
Résumé
Objectif : Déterminer si un programme d’optimisation
d’ordonnances de polyprescription par une équipe
médicale multidisciplinaire permettrait d’améliorer la
qualité des ordonnances.
Méthodes : Sélection de 16 vignettes présentant chacune
un patient différent avec son association de pathologies
chroniques et ses prescriptions à partir d’une base de
données issue de l’observatoire de la médecine générale.
Analyse des prescriptions par une équipe de pharmaco-
logues à l’aide du Vidal électronique, puis optimisation
des prescriptions par une équipe multidisciplinaire de six
médecins et d’un pharmacologue, en deux temps : une
évaluation individuelle de leur caractère approprié à
l’aide de la grille MAI (Medication appropriateness
index), puis une réunion du groupe d’experts avec des
propositions de changement des prescriptions.
Résultats : Parmi les 11 vignettes traitées au cours de la
réunion de synthèse, la réduction du nombre de médi-
caments prescrits est de 29 %. Cette réduction est liée à
un arrêt de prescription dans 2/3 des cas (soit une
médiane de réduction de trois médicaments par ordon-
nance). L’effet de l’optimisation sur les contre-indi-
cations est une amélioration de 46 %, et sur les
interactions médicamenteuses, une amélioration de
66 %. Les quatre causes principales de non optimisation
(sur 11 proposées) sont : l’indication thérapeutique,
l’efficacité, le dosage et la répartition sur 24 heures.
Conclusion : Il s’agit d’une étude expérimentale, sur
de véritables prescriptions de médecine générale, dont
l’objectif était de montrer la possibilité théorique
d’améliorer les ordonnances de polyprescription chro-
nique. Les limites de ce travail sont l’incomplétude du
dossier médical proposé aux experts, l’absence des
arguments du prescripteur, et la quantité de travail
nécessaire aux experts pour obtenir ce résultat.
Prat Organ Soins 2009;40(3):167-175
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de famille ; pratique médicale ; prescription.

Summary
Aim: to determine whether a program of optimization
polypharmacy regimens by a multidisciplinary medical
team would improve medication regimens appropriate-
ness.
Methods: Selection of 16 stamps each with a different
patient with his combination of chronic diseases and his
medication regimen from a database of general practice
observatory. Analysis medication regimens by a phar-
macologists team using an electronic thesaurus (Vidal),
then optimization medication regimens by a multidisci-
plinary team with six doctors and one pharmacologist
in two times : an individual assessment of appropria-
teness with the MAI (Medication appropriateness index)
grid, then a meeting expert group for proposals of
medication regimen changes.
Results: Among 11 stamps considered during review
meeting, number of prescribed drugs was reduced 29%.
This reduction is linked to stop prescription in 2/3 of
cases (with a median reduction of 3 drugs per prescrip-
tion). The effect of optimization is an improvement of
46% on drug-disease interactions and an improvement
of 66% on drug-drug interactions. The 4 main causes
of inappropriate prescribing (11 proposed) are : thera-
peutic indication, effectiveness, dosage and distribution
over 24 hours.
Conclusion: This is an experimental study on real pre-
scriptions from general practice, whose objective was
to show the theoretical possibility of improving
polypharmacy regimens. The limitations of this work
are the incompleteness of medical records suggested to
experts, the absence of prescriber’s arguments and the
amount of work necessary for experts to get this result.
Prat Organ Soins 2009;40(3):167-175

Keywords: Multimorbidity; polypharmacy; optimization
medication regimen; general practice; family practice;
medical practice; primary health care; prescribing.
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INTRODUCTION

La prévalence des maladies chroniques augmente et
devrait continuer à croître [1, 2]. Cette augmentation
des maladies chroniques est associée à une augmen-
tation de la polypathologie, qui elle-même s’accroît
avec l’âge [3-6]. Ainsi, la prise en charge de la poly-
pathologie induit de nouveaux défis pour la recherche
[7, 8] et le système de soins ambulatoire traditionnelle-
ment construit autour des pathologies aiguës [2, 9-13].

Les patients pris en charge sont le plus souvent poly-
médicamentés [14-17]. Il s’agit de patients présentant
de multiples facteurs de risque (par exemple : hyper-
tension artérielle, diabète et hyperlipidémie) et/ou
plusieurs pathologies chroniques (par exemple : insuf-
fisance coronaire, arthrose et dépression) [16, 18]. La
polyprescription résultant de cette prise en charge est
fréquente. Elle semble difficile à éviter mais représente
un enjeu de santé publique [19-22], car elle a cinq
conséquences majeures :
– l’augmentation du nombre de traitements inappropriés ;
– l’augmentation du risque d’interactions médicamen-

teuses potentiellement dangereuses ;
– l’augmentation du risque de contre-indications liées

à plusieurs pathologies concomitantes ;
– la diminution de l’observance des traitements par les

patients ;
– l’augmentation du coût de la prise en charge.

La prescription médicamenteuse inappropriée est consi-
dérée comme un problème majeur que ce soit en France
[23] ou à l’étranger [24]. Beaucoup d’études ont mon-
tré que la prescription inappropriée est un problème fré-
quent parmi les personnes âgées polymédicamentées
[23-26]. Il existe une attente des professionnels de santé
pour des stratégies d’amélioration de la qualité de pres-
cription efficaces et réellement applicables.

Le médecin généraliste ne dispose le plus souvent que
de peu d’informations empiriques sur lesquelles déve-
lopper les stratégies d’optimisation de ses ordonnances.
Si la cible privilégiée des études sur la polyprescrip-
tion, car la plus exposée, est celle des personnes âgées
[27-29] qu’elles soient prises en charge dans les insti-
tutions [30] ou en ambulatoire [18, 31-33], c’est, para-
doxalement, la population la moins bien étudiée dans
les essais thérapeutiques, si bien que les résultats de ces
essais ne sont d’aucune aide pour le praticien, dans
l’évaluation des risques iatrogènes [34, 35].

Le propos de cette étude est de déterminer si un pro-
gramme d’optimisation d’ordonnances de polypres-
cription par une équipe médicale multidisciplinaire

permettrait de proposer une amélioration de la qualité
des ordonnances et d’en observer les effets sur la qua-
lité de prescription.

MÉTHODES

Cette étude analyse les effets d’une méthode expéri-
mentale dont l’objectif est l’optimisation des ordon-
nances de polyprescription. Cette optimisation de la
prescription devait prendre en compte :
– le caractère approprié des ordonnances suivant les

caractéristiques de la grille MAI (Medication appro-
priateness index) (tableau I) [32, 36] ;

– le potentiel iatrogène suivant l’analyse des inter-
actions et contre-indications effectuée par une équipe
de pharmacologues 1 ;

– l’intérêt clinique et l’applicabilité du changement pro-
posé à l’aide des quatre critères de Denneboom [37].
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Tableau I
Critères du Medication appropriateness index.

Indication thérapeutique
Efficacité (Service médical rendu)
Dosage
Répartition sur 24 heures
Durée de prescription
Utilisation pratique
Contre-indications
Interactions médicamenteuses
Médicament utilisé pour effet adverse
Duplication d’un médicament
Omission d’un médicament

1. Matériel

La sélection des ordonnances à analyser était issue de
la base de données « Polychrome » construite à partir
des données de l’Observatoire de médecine générale 2.
Cette base Polychrome était constituée par les données
de 68 médecins généralistes : 45 018 patients, 284 126
séances, 718 772 pathologies, et 1 471 678 médicaments.
Une étude préalable avait permis d’extraire les situations
cliniques les plus fréquentes et les plus caractéristiques
des pratiques de polyprescription en médecine générale
[38]. L’objectif était de sélectionner un échantillon
d’une centaine de séances pour pathologies chroniques
de patients différents (vignettes). Un plan de sondage
stratifié tenant compte de la pondération des classes de
la typologie obtenue dans cette étude (classe 1 : 40 %,
classe 2 : 20 %, classe 3 : 1,5 %, classe 4 : 25 %,
classe 5 et 6 non retenues car les sujets étaient jeunes),
de la classe d’âge des patients, du genre et du nombre
de médicaments par séance a permis de sélectionner
105 vignettes, présentant chacune un patient différent

1 Boyer V, sous la direction de F. Haramburu, médecin des hôpitaux, Responsable du centre de pharmaco vigilance de Bordeaux.
2 www.sfmg.org



avec son association de pathologies chroniques et son
traitement habituel. Parmi elles, 16 ont été choisies
pour leur caractère représentatif des problèmes rencon-
trés en médecine générale concernant ces patients poly-
pathologiques et polymédicamentés.

2. Méthodes

a) Analyse des prescriptions par une équipe
de pharmacologues

Chaque médicament des 16 vignettes a été analysé au
regard des interactions médicamenteuses potentielles
avec les autres médicaments figurant sur la même
ordonnance et au regard des contre-indications avec les
pathologies traitées. Les interactions et contre-indi-
cations ont été déterminées à l’aide du Vidal 3 informa-
tique. Cette identification des problèmes dus aux effets
adverses de la prescription ne proposait ni recomman-
dation, ni solution de remplacement.

b) Équipe multidisciplinaire d’optimisation
des polyprescriptions (ÉMOP)

L’ÉMOP comprenait un médecin généraliste, un cardio-
logue, un endocrinologue, un psychiatre, deux gériatres
(dont un avec une formation initiale de rhumatologie) et
un pharmacologue. Leur choix s’est fait selon deux
dimensions : leurs compétences en rapport avec les
pathologies retrouvées dans les ordonnances sélection-
nées et leur activité universitaire ou de terrain (réseau
de ville), mêlant ainsi les visions des différents acteurs.

c) Évaluation individuelle du caractère approprié
des prescriptions

Dans un premier temps, chaque membre de l’ÉMOP
devait évaluer individuellement le caractère approprié
des prescriptions des 16 vignettes sélectionnées à l’aide
d’une grille (MAI) [tableau I] [32, 36] et faire des pro-
positions de changement de prescription s’il l’estimait
nécessaire. Le recueil de ces données dans un format
standardisé a permis un travail de synthèse préparatoire
à la réunion de l’ÉMOP.

d) Réunion de travail avec des propositions
de changement

Les experts ont été réunis une journée pour l’analyse et
les propositions finales concernant les vignettes. Pour
chaque vignette traitée par le groupe, la procédure était
la suivante :

1. Utilisation des critères de Denneboom [37] pour
coter en groupe chaque ligne de médicament de

l’ordonnance initiale. La prescription pouvait être
considérée comme :
• non applicable en pratique ;
• applicable mais d’importance clinique faible ;
• applicable avec un intérêt clinique potentiel avec

suivi clinique et/ou biologique ;
• applicable avec un intérêt clinique immédiat.

Le taux d’optimalité de chaque ordonnance était le rap-
port du nombre de lignes de médicaments considérées
comme applicables avec intérêt clinique sur le nombre
total de médicaments de l’ordonnance.

2. Pour chaque ligne de médicament repérée comme
non optimale (par les critères les plus faibles), les pro-
positions de chaque expert ont été exposées.

Le processus d’ajustement des prescriptions a été
réalisé suivant une procédure étape par étape analysant
les justifications diagnostiques, les dosages, les répar-
titions sur le nycthémère, l’élimination des doublons,
l’élimination des traitements pour effet adverse d’un
médicament injustifié et prenant en compte les élé-
ments pragmatiques liés à la faisabilité des change-
ments proposés et à leur intérêt clinique. Le consensus
n’était pas obligatoire (mais les dissensions auraient été
intégrées au compte-rendu de la séance), plusieurs pro-
positions d’ordonnances étaient possibles, ainsi que des
propositions de suivi clinique et/ou biologique et des
propositions non médicamenteuses.

RÉSULTATS

Au cours de la réunion des experts les deux tiers des
vignettes (11/16) ont été traitées. Leurs caractéristiques
sont résumées dans les tableaux IIa et IIb.

Le taux d’optimalité initial des ordonnances, estimé par
les experts avant traitement, est résumé dans le
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3 Vidal : dictionnaire des médicaments.

Tableau IIa
Caractéristiques des vignettes traitées.

Caractéristiques Hommes Femmes Total

Nombre de patient 7 4 11

Nombre de pathologies traitées 55 33 88

Nombre de médicaments prescrits 68 37 105

Nombre d’interactions médicamenteuses
identifiées 19 16 35

Nombre de contre-indications identifiées 24 14 38



tableau III. Le taux moyen d’optimalité des 11 vignettes
était de 0.58 [0.22 ; 1]. La proportion de médicaments
prescrits considérés comme non applicables en pratique
est de 4/105 (4 %). Ces quatre observations sont retrou-
vées dans une seule ordonnance. La proportion de
médicaments prescrits dont le gain clinique est faible,
est de 39/105 (37 %), avec une répartition sur l’ensem-
ble des ordonnances.

Le travail d’optimisation des ordonnances par les
experts est résumé dans le tableau IV. Le nombre de
médicaments prescrits avant optimisation est de 105 et
le nombre de molécules actives de 111. Après optimi-
sation le nombre de médicaments est de 74 (– 29,5 %)
et de molécules actives de 79 (– 29 %). La médiane de
la différence de prescription par vignette est de 3 médi-
caments [0 ; 5].

La réduction du nombre de médicaments est due à un
remplacement par une prescription non médicamen-
teuse dans un tiers des cas (12 prescriptions) et par un
arrêt de médicament dans les deux tiers (19 prescrip-

tions). Les 12 propositions non médicamenteuses
concernent la moitié des ordonnances (6/11). Les pro-
positions recouvrent dans deux tiers des cas la rhuma-
tologie (maintien du rachis, kinésithérapie, marche,
prescription d’une canne). Deux propositions concer-
nent l’hygiène du sommeil, une le port de bas de
contention et une des conseils diététiques.

Des actes médicaux ponctuels, au nombre de huit, ont
été proposés pour la moitié des ordonnances (6/11). La
moitié concerne la rhumatologie (infiltrations – corti-
coïdes ou visco supplémentation – traitement intravei-
neux de l’ostéoporose), un tiers concerne la psychiatrie
avec une réévaluation neuropsychologique du patient,
et une proposition pour une analyse de la pharmacie
familiale.

Des actes de suivi clinique ou para-clinique au nombre
de dix, concernent la moitié des ordonnances (6/11). La
clinique est concernée dans un tiers des cas (rendez-
vous programmé par le médecin traitant, surveillance
du poids, surveillance de la dentition). La biologie est
concernée dans deux tiers des cas : prescription d’un
ionogramme sanguin et créatinine dans un tiers des cas,
et un suivi des traitements dans deux tiers des cas
(TSH, INR, dosage sanguin d’un médicament, auto-
surveillance de la glycémie).

L’effet de l’optimisation sur les contre-indications est
une amélioration de 46 %, et sur les interactions médi-
camenteuses, une amélioration de 66 %. S’il n’existe
plus d’associations médicamenteuses déconseillées
après optimisation, il reste une contre-indication abso-
lue (Metformine – insuffisance coronaire).

L’analyse détaillée de la procédure d’optimisation
montre que les experts ont modifié en moyenne 80 %
du contenu des ordonnances, et cette modification a
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Tableau IIb
Caractéristiques des vignettes traitées.

Caractéristiques
Médiane

Étendue
Hommes Femmes Total

Âge des patients 78 77,5 78 [44 ; 83]
Nombre de pathologies
par patient 9 8,5 9 [3 ; 3]
Nombre de médicaments
par patient 10 8,5 9 [6 ; 13]
Nombre d’interactions
par patient 2 4,5 2 [1 ; 7]
Nombre de contre-indications
par patient 3 2,5 2 [0 ; 10]

Tableau III
Degrés et taux d’optimalité initiaux des vignettes définis par les experts avant traitement.

Caractéristique des vignettes Taux d’optimalité

Nombre Nombre Peu Intérêt Intérêt
Genre Âge de de d’intérêt potentiel clinique Non codé

pathologies médicaments clinique avec suivi immédiat

1 H 44 3 6 3 2 1 0 0,50
2 F 78 7 7 1 4 2 0 0,86
3 H 83 9 12 1 2 5 0 0,58
4 F 71 9 9 4 3 2 0 0,56
5 F 81 13 13 6 4 3 0 0,54
6 H 79 9 10 3 1 6 0 0,70
7 F 77 4 8 5 1 2 0 0,38
8 H 57 7 9 7 2 0 0 0,22
9 F 77 7 10 0 4 4 2 1,00

10 H 79 10 12 7 5 0 0 0,42
11 H 78 10 9 2 4 3 0 0,78

Numéro
de

vignette

Degré
d’optimalité
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Tableau IV
Différence de prescription médicamenteuse pour chaque vignette après optimisation.

Nombre de médicaments
Numéro Nombre Nombre

Ordonnance Nouvelle
Différencede Genre Âge d’actes de

initiale ordonnance
devignette par an pathologies

prescription

1 H 44 4 3 6 4 – 2 – 33
2 F 78 6 7 7 5 – 2 – 29
3 H 83 10 9 12 9 – 3 – 25
4 F 71 8 9 9 6 – 3 – 33
5 F 81 12 13 13 9 – 4 – 31
6 H 79 4 9 10 10 0 0
7 F 77 6 4 8 4 – 4 – 50
8 H 57 6 7 9 4 – 5 – 56
9 F 77 8 7 10 8 – 2 – 20

10 H 79 7 10 12 7 – 5 – 42
11 H 78 11 10 9 8 – 1 – 11

Total 82 88 105 74 – 31 – 30

Différence de
prescription /
Ordonnance
initiale (%)

AJOUT D’UN MÉDICAMENT
4 %

MÉDICAMENT
INCHANGÉ

20 %

REMPLACEMENT
DU MÉDICAMENT

19 %

MODIFICATION
DE POSOLOGIE

26 %

ARRÊT
DU MÉDICAMENT

31 %

Médicament utilisé
pour effet adverse

3 %

Omission
d’un médicament

3 %

Répartition
sur 24 heures

20 %
Efficacité

17 %

Dosage
14 %

Durée de
prescription

6 %

Indication
du médicament

26 %

Interactions
médicamenteuses

2 %

Duplication
d’un

médicament
2 %

Contre-
indications

1 %

Utilisation
pratique

6 %

entraîné dans un tiers des cas un arrêt de traitement. La
figure 1 représente le résultat des 110 procédures
apportées aux prescriptions médicamenteuses (88 modi-
fications – remplacement, arrêt, ajout, changement de
posologie – et 22 médicaments inchangés).

L’analyse détaillée des 88 modifications médicamen-
teuses met en évidence 123 causes différentes (une
modification peut avoir plusieurs causes). La figure 2
résume la répartition de ces causes. Parmi celles-ci,
77 % sont concentrées sur quatre des 11 critères de la
grille MAI : l’indication thérapeutique, l’efficacité, le
dosage et la répartition sur 24 heures.

• L’indication thérapeutique concerne un quart des
causes de modification. Une indication thérapeutique
imprécise ou hors autorisation de mise sur le marché
(AMM) a entraîné l’arrêt du traitement dans deux
tiers des cas et son remplacement pour le tiers
restant ;

• L’absence de précision de la répartition médicamen-
teuse sur 24 heures est en seconde place avec 20 %
des causes de modification ;

• La moindre efficacité intervient en troisième place
dans 17 % des cas. Une efficacité remise en cause

Figure 1. Résultat de la procédure d’optimisation
pour les médicaments.

Figure 2. Répartition des 123 causes de modifications
des traitements médicamenteux.



provoque l’arrêt du traitement dans deux tiers des cas
et son remplacement pour le tiers restant.

• Le dosage est en cause dans 14 % des cas, avec des
doses trop importantes dans deux tiers des cas (ben-
zodiazépines, inhibiteurs de la pompe à proton (IPP)
et une fois l’aspirine). Pour les doses trop faibles (un
tiers des cas), il s’agit des statines et du paracétamol.

DISCUSSION

Il s’agit d’un travail expérimental dont l’objectif était
de savoir si une méthode d’analyse relativement simple
du véritable contenu de séances de patients polypatho-
logiques était possible, et dans quelles proportions une
équipe multidisciplinaire de cliniciens pouvait opti-
miser les ordonnances de ces patients.

L’analyse de la bibliographie a permis de retrouver
diverses méthodes pour traiter de l’optimisation des
ordonnances du patient poly médicamenté [39, 40]. Les
méthodes font appel soit à une analyse d’une liste de
médicaments après revue de la littérature par un panel
d’experts à l’aide de critères [30, 32], soit à des études
d’intervention auprès des patients (éducation) [41]
et/ou des médecins (prescription) [42, 43] et/ou des
pharmaciens (délivrance) [44], soit à des analyses de la
qualité des prescriptions par deux pharmaciens à l’aide
d’un instrument de mesure. Dans ces études d’inter-
vention, les équipes multidisciplinaires sont constituées
de médecins, infirmières et pharmaciens [45, 46].

Les critères d’analyse le plus souvent retrouvés sont
ceux de Beers [30], le Medication appropriateness
index (MAI) [32, 36, 44], le Drug utilization review
(DUR) [40, 47]. Les critères d’applicabilité permettant
de déterminer le degré d’optimalité de l’ordonnance
sont ceux utilisés par Denneboom et al. [37]. Nous
avons choisi le MAI et les critères de Denneboom faci-
lement applicables pour notre travail.

Les vignettes traitaient d’ordonnances dont les médi-
caments sont fréquemment retrouvés dans le cadre de
pathologies chroniques. En effet, nous avons traité de
médicaments cardiovasculaires, d’anti-diabétiques
oraux [31], de benzodiazépines et d’anti-dépresseurs,
d’anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS), d’antal-
giques de niveau I et II, de traitements concernant
l’appareil digestif, dont les IPP et des salbutamols de
longue durée d’action [32].

L’analyse montre que, même sur un petit nombre
d’ordonnances, le degré d’optimalité estimé par les
experts avant les nouvelles propositions, varie de 1 (le
maximum) à 0,22. Il apparaît que ni le nombre de
pathologies et de médicaments, ni le nombre d’actes

par an, ni encore l’âge du patient ne soient en cause
dans ces différences. L’hypothèse à tester serait donc
que l’optimalité d’une ordonnance de poly prescription
dépende du médecin et de son environnement [48]. Les
facteurs déterminants cette optimalité seront étudiés
dans la suite du projet de recherche.

Sauf dans un cas, les experts ont pu diminuer le nom-
bre de médicaments prescrits. On réduit en moyenne un
tiers des médicaments (équivalent au nombre de molé-
cules actives en moins), ce qui correspond au souhait
émis par la Direction générale de la santé d’atteindre
un objectif d’une diminution de 30 % des excès de trai-
tements et de 30 % de prescriptions inappropriés [49].
Cependant, le gain est très variable par ordonnance
puisqu’il varie de 0 à 56 %.

L’arrêt d’un médicament sans alternative thérapeutique
correspondait aux deux tiers des gains. Un arrêt de
médicament était motivé dans près de la moitié des cas
par une indication peu claire (pas de pathologie réper-
toriée, ou pas de pathologie en rapport strictement avec
l’AMM) et dans un tiers des cas par une efficacité
jugée insuffisante, notamment en cardiologie (exem-
ples : dérivés nitrés et insuffisance coronaire ; cardio-
sélectivité des bêtabloquants). Les autres raisons
étaient des durées de prescriptions trop longues (AINS,
hypnotiques), puis des médicaments prescrits pour des
effets adverses et pour lesquels le médicament induc-
teur a été remplacé (diurétiques et potassium, AINS et
IPP), enfin des médicaments dupliqués (paracétamol
et antalgique de niveau II contenant le même produit).
Ces aspects de la prescription chronique suggéraient
une absence de remise en cause de l’équilibre labo-
rieusement établi par le médecin avec son patient au
cours du temps, ce que d’aucun nomme l’inertie cli-
nique [50, 51]. Il était notamment suggéré de rééva-
luer l’état neuropsychologique d’un sujet âgé au cours
du temps.

Le remplacement d’un médicament par un traitement
non médicamenteux concernait un tiers des procédures
d’arrêt de médicament. Il s’agissait essentiellement de
traiter la plainte douloureuse par une prise en charge
dynamique, qu’elle suscite le patient (marche, canne)
ou un tiers (kinésithérapeute, ergothérapeute). Enfin, le
travail sur l’hygiène du sommeil était une proposition
alternative à la prescription d’hypnotiques.

Ces arrêts de médicaments ont permis de résoudre un
quart des contre-indications et près de la moitié des
interactions médicamenteuses.

Le remplacement d’un médicament par un autre était
motivé par une meilleure indication dans un tiers des
cas. Il s’agissait de prescriptions hors AMM ou non
recommandées par les référentiels (douleurs neuropa-
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thiques, insomnie, dépression, troubles du rythme,
insuffisance coronaire). Dans 20 % des cas, il s’agis-
sait d’un service médical rendu insuffisant (myo-
relaxants, antiagrégants plaquettaires, traitements
cardiologiques). Dans 20 % d’autres cas, la galénique
était concernée. Il s’agissait essentiellement de l’utili-
sation d’associations comme une statine et un antiagré-
gant plaquettaire. Le remplacement de médicaments a
permis de résoudre 16 % des contre-indications et 20 %
des interactions médicamenteuses Les modifications de
posologie concernaient, dans près de deux tiers des cas,
une absence de précision de la répartition des médica-
ments sur le nycthémère. Ce fut un point d’attention
important pour les experts, estimant que l’imprécision
pouvait être un facteur de mauvaise observance et de
iatrogénie potentielle surtout chez les personnes âgées
[52]. Enfin, dans un tiers des cas, il s’agissait de modi-
fier une posologie soit trop forte (essentiellement les
IPP et les benzodiazépines), soit trop faible essentiel-
lement pour les statines et l’utilisation du paracétamol.
Les experts ont insistés sur deux aspects : d’une part la
fréquente co-prescription de médicaments sous dosés
(notamment pour les antalgiques et les traitements car-
diologiques), et la non réduction progressive des
psychotropes au cours du temps, sachant par ailleurs
qu’ils estimaient extrêmement difficile d’arriver à une
absence d’utilisation complète chez le sujet âgé.

L’ajout d’un médicament pour omission a été faible. Il
s’agissait d’un ajout d’aspirine dans une insuffisance
coronaire et d’un antalgique de niveau I.

L’optimisation a permis un gain de 53 % sur l’ensem-
ble des problèmes pharmacologiques identifiés. À
l’issue de ce travail d’expertise, il persistait néanmoins
un risque iatrogène potentiel de plus de la moitié pour
les contre-indications et du tiers pour les interactions
médicamenteuses. Il faut noter que certaines interac-
tions identifiées représentaient des potentialisations ou
effets synergiques recherchés par les cliniciens dans le
but de soulager les patients, l’identification de la iatro-
génie potentielle sur le plan pharmacologique ne devant
se substituer aux arbitrages décisionnels des prescrip-
teurs. Il s’agissait dans la plupart des cas de patholo-
gies à prendre en compte ou de précautions d’emploi.
Quoiqu’il en soit le nombre de pathologies à traiter ne
peut pas faire sortir le praticien de ce dilemme.

Ce travail expérimental a l’avantage d’utiliser un maté-
riel issu de véritables patients et du résultat de leurs
séances auprès de leur médecin traitant. Nous avons
clairement demandé aux experts d’intervenir comme
des praticiens, certes au fait des données de référence
dans leur discipline, et cela malgré les limites de l’exer-
cice : part d’interprétation due à l’absence du patient,
des autres données du dossier médical et des arguments
du médecin prescripteur.

Le coût de ce travail par les experts cliniciens a été très
important, et il n’est guère possible d’utiliser ce type
de procédure sur le terrain. Néanmoins, ce travail ouvre
des perspectives à différents niveaux : vers les institu-
tions en santé, les sociétés savantes et les prescripteurs
en rappelant les éléments simples de la prescription à
améliorer ; vers les sociétés savantes de médecine géné-
rale et des autres spécialités en les invitant à des tra-
vaux communs (notamment avec les cardiologues,
rhumatologues, psychiatres et gériatres) ; vers les
réseaux de soins autour du patient (et leur développe-
ment) avec une invitation à la réévaluation des procé-
dures diagnostiques, des alternatives médicamenteuses
ou non médicamenteuses ; vers les patients en amélio-
rant leur information sur les médicaments chroniques,
l’éducation thérapeutique et l’importance de leur impli-
cation dans la prise en charge non médicamenteuse ; et
enfin, vers les chercheurs en les incitant à développer
des études pragmatiques [53] sur l’optimisation des
ordonnances de poly prescription permettant une réelle
amélioration de la qualité de prescription, et sur la
iatrogénie réelle observée en médecine ambulatoire.

CONCLUSION

Ce travail expérimental montre qu’une diminution des
traitements médicamenteux est possible chez le sujet
polypathologique, et que celle-ci entraîne de fait une
diminution de la iatrogénie potentielle. Mais ce nombre
important de médicaments reste conditionné par le
nombre important de pathologies.

Au-delà de ce gain, l’enjeu est bien aussi le bon usage
du médicament, son utilisation en association avec d’au-
tres moyens thérapeutiques plutôt que son remplacement
total, et la réévaluation de la stratégie thérapeutique à
intervalle régulier tenant compte des apports des innova-
tions thérapeutiques (galéniques, moindres effets secon-
daires, meilleure sélectivité), du vieillissement du patient
et des nouvelles pathologies éventuellement émergentes.

Il n’en demeure pas moins que cette réévaluation est
impossible à réaliser par le praticien au cours d’une
consultation habituelle, étant donné l’importance du
travail en amont de chaque expert et du travail collec-
tif. Cependant, les résultats de ce travail ouvrent des
perspectives d’action nombreuses.
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