh, 20 ans, euh, pff, tu peux pas le sevrer, 

c’est pas possible, enfin, bon, c’est illusoire. »  

 

Les médecins nous donnaient alors chacun leur technique : la non prescription initiale : « il 

n’y a pas de nouvelles prescriptions, » « je leur dit de pas commencer ». D’autres optaient 

pour : « mettre la dose la plus faible tolérée, en essayant d’en avoir qu’un ». D’autres 

s’autorisaient des prescriptions de courte durée : « une semaine, tu lui donnes une boîte de 

7 comprimés et l’affaire est réglée. » 

 

II.2.3.3.1.3. Les antidépresseurs. 

Les antidépresseurs pourraient entrainer « des décompensations d’Alzheimer ou, de 

maladies neurodégénératives ». Les médecins avaient tendance à considérer que « souvent 

euh, le bénéfice est négatif » en évoquant les problèmes « d’hyponatrémie avec les 

sérotoninergiques », ou les « chutes de tension. » 

 

II.2.3.3.1.4. Les hypotenseurs. 

Traitement identifié comme médicament à ne « pas oublier d’arrêter […] les anti-

hypertenseurs, parce que je m’aperçois moi que chez les gens de plus de 80 ans notamment, 

les anti-hypertenseurs qui avaient leur place longtemps avant l’ont plus, […] on a des 

hypotensions etc, là il faut y faire attention ».  

« Celui qui a 13 de tension avec deux anti hypertenseurs, peut-être qu’il aurait que 13.5 ou 14 

avec un seul ».  

 

« Quand on a trois produits associés par exemple souvent, on s’expose à des, beaucoup 

d’hypotensions, on en enlève un, on est un peu plus, un peu plus hypertendu, et il n’y a pas 

les chutes. » 

 

Les médecins s’accordaient à dire qu’ils étaient responsables « d’hypotension » et de 

« chutes ».  

 

Ils incriminaient d’autres hypotenseurs « les anti hypertenseurs bien sûr, mais aussi les 

alpha bloquants, ou les euh, les, les inhibiteurs calciques », « les collyres bétabloquants ». 
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Et « surtout les associations auxquelles on fait pas attention […] le risque se majore, parce 

qu’il y a des potentialités ». 

 

Un médecin évoquait en particulier la déprescription de « l’olmésartan, l’Olmétec, Colmétec 

machin, » « le seul de sa classe à coller des entéropathies » « un risque rare certes, mais très 

grave. » 

 

II.2.3.3.1.5. Les diurétiques. 

Les diurétiques étaient responsables de « problèmes de euh, de déshydratation, 

d’hyponatrémie » ou encore de « constipation », « un effet secondaire qui est quand même 

assez pénible, c’est les personnes âgées constipées ». 

 

Médicament identifié à déprescrire notamment lors de forte chaleur : « c’est quand même 

assez fréquent surtout, il fait souvent très chaud ». « Quand on va arriver en période chaude, 

tous les diurétiques et tout ça, on va, on va faire gaffe ». 

 

Certains déclaraient les prescrire à moindre dose « Les diurétiques aussi, il y a pas forcément 

besoin de doses excessives ».  

 

Dans certains cas, « Sur une insuffisance cardiaque par exemple, on va peut-être pas diminuer 

le Lasilix, parce que si il y a trois kilos qui sont pris la semaine d’après, on peut beaucoup 

moins jouer ». 

 

Quelle que soit la dose, la surveillance des « iono avec les diurétiques. » semblait nécessaire. 

 

II.2.3.3.1.6. Les antithrombotiques. 

« L’une des plus grosses iatrogénie à l’heure actuelle, ce sont les anticoagulants, les 

nouveaux et les anciens ». 

 

Le risque de « chute avec l’utilisation d’anticoagulants » augmenterait le risque d’ 

« hémorragies ».  

 

Les médecins se sont interrogés à propos des anticoagulants : « si la prescription était encore 

bonne, après 75 ans », sur l’intérêt des anticoagulants avec l’âge « vous avez plus de 75 

ans euh, vous avez une AC/FA, on vous colle un anticoagulant. Et après 90 ans, je sais pas 

si c’est une bonne idée. » 
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Déprescrire, en tenant compte de la balance bénéfice risque : « mais ça pose le problème 

de la déprescription, c’est-à-dire qu’il va falloir identifier les pathologies majeures, il a une 

arythmie, si on lui enlève son anticoagulant, on s’expose à de sérieux emmerdements. » 

 

La surveillance biologique chez ces patients est apparue importante : « Je prescris quand 

même euh, relativement fréquemment des biologies de surveillance […] en particulier les gens 

qui sont donc sous euh, sous anticoagulants ». La biologie permettrait également de 

« surveiller l’efficacité d’un anticoagulant en mesurant un INR c’est un, savoir si les gens le 

prennent ». 

 

Les médecins ont évoqué le risque des interactions médicamenteuses : « Moi je suis toujours 

inquiète par les associations qu’on voit » ; les « prothèses de hanche avec le Lovenox prescrit 

par le chirurgien, le Préviscan prescrit par le cardio pour la FA et le euh et le Kardégic parce 

qu’ils ont eu un AIT ». 

 

Les médecins s’inquiétaient des prescriptions des Nouveaux AntiCoagulants Oraux 

(NACO) devant l’absence d’antidote « les NACO, et euh, moi j’en ai peur parce que j’ai pas 

l’antidote, et, je vous dis qu’avec les autres, euh, avec les AVK, euh, ben si j’ai un INR à dix, 

ben je vais faire une ampoule de vitamine K et puis le problème il est résolu. » « J’en ai peur 

parce qu’il y a pleins de chirurgiens qui s’arrachent les cheveux parce que quand ça saigne. » 

 D’autres s’inquiétaient de leur suivi et de l’absence de surveillance : « on a vendu les 

nouveaux comme n’ayant pas besoin de surveillance, en fait, c’est parce que les moyens pour 

mesurer leur euh, efficacité n’existaient pas qu’on a dit qu’on en avait pas besoin, […] mais 

c’est pas que ça en nécessitait pas » « si ils prennent du pradaxa, du xarelto, de l’éliquis, vous 

savez pas si ils le prennent ou pas ». 

 

Certains médecins ont cité des outils décisionnels  « grilles d’évaluation CHADsVASC et 

HASBLED, qui nous donnent un peu bonne conscience. » 

 

II.2.3.3.1.7. Les Anti-Diabétiques Oraux. 

Les antidiabétiques oraux ont été cités comme iatrogène, « Pour moi la pathologie vient 

surtout de la iatrogénie des surprescriptions, en particulier […] d’anti diabétiques », « les 

hypoglycémiants, moi, je crois qu’ils font des dégâts énormes ». Et ce car « il y a quand même 

un gros risque euh, d’hypoglycémie avec les anti diabétiques oraux ». 

 

Les objectifs chez les sujets âgés étant différents, les ADO pourraient être déprescrits : 

« celui qui a, je sais pas, celui qui a 7.5 d’hémoglobine glyquée, il aura peut –être que 7.8 en 

enlevant euh un ADO, euh, ce qui reste encore dans les recommandations. » 

 

Les sulfamides hypoglycémiants étaient cités en particulier : « on évite les sulfamides, on évite 

tout ce qui va pouvoir donner des hypoglycémies nocturnes qu’on va pas pouvoir repérer, 
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surtout qu’ils mangent très tôt en général » jusqu’avoir « fait la razia quand même, enfin je les 

utilise pas trop les sulfamides ». 

 

 

II.2.3.3.1.8. Les hypocholestérolémiants. 

« Y’a des médicaments qu’on peut aussi, euh, enlever, parce que tout simplement ils sont 

devenus inutiles euh, je pense par exemple aux, aux hypocholestérolémiants, au, pff, Omacor 

à 85 balais, je suis pas sur euh, d’améliorer l’espérance de vie ».  

Les médecins des deux focus se questionnaient sur concernant l’intérêt chez les personnes 

âgées « L’intérêt des hypocholestérolémiants passé 85, 90 quand même, il faut quand même 

se poser la question ». 

 

L’un d’entre eux évoquait la surprescription de statines : « ya des reco pour prescrire des 

statines, euh, je crois qu’on prescrit des statines à six ou sept millions de français, et il y en a 

combien ? un ou deux millions qui rentrent dans les reco ? »  

 

D’autres suspectaient que « les statines filaient des diabètes. » 

 

II.2.3.3.1.9. Les anticholinestérasiques. 

Les anticholinestérasiques étaient identifiés comme médicaments à éviter : « Les anti-

Alzheimer, j’avoue j’en prescris pas trop, parce que j’ai, enfin je trouve qu’il y a plus d’effets 

indésirables que de points positifs », il y a « un risque iatrogène ». Ce sont « des médicaments 

qui coûtent cher » et « qui servent à que dalle quoi ». 

Voir même à déprescrire : « Les anticholinestérasiques, moi, j’ai l’impression de ne plus en 

avoir sur mes ordonnances quasiment, petit à petit ça disparait » car  « la littérature a montré 

que ça servait peut-être pas à grand-chose. » 

 

Un médecin restait plus modéré : « les anticholinestérasiques, moi j’ai vu des améliorations, 

mais sur des stades précoces de la démence hein, euh, bon c’est sûr que le, le type qui a des 

troubles cognitifs énormes, ben c’est même pas la peine de lui en donner, et puis il faut savoir 

les arrêter. » 

 

II.2.3.3.1.10. Les antiparkinsoniens. 

Les antiparkinsoniens étaient cités comme iatrogène sans plus de précision, mais difficiles 

à déprescrire devant une méconnaissance de ces molécules : « moi j’ai une énorme difficulté, 

je mets ça sur la chronobiologie de ces classes thérapeutiques, j’ai énormément de difficultés, 

moi j’avoue que quand ça marche, j’ose pas trop diminuer. » 
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II.2.3.3.1.11. Les antalgiques. 

« Les antalgiques de niveaux 2 » seraient à déprescrire chez les personnes âgée sans plus 

de détail. 

II.2.3.3.1.12. Les anti angineux. 

« Il y a des anti angineux, des patchs de trinitrine, des choses qui n’ont pas forcément, qui 

n’ont peut-être plus forcément d’intérêt » nous citait l’un des médecins interrogés. 

II.2.3.3.1.13. Les médicaments à visée circulatoire, les traitements de confort. 

Les médicaments à visée circulatoire comme le « Tanakan® », certains médecins seraient 

désireux de les arrêter mais « c’est pas fastoche de l’arrêter ». Certains médecins les 

identifiaient comme des « thérapeutiques de confort » mais « ce qui est embêtant, c’est 

qu’ils ont une toxicité ». D’autres étaient moins catégoriques en estimant que « c’est pas 

forcément un médicament bien grave ». 

 

 

II.2.3.3.1.14. Les médicaments prescrits de façon temporaire 

Il faut être « vigilant pour l’arrêter », « il y a des médicaments qui perdurent euh, sans qu’il y 

ait vraiment de euh, de raison ». 

 

II.2.3.3.1.15. Autres médicaments 

La cordarone : « Il y a de la iatrogénie avec la cordarone » avec des dysthyroidies « il faut 

rester vigilant sur la surveillance de la TSH », « les pneumopathies à la cordarone », la 

« fibrose pulmonaire post cordarone ». 

 

La digoxine « pour laquelle on a un moyen de surveillance » évoquait l’un des médecins 

interrogés.  

 

« Le calcium c’est énorme ce que ça peut provoquer » avec les problèmes digestifs, « les 

nausées », ou encore des « personnes âgées constipées ». 

 

Le motilium était à déprescrire : « Il y a eu 200 morts du motilium ». 

 

II.2.3.3.2. Le mésusage médicamenteux 

Les médecins évoquaient « Le mésusage il peut être dans les deux sens, il peut être par 

excès, il peut être aussi par défaut ». 

Ils précisaient l’importance du rythme des prises des médicaments : « L’horaire de prise des 

médicaments c’est important et, et ça c’est pas toujours respecté ». 
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Ils évoquaient les erreurs de prise médicamenteuse liées aux médicaments génériques :  

« Qu’un des gros problèmes de la iatrogénie euh, chez les personnes âgées est dans 

l’observance, l’observance dans la iatrogénie c’est quand même le problème des 

génériques ». 

« J’ai l’impression que la cause la plus fréquente de iatrogénie chez la personne âgée, c’est 

le mésusage du médicament par le biais du générique.» « Il a confondu le comprimé bleu avec 

le comprimé rouge, il a, ça fait 20 ans qu’il prend le comprimé bleu dans une boîte verte, et là 

subitement, il a une boîte rouge, c’est sa principale cause à mon avis de, mmmh, de 

iatrogénie. » 

 

Certains médecins modéraient le lien direct avec ces médicaments génériques : « Le 

mésusage des médicaments, c’est un phénomène très fréquent chez la personne âgée, avec 

ou sans générique ».  

L’absence d’éducation au traitement, la non compréhension d’un traitement, ou des 

troubles mnésiques entrainaient une mauvaise observance : « Il y a des tas de personnes 

âgées qui prennent mal le traitement parce qu’ils ont pas compris […] parce qu’ils se rappellent 

pas » « ils ont des troubles de la mémoire la plupart du temps, même s’ils n’ont pas de 

problème cognitif, ou démentiel […] ils prennent deux fois le médicament parce qu’ils pensent 

ne pas l’avoir pris, […] et quelques fois, ils ne le prennent pas parce qu’ils pensent l’avoir 

pris ». 

 

II.2.3.4. L’ordonnance. 

 

Un médecin préconisait « une ordonnance courte et bien écrite », et obtenait l’approbation 

de tous. 

 

L’ordonnance devait comporter des durées de traitement prédéterminées : « des traitements 

où dès le début, on leur a dit, on va le mettre pendant un certain temps », « quand tu introduis 

un hypnotique, tu peux très bien lui dire tu le prends une semaine, tu lui donnes une boîte de 

7 comprimés et l’affaire est réglée ».  

 

Deux écoles se sont affrontées concernant la rédaction d’une ordonnance :  

 

L’ordonnance manuelle. 

Cette méthode permettrait de laisser du temps à la réflexion : 

« Moi quand j’écrivais, oui, je me remettais en question à chaque ligne que j’écrivais », « J’ai 

l’impression que ça nous laisse un petit peu plus de temps, le fait d’écrire, nous laisse un petit 

peu le temps de la réflexion, rien que le temps d’écrire le mot, l’esprit se fixe un peu dessus ». 
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L’ordonnance informatique. 

Un médecin défendait l’ordonnance informatique « je trouve que ça laisse le temps de la 

réflexion sur l’ordinateur », alors que d’autres ironisaient : « maintenant je clique », « copier, 

coller ». 

L’informatique permettait  « des prescriptions bien écrites », donc une ordonnance plus lisible. 

II.2.3.4.1. Quand réévaluer l’ordonnance et déprescrire ? 

Certains médecins disaient réévaluer l’ordonnance « à chaque fois » « discuter 

systématiquement l’ordonnance de pas faire des renouvellements comme ça. » « A chaque 

renouvellement, on se pose un petit peu la question quand même. »   

D’autres modéraient ces propos, « on se pose pas systématiquement la question quand 

même », « il faut le faire assez régulièrement» en précisant que « ça dépend du profil du 

malade », « pour chaque patient, on a notre rythme ».  

 

Un médecin réévaluait l’ordonnance « une fois par an, je fais une revue ».  

 

Beaucoup disaient réévaluer l’ordonnance lors d’un évènement intercurrent : quand « il y a 

une modification de l’état de santé du patient », devant « toute aggravation naturellement », 

ou « à l’occasion d’une hospi ou d’une visite chez le spécialiste », « quand il y a un évènement 

nouveau ».  

 

Un médecin soulevait le problème de la iatrogénie : « Quand il y a un symptôme, c’est soit le 

malade, soit le docteur, si c’est le docteur, on regarde la liste de médicaments et on voit ». 

 

Une mauvaise observance médicamenteuse était aussi une cause de réévaluation de 

l’ordonnance. Ainsi, les médecins proposaient différentes méthodes de surveillance de 

l’observance médicamenteuse. 

D’abord l’interrogatoire : « où est-ce que vous en êtes, est-ce qu’il vous en reste, déjà ça 

permet de savoir s’ils ont pris leur traitement correctement ».  

Aussi, la surveillance biologique : « faire des INR à des gens qui sont sous AVK c’est 

important parce qu’on sait si ils le prennent ». 

Un médecin proposait de surveiller la régularité des consultations : « s’ils auraient dû venir 

un mois plus tôt, c’est que voilà, ils ont pas pris correctement. » 

D’autres proposaient de « mettre le nez dans leurs affaires » ; « lorsqu’on va à domicile, 

lorsqu’on fait des visites à domicile, on est des fois surpris par le nombre de boîtes qui 

restent ».  

 

Un médecin pensait « si ça va bien, est-ce que ça pourrait pas aller aussi bien avec, euh, 

avec une ordonnance plus légère ». 
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Au contraire d’autres disaient réévaluer les ordonnances longues : « quand elles sont un 

petit peu longues » « ça me gêne » « j’évacue ». 

 

Un médecin avouait réévaluer l’ordonnance « quand j’ai le temps », la difficulté étant selon 

lui « le temps imparti ». Cette notion de temps mènerait à la procrastination : « on a la pression 

et donc euh, on se dit, bon on le revoit dans trois mois, puis on le fait pas cette fois, on le fera 

la prochaine fois, trois mois plus tard, on est en vacances, et le remplaçant il le fera pas ».  

 

Finalement la réévaluation serait faite « pas assez souvent ».  

 

Réévaluer une ordonnance nécessitait d’ « obtenir l’adhésion du patient », « c’est long ». 

Cette réévaluation pourrait être réalisée au fil du temps : « c’est pas forcément sur une 

consultation », « il faut le faire avec du temps ». 

 

Le facteur humeur était ajouté : « il faut sentir que le patient il est de bon poil et nous aussi » 

« que le moment est opportun ». Cette réévaluation demanderait de l’énergie : « il faut avoir 

la pêche pour le faire », « on peut baisser un peu les bras de temps en temps aussi ».  

 

II.2.3.4.2. Comment réévaluer l’ordonnance et déprescrire ? 

La réévaluation de l’ordonnance nécessitait de réexaminer le patient, et de reprendre son 

dossier dans sa globalité : « On ne peut réévaluer son ordonnance qu’en réexaminant son 

patient », « en reprenant son dossier. » Les examens complémentaires, « Leur bilan 

biologique », « la fonction rénale, un iono, c’est des choses qui vont aussi nous faire réévaluer 

une ordonnance. »  

 

« Je crois qu’on peut pas définir une classe thérapeutique particulière » à éliminer de 

l’ordonnance, « je systématise pas une classe thérapeutique ». 

 

« Je prends mon ordonnance ligne par ligne ». 

 

Un médecin proposait de  « hiérarchiser quand même les problèmes » en fonction des 

patients, un autre proposait de hiérarchiser les médicaments « hiérarchie du produit lui-même 

de sa, de son efficacité, de son importance. Il y en a certains, on va se battre pour arrêter 

brutalement quelque chose, et y’en a d’autres on a le temps ». 

 

Certains médecins proposaient de commencer par déprescrire les médicaments 

déremboursés « vive les médicaments déremboursés. » 

D’autres proposaient de passer par des diminutions de posologies : « je passe surement 

aussi par demis comprimés, par euh, en diminuant les posologies », « par étapes progressives 

on va y aller. » 
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Un médecin proposait d’essayer d’arrêter un traitement  « et voir ce qui va se passer »,  « on 

peut très bien arrêter un traitement et voir, quitte à le reprendre après si on s’est trompé. » 

 

 

II.2.3.5. 3-3-5 Les outils d’aide à la prescription.  

II.2.3.5.1. L’outil informatique. 

« L’informatique, ça aide ». 

 

Il permettrait d’éditer des « prescriptions bien écrites » ce qui permet d’ « aider les personnes 

âgées à prendre leurs médicaments correctement ».  

Il permettrait aussi une prescription plus rapide : « copier, coller », « sur l’ordi, c’est facile 

d’effacer aussi ». 

 

Certains médecins citaient les « logiciel d’exploitation, euh, médicale », « des logiciels d’aide 

à la prescription » permettant d’éviter les interactions médicamenteuses : « quand je prescris 

un truc qui va pas avec le reste […] c’est difficile de passer à côté maintenant » « sur l’écran 

les aides quand on rédige les ordonnances, quand même on a des alertes ». Un médecin 

pensait quant à lui « il y en a tellement, moi je pense, que tu regardes jamais. » 

 

En rapport avec les logiciels médicaux, ils  évoquaient l’utilité d’ « une bonne banque de 

données médicamenteuses ». L’exemple du « Vidal » était donné. Un des médecins le 

consultait « quasi systématiquement à chaque prescription ». 

 

Un médecin nous rappelait l’importance du dossier « avoir bien paramétré son dossier, avoir 

pris le temps de le structurer. » 

Un médecin voyait dans l’outil informatique une aide à l’organisation du suivi : « pour chaque 

patient, on a notre rythme pour ce patient là pour les contrôles effectivement des ionos, des 

machins et donc on se met des rappels sur nos, moi sur mon ordinateur. » 

 

Il permet l’accès à «  Amélipro » : « si on veut savoir si il a pris autre chose » « on a tout ce 

qui a été délivré au patient depuis 6 mois » mais « à condition qu’il ait sa carte vitale 

évidemment. » 

 

Un médecin évoquait deux inconvénients à cet outil informatique. 

Il nous parlait de plaintes de patients : lorsqu’il y a « incrimination contre quelqu’un, ça se 

termine neuf fois sur dix par, de toutes façons, il écoutait rien de ce que je disais, il était tout 

le temps sur l’ordinateur ».  
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Il nous parlait aussi de la limitation de l’outil par la qualité du réseau : « je suis à 500kilos de 

débit quand ça marche bien ». 

 

Un autre évoquait un outil informatique qui serait en développement, qui permettrait aux 

pharmaciens « d’être connectés avec les autres pharmaciens et de connaitre les 

prescriptions qui ont été faites pour le même patient dans d’autres pharmacies ». 

Un médecin proposait « une ordonnance qui parte chez le pharmacien avant que le patient y 

soit et que j’ai un retour du pharmacien éventuellement, avant », une sorte de « e-

prescription ». 

 

Un médecin rappelait que malgré tous ces outils informatiques, le médecin reste 

décisionnaire : « c’est l’Homosapiens qui décide quand même encore ». 

 

II.2.3.5.2. La formation médicale. 

Les médecins ont aussi évoqué la formation comme outil de lutte contre la iatrogénie : la 

« formation initiale », mais aussi la « formation continue », « c’est extrêmement 

important ». Dans la formation continue, ils citaient « les groupes de pairs », ou  « une bonne 

lecture ». Le médecin se devait d’être « pro-actif ». 

 

II.2.3.5.3. Les médias. 

Les médecins disaient aussi s’appuyer sur les connaissances que les patients acquièrent  au 

travers des médias. « La campagne la plus spectaculaire c’était euh, les antibiotiques pas 

automatiques, ça, ça permet, moi ça m’a permis de diminuer de plus de 50% mes prescriptions 

d’antibiotiques ». Ils évoquaient aussi la « médiatisation de la toxicité des statines » qui les 

auraient aidés à en supprimer. Mais aussi « des livres qui sortent », « en début d’après-midi il 

y a des émissions médicales ». « Ils ont une culture médicale maintenant les gens ». 

 

II.2.3.5.4. Les recommandations. 

Un outil existant, mais pour lequel les médecins sont en attente : « les recommandations ». 

« Elles manquent cruellement pour le grand âge », « on a besoin aussi de recommandations 

qui tardent à venir, euh, en particulier la vitamine D » déplorait l’un des médecins. « 80- 85 

ans […] est-ce qu’il faut lui continuer son, sa statine ? ». « Sur les troubles du rythme, c’est 

toujours… il y a des indications un peu précises pour ça donc euh, il faut, c’est toujours un peu 

litigieux de débuter un traitement à cet âge-là, anticoagulants » évoquait un autre. 

 

II.2.3.5.5. Les visiteurs médicaux. 

Un médecin insistait sur le fait de « ne pas recevoir de visiteurs médicaux » « qui relèvent 

de la publicité et non pas de l’information scientifique » ; ou encore le fait de ne pas prescrire 
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de molécules nouvellement arrivées sur le marché « à part si vraiment il y a des trucs 

solides, mais euh, je vous rassure depuis 30 ans, il y en a eu quasiment aucun ». 

 

II.2.3.5.6. Délivrance à l’unité des médicaments 

Enfin la délivrance par le pharmacien des médicaments à l’unité « donner la quantité 

nécessaire » serait un outil de lutte contre la iatrogénie. 

 

II.2.3.5.7. Le guide des MPI de M.L Laroche. 

Un médecin semblait vouloir évoquer le guide des MPI de Marie Laure Laroche comme un 

outil d’aide à la prescription, sans en retrouver les références : « le guide de pharmaco euh, 

c’est Anna Laure Faucher ». 
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III. DISCUSSION 

Les personnes âgées sont une part importante et croissante de notre population. En 2030, 

29.3% de la population nationale aura 60 ans et plus. En 2001, les personnes de plus de 65 

ans représentant 16% de la population française consommaient 39% de la consommation 

totale de médicaments de ville. 

La médication chez la personne âgée est donc à la fois un enjeu de santé publique et 

économique. Malgré la multiplication des études et des outils d’aide à la déprescription chez 

la personne âgée, les médicaments potentiellement inappropriés restent très présents sur les 

ordonnances des personnes âgées françaises. (6-9) 

Les résultats de notre étude aident à comprendre les déterminants des prescripteurs. 

 

III.1. Validité interne de l‘étude. 

 

III.1.1. Forces de l’étude. 

Méthode échantillon enquêteur analyse des données 

Le choix de la méthode qualitative était adapté au sujet. Il a permis de recueillir les données 

subjectives que sont les déterminants des comportements des prescripteurs. 

 

Les entretiens ont été réalisés jusqu’à saturation des données. 

L’utilisation des focus group a permis un débat plus riche que des entretiens individuels. Les 

focus group pouvaient aussi brider certains médecins qui n’auraient pas osé dire certaines 

choses en présence de confrères. 

 

Notre étude aborde un thème pertinent qu’est le comportement des médecins généralistes 

face à la prescription chez la personne âgée. Devant la démographie actuelle et à venir, il 

s’agit d’un enjeu de santé publique et économique. Notre étude recueille les difficultés 

rencontrées par les médecins généralistes, leurs ressentis.  

 

III.1.2. Limites de l’étude. 

III.1.2.1. Inhérentes à la méthode 

Les focus group permettent de recueillir des expériences personnelles, subjectives, d’un 

échantillon de médecins généralistes. 

La méthode qualitative ne permet pas d’extrapoler les résultats à la population générale. 

Afin de confirmer les résultats retrouvés, une étude quantitative sur un groupe plus important 

de médecins généralistes pourrait être intéressante. 
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III.1.2.2. Inhérente à l’échantillon 

 

Il existait un biais au niveau de la sélection des médecins généralistes. En effet, pour participer 

à l’étude, il fallait accepter. Aussi, cela pourrait impliquer que les médecins qui ont accepté de 

participer à l’étude consacrent plus de temps à leur formation continue, à  la mise à jour de 

leurs connaissances. La proportion de maîtres de stage dans l’échantillon de médecins qui est 

de plus de 70% n’est probablement pas représentative. En effet, sur les près de 1200 

médecins généraliste (109) en Limousin, cela représenterait plus de 800 maîtres de stage. 

Nous sommes loin de cet engouement, en 2018, ils sont 180 maîtres de stage en Limousin. 

Aussi, peut-être étaient-ils plus intéressés par le sujet. 

 

 Les médecins de plus de 60 ans de notre panel étaient sous-représentés. On peut penser 

encore, qu’à l’approche de la retraite, les médecins ont moins envie de s’impliquer dans leurs 

formations.  

 

Toujours concernant la population de l’échantillon des focus group, tous les médecins 

généralistes participants exerçaient dans la région limousine qui a la particularité 

démographique d’être une des régions dont la population est la plus vieille de France. (12) 

Ainsi, il semble que les résultats ne puissent pas être extrapolés à un niveau national. 

 

III.1.2.3. Inhérentes à l’auteur. 

L’auteur n’était pas familier avec la méthode d’étude qualitative. Celle-ci n’est que peu abordée 

lors de la formation initiale du médecin. 

 

 

III.2. Validité externe de l’étude. 

III.2.1. La personne âgée, patient particulier. 

III.2.1.1.  La personne âgée, pas d’âge pour la définir. 

La notion de personne âgée n’a pas de définition consensuelle.  

 

Lorsque l’on a demandé à ces médecins généralistes ce qu’était une personne âgée, 

spontanément, ils nous ont donné des âges : 70, 80, 85 ans... Mais ils ne se sont pas attardés 

sur cette notion et rapidement ont préféré les définir comme des gens ayant une espérance 

de vie limitée dont la cause est multi-factorielle. 
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III.2.1.2.  Les pathologies de la personne âgée. 

« Toutes les pathologies sont possibles » chez les personnes âgées s’accordaient les 

médecins.  

En effet, en dehors de certaines pathologies virales dont l’immunité est durable, les personnes 

âgées peuvent contracter les mêmes maladies que les autres populations. La prévalence des 

pathologies varie bien sûr en fonction des âges. 

 

Les médecins généralistes disaient rencontrer toutes sortes de maladies chez la personne 

âgée, mais certaines revenaient plus souvent que d’autres. Les pathologies cardio-

vasculaires, le diabète et les pathologies neurodégénératives ont été le plus souvent citées. 

Ils prenaient en charge beaucoup de constipation, de dénutrition, ils redoutaient les chutes. 

La douleur a été citée comme premier motif de consultation, mais n’a pas suscité de discussion 

approfondie. 

 

Les médecins associent le côté social et l’isolement à une pathologie de la personne âgée. 

 

III.2.1.3.  Les personnes âgées sont polypathologiques et polymédiquées. 

Les médecins se sont aussi accordés que ce qui définissait les personnes âgées était le fait 

qu’elles soient polypathologiques et ploymédiquées. 

 

Effectivement, le nombre de pathologies augmente avec l’âge, avec 6 pathologies en moyenne 

à 65 ans et plus, contre 1.7 pathologies chez les 16-39 ans. Le nombre de médicaments 

augmente avec le nombre de pathologies  faisant en effet des personnes âgées 

polypathologiques et polymédiquées. Ce phénomène augmente avec l’âge. (47) 

La polymédication est très fréquente chez la personne âgée, et souvent légitime. Avec la 

polymédication, les effets secondaires et les interactions médicamenteuses se voient 

augmentées, l’observance diminue, et le coût augmente de façon directe avec la 

surconsommation, et de façon indirecte avec les coûts liés à la prise en charge de effets 

secondaires. 

 

Chez la personne âgée polymédiquée, le rôle du médecin généraliste est de faire la part entre 

les médicaments utiles et nécessaires ayant un rapport bénéfice risque intéressant, et les 

autres. 

III.2.1.4.  La dégénérescence organique. 

Autres particularité de la personne âgée : il faut prendre en charge une dégénérescence 

organique. La fonction rénale en particulier est primordiale pour les médecins généralistes, 

elle doit être suivie de près afin de toujours garder une prescription adaptée et optimale. 
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III.2.1.5.  Les personnes âgées : une prise en charge différente. 

Outre les nombreuses pathologies, prendre en charge une personne âgée, c’est prendre en 

charge une dépendance. 

 

L’espérance de vie augmente, les gens vivent de plus en plus vieux, mais cette évolution 

s’accompagne d’un très fort taux de dépendance qui augmente avec l’âge. La prise en charge 

de la dépendance chez la personne âgée semble donc primordiale. 

 

Dans la prise en charge différente chez la personne âgée, les médecins ont évoqué des 

objectifs thérapeutiques différents, en particulier pour le diabète et l’hypertension artérielle. 

 

Les médecins évoquent des objectifs moins stricts dans le diabète de la personne âgée.  

Les médecins semblent conscients du risque augmenté d’accidents à type d’hypoglycémie 

chez la personne âgée. Beaucoup disent être prudent à ce sujet, ils préfèrent être « moins 

ambitieux » et ne pas nuire au patient. 

L’HAS a émis des recommandations concernant les objectifs glycémiques. Les personnes 

âgées dites fragiles ont un objectif d’HbA1c à 8%, l’objectif étant de prévenir les complications 

aiguës. (78) 

 

Les médecins abordent aussi les objectifs tensionnels moins stricts là encore moins exigeants 

chez la personne âgée. L’objectif affiché est d’éviter les hypotensions et ainsi d’éviter les 

chutes. 

 

La société française de l’hypertension fait aussi ce distinguo dans ses recommandations de 

janvier 2013. Ils définissent l’hypertension artérielle après 80 ans comme étant une tension 

supérieure ou égale à 160mmHg. L’objectif dans cette population est une tension artérielle 

systolique inférieure à 150mmHg. (79) 

 

III.2.1.6.  La fragilité. 

Le panel de médecin définissait donc la personne âgée comme une personne ayant une 

espérance de vie limitée, polypathologique et polymédiquée, ayant des dégénerescences 

organiques, des dépendances et dont il faut prendre en compte le côté social. 

 

Ainsi, la définition de la personne âgée que nous ont donnée les médecins généralistes semble 

s’approcher de la notion de fragilité de Fried (21) ou de Rockwood (23) : état de vulnérabilité 

à un stress secondaire, à de multiples déficiences de systèmes qui conduisent à une 

diminution des réserves physiologiques.  
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La dépendance, les pathologies associées, la dénutrition, les chutes évoquées par les 

médecins font partie du concept de fragilité. La fragilité étant un facteur de risque indépendant 

de mortalité, on pourrait la rapprocher d’une espérance de vie diminuée. 

 

La notion de fragilité est encore jeune, apparue au début du XXIe siècle, mais déjà très étudiée 

dans la littérature pouvant laisser espérer des outils d’aide à la prescription et à la 

déprescription chez la personne âgée. Ces outils devraient permettre une prise en charge plus 

personnalisée de la personne âgée que si elle était basée seulement sur son âge qui ne suffit 

pas, selon les médecins, à définir une personne âgée. 

 

III.2.2. Les facteurs humains. 

III.2.2.1. Le médecin 

Le médecin généraliste n’est pas dupe quant à sa responsabilité face à la polymédication et 

la iatrogénie qui en découle. Conscient d’être le premier prescripteur de médicaments (11, 45), 

il reste libre de ses ordonnances selon l’article R.4127- 8 du code de la santé publique :  

 

« Dans les limites fixées par la loi et compte tenu des données acquises de la science, le 

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

circonstance. 

Il doit, sans négliger son devoir d'assistance morale, limiter ses prescriptions et ses actes à ce 

qui est nécessaire à la qualité, à la sécurité et à l'efficacité des soins. 

Il doit tenir compte des avantages, des inconvénients et des conséquences des différentes 

investigations et thérapeutiques possibles. » 

Le médecin doit limiter ses prescriptions à ce qui est nécessaire à la qualité, la sécurité et 

l’efficacité du soin. Ainsi, le médecin se doit d’éviter la polymédication inappropriée et de peser 

le rapport bénéfice / risque à chaque thérapeutique. 

 

Les médecins avouent majoritairement surprescrire, et ainsi ne pas toujours respecter cet 

engagement et être pourvoyeur de iatrogénie. Plusieurs raisons existaient à ces 

surprescriptions. 

 

III.2.2.1.1. Les médicaments déremboursés. 

Des médecins avouent encore prescrire des médicaments déremboursés.  

Certains médecins les prescrivent pour faire plaisir au patient. Un des médecins considérait 

qu’un médicament déremboursé était un médicament anodin, les autres désapprouvaient. 

 

Sur la période 2002-2011, les SMR (Service Médical Rendu) des médicaments ont été 

réévalués, et des déremboursements ont été effectués. Sur les 486 médicaments à SMR 

insuffisant toujours commercialisés en mars 2011, 369 ont été déremboursés tandis que 117 

restent remboursés à 15 % pour la plupart. (80)  
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Un médicament déremboursé est donc un médicament à SMR insuffisant, et devrait en effet 

être déprescrit. 

 

Avec les réévaluations des SMR des médicaments, on a pu observer une baisse des 

prescriptions de médicaments à SMR insuffisant, associé à une augmentation des 

prescriptions de médicaments à SMR plus important (81). C’est donc un phénomène de 

substitution qui s’opère en faveur des médicaments à SMR élevé.  

Le déremboursement a entrainé une diminution des prescriptions des médicaments 

concernés. (80) 

 

Les médecins ont donc bien déprescrit des médicaments déremboursés, mais pas en totalité.  

 

De plus les médecins sont persuadés que les patients continuent de se fournir ces 

médicaments sans leur en parler. En effet, la vague de déremboursements a entrainé une 

augmentation de l’auto-médication, sans toutefois compenser la baisse de prescription. (80) 

 

Parmi les médicaments déremboursés qui étaient les plus prescrits en 2001 (81). Selon un 

rapport de l’IRDES sur l’année 2001, 2 catégories dominaient : 

 

- Les médicaments de l’appareil respiratoire (81) les anti-infectieux décongestionnant du 

pharynx, les  médicaments pour inhalation, les expectorants et les autres antitussifs et 

médicaments broncho-dilatateurs. Les médecins n’ont pas abordé ces classes thérapeutiques. 

 

- Les médicaments de l’appareil cardio vasculaire avec les vasodilatateurs et les 

vasoprotecteurs qui semblent être, selon les dires des médecins interrogés, l’apanage des 

anciennes générations de médecins. (81) 

 

Il semble que les médecins ne se servent que très peu du service médical rendu comme d’outil 

d’aide à la prescription puisque non abordé sauf lors de l’entretien individuel. Par contre, un 

médicament déremboursé peut être une occasion de déprescrire un traitement, mais n’est pas 

systématique chez tous les médecins. En effet, un médecin considérait que les médicaments 

déremboursés étaient « anodins ». 

 

III.2.2.1.2. Une réponse médicamenteuse trop fréquente. 

Les médecins pensent aussi être responsables de surprescription en ayant parfois une 

réponse médicamenteuse à un problème qui ne l’est pas forcément.  
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Le médecin de l’entretien individuel refusait toute pratique de ce type. Basé sur des 

consultations de 30 minutes, il insistant sur l’éducation et l’information de la non prescription, 

et ce quel que soit le temps que ça nécessitait. En général, une consultation chez le médecin 

généraliste est prévue pour 15 ou 20 minutes, et elles durent en moyenne 16min 17s (82) soit 

presque deux fois moins. Il avouait avoir fait le choix de « moins bien gagner sa vie ». 

 

Les médecins qui ne font pas ce sacrifice financier doivent clôturer la consultation dans le 

temps imparti. Ainsi prescrire un médicament pour un symptôme est plus rapide.  

 

Mais un symptôme peut être un effet secondaire d’un médicament appartenant à l’ordonnance.  

En n’appliquant pas le réflexe iatrogénique, c’est-à-dire rechercher une cause 

médicamenteuse à un symptôme, le symptôme est traité de façon médicamenteuse. En 

prescrivant un nouveau médicament, celui-ci peut entrainer encore une fois des effets 

secondaires justifiant une nouvelle prescription qui entrainera de nouveau de effets 

secondaires... faisant entrer le patient et le médecin dans la fameuse cascade thérapeutique 

de Rochon, la « Prescribing cascade ». (83) 

 

III.2.2.1.3. Le renouvellement. 

Le renouvellement de la prescription médicamenteuse est un moment clé à l’origine de 

nombreuses surprescriptions. 

 

III.2.2.1.3.1. Non réévaluation de l’ordonnance. 

Un seul des médecins interrogés dit réévaluer ses ordonnances à chaque renouvellement. 

D’autres renouvellent par habitude.  

 

Certains pratiquent pour leurs ordonnances le copier-coller à l’ordinateur. Cette pratique, qui 

offre un gain de temps certain, peut laisser place à des erreurs thérapeutiques, en oubliant par 

exemple de déprescrire un traitement qui était supposé être transitoire et être reconduit sans 

que l’indication persiste.  

 

Parfois ils ne voient pas vieillir leurs patients et se laissent piéger en renouvelant des 

traitements qui ne sont plus adaptés à l’âge du patient. 

 

Le traitement n’est pas assez souvent réévalué selon le propre dire d’un médecin. Les 

médecins sont d’accord, l’exercice est chronophage.  
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III.2.2.1.3.2. Ordonnance manuscrite. 

Quelques médecins prônaient une ordonnance manuscrite qui laissait plus de temps à la 

réflexion, mais potentiellement source de iatrogénie avec des problèmes de lisibilité. 

 

Ce fait a été observé dans une étude menée de 1997 à 2001 sur les erreurs médicamenteuses 

dans l’hôpital de Verdun (84). En 1998 et 1999, 2.6% des erreurs médicamenteuses étaient 

attribuées à une mauvaise lecture d’une ordonnance manuscrite. Ce taux diminue avec le 

temps, tombant à 0.9% en 2000-2001.  

La chute de ce taux pourrait être en lien avec le développement de l’informatique, les 

ordinateurs ayant commencé à se démocratiser au début du XXIe siècle. 

 

III.2.2.1.3.3. Les prescriptions de complaisance. 

Certains médicaments sont renouvelés pour ne pas contrarier le patient, ou pour lui faire plaisir 

selon les formulations.  

 

En 1998, une étude qualitative réalisée au Pays de Galle retrouvait que les décisions du 

médecin généraliste en termes de prescription étaient influencés par la relation médecin – 

patient, et des prescriptions parfois faites pour ne pas endommager cette relation médecin – 

patient.  (85) 

 

Des études montrent que parfois, le médecin surévalue les attentes du patient au-delà de ses 

réelles attentes. (86) 

La pression mise par le patient peut être parfois plus forte dans l’esprit du médecin que dans 

celui du patient. 

 

III.2.2.1.4. L’éducation. 

Les médecins soulignent tous l’importance de l’éducation du patient concernant son 

traitement. Ceci dans la limite de l’état cognitif.  

 

Il est important pour les médecins que les patients connaissent leur traitement. Un traitement 

mal connu, mal expliqué est un traitement mal pris nous disait un médecin. Un manque 

d’éducation du patient à son traitement peut donc entrainer une mauvaise observance et donc 

de la iatrogénie. 

 

En 1990, 261 patients d’un service de gériatrie (65 à 97 ans) du Pays de Galle étaient 

interrogés sur leurs traitements : nom, dosage, fréquence d’administration des traitements et 

raison pour laquelle ils le prennent. 
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Seuls 10% des patients pouvaient nommer tous leurs médicaments, et 1 sur 5 pouvaient 

donner une raison satisfaisante pour prendre chacun de ses médicaments. La 

méconnaissance du traitement augmentait avec l’âge. (87)  

 

Ces chiffres, bien qu’anciens, montrent l’importance de l’éducation thérapeutique. 

III.2.2.1.5. L’effet placebo généré par le médecin. 

Le discours tenu par le médecin concernant un médicament pouvait être ensuite source de 

difficulté à la déprescription et donc source de surprescription.  

En donnant trop d’importance à un médicament, le médecin peut créer un effet placebo, un 

attachement émotionnel du patient au médicament, avec pour conséquence une 

déprescription potentiellement plus difficile le moment venu. 

 

III.2.2.1.6. Le temps. 

Le temps était sans nul doute le fil rouge dans les difficultés rencontrées par les médecins 

généralistes.  

Le médecin doit souvent régler une multitude de problèmes dans « le temps imparti ». 

 

Il faut donc avoir le temps, et « c’est pas souvent » nous disait un médecin. 

 

En 2006, une étude qualitative s’est penchée sur la prise en compte des préoccupations du 

patient. De par l’importance de l’activité professionnelle et la limitation du temps de 

consultation qui en découle, cette prise en compte n’était pas considérée comme une des 

priorités d’exercices. (88) 

 

Pas le temps de rechercher la cause d’un symptôme : traitement symptomatique. Pas le temps 

de réévaluer un traitement : renouvellement de tous les traitements sans vérifier la persistance 

d’une indication. Pas le temps d’éduquer les patients : problèmes d’observance. 

 

Le manque de temps dans la pratique des médecins généralistes semble être pourvoyeur de 

iatrogénie. 

 

III.2.2.2. La collégialité. 

La collégialité prend une place importante dans les difficultés rencontrées par les médecins 

concernant les prescriptions des personnes âgées. 

III.2.2.2.1. Les spécialistes. 

Le spécialiste peut être un frein à la déprescription.  
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Les médecins interrogés parlaient d’une réticence du patient à modifier un traitement entrepris 

par un spécialiste, les médicaments qui avaient été préconisés « à vie » étaient les plus 

concernés. 

 

Optimiser une ordonnance en modifiant ou supprimant ces traitements paraissait donc difficile, 

et semblait mettre les médecins en difficulté.  

 

Les personnes âgées sont souvent suivies par plusieurs spécialistes. Un traitement est 

souvent prescrit pour chaque spécialité alimentant la polymédication. 

 

Les médecins reprochaient aux spécialistes leur fréquent manque de vision globale du patient 

pouvant mener à des prescriptions inappropriées comme les AINS avec une fonction rénale 

inadaptée, mais aussi d’associations comme avec les anti-thrombotiques et leurs risques 

hémorragiques. 

 

Les spécialistes correspondants avec lesquels les médecins généralistes travaillent devaient 

donc se choisir. Les critères étaient une similitude des pratiques, un ton non autoritaire dans 

ses préconisations thérapeutiques, et une vision globale et gérontologique du patient.  

L’idéal de la part du spécialiste était de préconiser sans prescrire, et ainsi laisser la main au 

médecin généraliste. 

 

Les médecins remettaient donc en cause la façon de prescrire de certains spécialistes ceux-

ci connaissant moins bien les patients, et ne les prenant pas toujours dans leur globalité. Ils 

n’ont pas toujours de notion de gériatrie, et l’autorité dont ils font preuve dans leur prescription 

est un frein à la déprescription ensuite. 

 

La thèse d’Emilie BOISDIN retrouve comme troisième frein à la déprescription l’obstacle 

déontologique d’arrêter un traitement qu’on n’a pas initié. (89)  

 

Le code de la santé publique, article R4127-64, prévoit que lorsque plusieurs médecins 

collaborent à l'examen ou au traitement d'un malade, ils doivent se tenir mutuellement informés 

; chacun des praticiens assume ses responsabilités personnelles et veille à l'information du 

malade. 

 

Ces prescriptions initiées par le spécialiste, parfois ressenties comme imposées par le 

médecin généraliste qui renouvèle soulèvent une question légale. En cas d’accident lié à ces 

prescriptions, où se porte la responsabilité ?  
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III.2.2.2.2. Les pharmaciens 

Un médecin interrogé considérait que les pharmaciens ne faisaient que « vendre des boîtes 

et toujours plus de boîtes », réduisant ainsi le pharmacien au rôle de simple commercial.  

 

Les autres considéraient que les pharmaciens faisaient partie du circuit du médicament et 

avaient donc leur part de responsabilité dans la iatrogénie. Ils pouvaient même être un outil 

de prévention de la iatrogénie. 

III.2.2.2.2.1. Les pharmaciens sont source de iatrogénie.  

La délivrance quotidienne d’un grand nombre de boîtes de médicaments conduit 

inéluctablement à une proportion d’erreurs de délivrance, conséquence du facteur humain. Le 

patient risque alors de prendre un traitement qui ne lui est pas destiné, et de ne pas prendre 

celui qui est destiné.  

La robotisation de plus en plus de pharmacie réduit la manipulation humaine. On peut en 

espérer une diminution des erreurs de délivrance. 

 

Autre cause d’erreur de délivrance sont les erreurs liées à la lisibilité de l’ordonnance que nous 

avons évoqué précédemment.  

 

III.2.2.2.2.2. Les pharmaciens outils. 

Le pharmacien délivre les médicaments. En campagne notamment, les patients ne fréquentent 

souvent qu’une seule pharmacie. Le pharmacien voit donc l’intégralité des médicaments 

retirés par ou pour le patient, et ce même s’il est suivi par différents médecins. 

De ce fait, les médecins considéraient que le pharmacien devait avoir un rôle d’alerte en cas 

de doute concernant la sécurité des associations médicamenteuses. 

 

Un bon pharmacien devait renforcer l’éducation du patient concernant son traitement. Son rôle 

serait de rappeler les doses et horaires de prise, il devait aussi noter le nom du médicament 

sur la boîte en cas de discordance avec l’ordonnance. Il a ainsi un rôle dans la prévention de 

la iatrogénie. 

 

L’article 38 de la loi du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la 

santé et aux territoires (90) a défini 8 missions pour les pharmaciens d’officine.  

Les soins de premier recours, coopération entre professionnels de santé, mission de service 

public de la permanence des soins, actions de veille et de protection sanitaire sont des 

missions à caractère obligatoire.  

Les autres missions du pharmacien d’officine n’ont pas de caractère obligatoire. Il s’agit de 

l’éducation thérapeutique, de la possibilité d’être pharmacien référent d’EPHAD et pharmacien 

correspondant. Enfin, ils peuvent proposer des conseils et prestations pour améliorer ou 

maintenir l’état de santé des personnes. 
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Concernant l’éducation thérapeutique (91), c’est en juin 2013 que les pharmaciens d’officine 

se sont vus proposer l’éducation des patients sous traitement anticoagulant au long cours. 

Cette éducation prend la forme d’entretiens pharmacien-patient. En décembre 2014, c’est 

l’éducation des patients asthmatiques qui leur est confiée. 

 

 

III.2.2.2.3. Les infirmières. 

Tous les médecins s’appuyaient sur des infirmières pour lutter contre la iatrogénie. 

La préparation du pilulier hebdomadaire préparé par les infirmières était le premier argument 

évoqué. 

 

L’infirmière est en première ligne, directement au domicile du patient le plus souvent. Elle 

connait bien le patient et le contexte dans lequel il évolue. Des passages réguliers permettent 

d’alerter en cas de problème, de modification de l’état du patient, d’incapacité ou de refus à 

prendre son traitement.  

 

En ce sens, l’infirmière est une aide à la prise en charge globale.  

 

Toutes les aides humaines étaient appréciées. 

 

III.2.2.2.4. L’interne. 

La majorité des médecins interrogés étaient maître de stage. Ils ont évoqué les internes 

comme un bon outil pour se remettre en question. Un regard nouveau sur le patient et son 

traitement permettait de questionner l’intérêt de certaines prescriptions non réévaluées. 

 

III.2.2.3. Le patient. 

Chaque patient est différent. Certains sont très demandeurs de médicaments, d’autre n’en 

voudraient pas alors qu’il leur en faudrait. 

 

Le patient était, selon les médecins, un des principaux freins à la réévaluation de l’ordonnance 

et à la déprescription. 

 

III.2.2.3.1. Les habitudes du patient. 

Les médecins citent les habitudes du patient, les médicaments pris depuis très longtemps 

comme le premier frein à la déprescription en rapport avec le patient. 
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« Les patients sont très attachés à certaines prescriptions ». Une déprescription serait alors 

source d’angoisse. Dans ce contexte, les benzodiazépines étaient en première ligne. 

 

Dans son étude prospective de 2011, Emilie BOISDIND estimait que 68,5% des échecs de 

déprescription étaient dus à un refus du patient à accepter cette décision. (89) 

III.2.2.3.2. Le patient ne se voit pas vieillir. 

Nous sommes dans une société où nous vivons de plus en plus vieux, et de plus en plus 

longtemps en bonne santé. 

Dans ce contexte, de plus en plus de patients ne sont pas conscient de leur vieillissement 

physiologique, car toujours vigoureux et autonomes. On comprend alors qu’ils ne comprennent 

pas qu’on veuille leur retirer certains traitements, à visée préventive par exemple. C’est en tout 

cas ce que pensaient les médecins. 

 

Une étude qualitative allemande parue en 2012 s’est penchée sur la vision qu’avaient les 

médecins généralistes de la déprescription chez la personne âgée. Les médecins pensaient 

qu’une proposition de déprescription entrainerait un débat avec le patient concernant 

l’espérance de vie versus confort de vie. La crainte d’avoir ce débat avec le patient était un 

frein à proposer une déprescription. (92) 

 

III.2.2.3.3. La négociation avec le patient. 

Les médecins considéraient que la déprescription devait être une décision commune. Ils 

n’envisageaient pas de retirer un médicament d’une ordonnance contre l’avis du patient.  

Deux cas faisaient exception : une urgence à déprescrire comme des AINS sur une 

insuffisance rénale, et les patients déments qui ne nécessitaient pas d’obtenir d’accord. 

 

Pour déprescrire, il faut prendre le temps d’expliquer, d’informer le patient des bénéfices 

attendus de cette démarche. C’est un processus long, qui s’étale sur plusieurs consultations 

selon la majorité des médecins.  

 

Le but de cette longue négociation avec le patient est d’obtenir un consentement éclairé à la 

déprescription. 

 

III.2.2.3.4. Le patient et son traitement. 

Les médecins considéraient qu’il était important de connaître le traitement d’un patient de 

façon exhaustive afin de l’optimiser. Ils semblaient regretter que les patients prennent parfois 

des médicaments sans les en informer. 
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Le nomadisme médical en est un responsable. Certains patients consultent d’autres médecins, 

notamment pour se faire prescrire des traitements qui lui ont été refusés par le premier. 

D’autres vont même voir des spécialistes sans adressage, et ne les informent pas des 

prescriptions qui ont suivies.  

Les médecins suspectent aussi certains patients de continuer un médicament déremboursé 

déprescrit sans le leur dire. 

A ces médicaments s’ajoutent l’auto-médication non déclarée. 

 

Il parait parfois difficile de connaître le traitement exhaustif d’un patient. L’optimisation de 

l’ordonnance parait dans ce contexte bien complexifiée. 

 

III.2.2.4. La famille, l’entourage du patient. 

Déprescrire un traitement nécessite l’accord du patient. Quand le patient ne pouvait pas 

donner son accord, c’est à la famille que les médecins le demandaient. 

 

Les médecins observent toutes sortes de réponses. Certains sont d’accord pour une 

déprescription, d’autre ont plus de mal et deviennent un frein à la déprescription. La démarche 

est alors la même qu’avec le patient lui-même, il faut informer, expliquer afin d’obtenir 

l’adhésion. 

 

III.2.3. Les médicaments. 

III.2.3.1. Les médicaments iatrogènes, les médicaments à déprescrire. 

Malgré que les médecins nous aient dit qu’il ne fallait pas se focaliser sur une classe 

médicamenteuse particulière à déprescrire chez la personne âgée, il semblait tout de même 

que certains médicaments les préoccupaient plus que d’autres. 

 

III.2.3.1.1. Les AINS (Anti-Inflammatoires Non Stéroïdiens). 

En raison d’une dégénérescence organique physiologique liée au vieillissement, la fonction 

rénale peut être altérée et ainsi contre-indiquer les AINS. 

 

Les médecins s’inquiétaient de cette classe thérapeutique chez la personne âgée en raison 

de l’urgence qu’il peut y avoir à la déprescrire. La négociation concernant la déprescription ne 

peut s’étaler sur plusieurs consultations contrairement à d’autres traitements pour lesquels 

rien ne presse.  

Les dégâts peuvent être brutaux et sévères sur la fonction rénale. 
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Une surveillance biologique régulière de la fonction rénale était en ce sens primordiale chez 

la personne âgée. Les rappels informatiques prenaient ici tout leur sens. 

 

Certains médecins s’autorisaient plus facilement la prescription d’AINS à demi-vie courte, et 

sur des courtes périodes. 

Un des médecins s’interdisait totalement toute prescription d’AINS après un certain âge, il fixait 

la limite à 85 ans. 

 

Selon les critères de Laroche, en dehors de l’indométacine, les AINS ne sont pas des 

médicaments potentiellement inappropriés si utilisés en monothérapie, et dans le respect des 

contre-indications et interactions médicamenteuses. (62) 

 

III.2.3.1.2. Les psychotropes. 

Les psychotropes seraient selon les médecins interrogés, largement surprescrits et donc 

responsables d’une iatrogénie importante : sédation, troubles de vigilance, hypotensions, 

chutes, hyponatrémies, constipation, nausées...  

 

Les psychotropes étaient une des classes thérapeutiques que les médecins souhaitaient le 

plus déprescrire, mais aussi une de celles qui leur posait le plus de problèmes.  

 

Les benzodiazépines en particulier étaient incriminées. 

Les médecins refusaient d’initier des benzodiazépines chez la personne âgée, ou bien dans 

certains cas, ils acceptaient de prescrire des benzodiazépines à demi-vie courte sur une courte 

période. 

 

Les anciennes générations de médecins étaient suspectées d’avoir surprescrit ces classes 

thérapeutiques à leur époque, et d’être en partie responsable de la situation actuelle. 

En cas de prescription ancienne de benzodiazépines, les médecins avaient des difficultés à 

les retirer de l’ordonnance, considérant même cette déprescription illusoire.  

 

Il existait deux freins à la déprescription d’une benzodiazépine : la peur de l’effet rebond à 

l’arrêt et la réticence du patient.  

 

Ces deux freins à la déprescription étaient les deux principaux retrouvés dans la thèse 

quantitative d’Emilie Boisdin (89) 

Dans la thèse d’Emilie Boisdin, les psychotropes étaient aussi la première classe 

médicamenteuse que les médecins souhaitaient déprescrire, mais il s’agissait aussi de la 

classe avec laquelle ils rencontraient le plus d’échec. (89) 
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Cette difficulté à déprescrire les psychotropes est regrettable, en effet, l’arrêt des psychotropes 

chez la personne âgée entraînant une diminution du nombre de chute, et une amélioration des 

fonctions cognitives. (93) 

 

Selon les critères de Laroche, les benzodiazépines ne sont pas des médicaments 

potentiellement inappropriés chez la personne âgée si la demi-vie est inférieure à 20 heures 

et la dose prescrite inférieure ou égale à la moitié de la dose proposée chez l’adulte jeune. 

(62). 

 

Les hypnotiques ont été évoqués très succinctement. Les prescriptions à long terme posaient 

encore ici un problème pour la déprescription. Les médecins n’aimaient pas initier ces 

traitements, et acceptaient parfois de les prescrire pour une courte période. 

 

Seuls les hypnotiques ayant des propriétés anticholinergiques sont potentiellement 

inappropriés chez la personne âgée. (62). 

 

Les antidépresseurs étaient cités pour leurs effets secondaires potentiels : « décompensations 

d’Alzheimer ou de maladies neurodégénératives, hypotensions, hyponatrémie avec les 

sérotononinergiques ».  

 

Les antidépresseurs doivent donc être prescrits en pesant le rapport bénéfice risque. 

 

Selon les critères de Laroche, les antidépresseurs imipraminiques seuls sont potentiellement 

inappropriés chez la personne âgée à cause de leurs effets anticholinergiques, ils ne seront 

prescrits qu’en seconde intention, on préfèrera un antidépresseur sérotoninergique en premier 

lieu. (62). 

 

Les médecins ont cité les neuroleptiques mais n’ont pas développé le sujet. Pourtant, un grand 

nombre de molécules de cette classe ont des effets anticholinergiques les rendant 

potentiellement inappropriés chez la personne âgée. (62). 

 

III.2.3.1.3. Les hypotenseurs. 

Les traitements antihypertenseurs trouvent leur place dans le traitement d’un patient 

hypertendu. Il s’agit d’un traitement préventif des complications de l’hypertension à moyen et 

long terme.  

 

L’effet secondaire redouté chez la personne âgée est l’hypotension entrainant la chute.  
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Ainsi le traitement antihypertenseur devrait être réévalué régulièrement chez la personne âgée 

qui n’a pas les mêmes objectifs tensionnels qu’un adulte jeune selon les médecins généralistes 

et selon la Société Française d’Hypertension Artérielle (SFHTA) (79). Les objectifs tensionnels 

moins stricts de la personne âgée ont pour but de prévenir la chute et ses complications. 

 

Tous les antihypertenseurs étaient incriminés par les médecins. Une vigilance particulière était 

apportée en cas d’association de traitements antihypertenseurs. Après 80 ans, la SFHTA 

recommande de ne pas dépasser 3 anti-hypertenseurs, et de vérifier l’absence d’hypotension 

orthostatique (79). 

 

Les médecins ont cités d’autres hypotenseurs comme les alphas bloquants. 

Une méfiance était portée sur les collyres bétabloquants pouvant être à l’origine d’hypotension. 

 

L’olmésartan, qui venait d’être déremboursé lors des entretiens, était pointé du doigt pour un 

tout autre problème : les entéropathies qu’il pouvait provoquer. Ce traitement ne devait pas 

être utilisé. 

 

Selon les critères de Laroche, les antihypertenseurs potentiellement inappropriés chez la 

personne âgée sont ceux à action centrale, les inhibiteurs calciques à libération immédiate et 

la réserpine. (62) 

 

Les médecins n’ont pas développé les sous-classes thérapeutiques des antihypertenseurs, ils 

n’ont cité aucun exemple précis d’antihypertenseur à éviter chez la personne âgée. Il aurait 

été intéressant d’approfondir cette question afin de comprendre pourquoi ils n’ont pas évoqué 

ces traitements. 

On peut alors imaginer plusieurs raison à cela. Peut-être n’ont-ils pas conscience du caractère 

inapproprié de ceux-ci chez la personne âgée. 

On peut aussi imaginer qu’ils n’ont pas évoqué ces sous-classes d’antihypertenseurs car non 

recommandées en première intention. 

 

Les cinq grandes classes de médicaments recommandées en première intention dans le 

traitement de l’HTA sont : les inhibiteurs de l'enzyme de conversion, les antagonistes des 

récepteurs de l’angiotensine 2, les bêtabloquants, les inhibiteurs calciques et les diurétiques 

thiazidiques. (94)  

 

III.2.3.1.4. Les diurétiques. 

Les diurétiques sont responsables d’effets secondaires potentiellement graves chez la 

personne âgée : hyponatrémie, déshydratation, constipation.  
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Leur prescription nécessite chez la personne âgée une surveillance régulière du poids et du 

ionogramme, et doit être réévaluée régulièrement.  

 

Les périodes de chaleur devaient entraîner une attention particulière, car considérées comme 

plus à risque d’entrainer des effets secondaires. 

 

Les conditions climatiques peuvent donc être un déterminant de la prescription, comme dans 

le cas des diurétiques. 

III.2.3.1.5. Les anticoagulants. 

Les pathologies à l’origine de la prescription d’antithrombotiques augmentent avec l’âge. La 

prévalence de la fibrillation auriculaire est de 0.4% avant 50 ans puis augmente 

progressivement pour atteindre 8% après l’âge de 75 ans. (95) 

 

Ainsi, ils sont largement prescrits chez la personne âgée et sont souvent légitimes, mais ils 

sont aussi responsables de iatrogénie. 

 

Entre 2007 et 2009, une étude réalisée aux USA par DS. Budnitz retrouvait que 1/3 des 

hospitalisations en urgences des patients âgés de plus de 65 ans était associée à la 

prescription de warfarine. 48% avait 80 ans ou plus. (96) 

 

Les anticoagulants semblaient quelque peu effrayer les médecins. Ce risque hémorragique, 

principalement sur chute est très redouté dans leur esprit. Ainsi, plus l’âge d’une personne 

âgée est avancé, plus ils se posent la question du rapport bénéfice risque d’un traitement 

anticoagulant. 

 

En 2007, une étude prospective étudie la prévalence des accidents hémorragiques sévères 

des patients mis sous warfarine pour fibrillation auriculaire. Le risque de faire un accident 

hémorragique sévère chez les 80 ans et plus était de 13.1/100personne/an contre 4.7 pour les 

moins de 80 ans. (97) 

Trois facteurs de risque d’accident hémorragique sévère sont ressortis de cette étude : un INR 

supérieur ou égal à 4, un âge avancé, les 90 premiers jours du traitement. (97) 

 

Les médecins ont donc raison de s’inquiéter des risques de ces traitements chez les 

personnes très âgées.  

Pourtant, bien conscients des risques encourus en cas de non couverture d’une AC/FA, ils 

semblaient tiraillés par cette classe thérapeutique. Leur réévaluation et leur potentielle 

déprescription posait souvent problème.  
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Ils évaluent au cas par cas le rapport bénéfice risque d’un tel traitement, en fonction 

particulièrement de l’état cognitif, et du risque de chute. Ils surveillent précautionneusement 

l’INR. L’existence de l’INR comme moyen de surveillance et l’existence d’un antidote pour les 

AVK rassurait certains médecins ; pour les raisons inverses ces médecins avaient peur des 

nouveaux anticoagulants oraux. D’autres maniaient sans crainte les nouveaux anticoagulants 

oraux. 

 

Les médecins disaient s’aider des scores CHADSVASC et HAS-BLED pour la prescription des 

anti-thrombotiques. Cela leur permettait de « se donner bonne conscience ». 

 

La polypathologie chez la personne âgée peut amener à une ordonnance contenant plusieurs 

anti-thrombotiques. Ces associations peuvent aller jusqu’à la tri-thérapie avec une anti-

coagulation et une double anti agrégation plaquettaire. Ces associations inquiétaient encore 

plus les médecins, et posaient la question de la déprescription.  

 

Une étude danoise menée entre 1997 et 2006 sur 118 606 patients traités pour une fibrillation 

auriculaire a étudié le risque d’associations de traitements anti-thrombotiques. Le risque 

d’accidents hémorragiques, toutes sévérités confondues, dans une tri-thérapie warfarine – 

clopidogrel – aspirine était multiplié par 3.7 comparé à la warfarine seule. La bi-thérapie 

warfarine-clopidogrel multipliait le risque par 3. (98) 

 

Les craintes des médecins concernant les associations d’anti-thrombotiques sont bien 

fondées. Il faut bien évaluer le rapport bénéfice/risque en fonction du patient, de son état 

cognitif et de son risque de chute. Il faut respecter les indications, et vérifier leur persistance, 

et si possible éviter les associations. Le risque hémorragique est très présent chez la personne 

âgée sous anti-thrombotique, mais garde un intérêt primordial dans certaines pathologies 

comme les cardiopathies ischémiques, les AVC... Les indications sont nombreuses et il ne faut 

pas les perdre de vue. Notamment dans les accidents emboliques veineux où souvent les 

durées de prescription sont limitées dans le temps. Le médecin devra donc garder en tête qu’il 

faudra, au terme de cette période, les déprescrire. 

 

III.2.3.1.6. Les anti-diabétiques oraux. 

La prise en charge du diabète chez les personnes âgées mettait les médecins d’accord 

concernant des objectifs moins stricts que chez l’adulte jeune. En cause, le risque 

d’hypoglycémie qu’ils considéraient comme plus important que le bénéfice à avoir un contrôle 

strict du diabète chez la personne âgée.  

 

L’HAS a émis des recommandations concernant les objectifs glycémiques. Les personnes 

âgées dites fragiles ont un objectif d’HbA1c à 8%, l’objectif étant de prévenir les complications 

aiguës. (78) 
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Entre 2007 et 2009, l’étude de DS. Budnitz retrouvait que 13.9% des hospitalisations en 

urgences étaient dues à l’insuline, et 10.7% aux hypoglycémiants oraux que ce soit seuls ou 

en association. (96) 

 

Les médecins n’ont pas abordé l’insuline. Les sulfamides hypoglycémiants étaient la première 

classe d’anti-diabétiques oraux mise en cause par les médecins en termes de iatrogénie, ils 

n’existaient plus sur leurs ordonnances selon eux. Ils sont potentiellement inappropriés chez 

la personne âgée, justement à cause du risque d’hypoglycémie, selon les critères de Laroche. 

(62) 

 

III.2.3.1.7. Les hypocholestérolémiants. 

Les médecins citaient les hypocholestérolémiants comme une classe thérapeutique qu’ils 

hésitaient à déprescrire chez la personne âgée. Ils soulevaient le manque de preuves 

concernant l’amélioration de l‘espérance de vie d’une telle prescription. 

 

Les données concernant la prévention primaire restent limitées pour les personnes âgées et 

sont inexistantes pour les personnes très âgées. Dans la pratique, la décision d’instaurer ou 

pas un traitement médicamenteux doit être discutée avec le patient après prise en compte de 

son espérance de vie, de ses comorbidités et d’une éventuelle polymédication. (99) 

 

III.2.3.1.8. Les anticholinestérasiques. 

Cette classe thérapeutique utilisée dans la maladie d’Alzheimer a été déremboursée dans 

cette indication, depuis la réalisation des focus group. Le SMR a été réévalué et jugé 

insuffisant. En cause : les nombreux effets secondaires en comparaison aux faibles bénéfices 

observés. Déjà, lors des entretiens, les médecins doutaient de l’efficacité de ces molécules 

dans la démence. Ils observaient parfois des bénéfices à un stade précoce, mais les 

éliminaient rapidement les jugeant inefficaces à un stade plus avancé de la démence. 

 

III.2.3.1.9. Les antiparkinsoniens. 

Les antiparkinsoniens étaient des molécules mal connues par les médecins qui avaient des 

difficultés à les manipuler. Ils n’osaient pas trop modifier ces prescriptions. 

 

III.2.3.1.10. Les antalgiques. 

Les antalgiques de niveau II faisaient partie des molécules à déprescrire chez la personne 

âgée sans plus de précision. 
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III.2.3.1.11. Les anti-angineux. 

Les anti-angineux comme les patchs de trinitrine étaient potentiellement à déprescrire. Ils 

devaient être réévalués chez la personne âgée, là encore sans plus de précision. 

 

III.2.3.1.12. Les médicaments à visée circulatoire, traitements de confort.  

Selon certains médecins, les médicaments à visée circulatoire comme le Tanakan®, et autres 

traitements de confort devaient être arrêtés chez la personne âgée.  

 

Ces médicaments seraient issus des prescriptions des « anciennes générations », des 

traitements à l’époque « sacralisés » et prescrits au très long court. 

Ces modes de prescription semblent avoir entrainé aujourd’hui une réticence du patient à 

arrêter ce traitement, véritable frein à la déprescription, ou à l’arrêt de l’automédication. 

 

III.2.3.1.13. Les médicaments temporaires. 

Les médecins rappelaient qu’il fallait être vigilant concernant la prescription de médicaments 

prescrits de façon temporaire. Il est en effet facile de reconduire un traitement par mégarde, 

le fameux copier-coller informatique cité par les médecins s’y prête particulièrement. 

Un traitement temporaire doit être déprescrit  à l’échéance de la période préconisée au risque 

d’entrainer surprescription et iatrogénie par négligence du médecin. 

 

On peut citer les anti-thrombotique post phlébite idiopathique par exemple. 

 

III.2.3.1.14. Autres médicaments. 

Les médecins ont cité d’autres traitements pourvoyeurs de iatrogénie pour lesquels il fallait 

être vigilant, mais n’ont pas développé le sujet. 

 

La cordarone est responsable de dysthyroïdies, sa prescription devait donc être accompagnée 

d’une surveillance rapprochée de la TSH. 

 

Un traitement par digoxine nécessitait une surveillance de la digoxinémie 

 

Le calcium était cité pour son potentiel à constiper la personne âgée. 

 

Le motilium était à déprescrire, responsable d’effets secondaires potentiellement mortels. 
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III.2.3.1.15. Les médicaments non identifiés comme inappropriés par les médecins. 

III.2.3.1.15.1. Les médicaments à effet anticholinergique. 

Les médicaments ayant un effet anticholinergique sont très nombreux dans la liste des 

médicaments potentiellement inappropriés chez la personne âgée de M.L. Laroche. (62) 

Les effets anticholinergiques sont dûs à un blocage de l’action de l’acétylcholine par 

compétitivité au niveau des récepteurs nicotiniques et muscariniques. 

Ils ont de multiples effets secondaires de par leurs effets à la fois périphérique et central.  

 

Les effets indésirables périphériques sont la constipation, la rétention aiguë d’urines, la 

xérostomie, l’hyposudation entrainant des troubles de la thermorégulation, la tachycardie, et 

les troubles oculaires avec une vision trouble, des troubles de l’accommodation, une mydriase, 

et une xérophtalmie. 

 

Les molécules passant la barrière hémato-encéphalique entrainent des effets indésirables 

centraux que sont les troubles de la mémoire et des fonctions exécutives, une confusion, une 

désorientation spatio-temporelle, des hallucinations, une agitation ou plus globalement des 

troubles du comportement. 

 

Les médecins n’ont pas littéralement évoqué l’effet anti-cholinergique, mais ont cité des 

exemples de classe ayant ces propriétés : les hypnotiques, les neuroleptiques et les anti-

dépresseurs sans préciser de sous-classes. Les médecins n’ont pas évoqué les anti-

histaminiques H1, les anti-spasmodiques type ditropan ou les anti-émétiques type vogalène 

ayant eux aussi des propriétés anticholinergiques et donc un potentiel iatrogène chez la 

personne âgée. 

 

III.2.3.1.15.2. Les Inhibiteurs de la pompe à protons (IPP). 

Lors des focus group, les médecins n’ont pas du tout abordé les IPP. Cette classe 

thérapeutique est considérée comme MPI chez la personne âgée au-delà de 8 semaines à 

pleine dose  selon les critères STOPP (58) 

 

En 2015, VAN OVERLOOP R. s’est penché sur la consommation chronique d'inhibiteurs de la 

pompe à protons en EHPAD. Il s’agissait d’une étude rétrospective portant sur la 

consommation d’IPP en 2013 sur 12739 résidents. 37% des résidents avaient bénéficié d’une 

prescription chronique d’IPP. Les indications étaient documentées dans seulement 44% des 

cas. Parmi ces indications, seulement une sur deux était appropriée. (100) 

 

La prescription d’IPP est souvent injustifiée, ils sont donc largement surprescrits. Aucun 

médecin n’a abordé ce sujet lors des focus group. On peut alors se demander s’il s’agit d’un 

oubli, ou d’une absence de connaissance et de conscience du problème de la surprescription 

des IPP chez la personne âgée.  
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III.2.3.2. Le mésusage médicamenteux. 

Le mésusage médicamenteux se divise en 3 sous-catégories : overuse, underuse et missuse. 

 

Le médecin est bien sûr en cause via ses prescriptions, mais le patient aussi peut être 

incriminé de par une mauvaise observance. 

 

Les médecins soulignaient l’importance de l’horaire de prise de certains médicaments qui 

n’était pas toujours respectée par les patients.  

 

Aussi, il pouvait exister des oublis ou des double prises, et ce d’autant qu’il existait une 

altération de l’état cognitif du patient. 

 

Le principal pourvoyeur de mésusage médicamenteux par erreur du patient était le 

médicament générique avec ses emballages, formes et couleurs différents. 

Nous ne développerons pas ici le sujet du médicament générique qui fait l’objet d’autres 

études. 

 

III.2.4. Réévaluation de l’ordonnance, déprescription. 

La réévaluation de l’ordonnance était selon les médecins un moment de choix pour 

déprescrire. 

 

Le terme de dé-prescrire n’est pas reconnu par l’académie française et n’a pas à ce jour de 

place dans les dictionnaires. 

La déprescription pourrait se définir par le fait d’arrêter volontairement un médicament 

inapproprié, contre-indiqué, ou encore un médicament inutile ou devenu inutile. 

 

Selon une étude française de 2007, plus de 20% des consultations aux urgences sont dues à 

des effets indésirables médicamenteux. Le pourcentage de patients admis pour effets 

indésirables augmente avec l’âge et avec le nombre de médicaments pris. Les psychotropes 

sont la première classe responsable. (10) 

 

En 2002, une méta-analyse de 68 études évaluait que 16,6% des hospitalisations des 

personnes âgées de 65 ans ou plus étaient liées à des effets secondaires médicamenteux. 

(101) 
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En 2005, une étude prospective réalisée dans 7 services d’urgences évaluait que presque la 

moitié des effets indésirables médicamenteux constatés auraient pu être évités car liés à un 

mauvais usage des médicaments par le médecin ou plus souvent par le patient. (102) 

 

La réévaluation de l’ordonnance et la déprescription des molécules ayant un rapport bénéfice 

risque défavorable sont donc capitaux afin d’avoir un traitement optimal et prévenir au 

maximum les effets indésirables. 

 

III.2.4.1. L’ordonnance selon les médecins. 

Les médecins nous ont décrit leur ordonnance idéale. Elle devait être la plus courte possible, 

les durées des prescriptions devaient être bien définies, et elle devait être lisible. 

Deux écoles s’affrontaient : l’ordonnance informatique lisible et rapide, et l’ordonnance 

manuelle qui laisserait plus de place à la réflexion. 

 

III.2.4.2.  Quand réévaluer l’ordonnance ? Quand déprescrire ? 

Idéalement, l’ordonnance devait être réévaluée à chaque fois, à chaque consultation, mais 

quasi tous les médecins avouaient ne pas le faire systématiquement. Il existait un rythme pour 

chaque patient. Une réévaluation une fois par an semblait convenir à tout le monde. 

 

Les évènements intercurrents étaient une occasion de réévaluer les ordonnances et de 

déprescrire. Une dégradation de l’état global, un nouveau symptôme, une pathologie 

intercurrente étaient autant d’occasions d’éliminer des médicaments.  

 

Certains médecins comptent sur une hospitalisation pour déprescrire les médicaments 

inappropriés et inutiles d’un patient. Le côté imposé et souvent non discuté de la décision prise 

en hospitalisation serait mieux accepté par le patient selon les médecins. 

 

En 2008, A.Tanguy-Gouraud publie sa thèse concernant la déprescription chez les personnes 

âgées de 75 ans et plus durant une hospitalisation en gériatrie. L’hospitalisation permettait de 

déprescrire près de 25% des médicaments paraissant sur les ordonnances. Aucune 

complication liée aux déprescriptions n’a été relevée.  

Le regard nouveau sur le patient et sur ses traitements fait de l’hospitalisation un moment 

privilégié pour déprescrire concluait l’auteur. (103) 

 

La déprescription devait être acceptée par le patient, ce qui nécessitait un long travail 

d’information et de négociation. 

 

Enfin, quand le patient avait adhéré à la déprescription, il fallait que le médecin soit disposé à 

ce moment-là à s’en charger. 
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Une ordonnance jugée trop longue devait être réévaluée et volontiers raccourcie. 

 

Dans la thèse d’Emilie BOISDIN, les principales raisons de déprescrire sont l’absence 

d’indication, l’excès de médicaments et la présence d’effets secondaires. (89) 

 

III.2.4.3.  Comment réévaluer l’ordonnance ? Comment déprescrire ? 

Les occasions de réévaluer l’ordonnance et de déprescrire sont nombreuses comme nous 

venons de le voir. Aussi, lorsque l’occasion se présente, les médecins ont leur méthode de 

déprescription. 

 

Tout d’abord, il est important de reprendre le dossier du patient dans sa globalité : ses 

comorbidités, son bilan biologique avec sa fonction rénale, son traitement. Ensuite il faut 

réévaluer cliniquement le patient. 

 

Aussi, il faut réfléchir à l’intérêt de chaque médicament, ligne par ligne, et il faut hiérarchiser 

le traitement. 

 

La déprescription peut parfois passer par des baisses de posologies intermédiaires avant un 

arrêt complet.  

 

En cas de doute, un médecin nous disait déprescrire et surveiller l’évolution qui s’en suivait. 

 

Une négociation parfois longue avec le patient est nécessaire  pour toute déprescription. 

 

III.2.5. Les outils d’aide à la prescription. 

III.2.5.1.  L’outil informatique. 

A la fin du XXe siècle, les ordinateurs se démocratisent, un nouvel outil apparait. Il permet 

d’archiver plus de dossier pour moins de place. Les données des patients sont mieux classées, 

des rappels peuvent être mis, des alertes aussi. Il permet une aide à la comptabilité, d’éditer 

des ordonnances, ou encore de faire des recherches. 

 

L'UNCAM (Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie) et les syndicats de médecins 

signataires affirment leur volonté de mettre en place une informatisation des cabinets 

médicaux, de manière à favoriser la tenue du dossier médical, les échanges dématérialisés 

entre professionnels et l'élaboration du volet de synthèse par le médecin traitant. (104) 

Des rémunérations sont prévues pour les cabinets équipés.  
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Les médecins utilisaient tous l’outil informatique. Il permet de tenir un dossier complet. Un 

dossier informatique permet d’optimiser le suivi, en mettant notamment des rappels, annuels 

par exemple pour refaire un bilan biologique et suivre régulièrement l’évolution. Ainsi, la 

déprescription d’un traitement qui ne convient plus, qui n’est plus adapté à la fonction rénale 

par exemple, est optimisée. 

 

Aussi, les logiciels de prescription donnent des alertes concernant les interactions 

médicamenteuses. Ceci pourrait être une aide à la prescription, mais souvent peu adapté à la 

personne âgée régulièrement polymédiquée. Les logiciels prennent en compte les contre-

indications absolues, mais aussi toutes les mises en garde et précautions à prendre.  

Les alertes souvent trop nombreuses en deviennent peu lisibles et donc peu pertinentes. 

 

L’outil informatique permettait aussi un accès à au service en ligne de la sécurité sociale, et 

une consultation rapide aux banques de données médicamenteuses. 

 

L’outil informatique permet d’éditer des ordonnances dont les caractères d’impression lisibles 

de tous permettent d’éviter une iatrogénie liée à une mauvaise lecture, une mauvaise 

compréhension de l’ordonnance manuscrite. 

 

Un médecin imaginait l’outil informatique au service d’une meilleure communication entre les 

différents intervenants de santé d’un patient, notamment avec les pharmaciens. 

. 

Le développement actuel du dossier médical partagé pourrait être une évolution en ce sens. 

Attention à ne pas être « tout le temps sur l’ordinateur » soulignait un médecin. 

 

III.2.5.2.  La formation médicale continue. 

Les médecins s’accordaient à déclarer que la formation médicale continue était importante. 

Elle constituait selon tous un outil clé pour l’optimisation des prescriptions. 

 

La FMC fait partie d’un dispositif officiellement appelé développement professionnel continu. 

Il est défini par la LOI n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux 

patients, à la santé et aux territoires. 

Le développement professionnel continu a pour objectifs l'évaluation des pratiques 

professionnelles, le perfectionnement des connaissances, l'amélioration de la qualité et de la 

sécurité des soins ainsi que la prise en compte des priorités de santé publique et de la maîtrise 

médicalisée des dépenses de santé. Il constitue une obligation pour les médecins. 

 

La lecture scientifique médicale était selon les médecins, un bon outil de formation continue. 
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En 2008, une étude sur les moyens de formation continue centrée sur la lecture médicale 

montrait la place majeure de la lecture dans la formation continue. 84% des médecins la 

jugeaient essentielle. Les autres moyens de formations étaient la participation aux congrès 

médicaux, internet et les séances de FMC organisées par les associations professionnelles 

pour la moitié des médecins. (105) 

 

Tous les médecins étaient abonnés à au moins une revue médicale. Prescrire faisait 

l’unanimité. 

 

La revue Prescrire est une revue indépendante vis-à-vis de l’industrie pharmaceutique. Ils 

produisent eux-mêmes des recommandations à partir de revues critiques de la littérature, 

utilisant une méthodologie stricte et reproductible. 

La revue Prescrire s'est en effet construite sur un certain nombre de principes : indépendance 

vis-à-vis de l'industrie pharmaceutique, information exhaustive et évaluée sur la pharmacopée, 

et surtout primauté de l'intérêt du patient. Ses détracteurs l'accusent d'être, en respectant ces 

principes, "anti-innovation" et "anti-industrie". 

 

L’autre revue citée par les médecins était : Pratiques. Il s’agit aussi d’une revue indépendante 

sans publicité ni subvention, en dehors des ressources de ses lecteurs. Cette revue se définit 

elle-même comme une revue soulevant les problèmes de soins et de santé au carrefour du 

social, du politique, des sciences, de la philosophie, de l’anthropologie, de l’art… La revue 

Pratique ne faisait pas l’unanimité auprès des médecins. 

 

Les médecins incluaient dans la FMC les groupes de pairs où ils pouvaient présenter des 

dossiers.  Ils déploraient néanmoins une perte de ces pratiques.  On peut comprendre que ce 

type d’évènement peut être complexe à organiser devant les emplois du temps très remplis 

de la profession. 

 

En 2009, l’étude polychrome optimisait les prescriptions des personnes âgées à l’aide de 

réunions pluri-disciplinaires (1 médecin généraliste, 6 spécialistes, 1 pharmacologue). Plus de 

30% des médicaments étaient déprescrits. (106)  

Cette méthode semble peu réalisable en pratique courante de médecine générale, de par la 

difficulté à réunir généralistes et spécialistes, et bien trop chronophage. 

 

III.2.5.3.  Les médias. 

Les médecins s’appuient aussi sur les connaissances en termes de santé des patients.  
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Les patients sont de plus en plus informés avec de plus en plus de littérature de la santé, de 

plus en plus d’émissions télévisuelles. Citons le journal de la santé avec la désormais célèbre 

Michel Cymès.  

 

Parmi les messages de santé télévisuels, « les antibiotiques, c’est pas automatique » issu du 

plan national pour préserver la qualité des antibiotiques lancé en 2001 par le ministère de la 

santé.  

Cette campagne a permis de diminuer de 25 % la prescription d’antibiotiques (107) entre 2001 

et 2004. 

 

Les médias peuvent donc être un bon moyen de communication pour informer la population 

aux risques de surprescription comme pour les antibiotiques.  

 

Les médecins considéraient les médias, et le fait que les patients soient mieux informés 

comme une aide à la déprescription. 

 

III.2.5.4.  Les recommandations. 

Les recommandations apparaissent en France dans les années 90. Elles ont pour objectif une 

homogénéité des pratiques. Elles émanent principalement de l'HAS, la CPAM (avec ses 

objectifs de santé publique et ses fameux ROSP), et de l’ANSM (agence nationale de sécurité 

du médicament). 

 

Les médecins déplorent le manque d’études et donc de recommandations chez la personne 

âgée, et pour cause, les médicaments qu’ils prescrivent ne sont pas étudiés chez la personne 

âgée, et encore moins chez la personne âgée polypathologique. Les médecins prescrivent 

donc des médicaments dont l’efficacité et l’innocuité sont basées sur l’extrapolation d’études. 

 

Les autorités de santé reconnaissent que les objectifs thérapeutiques peuvent être différents 

chez la personne âgée. (78) 

 

La société française de l’hypertension revoit l’objectif tensionnel à une tension supérieure ou 

égale à 160mmHg après 80 ans (recommandations 2013). 

 

Ces recommandations représentent quelques lignes au milieu de documents de plusieurs 

pages. 

 

Concernant les statines qui posaient un problème de déprescription aux médecins, les études 

ont des résultats multiples et discordants qui n’ont pour le moment pas montré l’intérêt de 

poursuivre des statines après 75 ans. (108) 



Amandine TERRET | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2018 99 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

En 2012, une étude qualitative chez des médecins généraliste en Allemagne (92) avait déjà 

constaté que la déprescription des médicaments à visée préventive était difficile car il existe 

une lacune dans la connaissance du bénéfice / risque chez la personne âgée. 

 

Les médecins voudraient l’élaboration de recommandations chez la personne âgée. 

Idéalement, elles ne devraient pas uniquement prendre en compte l’âge du patient, trop 

restrictif, mais plus personnalisées. Ainsi, des recommandations plus approfondies, prenant 

en compte l’autonomie, l’entourage, les antécédents, autrement dit l’état de fragilité et 

l’espérance de vie, seraient un bon outil d’aide à la prescription pour le médecin généraliste. 

 

De plus, les recommandations sont rédigées sur la base d’études réalisées la plupart du temps 

en milieu hospitalier et non en soin primaire. Le contexte est différent, la prise en charge des 

patients aussi. 

 

III.2.5.5. Les visiteurs médicaux 

Les visiteurs médicaux ne devaient pas être considérés comme un outil d’information. 

 

III.2.5.6. Les guides de déprescription. 

De nombreux outils d’aides à la prescription existent (58,62,71-73) 

Les médecins ont cité les scores CHADsVASC et HASBLED . Un médecin a tenté de nommer 

« Le guide du médicament de, hmm, j’ai un trou ». 
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Conclusion 

Les personnes âgées sont souvent polypathologiques et polymédiquées. Avec la 

polymédication, les risques d’effets secondaires, d’interactions médicamenteuses, de 

redondance thérapeutique et d’avoir un MPI sur l’ordonnance augmentent, l’observance 

diminue. 

Une prescription optimale dans cette population est une mission complexe. 

Le patient âgé doit être pris en charge dans sa globalité. Cela comprend son âge et son 

espérance de vie, ses comorbidités et ses traitements, ses dépendances, mais aussi le 

contexte, tout le côté social et son environnement incluant la famille et l’entourage. 

L’optimisation du traitement passe par une réévaluation régulière de l’ordonnance. Les 

traitements doivent être hiérarchisés, la balance bénéficie – risque de chaque molécule pesée. 

La déprescription fait partie intégrante de la réévaluation de l’ordonnance, les médicaments 

devenus inutiles ou dangereux doivent être abandonnés. Les médecins généralistes sont 

désireux de déprescrire chez la personne âgée, mais rencontrent plusieurs obstacles. 

Différents acteurs entrent dans la prise en charge de la personne âgée : le médecin 

généraliste, les médecins spécialistes, les pharmaciens, les infirmières et parfois l’entourage. 

Le médecin généraliste, premier prescripteur de médicaments, est au centre de la 

coordination. 

La communication avec les médecins spécialistes est parfois difficile. Les avis thérapeutiques 

peuvent diverger. Le patient qui, au milieu de ce désaccord, ne sait plus qui croire, peut 

compliquer la déprescription. 

L’accord du patient est nécessaire à toute modification d’ordonnance jugée non urgente. Les 

médecins souhaitent obtenir le consentement éclairé. La relation médecin malade parait fragile 

et ne doit pas être endommagée. 

Le temps est un facteur clé dans l’optimisation des ordonnances chez la personne âgée. Le 

temps de réflexion du médecin est d’abord nécessaire. Puis le temps de l’explication et de 

l’éducation au patient. Avec la démographie actuelle, le facteur temps semble difficilement 

modifiable. 

La déprescription fait partie intégrante de la prescription, tout particulièrement chez la 

personne âgée polymédiquée. Il semble que cet acte primordial et complexe ne soit pas 

suffisamment enseigné en formation initiale d’une part, mais aussi en formation continue. Les 

médecins souhaitent plus d’interventions sur ce sujet. Des formations ciblées, ainsi qu’un 

enseignement du sujet lors de la formation initiale pourraient répondre aux attentes des 

médecins. 

Les médecins ne se servent que de peu d’outils de déprescription. Une diffusion d’outils 

pertinents d’aide à la déprescription pourrait permettre d’élargir leur connaissance auprès des 

médecins généralistes. Une meilleure connaissance de ces outils pourrait favoriser leur 

utilisation et améliorer les prescriptions chez la personne âgée 

Enfin, l’optimisation des prescriptions chez la personne âgée nécessite l’élaboration de 

recommandations adaptées à cette population. Ces recommandations manquent et tardent à 

venir. 
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La réévaluation de l’ordonnance, son optimisation et la déprescription chez la personne âgée 

sont le quotidien des médecins généralistes. Sa réalisation est complexe, les médecins 

rencontrent de nombreuses interrogations et difficultés. Cet exercice fait intervenir de multiples 

facteurs. Certains facteurs comme le patient, ou encore le temps ne sont pas modifiables. 

Mais les formations des médecins à ce sujet peuvent être améliorées et renforcées. Les outils 

d’aide à la déprescription existants peuvent être plus largement diffusés. Les 

recommandations doivent être réévaluées pour cette population. 

Cette étude permet de soulever des pistes pour l’amélioration de la prescription chez la 

personne âgée. 

En se basant sur les déterminants du comportement identifiés dans ce travail, une étude à 

plus grande échelle proposant une intervention auprès des médecins généralistes pour 

déprescrire pourrait être envisagée. 
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Annexe 1. Fragilité : La théorie phénotypique de Fried. 

Annexe 1.1. Index de fragilité de Fried 

 

 

 

 

Annexe 1.2. Cycle de fragilité de Fried 
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Annexe 2. Fragilité par accumulation de déficit (théorie de Rockwood) : 40 

variables cliniques. 
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Annexe 3. Liste de médicaments potentiellement inappropriés adaptée à la 

pratique médicale française. (62) 
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Annexe 4. Algorithme de déprescription des IPP. 
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Annexe 5. Algorithme de déprescription des antihyperglycémiants 
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Annexe 6. Algorithme de déprescription des Benzodiazépines (BZD). 
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Annexe 7. Algorithme de déprescription des antipsychotiques (AP). 
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Annexe 8. Extrait du verbatim du focus group du 07/09/2016 

 

Médecin 13 : ben en fait, on évite les sulfamides, on évite tout ce qui va pouvoir donner des 

hypoglycémies nocturnes qu’on va pas pouvoir repérer, surtout qu’ils mangent très tôt en 

général, voilà, il y a ces choses-là, par contre je reviens juste sur les correspondants, moi 

niveau pratique, les correspondants avec qui je travaille ne font pas d’ordonnance en fait, ils, 

ils font un courrier, ils préconisent, ils font rarement une ordonnance, donc en fait on en discute 

toujours avec les patients, et les sorties d’hôpital, la grande majorité des gens quand ils sortent 

viennent me voir ou je vais chez eux, et en fait on rediscute des ordonnances et elles sont 

rarement à jeter en fait, voilà, ça c’est une habitude que j’ai donnée, voilà 

Médecin 11 : moi les anti-alzheimer, j’avoue j’en prescris pas trop, parce que j’ai, enfin je 

trouve qu’il y a plus d’effets indésirables que de points positifs 

Médecin 9 : non, j’ai rien de plus à ajouter, enfin, l’histoire des médicaments, ça me faisait 

penser à autre chose mais, ça me fait penser ça fait que le groupement du limousin a répertorié 

le crestor euh comme hypocholestérolémiant, c’est quand même quelque chose qu’il faut 

savoir, c’est assez rigolo 

Animateur : et donc ? 

Médecin 9 : ça a rien à voir avec l’histoire 

Animateur : ben si, c’est de la iatrogénie 

Médecin 9 : c’est pas des, enfin, là on est pas dans la iatrogénie 

Animateur : dans les médicaments inappropriés 

Médecin 9 : donc on va voir nos patients sortir avec du crestor alors que le crestor, il faut 

demander une autorisation pour le prescrire en ville 

Médecin 10 : Et ensuite quid de l’intérêt des hypocholestérolémiants passé 85, 90 quand 

même, il faut quand même se poser la question 

Médecin 13 : ça fait partie des questions qu’il faut se poser 

Médecin 10 : alors les questions qu’il faut se poser aussi c’est que, euh on va être un peu 

polémique sinon, c’est pas drôle, nous généralistes, qu’est-ce qu’on appelle une personne 

âgée, enfin, personnellement dans mon idée comme ça, on me dit personne âgée je pense 85 

euh, un peu moins et surtout plus bien sûr, euh, quand vous regardez les labo, euh, les études 

des labo qu’est-ce qu’ils appellent personne âgée, ils appelle 60-65 – 70, allez grand maximum 

75 dans les études, nous on appelle pas ces gens des  personne âgée, au sens où on l’entend, 

voilà, donc en clair hein, quand même, c’est largement biaisé pour des raison marketing, voilà, 

alors après 80-85 ans 90 ans crestor, ça fait tourner le commerce, c’est déjà ça, mais bon, on 

se pose quand même beaucoup de questions, même le diabète entre les médicaments 

inappropriés par le biais de, d’hypoglycémies potentielles, ceux qui sont inappropriés par le 

biais d’une insuffisance rénale qui ne manque pas d’être présente chez la personne âgée, 

mise à part l’insuline avec des objectifs ciblés pas quand même trop ambitieux à 90 ans, ben 

finalement après, voilà quoi, on en a fait le tour hein 
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Annexe 9. Liste des 264 nœuds issus de l’analyse des verbatim.  

 

addictions chez la PA âge  objectifs différents 
diabète 

âge  objectifs différents HTA 

âge (les pathologies et leurs 
répercussions dépendent de 
l'âge) 

"âge beaucoup de 
pathologies différentes et 
polypathologies, pathologies 
chroniques" 

âge intérêt des TAC avec 
l'âge 

âge pec différente de la PA age pec du handicap amelipro 
biologie AVK surv INR biologie cordarone surv TSH biologie permet réévaluation 

ordonnance 
campagne coordination 
facile 

cancers chronophage 
communication 

chronophage éducation 
systématique au 
renouvellement 

chronophage patient chute 

cognitifs et neurologiques 
(troubles) 

communication entre 
professionnels 

communication infirmières 

communication pharmacien communication spécialistes - 
pec pluri disciplinaire 

confusion iatrogène 

consentement éclairé constipation consulter systématiquement 
le vidal 

CV auto mesure 
tensionnelle inconvénient 

CV auto mesure tensionnelle 
outil 

CV proposer d'acheter un 
tensiomètre 

DCI bonne idée DCI lisibilité décision partagée avec le 
patient 

définition de la PA dénutrition "déprescription difficulté, 
firme pharmaceutiques" 

déprescrire - hiérarchiser 
les patho et ttt 

déprescrire - pas de classe 
thér en particulier 

déprescrire aide des spé 

déprescrire ce qui est 
renouvelé par habitude 

déprescrire chez la PA 
démente pas d'adhésion 
nécessaire 

déprescrire comment - 
essayer et voir 

déprescrire mol 
thérapeutiques de confort 

déprescrire quand 
déremboursés 

déprescrire quand 
évènement intercurrent 

déprescrire quand patient 
non compliant 

déprescrire quand tout va 
bien 

déprescrire sur plusieurs 
consultations 

informatique - le médecin 
reste décisionnaire 

informatique - médecin collé 
à l'ordi 

informatique - organisation 
du suivi 

informatique - rapidité de 
prescription 

informatique logiciels 
médicaux 

informatique ordonnance 
lisible 

IR IR - surdosage IR accu de néphrotoxiques 
Isolement le médecin manque 

globalement de temps 
Trbl mnésiques / mauvaise 
éducation = mauvaise 
compréhension ou adhésion 
= mauvaise observance 

méd iatro - réponse 
médicamenteuse 
systématique 

médecin - formation initiale 
et continue - connaissance 

médecin cède au patient 

médecin décisionnaire médecin doit-être pro-actif médecin écrit mal 
médecin éducation médecin éducation DCI 

génériques 
médecin éducation non 
prescription 
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médecin éducation objectifs 
glycémiques différents 

médecin éducation 
ordonnance 

médecin éducation 
surveillance tensionnelle 

médecin habitudes médecin héritage des 
anciens 

médecin héritage des 
anciens - circulation 

médecin héritage des 
anciens - psychotropes 

médecin héritage des 
anciens - trop de 
prescriptions 

médecin iatro - p hors reco 

médecin iatro - p hors reco - 
psychotropes 

médecin iatro - p hors reco - 
statines 

médecin iatro p ADO 

médecin iatro p AINS médecin iatro p anti HTA médecin iatro p 
psychotropes 

médecin iatro prescription 
de placebo avec ES 

médecin iatro trop de 
prescriptions 

médecin iatrogène 

médecin inertie médecin patient - confiance médecin placebo 
médecin voit pas vieillir le 
patient 

médecins jeunes prescrivent 
moins 

médecins plus ou moins 
prescripteurs 

médias - aide à la 
déprescription 

médicaments déremboursés 
poursuivis 

mésusage - overuse 

mésusage - underuse mésusage médicamenteux 
lié à l'âge 

mésusage médicamenteux 
lié à l'horaire de prise 

métaboliques (pathologies) mol anti park 
méconnaissance 

mol iatro - ADO donnent 
hypoglycémies 

mol iatro - AINS donnent IR mol iatro - anti 
cholinestérasiques 

mol iatro - anti HTA 

mol iatro - anti HTA donnent 
hypo TA et chute 

mol iatro - anti 
parkinsonniens 

mol iatro - anti-arythmiques 
bardycardies 

mol iatro - anti-
cholinergiques 

mol iatro - ATD aggravent 
les tb cognitifs 

mol iatro - autres 
hypotenseurs 

mol iatro - calcium = 
constipation et nausées 

mol iatro - cordarone donne 
patho thyr 

mol iatro - cordarone donne 
pneumopathies 

observance à surveiller - 
accumulation de 
médicaments 

observance à surveiller - 
prise médicamenteuse 

observance à surveiller - 
régularité des consultations 

offre de soin - les 
pathologies dépendent 

ordonnance courte bien 
écrite évite iatrogénie 

ordonnance limiter les 
durées 

rééval ordo quand autre 
rythme 

rééval ordo quand ça va 
bien 

rééval ordo quand chaque 
renouvellement 

rééval ordo quand 
évènement intercurrent 

rééval ordo quand on a le 
temps 

rééval ordo quand pas 
assez souvent 

rééval ordo selon la 
tolérance médicamenteuse 

rééval selon le patient réévaluation = 
hiérarchisation 

réévaluation avec le patient rémunération sur objectifs renouvellement = 1e motif 
renouvellement = examiner 
le patient 

renouvellement par habitude rhumatologiques 
(pathologies) 

rural vs urbain gens 
différents 

rural vs urbain même patho rural vs urbain pathologies 
différentes 

rural vs urbain pec rural vs urbain ressenti rural vs urbain tolérance 
social - pec sociale de la PA sommeil troubles spé - bien choisir ses spé 
spécialiste pas de pec 
globale 

spécialiste suprématie spécialistes multiples = 
difficulté 

statines intérêt avec l'âge surveillance digoxinémie thyroïdiennes (pathologies) 
traitement A VIE traitement A VIE - ne jamais 

dire 
VASTAREL 
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Serment d’Hippocrate 

En présence des maîtres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’être fidèle 

aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation 

sociale. 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les 

secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les moeurs ni à favoriser 

les crimes. 

Je serai reconnaissant envers mes maîtres, et solidaire moralement de mes confrères. 

Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai à perfectionner mon 

savoir. 

Si je remplis ce serment sans l’enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de l’estime des hommes 

et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire. 
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Quels sont les déterminants du comportement des médecins généralistes prescripteurs  
de médicaments potentiellement inappropriés chez la personne âgée de plus de 75 ans 
en Limousin ? 

Contexte : Les personnes âgées représentent une part croissante de la population française. Elles 

sont souvent polypathologiques et donc polymédiquées. Les médecins généralistes sont les premiers 

prescripteurs. Nous avons cherché à identifier les déterminants du comportement des médecins 

généralistes prescripteurs de médicaments inappropriés chez la personne âgée de plus de 75 ans en 

Limousin. 

Méthode : Etude qualitative réalisée par 2 focus group et un entretien individuel auprès de 14 

médecins généralistes exerçant en Limousin. 

Résultats : Le médecin, le patient, la collégialité influençaient fortement les prescriptions. Les 

médecins soulignaient l’importance de prendre en charge le patient dans sa globalité, incluant les 

pathologies, le traitement, le contexte social et l’entourage. Conscients de leurs surprescriptions, ils 

rencontraient des difficultés à optimiser les ordonnances. L’accord du patient nécessaire à la 

déprescription représentait un frein celle-ci. Le manque de temps du médecin était un frein dans 

toutes les étapes de la déprescription. Les médecins souhaitaient plus déprescrire, et réévaluer les 

traitements plus souvent. Le moment de la rédaction de l’ordonnance était un moment de choix pour 

réévaluer le traitement. Les benzodiazépines et les anti-thrombotiques étaient les traitements qui 

posaient le plus de problèmes. 

Conclusion : La prescription chez la personne âgée est un acte complexe. Des outils d’aide à la 

prescription adaptés à la personne âgée et à la pratique courante des médecins pourraient permettre 

d’optimiser la prescription médicamenteuse. 

 

Mots-clés : personnes âgées, médicaments potentiellement inappropriés, iatrogénie, 
déprescription, polypathologie, polymédication 

What are the determinants of the behavior of GPs prescribing potentially inappropriate 

drugs in the elderly over 75 in Limousin ? 

 

Context : The elderly represent a growing part of the French population. They are often 

polypathological and therefore polymedicated. General practitioners are the first prescribers. We 

sought to identify the determinants of behavior of General Paractitioners (GPs) prescribing 

inappropriate drugs in the person aged over 75 in Limousin. 

Methods : Qualitative study conducted by 2 focus group and an individual interview with 14 general 

GPs in Limousin. 

Results : The doctor, the patient, collegiality strongly influenced the prescriptions. The doctors 

emphasized the importance of taking care of the patient as a whole, including the pathologies, the 

treatment, the social context and the environment. Conscious of their overprescription, they had 

difficulty optimizing prescriptions. The agreement of the patient necessary for the deprescription 

represented a brake this one. The doctor's lack of time was a hindrance in all steps of deprescription. 

The doctors wanted to deprescribe more, and reevaluate the treatments more often. The timing of the 

prescription was a good time to re-evaluate the treatment. Benzodiazepines and antithrombotics were 

the most problematic treatments. 

Conclusion : Prescription in the elderly person is a complex act. Prescription support tools adapted to 

the elderly and to the current practice of physicians could help to optimize prescriptions. 

 

Keywords : elderly, potentially inappropriate drug, polypathology, polypharmacy, 
deprescription, iatrogeny. 
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