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I. INTRODUCTION 

En France, les personnes âgées représentent une part importante de la population. Dans les 

années à venir leur démographie va augmenter significativement (1). 

Cette tranche de la population est la plus consommatrice de médicaments (2). 

Une personne âgée étant souvent polypathologique, il existe la plupart du temps une 

polymédication associée (1), elle-même source de iatrogénie médicamenteuse (3). 

 

La iatrogénie médicamenteuse est déjà bien identifiée comme problème de santé publique (4). 

Les effets indésirables médicamenteux déclarés sont trois fois plus fréquents chez les personnes 

âgées (5) et associés à une augmentation des hospitalisations et de la morbi-mortalité (3). En 

outre ils sont souvent plus sévères et plus graves (6). 

Ceci peut être expliqué par la notion de fragilité en gériatrie (7). Nessighaouia H. et al. 

proposent la notion de « fragilité pharmacologique » chez la personne âgée et expliquent au 

niveau physiopathologique ce risque augmenté de iatrogénie médicamenteuse. Ils font de 

surcroît le lien entre pharmacologie (donc prescription médicamenteuse) et fragilité. Ils 

proposent ainsi la lutte contre la iatrogénie médicamenteuse comme un moyen d’agir en partie 

sur la fragilité (7). 

Il faut aussi souligner que les patients âgés sont souvent exclus des études d’évaluation 

pharmacologique, ce qui implique que les effets du vieillissement sur la pharmacocinétique et 

la pharmacodynamie sont mal connus et doivent donc nous inciter à redoubler de prudence pour 

cette catégorie de la population (risque accru d’interactions médicamenteuses et d’effets 

indésirables médicamenteux) (8). 

 

Une grande partie de ces accidents iatrogènes serait évitable (9). La polypathologie (intrinsèque 

à l’individu) paraît difficilement modifiable, contrairement à la iatrogénie médicamenteuse 

modifiable elle par le biais du contrôle et de la réduction de la polymédication (1). 

 

Depuis de nombreuses années, beaucoup d’études évaluent les prescriptions médicamenteuses 

inappropriées en gériatrie (5), avec l’augmentation du risque de développer un effet indésirable 

médicamenteux (10). On voit ainsi apparaître les notions de « mésusage » (ou « misuse »), sur-

traitement (ou « overuse ») et sous-traitement (ou « underuse ») (11). 

Afin d’identifier ces médicaments potentiellement inappropriés (MPI), de nombreux outils ont 

été créés et mis à disposition des praticiens (12). 
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De multiples listes de MPI existent. La première à avoir été créée est la liste des critères de 

Beers en 1991 (États-Unis) (13), et bien d’autres lui ont succédé (Laroche, STOPP/START, 

EU-PIM List, STOPP Frail…) (14) (15) (16) (17). 

Des travaux visant à sensibiliser les praticiens et soignants sont également régulièrement 

publiés (HAS, Pharmacovigilance, ANSM, ARS, OMEDIT, revue Prescrire…) (18) (19) (4) 

(20) (21) (22), ainsi que des articles scientifiques (23), guides (24), outils cliniques (25) (26), 

outils informatiques (27) (28), scores de risque (29)… 

D’autres études ont proposé la mise en place de moyens de lutte contre la iatrogénie 

médicamenteuse (coordination ville-hôpital, comité d’aide à l’analyse des ordonnances, 

intervention d’un pharmacien, prise en charge multidisciplinaire et d’éducation thérapeutique 

des patients, outils numériques d’alerte médicamenteuse) (30) (31) (32) (33) (34) (35). 

Des mesures nationales ont déjà été prises pour inciter à lutter contre la iatrogénie 

médicamenteuse (parcours de soins coordonnés, communication ville-hôpital lors des 

hospitalisations, valorisation de la cotation de l’acte, inclusions dans la Rémunération sur 

Objectifs de Santé Publique, déremboursement des médicaments à SMR (service médical 

rendu) insuffisant, rôle du médecin coordonnateur en EHPAD…) (36) (37) (38) (39) (40) (41). 

 

La « Déprescription » est un concept évoqué de façon récurrente dans une grande partie des 

études et recommandations (12). Son impact sur la morbi-mortalité, conséquences, enjeux et 

limites sont étudiés depuis plusieurs années (42) (43). 

Cependant, malgré la multitude d’études et d’outils existants, la iatrogénie médicamenteuse 

reste toujours un problème de santé publique. 

 

On peut observer qu’une grande partie des études sur ce sujet se fait en milieu hospitalier 

(services de gériatrie) et très peu en soins premiers (44). Pourtant, c’est le médecin traitant (en 

ville ou en EHPAD) qui reste le principal prescripteur et qui coordonne la prise en soins du 

patient âgé. 

 

Nous nous sommes alors demandé si une formation des médecins traitants à la déprescription 

aurait un impact sur les pratiques en médecine générale. 

 

Nous avons retrouvé peu d’études évaluant une formation sur cette thématique en soins 

premiers. 

C. Trivialle et al. ont conduit une étude dans un service de soins de suite et réadaptation pour 

observer l’impact de la formation des équipes sur la diminution de la iatrogénie 
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médicamenteuse, et ils observaient une diminution significative des effets indésirables 

médicamenteux dans le groupe formé (29). 

L’HAS a mené en 2012 une étude similaire sur les pratiques des médecins généralistes mais ne 

portant que sur 2 EHPAD (45). 

 

L’objectif principal de cette étude était de voir si une formation des médecins traitants à la 

déprescription médicamenteuse aurait un impact sur le nombre de médicaments potentiellement 

inappropriés (MPI) chez les résidents en EHPAD. 

Les objectifs secondaires étaient : 

• l’observation des principales classes médicamenteuses prescrites dans ces EHPAD, 

• l’observation des médicaments ciblés comme potentiellement inappropriés, 

• l’observation des médicaments déprescrits et des nouvelles prescriptions 

médicamenteuses. 

  



   
 

6 
 

II. MÉTHODOLOGIE 

1. Type d’étude 

Ce travail correspondait à une étude épidémiologique multicentrique quasi-expérimentale type 

avant-après avec groupe contrôle (46) (47). 

2. Population étudiée 

La population cible était constituée par les médecins traitants de résidents en EHPAD. Deux 

groupes ont été créés : l’un participant à une formation sur la déprescription chez le sujet âgé 

(groupe formation) et l’autre non (groupe témoin). 

Critères d’inclusion 

Les médecins inclus étaient des médecins traitants de résidents en EHPAD du bassin de santé 

d’Espalion dans le Nord Aveyron. 

Le territoire géographique était basé sur la définition administrative du bassin de santé 

d’Espalion par l’ARS Midi-Pyrénées (Figure 1). 

Dans ce bassin de santé, 10 EHPAD étaient répartis sur le territoire. Au total, 30 médecins 

intervenaient au sein de ces EHPAD en tant que médecins traitants de résidents (48). 

Figure 1: Carte des bassins de santé en Aveyron à gauche (en marron le bassin de santé 
d’Espalion) - Carte de répartition des EHPAD appartenant au bassin d’Espalion à droite 
(EHPAD entourés en rouge) (48) 
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Critères d’exclusion 

Les médecins participant à l’élaboration du protocole de la thèse n’ont pas été inclus dans 

l’étude afin de limiter un potentiel biais de désirabilité. 

Les médecins ayant moins de 10 ordonnances exploitables ont été exclus. 

Recrutement de la population cible 

L’ensemble des médecins du bassin de santé ont été contactés dans un premier temps par appel 

téléphonique. Le projet leur a été expliqué dans les grandes lignes puis, s’ils acceptaient, le 

protocole détaillé leur a été envoyé par mail. 

Pour les médecins n’ayant pu être joints par téléphone (ne répondant pas au bout de 3 tentatives, 

ou n’ayant pas rappelé après trois messages laissés au secrétariat), un mail expliquant le projet 

leur a été envoyé. 

Pour les médecins ne répondant toujours pas au bout d’un mois, un dernier mail de relance a 

été envoyé par l’un des codirecteurs de thèse (médecin exerçant sur le bassin d’Espalion et 

connaissant personnellement les médecins du territoire). 

 

3. Organisation de la formation 

La formation, créée spécifiquement pour cette thèse, a eu pour objectif de sensibiliser les 

médecins présents au risque iatrogénique chez le sujet âgé, ainsi qu’à la déprescription 

médicamenteuse (annexe 1). 

Elle a été élaborée par 4 médecins (3 médecins coordonnateurs et 1 médecin gériatre) 

appartenant à l’Association des Médecins Coordonnateurs et Gériatres de l’Aveyron 

(AMCG12), et la thésarde. Elle s’est déroulée sur une soirée. Le contenu de la formation a été 

validé par un pharmacien du Centre Hospitalo-Universitaire de Toulouse. 

Elle s’est présentée sous formes de 3 cas cliniques fictifs mais réalistes avec 3 groupes de travail 

et proposait la présentation de l’outil STOPP/START. L’animation a été assurée par 2 des 3 

médecins coordonnateurs et le médecin gériatre de l’association. 

Les invitations aux médecins inclus ont été envoyées au nom de l’AMCG12 afin d’optimiser le 

nombre de participants. 

La formation a eu lieu au Centre Hospitalier d’Espalion et un repas a été offert aux participants 

via le financement de l’AMCG12 (absence de financement par un laboratoire ou un organisme 

privé afin d’éviter les conflits d’intérêt). 
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Initialement un tirage au sort des médecins inclus aurait dû être pratiqué afin de réaliser une 

randomisation. Mais compte tenu du faible effectif final dans chaque groupe et du risque 

d’absentéisme dans le groupe assistant à la formation (congés, oublis, empêchement de 

dernière minute, gardes…), la formation s’est vu être proposée à tous les médecins, ceux ne 

pouvant se rendre à la formation constituant d’emblée le groupe témoin. La raison de ce 

changement méthodologique était liée à l’organisation de la formation afin qu’un nombre 

suffisant de médecins puisse y assister (travail en sous-groupes nécessitant un minimum de 

participants). 

 

4. Éthique 

Chaque médecin inclus a signé une fiche d’autorisation d’accès aux données concernant les 

résidents dont il est médecin traitant (annexe 2). Les directeurs d’établissements et les médecins 

coordonnateurs de chacun des établissements ont également donné leur accord pour l’accès aux 

données via le logiciel de soins des EHPAD (annexe 3). 

Les résidents dont les données allaient être traitées ont été informés, conformément aux 

recommandations de la CNIL (49) (50), par une note d’information individuelle (adressée 

directement ou avec la lettre de facturation aux familles) et collective (panneaux d’affichage à 

chaque étage de l’EHPAD) leur signifiant entre autres qu’ils pouvaient à tout moment s’opposer 

au traitement des données les concernant (annexe 4). 

Il n’y a eu aucun contact physique avec les résidents pour le recueil des données, et toutes les 

données concernant les résidents ont été anonymisées conformément aux recommandations de 

la CNIL. Cette étude correspondant à la méthodologie de recherche n°004 n’impliquant pas la 

personne humaine définie par la CNIL, l’autorisation du CCNE et de la CNIL n’ont pas été 

nécessaires (51). A la demande de certains médecins inclus, une fiche de synthèse rappelant la 

législation relative à cette étude a été réalisée. 
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5.  Recueil des données et anonymisation 

 

 

Recueil des données 

Pour chaque médecin inclus, le nombre de 10 ordonnances analysées a été choisi par les 

promoteurs afin d’avoir un nombre égal d’ordonnances traitées par médecin et limiter le nombre 

de données à analyser. Afin de respecter le caractère aléatoire de l’analyse et limiter les biais de 

désirabilité, les 10 premières ordonnances exploitables par ordre alphabétique dans le logiciel 

de l’EHPAD ont été retenues. Si un résident décédait, les données du suivant sur la liste 

alphabétique étaient alors analysées pour respecter le quota de 10 ordonnances analysées par 

médecin inclus. En pratique, jusqu’à 20 ordonnances par médecin inclus ont été recueillies 

avant la formation, en prévision des décès ou des refus. Les logiciels d’EHPAD permettant de 

retrouver les ordonnances antérieures, les données à 3 et 6 mois ont ainsi été recueillies dans 

un même temps 6 mois après la formation. 

Les médecins inclus ignoraient le mode de recueil et le nom des résidents dont les données 

étaient analysées. 

 

Critères de recueil des données de résidents concernés par les ordonnances analysées : 

• patient âgé de 75 ans et plus (1) ; 

• polymédiqués (ayant 5 thérapeutiques ou plus sur l’ ordonnance). 

 

N’ont pas été retenues les ordonnances : 

• des résidents sous tutelle ou curatelle pour des problématiques légales d’autorisation 

d’accès aux données ; 

• des patients ou des familles ayant refusé l’accès aux données les concernant. 

Recueil et analyse des ordonnances avant la formation 

Formation 

Recueil et comparaison à 3 mois 

Recueil et comparaison à 6 mois 

Figure 2 : Protocole simplifié de l’étude 
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Ont été recueillies avant la formation les données concernant : 

• les antécédents du résident concerné par l’ordonnance ; 

• la fonction rénale du résident concerné par l’ordonnance (non recueillie si la dernière 

biologie datait de plus de 2 ans) ; 

• les traitements en cours prescrits pour une durée supérieure à 1 mois. 

 

Ont été recueillies comme données à 3 mois et 6 mois de la formation : 

• les modifications éventuelles par rapport aux ordonnances de traitement précédemment 

recueillies (arrêt d’un médicament, modification de posologie d’un médicament, 

introduction d’un nouveau médicament) ; 

• les nouveaux antécédents du résident concerné par l’ordonnance ou mises à jour de 

ceux-ci ; 

• l’existence d’une hospitalisation du résident concerné par l’ordonnance sur la période 

des 6 mois d’analyse. 

 

Les données ont été recueillies de mai à novembre 2019 et mises en forme sur un fichier Excel® 

dans un tableau inspiré des travaux de l’HAS en 2009 sur la Prescription Médicale chez le Sujet 

Âgé (18) (annexe 5). 

 

Anonymisation : 

Une première étape de pseudo-anonymisation a été réalisée afin de pouvoir retrouver les 

résidents pour l’analyse à 3 et 6 mois sous le code : 3 premières lettres du nom + 3 premières 

lettres du prénom + deux derniers chiffres de l’année de naissance (ex : MARKAR18), 

conservés séparément du reste des données (conformément aux recommandations de la CNIL). 

Une deuxième étape d’anonymisation a été réalisée dans un même temps afin de garantir la 

confidentialité des données de santé des résidents : chaque code de résident correspondait à un 

chiffre, correspondant lui-même à l’ordre de recueil (le recueil n’était pas fait par médecin mais 

par ordre alphabétique sur tous les résidents de l’EHPAD). 
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6. Analyse des données 

La première étape de l’analyse des données consistait à étudier les ordonnances avant la 

formation afin de cibler les médicaments potentiellement inappropriés au vu des données 

recueillies (antécédents et fonction rénale). 

Elle s’est déroulée en trois temps : 

• analyse des ordonnances via le logiciel Thériaque® pour identifier les anomalies 

pharmaceutiques et les MPI en s’aidant de l’échelle STOPP/START ; 

• analyse par un gériatre ; 

• analyse pharmaceutique par deux pharmaciens hospitaliers. 

Toutes les lignes de médicaments d’une durée supérieure à 1 mois ont été prises en compte. 

Pour les associations de molécules dans un même produit, chaque principe actif était considéré 

comme une ligne de médicament (analyse en DCI afin de ne pas sous-estimer le nombre de 

thérapeutiques actives). 

Il était prévu initialement de réaliser une conciliation médicamenteuse avec un gériatre et un 

pharmacien. Cependant, après avoir exposé le projet à trois gériatres, il est apparu que les 

dossiers étaient trop incomplets (antécédents manquants, absence de données sur l’état général 

du résident, parfois absence de fonction rénale récente…) pour identifier correctement les MPI 

(par exemple des médicaments à visée cardiovasculaire auraient été considérés comme 

inappropriés alors qu’il semblait probable que le résident ait un antécédent correspondant à ce 

traitement mais non noté dans le dossier). En ce sens, beaucoup de médicaments auraient été 

considérés à tort comme inappropriés et l’analyse n’aurait donc pas pu être fiable. Après 

discussion avec l’un des gériatres, nous avons choisi de cibler les médicaments potentiellement 

inappropriés d’un point de vue gériatrique ou pharmacologique (contre-indications, 

interactions, non adaptés à la fonction rénale…). L’impact de la formation sur le nombre de 

lignes et sur certaines classes de médicaments (psychotropes et médicaments à effet 

anticholinergique) a également été observé.  

Le score anticholinergique de chaque ordonnance a été mesuré à l’aide de l’échelle ACB 

(Anticholinergic Cognitive Burden) (52). 

 

La deuxième étape de l’analyse des données consistait à observer les modifications potentielles 

à 3 mois et 6 mois après la formation ; celle-ci constituait l’outil indirect de mesure de l’objectif 

principal (indicateur) (47). 
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La durée de 3 mois a été choisie car elle correspondait à au moins un renouvellement 

d’ordonnance (ou trois renouvellements d’un mois selon le mode de fonctionnement des 

médecins traitants). La réévaluation à 6 mois a été choisie pour observer si les éventuelles 

modifications se faisaient immédiatement après la formation (modification dans les 3 mois) ou 

dans un délai plus long et si les éventuelles déprescriptions faites précocement étaient 

maintenues dans le temps. 

Il est à souligner que les nouveaux médicaments prescrits dans l’intervalle des six mois n’ont 

pas fait l’objet d’une nouvelle analyse concernant leur caractère inapproprié ou non. Ainsi, 

seule la différence de diminution de MPI entre les deux groupes a été interprétée, et non la 

diminution du nombre de MPI en elle-même. 

Toutes les phases de l’analyse se sont déroulées en aveugle et aucun des intervenants ne pouvait 

savoir quelle ordonnance appartenait au groupe formation ou au groupe témoin. 

 

Recherches bibliographiques : 

Des recherches dans les bases de données PubMed®, Cochrane, EM consulte, Google Scholar, 

Google, et Archipel (catalogue collectif des bibliothèques universitaires de Toulouse) ont été 

réalisées avec les mots clés suivants : déprescription, iatrogénie, EHPAD, gériatrie, sujet âgé, 

polypharmacie, médicament potentiellement inapproprié, formation, deprescription, 

deprescribing, polypharmacy, iatrogenic, adverse drug event/reaction, inappropriate 

medication/drug, ageing, older, geriatrics, nursing home. 

Une alerte PubMed® a été créée afin d’identifier tous les articles publiés contenant le terme 

« deprescribing » ou « deprescription » publiés. 

Un déplacement à Paris a été réalisé pour assister à un colloque sur la déprescription organisé 

par la Société de Formation Thérapeutique du Généraliste (SFTG).  
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III. RÉSULTATS 

1. Population de l’étude (figure 3) 

Sur les 30 médecins traitants éligibles des EHPAD du bassin de santé d’Espalion : 

• 2 médecins traitants n’ont pas été inclus du fait de leur implication dans l’élaboration 

du protocole de la thèse. 

• 19 médecins traitants ont répondu dont : 

o 16 ont accepté de participer. 2 des 16 médecins ont été exclus du fait d’un nombre 

insuffisant de résidents à charge dont les données étaient exploitables (< 10). 

o 3 ont refusé (un a répondu « ne pas être intéressé par le projet », un a déclaré « ne 

pas avoir le temps », et le troisième n’a pas souhaité d’« évaluation sur ses 

ordonnances »). 

o 9 médecins traitants n’ont jamais répondu malgré les relances. 

 

 

Le taux de réponses positives sur la totalité des médecins du bassin de santé était donc de 53%. 

Le taux final de médecins inclus sur le bassin de santé était de 47%. 

Un médecin n’ayant pas répondu initialement est venu à la formation, a accepté verbalement 

de participer après cette rencontre mais n’a de nouveau pas répondu aux appels et mails 

renvoyés pour la suite de l’inclusion (et n’a donc finalement pas été inclus). 

 

Figure 3: Diagramme de flux d’inclusion des médecins traitants 

2 NON INCLUS 

9 ABSENCES DE REPONSE 

2 EXCLUS 

14 MEDECINS PARTICIPANTS 

16 INCLUS 3 REFUS 

GROUPE  FORMATION 
8 Médecins 

GROUPE TEMOIN 
6 Médecins 

BASSIN DE SANTE D’ESPALION 
10 EHPAD 

30 MEDECINS 
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Il faut noter une assez bonne répartition géographique sur le territoire puisque les données 

exploitées l’ont été sur 8 des 10 EHPAD du bassin. 7 des 9 médecins n’ayant pas répondu à la 

proposition de participer à l’étude constituaient à eux seuls les médecins traitants des deux 

EHPAD sur lesquelles aucune donnée n’a pu être traitée faute de participants (très proches 

géographiquement). 

Concernant le profil des médecins inclus (Tableau 1), on remarquait une hétérogénéité dans les 

groupes pour : le sexe dans le groupe témoin (1 femme pour 5 hommes), et le statut de maître 

de stage accueillant des internes (4 sur 8 dans le groupe formation contre 1 sur 6 dans le groupe 

témoin) . Le nombre de médecins coordonnateurs était équilibré dans les deux groupes (2 dans 

chaque groupe). Du fait des contraintes liées au territoire, tous les médecins du bassin exerçaient 

en milieu rural, et un peu plus de la moitié en cabinet de groupe (4 sur 8 dans le groupe 

formation et 4 sur 6 dans le groupe témoin). La tranche d’âge la plus représentée était celle des 

médecins ayant entre 20 et 40 ans. On notait en outre une plus grande participation à la 

formation dans ce même groupe. 

 

Population Groupe 
formation 

Groupe témoin Total 

Effectifs totaux 
• Femmes 
• Hommes 

8 6 14 
4 1 5 
4 5 9 

Médecin coordonnateur 2 2 4 
Maîtres de stage accueillant des internes 4 1 5 
Mode d’exercice 

• En groupe 
• Isolé 
• Rural 
• Urbain 

 
4 

 
4 

 
8 

4 2 6 
8 6 14 
0 0 0 

Tranches d’âges des médecins inclus : 
• 20-40 ans 
• 40-60 ans 
• > 60 ans 

 
5 

 
1 

 
6 

2 3 5 
1 2 3 

Tableau 1 : Caractéristiques des médecins inclus 

  

CHOUQUET Lisa
Surligner
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2. Analyse pharmacologique avant la formation 
Il y avait en moyenne 9,6 thérapeutiques par ordonnance, une médiane à 9 thérapeutiques et 

une étendue de 5 à 17 thérapeutiques dans les deux groupes. 

Les principales familles pharmacothérapeutiques prescrites dans les deux groupes par ordre de 

fréquence étaient : les médicaments à visée cardio-vasculaire (26,7% dans le groupe formation, 

28,6% dans le groupe témoin), les médicaments à visée neurologique (18,9% dans le groupe 

formation, 18,7% dans le groupe témoin), les médicaments gastro-intestinaux (15,9% dans le 

groupe formation, 12,4% dans le groupe témoin) et les supplémentations (14,7% dans le groupe 

formation et 12,4% dans le groupe témoin). Ces quatre classes représentaient à elles seules 

76,2% des prescriptions dans le groupe formation et 72,1% dans le groupe témoin (Tableau 3 

et graphique 1). 

Les thérapeutiques à visée cardiovasculaire étaient principalement représentées par les 

antihypertenseurs (58,2% de la part des médicaments à visée cardiovasculaire dans le groupe 

formation, 60,6% dans le groupe témoin) et les antithrombotiques (27,7% de la part des 

médicaments à visée cardiovasculaire dans le groupe formation, 28,5% dans le groupe témoin). 

Les thérapeutiques à visée neurologique étaient principalement représentées par les 

anxiolytiques et hypnotiques (34,9% de la part des médicaments à visée neurologique dans le 

groupe formation, 37% dans le groupe témoin), les antidépresseurs (26% de la part des 

médicaments à visée neurologique dans le groupe formation, 30,6% dans le groupe témoin) et 

les antipsychotiques (21,6% de la part des médicaments à visée neurologique dans le groupe 

formation, 21,3% dans le groupe témoin). Les thérapeutiques à visée gastro-intestinale étaient 

principalement représentées par les laxatifs (49,6% de la part des médicaments à visée gastro-

intestinale dans le groupe formation, 36,1% dans le groupe témoin) et les IPP (34,1% de la part 

des médicaments à visée gastro-intestinale dans le groupe formation, 51,4% dans le groupe 

témoin). Les supplémentations étaient principalement représentées par la vitamine D (49,5% 

de la part des supplémentations dans le groupe formation, 47,2% dans le groupe témoin) et les 

supplémentations potassiques (21,2% de la part des supplémentations dans le groupe formation, 

23,6% dans le groupe témoin). 

Classes médicamenteuses détaillées aux annexes 6 et 7. 
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Graphique 1: Répartition des différentes familles thérapeutiques dans le groupe formation (en 

vert) et témoin (en rouge-orange) ainsi que leur évolution à 3 mois et 6 mois après la formation. 

 

3. Analyse des MPI avant la formation (Tableau 2, Graphique 2) 

Le nombre de MPI identifiés avant la formation était de 34,4% pour le groupe formation et de 

36,5% pour le groupe témoin par rapport au nombre de thérapeutiques totales. En moyenne, 

ceci représentait 3,3 MPI par ordonnance dans le groupe formation (étendue de 1 à 8 MPI, 

médiane à 3 MPI) et 3,5 MPI en moyenne dans le groupe témoin (étendue de 0 à 8 MPI, médiane 

à 3 MPI). 

Dans les deux groupes, les MPI étaient majoritairement représentés par les médicaments à visée 

neurologique (38,5% dans le groupe formation, 33,6% dans le groupe témoin), gastro-

intestinale (21,1% dans le groupe formation, 20,9% dans le groupe témoin) et cardio-vasculaire 

(13,6% dans le groupe formation, 12,3% dans le groupe témoin). 

Les médicaments à visée neurologique identifiés comme MPI étaient majoritairement les 

anxiolytiques et hypnotiques (50,9% des MPI à visée neurologique dans le groupe formation, 

53,5% dans le groupe témoin), les antipsychotiques (24,5% des MPI à visée neurologique dans 

le groupe formation, 26,8% dans le groupe témoin) et antidépresseurs (16,6% des MPI à visée 

neurologique dans le groupe formation, 16,9% dans le groupe témoin). Les médicaments à visée 

gastro-intestinales identifiés comme MPI étaient essentiellement les IPP (71,4% des MPI à 
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visée gastro-intestinale dans le groupe formation, 81,8% dans le groupe témoin). Les 

médicaments à visée cardiovasculaire identifiés comme MPI étaient principalement les 

antithrombotiques (41,7% des MPI à visée cardiovasculaire dans le groupe formation, 50% 

dans le groupe témoin), les anti-hypertenseurs (36,1% des MPI à visée cardiovasculaire dans le 

groupe formation, 19,2% dans le groupe témoin) et les statines (16,7% des MPI à visée 

cardiovasculaire dans le groupe formation, 15,4% dans le groupe témoin). 

Classes médicamenteuses des MPI détaillées à l’annexe 7. 

DOMAINE ANALYSE 
NOMBRE DE MPI AVANT 

LA FORMATION 

GROUPE ETUDIE 
  

GROUPE 
FORMATION 

%         (n) 

GROUPE 
TEMOIN 
%         (n) 

ANTALGIQUES 4,2         (11) 2,8         (6) 
ANTIALLERGIQUES 0           (0) 0,5         (1) 
ANTIDIABETIQUES 1,1         (3) 1,4         (3) 
ANTIINFECTIEUX 0            (0) 0,5         (1) 
ANTIINFLAMMATOIRES 1,5         (4) 3,8         (8) 
AUTRES 1,9         (5) 5,2        (11) 
CARDIOVASCULAIRE 13,6       (36) 12,3      (26) 
DERMATOLOGIE 4,5         (12) 2,4         (5) 
ENDOCRINOLOGIE 1,1         (3) 0           (0) 
GASTROINTESTINAL 21,1       (56) 20,9      (44) 
NEUROLOGIQUE 38,5       (102) 33,6      (71) 
OPHTALMOLOGIE 0,8         (2) 3,3         (7) 
ORL 1,5         (4) 0,9         (2) 
PNEUMOLOGIE 0,4         (1) 0,9         (2) 
RHUMATOLOGIE 0,4         (1) 1,9         (4) 
SUPPLEMENTATION 9,4        (25) 9,6       (20) 
UROLOGIE 0            (0) 0            (0) 
TOTAL 100        (265) 100        (211) 

Tableau 2 : Nombre de MPI avant la formation par famille pharmacothérapeutique 

 

Graphique 2 : Nombre de MPI avant la formation par famille pharmacothérapeutique 
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4. Évolution à 3 mois et 6 mois après la formation 

a) Classes thérapeutiques (tableau 3 et graphique 1) 

Le nombre de molécules totales diminuait à 3 mois de 1,8% dans le groupe formation et de 

1,4% dans le groupe témoin. À 6 mois, le nombre de molécules réaugmentait de 2,1% dans le 

groupe formation pour revenir quasiment au nombre de départ (+0,3% en comparaison à avant 

la formation) alors que dans le groupe témoin il diminuait encore de 0,5% (-1,9% au total en 

comparaison à avant la formation). Le groupe formation passait d’une moyenne de 9,6 

thérapeutiques par ordonnance avant la formation à une moyenne 9,5 thérapeutiques par 

ordonnance à 3 mois et 9,7 thérapeutiques par ordonnance à 6 mois. Le groupe témoin passait 

d’une moyenne de 9,6 thérapeutiques par ordonnance avant la formation à une moyenne de 9,5 

thérapeutiques par ordonnance à 3 et 6 mois (tableau 5). 

Quand on observait les familles thérapeutiques concernées par les modifications à 3 mois et 

6 mois après la formation (tableau 3 et graphique 1), on constatait que la famille la plus 

impactée dans les deux groupes était celle des médicaments à visée cardio-vasculaire 

(diminution de 2,4% dans le groupe formé et de 1,1% dans le groupe témoin par rapport au 

nombre total de médicaments). La modification dans cette famille portait essentiellement sur 

les antihypertenseurs (diminution du nombre d’antihypertenseur de 10,8% dans le groupe 

formation et de 7% dans le groupe témoin par rapport au nombre de molécules de cette classe 

(annexe 6)). Les médicaments à visée neurologique diminuaient de 1% dans le groupe 

formation alors qu’ils augmentaient de 0,5% dans le groupe témoin. Il existait une diminution 

de 1% des antalgiques dans le groupe témoin alors qu’ils étaient plutôt en augmentation (0,3%) 

dans le groupe formation. 

GROUPE FORMATION  GROUPE TEMOIN 
EVOLUTION 

 
AVANT 
%       (n) 

A 3 MOIS 
%       (n) 

A 6 MOIS 
%       (n) 

EVOLUTION 
 

AVANT 
%       (n) 

A 3 MOIS 
%       (n) 

A 6 MOIS 
%       (n) 

CARDIOVASCULAIRE 26,7 (206) 25,5 (193) 24,3 (188) CARDIOVASCULAIRE 28,6 (165) 28,2 (161) 27,5 (156) 
NEUROLOGIQUE 18,9 (146) 17,3 (131) 17,9 (138) NEUROLOGIQUE 18,7 (108) 18,8 (107) 19,2 (109) 
GASTROINTESTINAL 15,9 (123) 16,6 (126) 16,4 (127) GASTROINTESTINAL 12,4   (72) 12,6   (72) 11,8   (67) 
SUPPLEMENTATION 14,7 (113) 14,4 (109) 14,5 (112) SUPPLEMENTATION 12,4   (72) 11,4   (65) 11,8   (67) 
ANTALGIQUES  7,7    (59)  7,8    (59)  8       (62) ANTALGIQUES  8       (46)  8,9    (51)  9       (51) 
ENDOCRINOLOGIE  4,3    (33)  4       (30)  3,7    (29) ENDOCRINOLOGIE  4,1    (24)  4,7    (27)  4,9    (28) 
OPHTALMOLOGIE  3,8    (29)  4,9    (37)  5,2    (40) OPHTALMOLOGIE  3,8    (22)  3,5    (20)  4,3    (24) 
DERMATOLOGIE  2,9    (22)  4       (30)  3,9    (30) ANTIINFLAMMATOIRES  2,4    (14)  2,6    (15)  2,5    (14) 
ANTIINFLAMMATOIRES  1,3    (10)  1,6    (12)  1,4    (11) DERMATOLOGIE  1,7    (10)  1,6      (9)  1,4      (8) 
PNEUMOLOGIE  0,9      (7)  1,2      (9)  1,7    (13) PNEUMOLOGIE  1,7    (10)  2,1    (12)  2,2    (12) 
UROLOGIE  0,8      (6)  0,8      (6)  1,2      (9) RHUMATOLOGIE  1,5      (9)  1,2      (7)  1,2      (7) 
AUTRES  0,6      (5)  0,7      (5)  0,5      (4) AUTRES  1,4      (8)  1,4      (8)  1,8    (10) 
ANTIALLERGIQUES  0,5      (4)  0,4      (3)  0,4      (3) ANTIALLERGIQUES  1,2      (7)  1,1      (6)  0,7      (4) 
ORL  0,5      (4)  0,5      (4)  0,5      (4) ANTIINFECTIEUX  0,9      (5)  0,9      (5)  0,7      (4) 
RHUMATOLOGIE  0,5      (4)  0,2      (2)  0,3      (2) ORL  0,6      (3)  0,5      (3)  0,5      (3) 
ANTIINFECTIEUX  0         (0)  0,1      (1)  0,1      (1) UROLOGIE  0,6      (3)  0,5      (2)  0,5      (3) 
TOTAL 100  (771) 100  (757) 100  (773) TOTAL 100  (578) 100  (570) 100  (567) 

Tableau 3 : Médicaments présents sur les ordonnances par familles thérapeutiques dans les 
deux groupes, avant la formation, à 3 mois et à 6 mois 
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b) Médicaments déprescrits et arrêt des MPI (tableaux 4 et 5) 

14,1% des médicaments ont été arrêtés dans le groupe formation (74% des molécules arrêtées 

au cours des 3 premiers mois) contre 13,5% de molécules arrêtées dans le groupe témoin (61,5% 

des molécules arrêtées au cours des 3 premiers mois). 

Dans le groupe formation, 53 ordonnances (66,2%) ont eu au moins une molécule arrêtée (39 

ordonnances (73,6%) dans les 3 premiers mois) contre 43 ordonnances (71,7%) dans le groupe 

témoin (25 ordonnances (58,1%) dans les 3 premiers mois). 

Les principales thérapeutiques arrêtées dans le groupe formation (tableau 4) étaient celles à 

visée neurologique (31,2% des molécules arrêtées), cardiovasculaire (26,6% des molécules 

arrêtées), les supplémentations (11,9% des molécules arrêtées) et les médicaments à visée 

gastro-intestinale (10,1% des molécules arrêtées). Dans le groupe témoin, l’arrêt concernait 

principalement les thérapeutiques à visée cardiovasculaire (23,1% des molécules arrêtées), les 

supplémentations (15,4% des molécules arrêtées) et les thérapeutiques à visée neurologique et 

gastro-intestinale (14,1% des molécules arrêtées pour chacune d’elles). 

Parmi les médicaments déprescrits, 55% représentaient des MPI dans le groupe formation 

contre 39,7% dans le groupe témoin (tableau 5). 

Dans le groupe formation, 37 ordonnances (46,3% des ordonnances) ont eu au moins un MPI 

arrêté (27 ordonnances (73% des ordonnances) dans les trois premiers mois) contre 24 

ordonnances (40% des ordonnances) dans le groupe témoin (13 ordonnances (54,2% des 

ordonnances) dans les trois premiers mois). 

4,9% des MPI ont vu leur posologie être modifiée (augmentation ou diminution) dans le groupe 

formation contre 5,3% dans le groupe témoin. 

Dans le groupe formation, 9 ordonnances (11,3%) ont eu une modification (augmentation ou 

diminution) de posologie de MPI (7 ordonnances (77,8%) dans les trois premiers mois), contre 

9 ordonnances (15% ) dans le groupe témoin (4 ordonnances (44,4%) dans les trois premiers 

mois). 
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DOMAINE ANALYSE 
 

NOMBRE DE MOLECULES 
ARRETEES A 6 MOIS 

THERAPEUTIQUES 
INITIEEES A 6 MOIS 

GROUPE ETUDIE 
  

GROUPE 
FORMATION 

%         (n) 

GROUPE 
TEMOIN 
%         (n) 

GROUPE 
FORMATION 

%         (n) 

GROUPE 
TEMOIN 
%         (n) 

ANTALGIQUE 7,3         (8) 9            (7) 7,7         (8) 17,8       (12) 
ANTIALLERGIQUES 0,9         (1) 2,6         (2) 0            (0) 0           (0) 
ANTIDIABETIQUES 1,8         (2) 0            (0) 0            (0) 4,5         (3) 
ANTIINFECTIEUX 0            (0) 0            (0) 1 ,9        (2) 1,5         (1) 
ANTIINFLAMMATOIRE 0            (0) 1,3         (1) 1,9         (2) 4,5         (3) 
AUTRES 2,7         (3) 3,7          (3) 1,9         (2) 4,5         (3) 
CARDIOVASCULAIRE 26,6        (29) 23,1        (18) 9,6         (10) 13,4        (9) 
DERMATOLOGIE 0,9         (1) 5,1         (4) 7,7         (8) 1,5         (1) 
ENDOCRINOLOGIE 2,7         (3) 0           (0) 0            (0) 1,5         (1) 
GASTROINTESTINAL 10,1       (11) 14,1       (11) 13,5       (14) 9            (6) 
NEUROLOGIQUE 31,2       (34) 14,1       (11) 24          (25) 16,4       (11) 
OPHTALMOLOGIE 1,8         (2) 6,4        (5) 11,5       (12) 4,5         (3) 
ORL 0            (0) 0            (0) 0           (0) 3            (2) 
PNEUMOLOGIE 0            (0) 1,3         (1) 5,8         (6) 3           (2) 
RHUMATOLOGIE 1,8         (2) 2,6         (2) 0           (0) 0            (0) 
SUPPLEMENTATION 11,9        (13) 15,4       (12) 11,6      (12) 14,9        (10) 
UROLOGIE 0             (0) 1,3         (1) 2,9         (3) 0            (0) 
TOTAL 100         (109) 100         (78) 100         (104) 100          (67) 

Tableau 4 : Nombre de médicaments par famille pharmacothérapeutique : molécules arrêtées 
et nouveaux médicaments initiés à 6 mois après la formation. 

c) Médicaments psychotropes 

Concernant les médicaments psychotropes (Tableau 5 et graphique 3), on observait dans le 

groupe formation une diminution à 3 mois de 11,2% avec une augmentation à 6 mois de 5,2% 

(baisse globale à 6 mois de 6% par rapport au nombre initial), alors que dans le groupe témoin 

on observait une diminution de 1,9% des médicaments psychotropes (diminution de 2,9% à 

trois mois avec augmentation à 6 mois de 1%). 

d) Score anticholinergique 

Concernant le score anticholinergique (Tableau 5 et graphique 3), dans le groupe formation on 

observait une diminution de 13,3% à 3 mois et une augmentation à six mois de 2% (diminution 

globale à 6 mois de 11,3%), alors que dans le groupe témoin on observait une diminution à 3 

mois de 4,4% et de 6,6% à six mois (diminution globale à 6 mois de 11%). 
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Graphique 3 : Évolution du nombre de molécules en fonction du critère étudié dans les deux 
groupes, à 3 mois, 6 mois, et sur la totalité de la période d'observation (en %) 

 

Graphique 4 : Évolution du nombre d'ordonnances modifiées dans les deux groupes, à 3 
mois, à 6 mois, et sur la totalité de la période d'observation (en %) 

 

e) Prescription de nouvelles thérapeutiques 

De nouvelles molécules ont été quant à elles prescrites (tableau 4 et graphique 3) : 13,4% dans 

le groupe formation et 11,6% dans le groupe témoin. 

Dans le groupe formation, les molécules les plus prescrites étaient représentées par les 

médicaments à visée neurologique (24%), gastro-intestinale (13,5%), les supplémentations 

(11,6%) et ceux à visée ophtalmologique (11,5%). Dans le groupe contrôle, elles étaient 

représentées par antalgiques (17,8%), les médicaments à visée neurologique (16,4%), les 

supplémentations (14,9%) et les médicaments à visée cardiovasculaire (13,4%). 

Dans le groupe formation, 53 ordonnances (66,3%) ont eu au moins une nouvelle prescription 

durant le suivi ( 36 ordonnances (67,9%) durant les trois premiers mois) contre 36 ordonnances 

(60%) dans le groupe témoin (21 ordonnances (58,3%) dans les trois premiers mois) (tableau 5 

et graphique 4). 
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GROUPE FORMATION  AVANT A 3 MOIS A 6 MOIS TOTAL 
NOMBRE DE MOLECULES 771,0 757,0 773,0  
NOMBRE DE MPI 265,0 219,0 204,0  
NOMBRE DE PSYCHOTROPES 134,0 119,0 126,0  
SCORE ANTICHOLINERGIQUE 150,0 130,0 133,0  
NOMBRE DE NOUVELLES MOLECULES  66,0 38,0 104,0 
NOMBRE DE MOLECULES ARRETEES  81,0 28,0 109,0 
NOMBRE DE MPI ARRETES  45,0 15,0 60,0 
NOMBRE DE MPI AVEC MODIFICATION DE POSOLOGIE  11,0 2,0 13,0 
NOMBRE D’ORDONNANCE AYANT UN ARRET DE MOLECULE   39 14 53 
NOMBRE D’ORDONNANCE AYANT UN ARRET DE MPI  27 10 37 
NOMBRE D’ORDONNANCE AYANT UNE MODIFICATION DE 
POSOLOGIE DE MPI  7 2 9 
NOMBRE D’HOSPITALISATIONS RETROUVEES DANS LES 
6 MOIS LORSQU’UNE THERAPEUTIQUE A ETE ARRETEE    7 
NOMBRE D’ANTECEDENTS MIS A JOUR    38 
 

GROUPE TEMOIN  AVANT A 3 MOIS A 6 MOIS TOTAL 
NOMBRE DE MOLECULES 578,0 570,0 567  
NOMBRE DE MPI 211,0 191,0 178  
NOMBRE DE PSYCHOTROPES 103,0 100,0 101,0  
SCORE ANTICHOLINERGIQUE 91,0 87,0 81,0  
NOMBRE DE NOUVELLES MOLECULES  39,0 28,0 67,0 
NOMBRE DE MOLECULES ARRETEES  48,0 30,0 78,0 
NOMBRE DE MPI ARRETES  18,0 13,0 31,0 
NOMBRE DE MPI AVEC MODIFICATION DE POSOLOGIE  5,0 6,0 11,0 
NOMBRE D’ORDONNANCE AYANT UN ARRET DE MOLECULE  25 18 43 
NOMBRE D’ORDONNANCE AYANT UN ARRET DE MPI  13 11 24 
NOMBRE D’ORDONNANCE AYANT UNE MODIFICATION DE 
POSOLOGIE DE MPI  4 5 9 
NOMBRE D’HOSPITALISATIONS RETROUVEES DANS LES  
6 MOIS LORSQU’UNE THERAPEUTIQUE A ETE ARRETEE    9 
NOMBRE D’ANTECEDENTS MIS A JOUR    15 

Tableau 5 : Évolution du nombre de molécules et d’ordonnances modifiées selon les 
objectifs primaires ou secondaires avant la formation, à 3 et 6 mois dans les deux groupes 

 

f) Hospitalisations (Tableau 5) 

Dans le groupe formation, sur les 53 ordonnances présentant l’arrêt d’au moins 1 molécule, on 

retrouvait une hospitalisation dans les 6 mois suivant la formation sur 7 d’entre-elles (c’est-à-

dire 13%). 

Dans le groupe témoin, sur les 43 ordonnances présentant l’arrêt d’au moins 1 molécule, on 

retrouvait une hospitalisation dans les 6 mois suivant la formation sur 9 d’entre-elles (c’est-à-

dire 20,9%). 

 

g) Mise à jour des antécédents/nouveaux antécédents (Tableau 5) 

Dans le groupe formation, 38 antécédents ont été ajoutés dans les dossiers (nouveaux 

antécédents ou antécédents mis à jour) contre 15 antécédents dans le groupe témoin. 

  



   
 

23 
 

IV. DISCUSSION 

1. Résultat principal 

Même si on observait une diminution plus importante du nombre de MPI dans le groupe 

formation, la différence entre les deux groupes restait peu importante (inférieure à 1 MPI en 

moyenne). Le nombre d’ordonnances ayant au moins un MPI arrêté est presque le même dans 

les deux groupes. 

En revanche, parmi le nombre de médicaments déprescrits, on constate que la proportion de 

MPI stoppés est plus importante dans le groupe formation puisqu’elle représente environ la 

moitié des molécules stoppées, contre environ un tiers dans le groupe témoin. 

Les MPI identifiés étaient principalement représentés par les médicaments à visée neurologique 

(anxiolytiques et hypnotiques, antipsychotiques et antidépresseurs), suivis par les médicaments 

à visée gastro-intestinale (IPP) puis cardiovasculaires (antithrombotiques, antihypertenseurs et 

statines). 

 

2. Résultats secondaires 

Paradoxalement à l’effet recherché, il y avait une augmentation du nombre total de 

médicaments – dont des nouvelles molécules – dans le groupe formation alors qu’il diminuait 

dans le groupe témoin. La diminution du nombre de médicaments dans le groupe témoin reste 

tout de même très mineure puisqu’inférieure à un médicament en moyenne. Le nombre 

d’ordonnances ayant eu au moins un médicament arrêté était également plus important dans le 

groupe témoin. 

Les classes médicamenteuses les plus représentées dans les deux groupes étaient les 

médicaments à visée cardio-vasculaire, neurologique, gastro-intestinale et les 

supplémentations. Les seules familles qui semblaient être modifiées après la formation étaient 

celles des médicaments à visée cardio-vasculaire et les psychotropes en faveur du groupe 

formation, mais ici aussi les diminutions étaient bien inférieures à un médicament en moyenne 

(avec une déprescription de médicaments à visée neurologique plus important dans le groupe 

formation). 

Dans le groupe formation, on retrouve moins d’hospitalisations dans les 6 mois lorsqu’un 

médicament a été déprescrit que dans le groupe témoin. 

Des antécédents ont été plus fréquemment ajoutés dans les dossiers dans le groupe formation 

que dans le groupe témoin (ce qui peut être expliqué par le hasard, par l’impact de la formation 

sur la tenue des dossiers, ou par le fait que les résidents des médecins de ce groupe ont eu plus 
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de nouvelles pathologies que dans le groupe contrôle. Cette dernière hypothèse pourrait 

expliquer la proportion plus importante de nouvelles thérapeutiques prescrites dans le groupe 

formation). 

On observait également que les modifications de traitement se faisaient majoritairement dans 

les 3 premiers mois dans les deux groupes. Il est difficile de dire si cet effet était lié à 

l’intervention ou à un autre facteur. 

 

3. Comparaison avec la littérature 

Une thèse réalisée en octobre 2019 a évalué elle aussi l’impact d’une formation à l’utilisation 

de l’outil STOPP/START auprès de médecins généralistes sur le nombre de MPI des 

ordonnances de patients âgés suivis en ville. Les deux principales classes identifiées comme 

MPI dans cette étude étaient les benzodiazépines (pour une durée de prescription trop longue) 

et les IPP. L’étude ne mettait pas en évidence d’impact de la formation sur les ordonnances 

puisque 78% des ordonnances n’étaient pas modifiées (dont 4% seulement montraient une 

diminution) et il n’existait pas de modification significative du taux de MPI. Pourtant, les 

médecins interrogés semblaient plutôt d’accord quant à l’applicabilité de cet outil en médecine 

générale, par exemple lors d’un renouvellement ou en EHPAD. Le principal frein relevé était 

la peur de perturber un équilibre. Le facteur temps quant à lui n’apparaissait pas au premier 

plan (53). 

 

Plus largement dans la littérature, on retrouve quelques études portant sur l’effet d’interventions 

visant à réduire le nombre de MPI dans les EHPAD. Une méta-analyse mettait en évidence que 

les interventions de formation ou de sensibilisation en EHPAD pouvaient avoir un impact 

bénéfique modeste sur les prescriptions, mais ces études n’étaient pas assez puissantes pour 

conclure ou identifier un mode de formation « idéal ». Les auteurs avançaient l’hypothèse que 

la variabilité des résultats obtenus pouvait être expliquée par le fait qu’une formation seule des 

médecins généralistes à la déprescription n’était pas suffisante, et que son impact dépendait de 

beaucoup d’autres facteurs (temps de formation, répétition de la formation, environnement 

favorable…). L’intervention supplémentaire d’un pharmacien sur l’analyse des ordonnances 

semblait clairement avoir un impact positif (54).  

Pourtant, les études en milieu hospitalier semblent montrer un impact plus important des 

formations des médecins. Par exemple, une étude israélienne comparaît l’impact d’une 

formation à la déprescription dans un groupe de médecins hospitaliers (patients hospitalisés) et 

un groupe de médecins généralistes (patients en soins premiers), tous deux comparés à un 
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groupe témoin. Les résultats mettaient en évidence un impact important sur les médecins 

hospitaliers avec un fort taux de déprescription après la formation, alors que l’on constatait un 

impact beaucoup plus faible dans le groupe de médecins libéraux (55). 

D’où vient cette différence entre le monde hospitalier et le monde ambulatoire libéral ? 

Pourquoi les interventions testées semblaient avoir moins d’impact sur les médecins traitants 

en soins premiers alors qu’ils sont au centre de la prise en charge et connaissent le mieux les 

patients ? Pourtant, les freins à la déprescription sont bien connus et étudiés, même en médecine 

générale (56) (57). 

 

Concernant notre étude, on peut remarquer que des médicaments identifiés comme 

potentiellement inappropriés il y a quelques années (vasodilatateurs cérébraux, 

antihistaminiques sédatifs, anti-Alzheimer, AINS au long cours…) n’apparaissent que très 

rarement sur les ordonnances. Les médecins généralistes seraient-ils en réalité déjà sensibilisés 

à la problématique de la iatrogénie médicamenteuse ? Seraient-ils déjà dans une démarche de 

déprescription ? On observe que les deux premières classes identifiées comme MPI dans notre 

étude étaient surtout des molécules à visée symptomatique (neurologique avec les 

anxiolytiques, hypnotiques, antipsychotiques…, et gastro-intestinale avec les IPP). Or, une 

étude australienne a souligné la plus grande difficulté à déprescrire des médicaments à visée 

symptomatique plutôt que des médicaments à visée préventive ou dont les effets ne sont pas 

ressentis par le patient (statines, bisphosphonates…). Dans cette étude, une équipe déprescrivait 

directement les médicaments considérés comme inappropriés sur les ordonnances de résidents 

d’EHPAD. Il a été observé, dans cette même étude, qu’au bout d’un an les médicaments les 

plus fréquemment represcrits par les médecins traitants étaient principalement ceux à visée 

symptomatique (laxatifs, antalgiques, IPP, antidépresseurs, benzodiazépines…) (58). 

 

De multiples outils et recommandations existent, certains comme l’outil STOPP/START ont 

été validés par les médecins généralistes et leur utilisation semble adaptée à la pratique en soins 

premiers (59). Mais, d’une part, ces listes sont hétérogènes entre elles quant à l’identification 

des médicaments devant être considérés comme inappropriés (60), et d’autre part, 

l’applicabilité face à un patient multimorbide ne semble parfois pas simple. En effet, plusieurs 

études ont montré que lorsque les médecins généralistes étaient interrogés, une grande partie se 

disait à l’aise avec le concept de déprescription, se sentait prêt à déprescrire et n’hésitait pas à 

proposer l’arrêt de MPI ou de médicaments à balance bénéfice-risque défavorable lors de 

présentation de cas fictifs. Mais les auteurs soulignaient que, en pratique, l’initiation d’une 

déprescription paraissait beaucoup moins évidente. La peur des représentations du patient quant 

à cette déprescription était soulignée, ainsi que la difficulté d’application des recommandations 
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chez les patients multimorbides du fait d’un risque d’interactions médicamenteuses ou de 

contradiction des recommandations entre elles (61) (62). 

Concernant l’applicabilité des recommandations, l’étude PAAIR a étudié les facteurs poussant 

les médecins généralistes à prescrire des antibiotiques dans des situations ne répondant pas aux 

critères définis par les recommandations. Le terrain du patient, la relation médecin-patient, les 

représentations des deux parties, le vécu et les antécédents du patient, l’appréciation 

subjective… pouvaient inciter parfois le médecin traitant à prescrire une thérapeutique malgré 

le fait que le patient ne réponde pas stricto sensu aux critères (63). On retrouve le même type 

de freins dans le domaine de la déprescription. De plus, la gestion d’un traitement chronique 

chez un patient polymédiqué paraît beaucoup plus complexe que la décision d’instaurer ou non 

un traitement : prescriptions réalisées par différents spécialistes, traitement pris depuis 

longtemps dont le patient a ressenti l’efficacité, risque de décompensation à l’arrêt d’un 

traitement… 

 

La déprescription est définie comme le processus de retrait d'un médicament inapproprié, 

supervisé par un professionnel de santé dans le but de gérer la polypharmacie et d'améliorer les 

résultats. Ce concept est apparu pour la première fois dans la littérature en 2003. La réduction 

des doses et le fait de changer pour une molécule plus sûre fait aussi partie du processus de 

déprescription dans le but de minimiser les dommages liés à la polypharmacie (64). 

Le terme de « médicament potentiellement inapproprié » renvoie aux molécules dont la balance 

bénéfice risque est défavorable (risque important d’effet indésirables, efficacité non prouvée, 

peu de bénéfices, ou encore médicament ne correspondant pas aux objectifs thérapeutiques). 

La polypharmacie et les MPI ont été associés dans les études observationnelles à une 

augmentation d’événements indésirables (EIM, chutes, baisse de la qualité de vie, augmentation 

de la mortalité…) (65). 

La déprescription a été évaluée comme un acte sûr (66), et les patients semblent plutôt 

favorables à ce concept (67). 

Cependant, en termes de résultats, des méta-analyses rapportent des résultats très mitigés quant 

à l’impact de la déprescription sur la morbi-mortalité. Les études randomisées ne semblent pas 

montrer d’efficacité sur la morbidité, la mortalité, la qualité de vie, ni la survenue d’effets 

indésirables (58) (66). 

Plusieurs études ont mis en évidence que les médicaments iatrogènes responsables d’effets 

indésirables déclarés ne seraient pas majoritairement des MPI (68) (69). Cette notion bouscule 

l’idée que la démarche de déprescription doit s’axer uniquement sur les médicaments 

potentiellement inappropriés visés par les listes. 
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L’étude IQUARE réalisée en 2015 dans la région Midi-Pyrénées avait pour objectif 

d’expérimenter, avec des EHPAD et des gériatres hospitaliers, si la mise en place d’une 

intervention participative, formative et soutenue apparaissait efficace pour améliorer les 

pratiques de soins, l’organisation interne des établissements et de la filière gériatrique. Les 

EHPAD réalisaient une auto-évaluation de leur pratiques et il leur était proposé de rentrer dans 

une démarche d’amélioration par le biais de discussions en groupes sur certaines thématiques. 

Les EHPAD étaient alors divisés en deux groupes, l’un étant accompagné par l’intervention 

d’un gériatre sur deux demi-journées et l’autre non. Les résultats mettaient en évidence une 

amélioration des indicateurs dans les deux groupes, mais plus marquée pour certains d’entre 

eux dans le groupe accompagné (hospitalisations, évaluation du risque d’escarre ou de 

dépression…). L’hypothèse avancée était que l’intervention d’un acteur extérieur compétent 

apporte un effet catalyseur et stimulant, ainsi qu’un sentiment de soutien aux équipes. Il 

permettait d’aider à identifier les problèmes de part une fonction d’expertise, mais également 

d’amorcer une formation des équipes au sein des EHPAD (même si la durée d’intervention était 

brève). Malgré la faible disponibilité et le manque de temps des intervenants en EHPAD, l’étude 

soulignait l’implication des différents acteurs, ainsi que la variété de ceux-ci (équipes 

soignantes, direction, psychologues, médecins généralistes…). L’amélioration des indicateurs 

dans le groupe non accompagné était attribuée à la volonté des équipes d’aller vers une 

amélioration des pratiques. Les gériatres comme les EHPAD se prononçaient en faveur d’un 

maintien de cette démarche dans le temps dans le but d’améliorer la filière gériatrique. Mais le 

manque de temps, de disponibilité, de moyens humains et matériel a été souligné comme un 

frein à la pérennisation de ce projet, ainsi que la faible mobilisation des médecins généralistes 

ou l’absence de sources de financement. L’une des propositions finale à l’issue du projet était 

une mobilisation des instances régionales tant sur le plan stratégique (disparité des bassins de 

santé) qu’au niveau des moyens à mobiliser (71). 
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4. Forces et limites de l’étude 

Cette étude présente plusieurs points forts.  

Tout d’abord, la présence d’un groupe témoin afin de limiter un potentiel biais de désirabilité : 

la crainte d’un éventuel jugement par un intervenant extérieur du fait de l’analyse des 

ordonnances aurait pu entraîner une révision des MPI attribuable à tort à la formation.  

Un autre des points forts de l’étude est la formation en elle-même : créée sur mesure pour cette 

étude en prenant en compte les facteurs pouvant favoriser l’adhésion des médecins généralistes, 

animée par une association de médecins coordonnateurs et un gériatre, et présentant un outil 

validé, adapté à la médecine générale et ayant fait la preuve de son efficacité. 

L’analyse sur un territoire tel qu’un bassin de santé semble également pertinente, surtout qu’une 

CPTS était en cours de création sur ce même bassin de santé. 

Concernant le recrutement, on peut constater un bon taux de participation (quasiment la moitié 

des médecins traitants du bassin ont été inclus). Le caractère multicentrique semble également 

un élément positif avec le constat d’une bonne répartition sur le territoire des médecins inclus. 

Pour finir, un autre des points forts de cette étude semble être l’analyse gériatrique des 

ordonnances couplée à l’analyse pharmacologique, qui permettait d’avoir un double regard sur 

les médicaments potentiellement inappropriés. 

 

Mais cette étude contient également de nombreuses limites et biais. 

L’un des principaux biais réside en l’absence de randomisation des deux groupes et à la 

répartition sur la base du volontariat en leur sein. 

De plus, l’idéal aurait été d’avoir un taux de réponse maximal afin d’avoir un réel reflet du 

bassin de santé (certains des médecins ayant accepté de participer étant peut-être déjà 

sensibilisés à la déprescription). 

Concernant la formation, créée spécifiquement pour l’étude, nous n’avons aucun recul quant à 

son efficacité puisqu’elle n’avait jamais été testée auparavant, donc non validée. La durée de 

l’intervention était peut-être trop courte et aurait éventuellement pu être répétée dans le temps 

avec un travail sur le vécu des généralistes et l’impact éventuel dans leur pratique clinique. 

L’appropriation d’un outil tel que l’échelle STOPP/START demande peut-être plus de temps, 

et un outil seul ne peut probablement pas solutionner le problème de la déprescription qui est 

une problématique complexe. 

Seule une partie des ordonnances par médecin traitant a été analysée, ce qui expose au risque 

de ne pas prendre en compte des ordonnances sur lesquelles des modifications auraient été 

faites. De plus, la période d’analyse est peut-être trop courte, et les médecins ont éventuellement 

besoin de plus de temps pour rentrer dans une démarche de déprescription dans leur pratique 
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courante (même si plusieurs études semblent aller dans le sens que la majorité des 

déprescriptions sont faites dans les premiers mois (33)). 

L’analyse réalisée par des intervenants extérieurs présente aussi beaucoup de limites ; les 

dossiers n’étant pas systématiquement à jour, l’indication de certains médicaments restait floue 

et il nous a paru difficile à plusieurs reprises d’évaluer le caractère inapproprié ou non d’une 

prescription sans connaître l’état de base du patient, son fonctionnement et son autonomie 

(patient valide, patient présentant des troubles cognitifs, patient en soins palliatifs…). 

Une telle analyse par des équipes connaissant bien les résidents semblerait en ce sens beaucoup 

plus adéquate du fait de la part de subjectivité liée à l’évaluation de la pertinence de certaines 

thérapeutiques. 

 

5. Perspectives 

Ce travail restant une étude de faible puissance, et les résultats ne penchant pas franchement 

vers une efficacité de l’intervention, il n’est pas possible d’en tirer des conclusions. En 

revanche, il permet peut-être d’orienter la réflexion sur d’autres axes. Par exemple, il pourrait 

être intéressant de réaliser une étude qualitative sur le vécu des médecins ayant participé à cette 

étude afin d’évaluer les conséquences de la formation, l’éventuel impact en pratique clinique et 

les freins spécifiques à l’organisation du territoire. 

Dans un second temps, il pourrait être pertinent d’étudier l’impact d’une analyse des 

ordonnances par une tierce personne (pharmacien, médecin coordonnateur…) pour élaborer des 

recommandations concernant les médicaments potentiellement inappropriés et les 

conséquences sur l’évolution des ordonnances en comparant les deux groupes afin d’observer 

si la formation pouvait sensibiliser les médecins traitants à la déprescription ou non.  

La faisabilité d’une conciliation médicamenteuse en groupe pluridisciplinaire sur chaque 

EHPAD avec un pharmacien et éventuellement un avis gériatrique pourrait également être 

étudiée. 

L’impact du statut de médecin coordonnateur n’a pas été étudié du fait du faible nombre 

risquant de fausser les résultats, mais il pourait être intéressant de l’intégrer à l’analyse. 

 

Dans la littérature, de nombreuses études tentent de solutionner le problème de la iatrogénie 

médicamenteuse en gériatrie depuis plusieurs années, que ce soit par le biais du concept de 

déprescription ou par d’autres approches. 

Même si elle n’a pas encore démontré son efficacité en termes de morbi-mortalité, la 

déprescription semble être un moyen intéressant de lutte contre la polypharmacie et les MPI. 

CHOUQUET Lisa
Surligner
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Cependant, elle ne doit pas être un démarche « sauvage » visant comme seul but la diminution 

du nombre de lignes sur l’ordonnance. 

En effet, l’impact économique de la polymédication, de la surprescription, de la iatrogénie… a 

été étudié et n’est pas négligeable (70). Il ne doit pas pousser les médecins à rentrer dans une 

démarche de déprescription (dont les effets en termes de santé publique n’ont pas été prouvés) 

pour des raisons principalement économiques, au risque que les patients se retrouvent dans 

l’ « underuse » (72). Certains médicaments demeurent utiles chez la personne âgée, soit parce 

que l’état général est conservé et que l’espérance de vie est assez longue pour justifier un 

traitement préventif, soit parce que ceux-ci sont essentiels pour le confort. 

La déprescription est un acte réfléchi, si possible en accord avec le patient et réalisée de manière 

pluriprofessionnelle. Elle a comme objectif la révision régulière de la balance bénéfice risque 

d’un traitement chez un patient dont l’état physiopathologique est modifié et souvent fragile 

(12) (65). 

 

Malgré l’identification des freins, des limites, la disponibilité d’outils validés ou de moyens 

ayant fait la preuve de leur efficacité, la iatrogénie demeure paradoxalement toujours un 

problème de santé publique. 

Comme nous le montre l’exemple de l’étude IQUARE (71), une prise en charge globale 

pluridisciplinaire impliquant tous les intervenants autour de la personne âgée semble montrer 

une efficacité quant à la qualité des soins. Cependant, le manque de temps et de moyens semble 

apparaître comme un facteur limitant. 

C’est pour ce motif que certains auteurs proposent, au même titre que le bilan de médication 

par les pharmaciens (73), une valorisation financière de cette démarche (74). 

Une modification de la politique de santé autour de la personne âgée au profit d’une prise en 

charge plus globale et coordonnée ne serait-elle pas une solution possible à la problématique de 

la iatrogénie en gériatrie ? 
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V. CONCLUSION 

L’objectif de ce travail était d’évaluer si une formation à la déprescription médicamenteuse des 

médecins traitants de résidents d’EHPAD avait un impact sur les prescriptions potentiellement 

inappropriées. Les résultats ne permettaient pas de mettre en évidence de façon significative un 

impact de la formation, et les variations observées étaient trop faibles pour les attribuer à 

l’intervention. 

 

Dans la littérature, il semble ressortir que lorsqu’une intervention porte uniquement sur les 

médecins généralistes, l’impact est beaucoup moins important que lorsqu’elle est couplée, par 

exemple, à une intervention du pharmacien pour la révision des ordonnances ou la collaboration 

avec d’autres acteurs. Les médecins généralistes, comme les patients, semblent favorables à la 

déprescription médicamenteuse. Cependant, la prise en charge d’un patient polypathologique 

polymédiqué étant complexe, l’application des recommandations demeure difficile car de 

multiples facteurs et intervenants entrent en jeu. 

 

De plus, la déprescription n’a pas fait la preuve de son efficacité en termes d’amélioration de la 

morbi-mortalité à grande échelle. 

Les interventions basées sur l’optimisation médicamenteuse et l’évaluation globale 

pluridisciplinaire d’un patient âgé paraissent être plus efficaces, mais elles demandent du temps, 

des moyens humains et matériels. La iatrogénie en gériatrie est un problème de santé publique 

et a un coût pour la société. Une politique et un investissement centrés sur le soin de nos ainés 

ne seraient-ils pas en ce sens la clé de voûte de la lutte contre la iatrogénie en gériatrie ? 
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ANNEXES 
Annexe 1 : Documents présentés lors de la formation sur la déprescription (AMCG12) 

 



   
 

 
 

 



   
 

 
 

 

 

 



   
 

 
 

 

 

  



   
 

 
 

 

Annexe 2 : Fiche de consentement à l’accès aux données – Médecin traitant 

 

FICHE DE CONSENTEMENT POUR L’ACCES AUX DOSSIERS PATIENTS : 
MEDECIN TRAITANT 

 
 
 
 
 
 
Je soussigné(e) ……………………………………………………………………………………………… 

Médecin traitant de résidents de l’EHPAD de ………………………………………………… 

autorise/n’autorise pas (rayer la mention inutile) 

   l’interne en médecine Lisa CHOUQUET à accéder aux dossiers informatiques des patients de 

l’EHPAD dont je suis le médecin traitant, dans le cadre de la réalisation d’une thèse en médecine 

générale. 

L’accès aux données comprend l’accès au dossier médical de liaison d’urgence (DLU), aux 

ordonnances et aux résultats d’examens biologiques. 

Ces données recueillies seront anonymisées sur place afin de garantir la confidentialité des résidents. 

Le protocole de la thèse et l’utilisation des données de mes patients fait l’objet d’une information 

claire. 

Je suis informé que je peux retirer mon consentement à tout moment et que les données alors 
recueillies ne seront pas traitées et exclues de l’étude. 
 
 
 
 
 
Signature (précédée de la mention « lu et approuvé ») 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



   
 

 
 

Annexe 3 : Fiche de consentement à l’accès aux données – Médecin coordonnateur et 
directeur d’EHPAD 

FICHE DE CONSENTEMENT POUR L’ACCES AUX DOSSIERS PATIENTS : 
MEDECIN COORDONNATEUR - DIRECTEUR DE L’EHPAD 

 
 
 
Je soussigné Dr ………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Médecin coordonnateur de l’EHPAD ………………………………………………………………………………………………. 
 
Autorise/n’autorise pas (rayer la mention inutile) 

   l’interne en médecine Lisa CHOUQUET à accéder aux dossiers informatiques des patients de 

l’EHPAD dans le cadre de la réalisation d’une thèse en médecine générale. 

L’accès aux données comprend l’accès au dossier médical de liaison d’urgence (DLU), aux 

ordonnances et aux résultats d’examens biologiques. 

Les données recueillies seront anonymisées sur place afin de garantir la confidentialité des résidents. 

Le protocole de la thèse et l’utilisation des données de mes patients fait l’objet d’une information 

claire. 

Je suis informé que je peux retirer mon consentement à tout moment et que les données alors 
recueillies ne seront pas traitées et exclues de l’étude. 
 
 
 
Médecin Coordonnateur de l’EHPAD                             

Nom – Prénom : …………………………………………………      

……………………………………………………………………………       

Signature (précédée de la mention « lu et approuvé »)       

  



   
 

 
 

Annexe 4 : Fiche d’information à destination des patients 

Lisa CHOUQUET 
Interne en médecine Générale 
Ste GENEVIEVE sur ARGENCE 
lisa.chouquet@wanadoo.fr 
Le 19 avril 2019 
Madame, monsieur, 
 
Dans le cadre d’une thèse de médecine générale, une étude en lien avec la iatrogénie médicamenteuse en 
gériatrie chez les résidents d’EHPAD est en cours de réalisation sur le Nord Aveyron. 
Le protocole de cette étude est basé sur l’analyse d’ordonnances de patients résidents d’EHPAD du Nord 
Aveyron. 
Les données sont anonymisées afin de garantir la confidentialité de chaque résident.  
Leur conservation, après recueil, n’excédera pas 6 mois, le temps de l’analyse, terme auquel elles seront 
détruites. 
L’accès aux données (via le logiciel local de chaque EHPAD) concerne le dossier de liaison d’urgence, les 
ordonnances et les examens de biologie. 
Conformément à l’article 14 du règlement général sur la protection des données de la Commission Nationale 
Informatique et Libertés, vous pouvez toutefois vous opposer au traitement des données vous concernant à 
n’importe quel moment, même après leur recueil (elles seront dans ce cas détruites et ne feront pas partie de 
l’analyse). 
Vous pouvez exercer ce droit en informant l’équipe de coordination de votre désaccord. 
 
En vous remerciant pour votre compréhension, 
 
Lisa CHOUQUET 
Interne en médecine Générale 

  



   
 

 
 

Annexe 5 : Tableau de recueil des données inspiré des travaux de l’HAS en 2009 sur la 
Prescription Médicale chez le Sujet Âgé    

 



   
 

 
 

Annexe 6 : Thérapeutiques par classe médicamenteuse dans les deux groupes avant la 
formation, à 3 mois et 6 mois 

GROUPE FORMATION AVANT (n) 3 MOIS (n) 6 MOIS (n) 
ANTALGIQUE 59 59 62 
       ANTALGIQUE NIVEAU I 48 49 49 
       ANTALGIQUE NIVEAU II 6 4 6 
       ANTALGIQUE NIVEAU III 4 5 6 
       AUTRE 1 1 1 
ANTIINFLAMMATOIRE 10 12 11 
       CTC 3 3 3 
       CTC LOCAUX 3 5 4 
       AINS TOPIQUES 4 4 4 
ANTIALLERGIQUES 4 3 3 
       ANTIHISTAMINIQUE H1 4 3 3 
ANTIINFECTIEUX 0 1 1 
       ANTIBIOTIQUE 0 1 1 
AUTRES 5 5 4 
       PHYTOTHERAPIE 5 5 4 
CARDIOVASCULAIRE 206 193 188 
       ANTI HTA 120 110 107 
              ANTIALDOSTERONE 3 3 3 
              ANTI HTA CENTRAL 1 1 1 
              ARA II 15 11 11 
              BETA BLOQUANT 24 25 25 
              DIURETIQUE DE L'ANSE 32 33 32 
              DIURETIQUE EPARGNEUR K 1 1 1 
              DIURETIQUE THIAZIDIQUE 11 8 7 
              IEC 12 11 11 
              INHIBITEUR CALCIQUE 21 17 16 
       ANTITHROMBOTIQUES 57 58 57 
              ANTIAGREGANT 22 22 21 
              AVK 15 15 14 
              HEPARINE 0 0 1 
              NACO 20 21 21 
       STATINE 13 11 9 
       ANTIANGOREUX 1 1 1 
       VEINOTONIQUE 1 1 1 
       CARDIOTONIQUE 4 3 4 
       ANTIARYTHMIQUE 10 9 9 
DERMATOLOGIE 22 30 30 
       CREME HYDRATANTE 10 13 13 
       ANTIFONGIQUE 11 16 16 
       AUTRE  1 1 1 
ENDOCRINOLOGIE 33 30 29 
       ANTIDIABETIQUES 14 14 12 
              BIGUANIDE 1 1 1 
              HYPOGLYCEMIANT 2 2 1 
              INCRETINOMIMETIQUES 3 3 2 
              INSULINES 8 8 8 
       HORMONES SEXUELLES 4 1 2 
       HORMONES THYROIDIENNES 14 14 14 
       AUTRES 1 1 1 
GASTROINTESTINAL 123 126 127 
       ANTIDIARRHEIQUE 2 2 2 
       ANTIEMETIQUE 3 3 2 
       ANTISPASMODIQUE 8 8 8 
       AUTRE DIGESTIF 2 1 1 
       IPP 42 41 39 
       LAXATIFS 61 64 68 
              LAVEMENT 4 6 8 
              LAXATIF DE LEST 3 4 5 
              LAXATIF LUBRIFIANT 3 3 3 
              LAXATIF OSMOTIQUE 50 50 51 
              LAXATIF STIMULANT 1 1 1 
       PANSEMENT DIGESTIF 5 7 7 
NEUROLOGIQUE 146 131 138 
       ANTIALZHEIMER 5 3 3 
       ANTIDEPRESSEUR 38 34 37 
       ANTIEPILEPTIQUE 10 9 9 
       ANTIPARKINSONIEN 8 9 9 
       ANTIPSYCHOTIQUE 32 25 24 
       ANXIOLYTIQUE 41 36 41 
       CORRECTEUR ANTIPARKINSONIEN 1 1 1 
       HYPNOTIQUE 11 14 14 
OPHTALMOLOGIE 29 37 40 
       SUBSTITUT LACRYMAL 16 21 24 
       ANTIGLAUCOMATEUX 10 12 12 
       COLLYRE ATB 0 1 1 
       AUTRES 3 3 3 
ORL 4 4 4 
       ANTIVERTIGINEUX 4 4 4 
PNEUMOLOGIE 7 9 13 
       BRONCHODILATATEUR 7 9 13 
RHUMATOLOGIE 4 2 2 
       ANTIGOUTTEUX 4 2 2 
SUPPLEMENTATION 113 109 112 
       VITAMINE A 1 1 1 
       VITAMINE B9 1 2 3 
       CALCIUM 8 6 6 
       COMPLEMENT ALIMENTAIRE 7 8 9 
       ELECTROLYTES 1 2 4 
       FER 6 6 5 
       VITAMINE B12 2 2 2 
       VITAMINE D 55 52 51 
       SODIUM 2 2 2 
       ACIDE FOLIQUE 6 3 3 
       POTASSIUM 24 25 26 
       HYPOKALIEMANT 1 1 1 
UROLOGIE 6 6 9 
       ALPHA BLOQUANT 3 3 4 
       INHBITEUR 5AR 1 1 2 
       ANTINEOPLASIQUE 2 2 2 
TOTAL 771 757 773 

 



   
 

 
 

GROUPE TEMOIN AVANT (n) 3 MOIS (n) 6 MOIS (n) 
ANTALGIQUE 46 51 51 
       ANTALGIQUE NIVEAU I 37 40 37 
       ANTALGIQUE NIVEAU II 6 7 9 
       ANTALGIQUE NIVEAU III 3 4 4 
       AUTRE 0 0 1 
ANTIINFLAMMATOIRE 14 15 14 
       CTC 4 5 5 
       CTC LOCAUX 3 3 2 
       AINS 0 1 1 
       AINS TOPIQUES 7 6 6 
ANTIALLERGIQUES 7 6 4 
       COLLYRE ANTIALLERGIQUE 2 2 1 
       ANTIHISTAMINIQUE H1 5 4 3 
ANTIINFECTIEUX 5 5 4 
       ANTIPARASITAIRE 1 1 1 
       ANTIBIOTIQUE 4 4 3 
AUTRES 8 8 10 
       PLACEBO 1 1 1 
       PHYTOTHERAPIE 6 6 8 
       ANTINEOPLASIQUE 1 1 1 
CARDIOVASCULAIRE 165 161 156 
       ANTI HTA 100 95 94 
              ANTIALDOSTERONE 3 3 3 
              ANTI HTA CENTRAL 2 3 3 
              ARA II 15 15 16 
              BETA BLOQUANT 22 22 22 
              DIURETIQUE DE L'ANSE 27 28 28 
              DIURETIQUE THIAZIDIQUE 6 4 4 
              IEC 7 5 5 
              INHIBITEUR CALCIQUE 18 15 13 
       ANTITHROMBOTIQUES 47 47 45 
              ANTIAGREGANT 21 21 19 
              AVK 4 4 4 
              HEPARINE 1 1 1 
              NACO 21 21 21 
       STATINE 6 5 3 
       ANTIANGOREUX 1 3 3 
       CARDIOTONIQUE 3 3 3 
       ANTIARYTHMIQUE 8 8 8 
DERMATOLOGIE 10 9 8 
       CREME HYDRATANTE 7 6 6 
       ANTIFONGIQUE 3 3 2 
ENDOCRINOLOGIE 24 27 28 
       ANTIDIABETIQUES 15 17 18 
              BIGUANIDE 2 4 4 
              HYPOGLYCEMIANT 2 2 3 
              INCRETINOMIMETIQUES 2 2 2 
              INSULINES 9 9 9 
       HORMONES THYROIDIENNES 9 9 9 
       AUTRES 0 1 1 
GASTROINTESTINAL 72 72 67 
       ANTIDIARRHEIQUE 2 2 2 
       ANTISPASMODIQUE 3 3 2 
       AUTRE DIGESTIF 1 0 0 
       EXTRAITS PANCREATIQUES 1 1 1 
       IPP 37 35 34 
       LAXATIFS 26 28 25 
              LAXATIF DE LEST 2 3 3 
              LAXATIF LUBRIFIANT 1 1 0 
              LAXATIF OSMOTIQUE 23 24 22 
       PANSEMENT DIGESTIF 2 3 3 
NEUROLOGIQUE 108 107 109 
       AGONISTES DES RECEPTEURS A LA MELATONINE 1 1 1 
       ANTIALZHEIMER 0 0 1 
       ANTIDEPRESSEUR 33 35 35 
       ANTIEPILEPTIQUE 8 8 8 
       ANTIPARKINSONIEN 2 2 2 
       ANTIPSYCHOTIQUE 23 21 20 
       ANXIOLYTIQUE 32 33 35 
       HYPNOTIQUE 8 6 6 
       ANTISPASTIQUE 1 1 1 
OPHTALMOLOGIE 22 20 24 
       VITAMINES 3 3 3 
       COLLYRE ATB 1 1 0 
       ANTIGLAUCOMATEUX 9 9 11 
       SUBSTITUT LACRYMAL 9 2 9 
       AUTRES 0 0 1 
ORL 3 3 3 
       CERUMEN 1 0 0 
       AUTRE 1 2 2 
       ANTIVERTIGINEUX 1 1 1 
PNEUMOLOGIE 10 12 12 
       FLUIDIFIANT BRONCHIQUE 1 1 2 
       ANTITUSSIF 1 1 1 
       BRONCHODILATATEUR 8 10 9 
RHUMATOLOGIE 9 7 7 
       ANTIOSTEOPOROTIQUE 3 3 3 
       ANTIRHUMATISMAL 1 1 1 
       ANTIGOUTTEUX 5 3 3 
SUPPLEMENTATION 72 65 67 
       VITAMINE B9 1 1 2 
       CALCIUM 3 3 3 
       COMPLEMENT ALIMENTAIRE 1 1 1 
       FER 4 3 3 
       VITAMINE B12 1 1 1 
       VITAMINE D 34 34 34 
       SODIUM 1 1 1 
       ACIDE FOLIQUE 5 3 3 
       POTASSIUM 17 16 17 
       HYPOKALIEMANT 3 2 2 
       VITAMINE B6 1 0 0 
       VITAMINE B1 1 0 0 
UROLOGIE 3 2 3 
       ALPHA BLOQUANT 3 2 3 
TOTAL 578 570 567 

 



   
 

 
 

Annexe 7 : Thérapeutiques par ordre alphabétique avant la formation, à 3 mois et 6 
mois, nombre de médicaments arrêtés et de MPI dans les deux groupes 

GROUPES GROUPE FORMATION (n) GROUPE TEMOIN (n) 
CLASSE THERAPEUTIQUE AVANT 3 MOIS 6 MOIS ARRET MPI AVANT 3 MOIS 6 MOIS ARRET MPI 
ACIDE FOLIQUE 6 3 3 3 3 5 3 3 3 2 
AGONISTES DES RECEPTEURS A LA MELATONINE 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 
AINS 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 
AINS TOPIQUES 4 4 4 0 4 7 6 6 1 6 
ALPHA BLOQUANT 3 3 4 0 0 3 2 3 1 0 
ANTALGIQUE NIVEAU I 48 49 49 5 2 37 40 37 5 1 
ANTALGIQUE NIVEAU II 6 4 6 2 6 6 7 9 1 5 
ANTALGIQUE NIVEAU III 4 5 6 1 1 3 4 4 1 0 
ANTI HTA CENTRAL 1 1 1 0 1 2 3 3 0 2 
ANTIAGREGANT 22 22 21 2 7 21 21 19 2 11 
ANTIALDOSTERONE 3 3 3 0 0 3 3 3 0 1 
ANTIALZHEIMER 5 3 3 2 5 0 0 1 0 0 
ANTIANGOREUX 1 1 1 0 0 1 3 3 0 0 
ANTIARYTHMIQUE 10 9 9 1 0 8 8 8 0 1 
ANTIBIOTIQUE 0 1 1 0 0 4 4 3 0 1 
ANTIDEPRESSEUR 38 34 37 10 18 33 35 35 2 12 
ANTIDIARRHEIQUE 2 2 2 0 2 2 2 2 0 2 
ANTIEMETIQUE 3 3 2 1 3 0 0 0 0 0 
ANTIEPILEPTIQUE 10 9 9 1 0 8 8 8 0 0 
ANTIFONGIQUE 11 16 16 0 10 3 3 2 2 2 
ANTIGLAUCOMATEUX 10 12 12 1 0 9 9 11 0 2 
ANTIGOUTTEUX 4 2 2 2 1 5 3 3 2 3 
ANTIHISTAMINIQUE H1 4 3 3 1 0 5 4 3 2 1 
ANTINEOPLASIQUE 2 2 2 0 0 1 1 1 0 0 
ANTIOSTEOPOROTIQUE 0 0 0 0 0 3 3 3 0 0 
ANTIPARASITAIRE 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 
ANTIPARKINSONIEN 8 9 9 2 1 2 2 2 0 0 
ANTIPSYCHOTIQUE 32 25 24 10 25 23 21 20 6 19 
ANTISPASMODIQUE 8 8 8 1 4 3 3 2 1 2 
ANTISPASTIQUE 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 
ANTITRHUMATISMAL 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 
ANTITUSSIF 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 
ANTIVERTIGINEUX 4 4 4 0 4 1 1 1 0 1 
ANXIOLYTIQUE 41 36 41 6 40 32 33 35 1 30 
ARA II 15 11 11 4 2 15 15 16 0 1 
AUTRE 5 5 5 0 3 0 1 5 0 3 
AUTRE DIGESTIF 2 1 1 0 1 1 0 0 1 1 
AVK 15 15 14 1 3 4 4 4 0 0 
BETA BLOQUANT 24 25 25 1 2 22 22 22 1 0 
BIGUANIDE 1 1 1 0 0 2 4 4 0 0 
BRONCHODILATATEUR 7 9 13 0 1 8 10 9 1 2 
CALCIUM 8 6 6 2 2 4 3 3 1 4 
CARDIOTONIQUE 4 3 4 1 1 3 3 3 0 0 
CERUMEN 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 
COLLYRE AINS 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 
COLLYRE ANTIALLERGIQUE 0 0 0 0 0 2 2 1 1 1 
COLLYRE ATB 0 1 1 0 0 1 1 0 2 2 
COMPLEMENT ALIMENTAIRE 7 8 9 0 0 1 1 1 0 0 
CORRECTEUR ANTIPARKINSONIEN 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 
CREME HYDRATANTE 10 13 13 0 0 7 6 6 1 2 
CTC 3 3 3 0 2 4 5 5 0 2 
CTC LOCAUX 3 5 4 1 1 3 3 2 1 2 
DIURETIQUE DE L'ANSE 32 33 32 1 2 27 28 28 1 2 
DIURETIQUE EPARGNEUR K 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 
DIURETIQUE THIAZIDIQUE 11 8 7 4 3 6 4 4 3 2 
ELECTROLYTES 1 2 4 0 0 0 0 0 0 0 
EXTRAITS PANCREATIQUES 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 
FER 6 6 5 2 4 4 3 3 1 3 
FLUIDIFIANT BRONCHIQUE 0 0 0 0 0 1 1 2 0 1 
HEPARINE 0 0 1 0 0 1 1 1 0 0 
HORMONES SEXUELLES 4 1 2 3 3 0 0 0 0 0 
HORMONES THYROIDIENNES 14 14 14 0 0 9 9 9 0 0 
HYPNOTIQUE 11 14 14 3 12 8 6 6 2 8 
HYPOGLYCEMIANT 2 2 1 1 1 2 2 3 0 1 
HYPOKALIEMANT 1 1 1 0 0 3 2 2 1 0 
IEC 12 11 11 4 3 7 5 5 2 0 
INCRETINOMIMETIQUES 3 3 2 1 2 2 2 2 0 1 
INHBITEUR 5AR 1 1 3 0 0 0 0 0 0 0 
INHIBITEUR CALCIQUE 21 17 16 6 0 18 15 13 6 0 
INSULINES 8 8 8 0 0 9 9 9 0 1 
IPP 42 41 39 5 40 37 35 34 3 36 
LAVEMENT 4 6 8 0 0 0 0 0 0 0 
LAXATIF DE LEST 3 4 5 1 0 2 3 3 1 1 
LAXATIF LUBRIFIANT 3 3 3 0 3 1 1 0 1 1 
LAXATIF OSMOTIQUE 50 50 51 2 0 23 24 22 4 0 
LAXATIF STIMULANT 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 
NACO 20 21 21 0 4 21 21 21 0 2 
PANSEMENT DIGESTIF 5 7 7 1 2 2 3 3 0 0 
PHYTOTHERAPIE 5 5 4 3 5 6 6 8 1 6 
PLACEBO 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 
POTASSIUM 24 25 26 1 11 17 16 17 1 6 
PSYCHOANALEPTIQUE 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
SODIUM 2 2 2 0 0 1 1 1 0 1 
STATINE 13 11 9 4 6 6 5 3 3 4 
SUBSTITUT LACRYMAL 16 21 24 1 0 9 9 9 1 0 
VEINOTONIQUE 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 
VITAMINE A 1 1 1 0 1 2 2 2 0 2 
VITAMINE B1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 
VITAMINE B12 2 2 2 0 1 2 2 2 0 1 
VITAMINE B6 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 
VITAMINE B9 1 2 3 0 1 1 1 2 1 0 
VITAMINE D 55 52 51 5 3 34 34 34 3 2 
TOTAL 771 757 773 109 265 578 570 567 78 211 
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impact significatif de la formation. Conclusion : La prise en charge d’une personne âgée fragile, 
multimorbide et polymédiquée est complexe et l’application des recommandations n’est 
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