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Introduction 

D’après l’organisation mondiale de la santé (1969), la iatrogénie médicamenteuse 

concerne «  toute réponse néfaste et non recherchée à un médicament survenue à des doses 

utilisées chez l’homme à des fins de prophylaxie, de diagnostic et de traitement ». C’est un 

problème de santé publique avec un retentissement humain et économique élevé. La lutte contre 

les évènements indésirables médicamenteux (EIM) est un des objectifs de la loi de santé 

publique de 2004.  

 

Plusieurs études estiment qu’entre 3 et 10% de séjours hospitaliers seraient causés par 

des EIM. D’autres suggèrent un taux encore plus élevé, proche des 20%, chez les patients de 

plus de 80 ans.  Ces EIM seraient en grande partie évitables, par exemple en tenant compte de 

la fonction rénale et des co-médications  (1–5). Si les études pouvaient prendre en compte les 

hospitalisations dues à un traitement non optimal et aux défauts d’observance (6), et pas 

seulement aux EIM, ces chiffres seraient probablement encore plus élevés. L’âge avancé, la 

fragilité et la polymédication sont des facteurs de risque identifiés d’EIM (4,7–9).  

 

L’étude Polychrome (2002-2004) a analysé 105 ordonnances tirées au sort parmi des 

patients polypathologiques suivis en médecine générale. L’équipe d’experts a évalué que 58% 

seulement des lignes de médicaments avaient un intérêt clinique. La réévaluation des 

ordonnances proposée par les experts modifiait 80% des lignes de médicaments (10). L’étude 

OMAGE a montré l’intérêt d’une optimisation du traitement médicamenteux chez les personnes 

âgées, avec une réduction des réhospitalisations et des recours aux urgences à 3 mois des sujets 

âgés ayant bénéficié d’une intervention d’éducation thérapeutique et d’une réévaluation du 

traitement lors de leur hospitalisation (11).  
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Les prescriptions non optimales sont plus fréquentes chez les patients âgés 

polymédicamentés, et comprennent l’excès de traitement (overuse), la prescription inappropriée 

(misuse), et l’insuffisance de traitement (underuse) (12). 

Les prescriptions des sujets âgés polymédiqués sont complexes à réévaluer de par le nombre 

élevé de médicaments et les fragilités du patient. Le prescripteur a donc besoin d’outils adaptés.  

 

La Haute Autorité de Santé (HAS) a proposé une aide aux prescripteurs avec le 

programme pilote Prescription Médicamenteuse chez le Sujet Agé (PMSA, 2006-2013). Parmi 

les actions réalisées, 18 indicateurs d’Alerte et de Maîtrise de la Iatrogénie ont été proposés 

pour améliorer les prescriptions médicamenteuses (13).  

Nous nous sommes intéressés à l’indicateur «structuration des ordonnances par pathologies », 

qui à notre connaissance n’a pas été décrit ni validé dans la littérature. D’après la HAS, « La 

structuration de l’ordonnance est d’autant plus importante que le nombre de médicaments est 

élevé. Elle favorise la lisibilité, permettant de s’assurer de l’absence de duplication 

thérapeutique ».  

 

Comment se présente cette structuration par pathologies en pratique ? La démarche 

consiste à relier chaque médicament à un domaine pathologique ou à un diagnostic, puis de 

regrouper les médicaments par domaine ou diagnostic communs sur l’ordonnance. La mention 

du diagnostic peut apparaitre dans le dossier du patient ou sur une fiche de prescription partagée 

avec le patient. Le patient peut participer en validant les traitements correspondant aux 

pathologies pour lesquelles il souhaite une prise en charge médicamenteuse (Annexe 1). 

 

Nos hypothèses étaient que cette démarche peut contribuer à diminuer les EIM en 

améliorant l’observance et l’éducation thérapeutique du patient, et en aidant le médecin à 

optimiser son ordonnance. Nous avons retenu la dernière hypothèse. Notre étude avait pour 
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objectif de comparer la qualité de réévaluation d’une ordonnance de sujet âgé polymédiqué 

avec ou sans utilisation de la structuration par pathologies.  
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Matériels et méthodes 

Il s’agissait d’une étude exploratoire par auto-questionnaires proposés à plusieurs facultés 

de médecine de France à destination des médecins généralistes enseignants, ainsi qu’à un panel 

d’internes de médecine générale. Nous avons interrogé des médecins généralistes enseignants 

afin de faciliter le recueil de données grâce à la participation des facultés de médecine et 

d’augmenter ainsi la taille de l’échantillon.  

Le questionnaire comprenait 2 cas cliniques (caractéristiques du patient, données cliniques et 

traitement).  

Dans le questionnaire A, les traitements étaient présentés sous forme hiérarchisée par 

pathologies.  

Dans le questionnaire B, les traitements étaient présentés par ordre alphabétique.  

Le questionnaire A était proposé à la première moitié des généralistes enseignants des facultés 

participantes, le questionnaire B  était proposé à la seconde moitié.  

Des questionnaires A et B étaient également proposés à un panel d’internes en médecine 

générale. 

 

Les médecins généralistes interrogés étaient médecins généralistes enseignants dans les facultés 

de médecine de Limoges, Strasbourg et Poitiers (3 facultés de médecines ont accepté de 

participer à l’étude sur les 31 facultés sollicitées). Les internes interrogés étaient internes en 

médecine générale, dépendants de la faculté de médecine de Nancy. Ils ont été interrogés au 

cours d’un séminaire de gériatrie se déroulant à la faculté de médecine de Nancy. Nous n’avons 

pas calculé de nombre de sujets nécessaires pour l’étude car nous n’avons pas pu émettre 

d’hypothèses de calcul sur le critère principal : le score total. Il n’était pas possible de réaliser 

une hypothèse sur l’effet escompté de la hiérarchisation des ordonnances. Nous manquions de 

données dans la littérature sur la « hiérarchisations des ordonnances par pathologies ».  
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Les questionnaires avaient pour objectif de comparer la qualité de réévaluation d’une 

ordonnance de patient polymédiqué selon que l’ordonnance est hiérarchisée ou non par 

pathologies. Les questionnaires étaient auto-administrés par mail pour les médecins 

généralistes, et auto-administrés par questionnaire papier pour les internes.  

 

La première partie du questionnaire comportait des renseignements démographiques et 

concernant l’expérience du médecin en gériatrie.  

Les deux dernières parties étaient deux cas cliniques associés à une ordonnance de traitement à 

réévaluer.  

Les cas cliniques étaient issus de patients polymédiqués ayant bénéficié d’une intervention de 

l’équipe mobile de gériatrie du Centre Hospitalier de Remiremont en 2014 ou 2015.  

La présentation des ordonnances était le seul élément qui différait entre les deux questionnaires. 

Dans le questionnaire A, l’ordonnance était hiérarchisée par domaines pathologiques, alors que 

dans le B, la liste des médicaments était proposée par ordre alphabétique. Les médicaments 

étaient présentés en DCI et noms commerciaux.  

Deux questions par cas clinique concernaient la réévaluation de l’ordonnance :  

Une question à choix multiples. « Quels traitement arrêtez-vous  (ou diminution de 

posologie) ? » 

Une question ouverte. « Quels traitements instaurez-vous ? » 

Les réponses étaient comparées à une grille de correction prenant en compte les critères STOPP-

START (14), des critères pharmacologiques et de bonne pratique gériatrique (Annexe 2).  

Nous avons privilégié l’outil STOPP-START par rapport à d’autres (critères de BEERS (15), 

Inappropriate Prescrisbing in the Eldery Tool (16), Medication Appropriate Index (17)) qui ne 
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prennent pas en compte à la fois l’omission d’un traitement nécessaire, les interactions et les 

prescriptions redondantes. 

Chaque choix thérapeutique pertinent était associé à une valeur : 0 si non réalisé, 1 si réalisé. 

Deux items constituaient des instaurations de traitement à ne pas réaliser, et étaient associés à 

une valeur 0 si réalisées, 1 si non réalisées.  Au total, le premier cas clinique comportait 4 items 

et le second 8 items, pour un total de 12. Ce « score » est notre critère de jugement principal : 

plus il est élevé, meilleure est la réévaluation de traitement.  

 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide d’Excel et du logiciel BiostaTGV. 

Le test t de Student a été utilisé pour les comparaisons de moyennes des variables quantitatives 

(les effectifs et la répartition des résultats étaient compatibles avec l’utilisation de ce test) 

Le test de corrélation de Pearson a été utilisé pour établir le lien entre deux variables 

quantitatives. (les effectifs étaient compatibles avec l’utilisation de ce test). 

Les taux de déprescription et d’introduction des médicaments ont été comparés avec le test du 

Khi2. 

Nous avons fixé un risque alpha à 0.05 pour apprécier la significativité des tests statistiques.  
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Résultats 

67 médecins généralistes enseignants et 36 internes en médecine générale ont été inclus dans 

l’étude (tableau 1) 

 

1- Résultats selon la présentation des ordonnances, hiérarchisées ou non.  

Il n’y a pas de différence significative entre les 2 groupes de médecins généralistes  

concernant leurs caractéristiques (sexe, âge, expérience en gériatrie) et les résultats (score total, 

instauration des traitements nécessaires, arrêt des traitements inappropriés) (tableau 2).  

 
Les internes obtiennent un score total de 7.68  avec les ordonnances hiérarchisées contre 

7.06  avec les ordonnances non hiérarchisées. Il s’agit d’une différence non significative avec 

p=0.33 (tableau 3).  

 

2- Résultats en fonction de l’expérience du médecin. 

La durée de passation du questionnaire est significativement plus courte chez les médecins 

généralistes : 10.1 minutes contre 12.3 minutes chez les internes, avec p=0.01.  

Le score total est meilleur chez les médecins généralistes : 8.91 contre 7.39, avec p=0.001. Cela 

correspond à au moins une modification thérapeutique pertinente de plus pour les médecins 

généralistes, sur 10 adaptations pertinentes identifiées.  

Les médecins généralistes parviennent mieux à prendre la décision d’introduire un 

antidépresseur lorsque c’est nécessaire : 73% contre 53%, avec p=0.05.  

Les médecins généralistes sont également plus efficaces pour arrêter les médicaments 

inappropriés, avec un score de 6.12 contre 4.81, et p=0.0003. C’est le cas pour l’arrêt de 

Trinitrine ou Nicorandine (p=0.05), Acétylcystéine (p=0.03), et la diminution du traitement 

antihypertenseur (p=0.05) (tableau 4) 
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Les internes ayant effectué un stage en gériatrie réalisent plus efficacement l’instauration 

d’un nouveau médicament adapté, avec un score de 0.92 contre 0.42, p=0.01. Ils instaurent plus 

souvent un antidépresseur en présence d’un syndrome dépressif majeur (75% contre 42%, 

p=0.08) et un traitement par biphosphonate ou une supplémentation vitaminocalcique en 

présence d’ostéoporose fracturaire (17% contre 0%, p=0.1) (tableau 5)  

 

3- Résultats en fonction de la durée de passation.  

Le score total a tendance à être meilleur dans le groupe à temps de passation long (durée 

supérieure à la médiane), sans atteindre la significativité : 9.7 contre 8.6, avec p=0.08.  

La différence est significative pour l’arrêt de la supplémentation en acide folique et vitamine 

B12, avec 89% d’arrêt (passation longue) contre 46% (passation courte), p=0.004 (tableau 6). 

Chez les médecins généralistes enseignants, plus le temps de passation est long, meilleur est 

le score total, avec p=0.036 (Test de corrélation de Pearson).  
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Discussion 

1- Résultats principaux et comparaison à la littérature 

1-1. Objectif principal de l’étude 

La présentation des ordonnances hiérarchisées par domaines pathologiques ne semble pas 

améliorer leur réévaluation par des médecins généralistes enseignants, avec un score moyen 

comparable de 8.9 dans les deux bras de l’étude et une différence non significative. 

Le score total est meilleur chez les internes ayant bénéficié des ordonnances hiérarchisées : 

7.68 (+-1.73) contre 7.06 (+-2.05), sans atteindre une différence significative (p=0.33). Il s’agit 

seulement d’une hypothèse, qui pourrait être testée en augmentant la puissance de l’étude. En 

nous basant sur ces résultats, le nombre de sujets nécessaires à l’étude serait de 320 internes.  

Dans le groupe médecins généralistes enseignants, il est possible que l’expérience des 

médecins prévale sur l’aide apportée par la hiérarchisation des ordonnances par pathologies. Il 

s’agit en effet de médecins expérimentés et dans une démarche d’enseignement et de formation 

continue. Notre hypothèse est que dans leur démarche de réévaluation d’une ordonnance, ils 

ont déjà intégré la nécessité de relier chaque médicament à son diagnostic, et ne bénéficient 

donc pas de l’apport d’une hiérarchisation des ordonnances.  

A l’inverse, chez des médecins moins expérimentés comme les internes de médecine 

générale, nous suggérons que la hiérarchisation  des ordonnances par pathologies pourrait 

apporter une aide à la réévaluation de l’ordonnance. Cette grille de lecture pourrait guider le 

raisonnement et mettre en relief des associations médicamenteuses inappropriées  ou des 

omissions.  

L’étude, dans sa construction, sous-estime peut-être l’intérêt de la hiérarchisation des 

ordonnances par domaines pathologiques : dans les cas cliniques, nous avons présenté les 

médicaments déjà hiérarchisés par pathologies. Or si nous demandions au médecin de 
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hiérarchiser lui-même les médicaments par pathologies, puis de réévaluer l’ordonnance, il est 

possible que la réflexion supplémentaire demandée au médecin l’aide à améliorer ses résultats.  

D’autres études ont montré l’intérêt de l’utilisation d’un outil d’audit pour améliorer la 

réévaluation d’une ordonnance.   

Une étude réalisée aux Pays-Bas a comparé la qualité de réévaluation des ordonnances de 

2 cas cliniques soumis à des étudiants en médecine. Pour le premier cas clinique, aucune aide 

n’était proposée aux étudiants, tandis que pour le second cas clinique, après tirage au sort, une 

partie des étudiants utilisaient un outil d’audit incorporant STOPP-START, et l’autre partie 

n’était pas aidée (groupe contrôle). Les étudiants ayant utilisé l’outil d’audit avaient un meilleur 

score que le groupe contrôle. Ils ont pris 34% en plus de bonnes décisions et ont pris 30% en 

moins de mauvaises décisions, p < 0.001. (18) 

Une autre étude proposait ce même outil à des médecins généralistes, qui détectaient et 

évitaient plus efficacement les prescriptions inappropriées grâce à cet outil. (19) 

La hiérarchisation des ordonnances par domaines pathologiques semble peu utile pour 

améliorer la réévaluation des ordonnances de polymédication lorsqu’elle est utilisée isolément, 

mais elle est une composante de certains outils d’audit plus complet comme l’approche PMSA 

(20). En effet, en hiérarchisant les traitements par domaines pathologiques, le praticien fait déjà 

la démarche d’associer chaque médicament avec un diagnostic, ce qui peut mettre en valeur des 

traitements inappropriés (médicament sans indication) et des traitements excessifs (plusieurs 

médicaments de la même famille pour un même diagnostic). La réévaluation se poursuit avec 

l’utilisation d’un outil d’audit complet comme STOPP-START. Enfin, les propositions de 

changements thérapeutiques sont expliquées et validées par le patient lui-même ou son 

entourage, en fonction des priorités de santé qui lui sont propres (11,21) 

La hiérarchisation des ordonnances par pathologies semble donc être un outil nécessaire 

mais pas suffisant.  
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1-2. Importance du facteur temps  

Dans le groupe des médecins généralistes enseignants, plus le temps passé à répondre est 

long, meilleur est le score total, avec un  test de corrélation de Pearson significatif (p=0.036). 

  Les médecins ayant une durée de passation longue (17.1 +-4.3 minutes) ont un meilleur 

score total que ceux à durée de passation courte (5.1 +-1.6 minutes), avec un score de 9.74 (+-

1.94) contre 8.61 (+-1.52), et p=0.08. Nous pourrions résumer cette tendance ainsi : en passant 

12 minutes de plus à réévaluer le traitement des patients fragiles polymédiqués, il serait possible 

de réaliser une modification thérapeutique pertinente de plus tous les 2 patients.  

Chez les internes, nous ne trouvons pas de corrélation positive significative entre le 

temps passé à répondre au questionnaire et le score total. Cependant, la durée de passation  est 

plus importante que chez les médecins généralistes et l’écart type est beaucoup moins 

important, traduisant un temps de réponse plus homogène parmi les internes. Lors de la 

passation du questionnaire, les internes étaient tous dans la même pièce, à la fin d’un séminaire, 

ce qui a pu induire cette homogénéisation des temps de réponse.  

Le temps passé à l’analyse du traitement semble être un facteur de réussite important 

pour la réévaluation d’une ordonnance. Dans le contexte de la diminution de l’offre de soins et 

du paiement à l’acte, proposer des consultations longues permettant une meilleure réévaluation 

du traitement est difficile.  

D’après une étude réalisée entre 2002 et 2007 sur un panel représentatif de 528 médecins 

généralistes de la région PACA, 44% des médecins déclaraient avoir besoin de plus de temps 

de consultation pour repérer les risques iatrogènes des polyprescriptions et informer sur les 

risques de l’automédication. (22) 

Le temps étant une ressource rare pour les prescripteurs, un bon outil d’audit doit être 

rapide à mettre en place. C’est une limite pour les outils « implicites » (23) fournissant une 
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grille de lecture que le praticien doit appliquer à chaque médicament avec son propre 

raisonnement, comme l’outil MAI. (16) 

Les outils explicites comme STOPP-START semblent plus adaptés à la pratique 

courante. L’utilisation de l’outil STOPP-START prenait 100 secondes en moyenne pour un 

généraliste non préalablement formé dans une étude de validation de l’outil en langue française 

(14)  

Une autre étude a proposé à des médecins généralistes d’utiliser un outil permettant de 

guider la discussion avec leurs patients pour mettre en évidence leurs priorités de santé parmi : 

rester en vie, rester autonome, diminuer la douleur, améliorer d’autres symptômes (21). Les 

consultations ont duré en moyenne 31 minutes (+-16), 3 médecins généralistes sur 17 ont 

abandonné faute de temps, et 5 médecins participants ont estimé que les consultations étaient 

trop longues. Ce temps de consultation ne correspond qu’à une des étapes d’une démarche de 

réévaluation de traitement (d’après le modèle PMSA) mais dépasse déjà largement le temps de 

consultation moyen d’un médecin généraliste. Cela est en faveur de l’intérêt des consultations 

longues.  

D’autres outils visent plutôt à établir un profil de patients à haut risque chez qui une 

intervention longue serait « rentable ». Une étude propose un score de risque d’effets 

indésirables médicamenteux basé sur la fragilité du patient, encore plus efficace lorsqu’il est 

associé au nombre de médicaments. Cette étude compare le score de fragilité et le nombre de 

lignes de médicaments de 711 patients avec le risque d’effets indésirables médicamenteux 

(d’après un audit STOPP de leurs prescriptions) Dans cette étude, un patient polymédiqué avec 

plus de 6 lignes de médicaments avait trois fois plus de risque d’effets indésirables 

médicamenteux. Cet outil serait à même de détecter efficacement les patients à risques d’EIM 

et donc de focaliser les efforts de réévaluation d’ordonnance sur ces patients (24). 

Une consultation longue de prévention de la iatrogénie médicamenteuse peut prendre la 

forme d’une consultation de 45 minutes tous les 6 mois à un an, en 3 étapes : courte évaluation 
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gérontologique standardisée, utilisation d’un outil d’audit, puis propositions médicamenteuses 

et non médicamenteuses en prenant en compte les priorités de santé du patient et éducation 

thérapeutique (Dr Piau Antoine, 2012, plateforme HAS PMSA). D’autres auteurs évoquent 

cette consultation longue. (23) 

Les pouvoirs publics mettent en place des rémunérations pour favoriser les consultations 

plus longues de prévention. Depuis le 1er juillet 2013, les médecins généralistes ont accès à une 

cotation spécifique pour les consultations de suivi de sortie d’hospitalisation de court séjour des 

patients à forte comorbidités, ce qui valorise le temps consacré à la coordination des traitements 

prescrits. Le forfait médecin traitant et la majoration personnes âgées vont également dans ce 

sens en rémunérant les médecins pour les patients de plus de 80 ans et en affection de longue 

durée (25). 

 

1-3. Importance de l’expérience et de la formation  

Les médecins généralistes enseignants comparativement aux internes réévaluent plus 

rapidement (10.1+-5.5 minutes contre 12.3+-2.8 minutes, p=0.01) et plus efficacement (score 

total 8.91+-1.66 contre 7.39+-1.89, p=0.001) les ordonnances.  

Les internes ayant fait un stage en gériatrie sont plus efficaces pour introduire un nouveau 

traitement adapté par rapport à leurs autres collègues internes, avec un score de 0.92+-0.51 

contre 0.42+-0.50, et p=0.01.  

Les résultats montrent en particulier une meilleure efficacité des médecins expérimentés 

pour l’introduction d’un antidépresseur lorsqu’il est indiqué. Face à un patient polymédiqué, un 

médecin moins expérimenté aurait tendance à essayer en priorité de retirer des médicaments, 

omettant parfois le sous-traitement (underuse) de certaines pathologies importantes.  
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Une étude américaine a analysé les prescriptions de 24 hôpitaux pendant 7j afin d’analyser 

les causes d’erreurs de prescriptions. Les jeunes médecins (moins de 2 ans d’expérience) 

faisaient deux fois plus d’erreurs de prescriptions que les séniors (26). 

Cependant, la formation sur les risques d’EIM chez les patients âgés polymédiqués et les 

outils d’aide à la réévaluation des ordonnances sont utiles à la fois chez les jeunes médecins et 

chez les médecins plus expérimentés, tant le sujet est complexe et difficile à maitriser (18,19). 

Une formation initiale et continue dans les particularités gériatriques de prescription 

médicamenteuse limite les erreurs de prescriptions, mais ne dispense pas de l’utilisation d’outils 

d’audits adaptés pour optimiser les ordonnances des patients âgés polymédiqués.  

 

2- Limites de l’étude   

Les questionnaires ont été transmis par mail à l’ensemble des médecins généralistes 

enseignants de 3 facultés participantes. Il y a une part de non répondeurs qui est source d’erreur. 

Les médecins ayant choisi de répondre étant peut être les plus connaisseurs ou les plus 

intéressés par le sujet. Il est également possible que des médecins aient abandonné la saisie des 

réponses au questionnaire devant une difficulté.  

La population étudiée dans le groupe des médecins généralistes est uniquement composée 

de médecins généralistes enseignants, expérimentés, tous très impliqués dans la formation 

continue. Cela pose un problème de représentativité : les conclusions de notre étude ne peuvent 

donc s’appliquer qu’à ce sous-groupe de médecins généralistes et pas à l’ensemble de la 

population des médecins généralistes français. Il est possible qu’en interrogeant ce panel de 

médecins plutôt « experts », nous ayons échoué à trouver des différences confirmant notre 

hypothèse : la structuration des ordonnances par pathologies améliore la qualité de la 

réévaluation du traitement, d’autant plus que le médecin manque d’expérience ou de formation 

en gériatrie.  
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Les médecins ont répondu au questionnaire via internet, chacun indépendamment des 

autres, alors que les internes ont répondu au questionnaire papier, tous ensembles dans la même 

salle. Ces modalités de passation différentes ont pu biaiser les résultats, en particulier 

concernant la durée de passation qui est plus homogène chez les internes. De plus, cette 

modalité de passation  a créé un biais de « non réponse » chez les médecins traitants alors que 

chez les internes le taux de réponse était de 100%.  

En multipliant les analyses (plusieurs groupes comparés et plusieurs paramètres comparés), 

nous avons augmenté le risque d’erreur de type 1 (risques que les résultats soient dus au hasard).  

Pour cette étude, nous avons utilisé l’outil STOPP-START en langue française (14). L’outil a 

été mis à jour avec une version 2 anglaise en 2014 (27). La version 1 comporte 87 items et la 

version 2 en comporte 114.  

Les deux ordonnances que nous avons proposées à la réévaluation comportaient 10 et 22 lignes 

de médicaments. Dans une étude de 2010 sur des patients ayant séjourné en court séjour 

gériatrique, la moyenne du nombre de médicaments était de 7.15 à l’entrée (8.48 dans la 

catégorie des patients polymédiqués, ayant au moins 5 médicaments) (28). Une étude récente a 

étudié l’application de l’outil STOPP-START à 1187 patients polymédicamentés. La médiane 

du nombre de médicaments était de 7 (369 patients à 7-8 médicaments, 270 à plus de 9 

médicaments) (29). Les patients sélectionnés ont donc un traitement plus lourd que ceux de la 

littérature.   
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Conclusion 

Cette étude s’est intéressée à l’apport de la hiérarchisation des ordonnances par pathologies 

lors de la réévaluation d’une ordonnance de polymédication chez le sujet âgé. Utilisée seule, 

cette démarche ne semble pas améliorer les performances des médecins généralistes 

enseignants, tandis que le score des internes est meilleur avec les ordonnances hiérarchisées, 

mais de façon modérée et non significative.  

Nous suggérons une hypothèse qui reste à démontrer : chez les médecins peu 

expérimentés dans la prescription du sujet âgé polymédiqué, relier chaque traitement à un 

diagnostic permettrait de structurer la réflexion, en mettant en évidence les omissions, les 

traitements redondants ou inappropriés.  

La structuration de l’ordonnance par pathologies semble nécessaire mais pas suffisante 

en tant qu’aide à la réévaluation d’ordonnances, et est une composante d’autres outils plus 

complets et performants (18,20,29). 

 

L’expérience du médecin ainsi que sa formation en gériatrie étaient associés à une 

meilleure réévaluation des ordonnances. Ces résultats confirment l’importance de la formation 

initiale et continue en matière de prescription chez le sujet âgé polymédiqué.  

 

Le temps passé à répondre au questionnaire était corrélé à de meilleures réponses chez 

les médecins. Le temps est une ressource précieuse chez les médecins généralistes, et il parait 

difficile de prolonger toutes les consultations des patients âgés. La réalisation d’une à deux 

consultations longues annuelles programmées chez les patients âgés polymédiqués serait 

probablement un bon moyen de prévention des prescriptions inappropriées et des EIM en 

médecine générale. Ces consultations comportent une courte évaluation gériatrique, une étape 
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de hiérarchisation des traitements par pathologies, puis l’utilisation d’un outil d’audit complet 

et enfin des modifications thérapeutiques en concertation avec le patient (30).  

 

La hiérarchisation des ordonnances par pathologies peut constituer une porte d’entrée 

simple et rapide pour une démarche d’amélioration des prescriptions en médecine générale chez 

les sujets âgés polymédiqués. Elle constitue une première étape abordable, ne nécessitant 

aucune formation et aucun outil complémentaires, et n’alourdissant que peu la durée de la 

consultation. Elle n’a pas besoin d’être encadrée ni guidée car il est préférable que chaque 

médecin hiérarchise son ordonnance selon son propre raisonnement diagnostic et thérapeutique, 

voire même en y intégrant les priorités du patients.  

 

Une étude à plus grande échelle et en améliorant la méthodologie (choix de médecins 

généralistes représentatifs, hiérarchisation du traitement réalisée par le médecin lui-même) 

parviendrait peut-être à démontrer l’efficacité d’une hiérarchisation par pathologies des 

traitements avant leur réévaluation.  
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Tableaux 

 

Médecins généralistes (N=67) 

 
N %  

Sexe féminin  25 37  

Expérience en gériatrie  

(DU, capacité, activité 

professionnelle en gériatrie) 

31 46  

Plus de 60 ans  17 25  

Entre 50 et 60 ans  27 40  

Moins de 50 ans  23 35  

   

Internes en médecine générale (N=36) 

 
N %  

Sexe féminin 22 61  

Ont effectué un stage en gériatrie 12 33  

 
 

Tableau 1 
Population de l’étude 

Study population 
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Médecins 

généralistes (N=67) 
 p 

 

Ordonnance 

hiérarchisée 

Ordonnance non 

hiérarchisée 
 

 
(N=27) (N=40)  

Sexe féminin (%) 41  35  0,8 

Expérience en gériatrie (%) 48  45  0,81 

Plus de 60 ans (%) 30  23  0,57 

Entre 50 et 60 ans (%) 37  42  0,8 

Moins de 50 ans (%) 33  35  1 

Durée de passation (minutes) 10 (4.5) 10,2 (6.0) 0,79 

    

Score total 8,89 (1,79) 8,93 (1,57) 0,93 

    

Instauration des traitements nécessaires 0,82 (0,61) 0,83 (0,54) 0,95 

 Antidépresseur non tricyclique (%) 70  75  0,78 

 Biphosphonate ou supplémentation (%) 11  8  0,68 

    

Arrêt des traitements inappropriés 6,07 (1,49) 6,15 (1,30) 0,83 

Nicorandine ou Trinitrine (%) 85  65  0,09 

Zolpidem ou Alprazolam (%) 100  92  0,27 

Acétylcystéine (%) 89  82  0,73 

Piasclédine (%) 77  90  0,29 

Allopurinol (%) 59  75  0,19 

Acide folique et vitamine b12 (%) 48  65  0,21 

Antihypertenseur (%) 100  90  0,14 

Duloxétine (%) 48  55  0,63 

    

Pas de vasodilatateur cérébral (%) 100  100  1 

Pas de corticoïdes inhalés (%)  100  95  0,51 

 
Tableau 2 

Résultats obtenus par les médecins généralistes (ordonnances hiérarchisées contre non 
hiérarchisées) 

Results obtained by general practitioners (hierarchical prescriptions versus non hierarchical 
prescriptions) 
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Internes (N=36)  p 

 

Ordonnance 

hiérarchisée 

Ordonnance 

non hiérarchisée 
 

 
(N=19) (N=17)  

Sexe féminin (%) 58  65  0,74 

Ont effectué un stage en gériatrie (%) 37  29  0,73 

Durée de passation (minutes) 12,1 (3) 12,5 (3) 0,64 

    

Score total 7,68 (1,73) 7,06 (2,05) 0,33 

    

Instauration d'un traitement nécessaire 0,58 (0,51) 0,59 (0,62) 0,96 

 Antidépresseur non tricyclique (%) 58  47  0,74 

 Biphosphonate ou supplémentation (%) 0  12  0,22 

    

Arrêt des traitements inappropriés 5,11 (1,70) 4,47 (1,91) 0,3 

Nicorandine ou Trinitrine (%) 59  47  0,74 

Zolpidem ou Alprazolam (%) 95  76  0,16 

Acétylcystéine (%) 47  59  0,64 

Piasclédine (%) 32  35  1 

Allopurinol (%) 84  53  0,07 

Acide folique et vitamine b12 (%) 53  53  1 

Antihypertenseur (%) 84  77  0,68 

Duloxétine (%) 58  47  0,74 

    

Pas de vasodilatateur cérébral (%) 100  100  1 

Pas de corticoïdes inhalés (%)  100  100  1 

 
Tableau 3 

Résultats obtenus par les internes en médecine générale (ordonnances hiérarchisées contre 
non hiérarchisées) 

Results obtained by medical students (hierarchical prescriptions versus non hierarchical 
prescriptions) 

  



38 
 

 

Internes et médecins (N=103) p 

 

Médecins 

généralistes Internes 
 

 
(N=67) (N=36)  

Sexe féminin (%) 37  61  0,024 

Durée de passation (minutes) 10,06 (5,5) 12,27 (2,8) 0,01 

    

Score total 8,91 (1,66) 7,39 (1,89) 0,0001 

    

Instauration d'un traitement nécessaire 0,82 (0,57) 0,58 (0,55) 0,04 

 Antidépresseur non tricyclique (%) 73  53  0,05 

 Biphosphonate ou supplémentation (%) 9  8  0,71 

    

Arrêt des traitements inappropriés 6,12 (1,38) 4,81 (1,80) 0,0003 

Nicorandine ou Trinitrine (%) 73  53  0,05 

Zolpidem ou Alprazolam (%) 96  86  0,12 

Acétylcystéine (%) 85  53  0,03 

Piasclédine (%) 85  33  0,00006 

Allopurinol (%) 69  69  1 

Acide folique et vitamine b12 (%) 58  53  0,68 

Antihypertenseur (%) 94  81  0,05 

Duloxétine (%) 52  53  1 

    

Pas de vasodilatateur cérébral (%) 100  100  1 

Pas de corticoïdes inhalés (%)  99   100  0,54 

 
Tableau 4 

Comparaison des résultats des médecins généralistes enseignants et des internes en médecine 
générale. 

Comparison of the results obtained by general practitioners and medical students. 
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Internes (N=36) p 

 

Stage en 

gériatrie 

Pas de stage  

en gériatrie 
 

 
(N=12) (N=24)  

Sexe féminin (%) 75  54  0,55 

Durée de passation (minutes) 12 (3.2) 13 (2,6) 0,39 

 
   

Score total 7,69 (2,05) 7,29 (1,81) 0,68 

 
   

Instauration d'un traitement nécessaire 0,92 (0,51) 0,42 (0,50) 0,01 

 Antidépresseur non tricyclique (%) 75  42  0,08 

 Biphosphonate ou supplémentation (%) 17  0  0,1 

 
   

Arrêt des traitements inappropriés 4,67 (1,99) 4,84 (1,75) 0,76 

Nicorandine ou Trinitrine (%) 58  50  0,73 

Zolpidem ou Alprazolam (%) 83  88  1 

Acétylcystéine (%) 42  58  0,48 

Piasclédine (%) 42  29  0,48 

Allopurinol (%) 50  79  0,12 

Acide folique et vitamine b12 (%) 42  58  0,48 

Antihypertenseur (%) 83  79  1 

Duloxétine (%) 67  48  30 

 
   

Pas de vasodilatateur cérébral (%) 100  100  1 

Pas de corticoïdes inhalés (%)  100  100  1 

 
Tableau 5 

Comparaison des résultats des internes ayant réalisé un stage en gériatrie et de ceux ne l’ayant 
pas réalisé. 

Comparison of the results obtained by medical students who have completed an internship in 
geriatrics versus medical students who don’t have completed this internship. 
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Médecins généralistes (N=44) p 

 

Passation 

longue >10min 

Passation rapide 

<10min 
 

 
(N=18) (N=26)  

Sexe féminin (%) 22  38  0,33 

Expérience en gériatrie (%) 44  50  0,56 

Plus de 60 ans (%) 11  42  0,04 

Entre 50 et 60 ans (%) 72  23  0,001 

Moins de 50 ans (%) 17  35  0,3 

Durée de passation (minutes) 17,11 (4,3) 5,15 (1,6) 2E-10 

 
   

Score total 9,74 (1,94) 8,61 (1,52) 0,08 

 
   

Instauration d'un traitement nécessaire 1,00 (0,64) 0,77 (0,42) 0,32 

 Antidépresseur non tricyclique (%) 78  77  1 

 Biphosphonate ou supplémentation (%) 17  0  0,06 

 
   

Arrêt des traitements inappropriés 6,79 (1,52) 5,85 (1,40) 0,06 

Nicorandine ou Trinitrine (%) 78  69  0,73 

Zolpidem ou Alprazolam (%) 100  92  0,51 

Acétylcystéine (%) 83  81  1 

Piasclédine (%) 83  85  1 

Allopurinol (%) 78  73  1 

Acide folique et vitamine b12 (%) 89  46  0,004 

Antihypertenseur (%) 100  88  0,26 

Duloxétine (%) 61  50  0,55 

    

Pas de vasodilatateur cérébral (%) 100  100  1 

Pas de corticoïdes inhalés (%)  94  100  0,41 

 
Tableau 6 

Comparaison des résultats des médecins ayant un temps de passation long et des médecins 
ayant un temps de passation court. 

Comparison of the results obtained by general practitioners with long answer time versus 
general practitioners with short answer time. 
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Annexes 

 

Annexe 1 : Prescription médicamenteuse chez le sujet âgé, pathologies à traiter 

 

 

 

 

  

NOM 

PRENOM 

Date de naissance Médecin 

PATHOLOGIES

ACTUELLES

A traiter

oui / non

Accord du 

patient oui / non
Classe médicamenteuse

Molécule 

(dénomination commune internationale)
Posologie

Date d'actualisation
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Annexe 2 : Elaboration de la grille de correction  

Premier cas clinique :  

Il s’agissait d’une patiente de 82 ans polymédiquée et présentant plusieurs syndromes 

gériatriques : syndrome dépressif majeur, chutes à répétition, dénutrition, troubles cognitifs 

légers.  

Les différents items de réévaluation de l’ordonnance retenus étaient :  

- Arrêt de Nicorandil ou Trinitrine. D’après l’outil STOPP-START, « pas de 

prescription conjointe de deux médicaments d’une même classe thérapeutique ». Ces 

deux médicaments sont deux antiangoreux pouvant favoriser l’hypotension 

orthostatique et les chutes. Chez une patiente faisant des chutes à répétition et ayant par 

ailleurs plusieurs traitements antihypertenseurs, cette association est à éviter.  

- Arrêt de Zolpidem ou Alprazolam. D’après l’outil STOPP-START, il s’agit de 

médicaments « associés à un risque accru  de chutes ». De plus, il s’agit de deux classes 

thérapeutiques proches avec un risque de cumul d’effets indésirables. Cette réévaluation 

se justifie aussi au regard des syndromes gériatriques de « chute à répétition » et 

« troubles cognitifs légers ».  

- Instauration d’un traitement antidépresseur. D’après l’outil START, « [indication 

d’un] traitement antidépresseur en présence d’un syndrome dépressif caractérisé, 

modéré à sévère, évoluant depuis au moins trois mois ». L’item n’est pas validé si 

l’antidépresseur introduit est un tricyclique, car d’après l’outil STOPP, pas 

d’« antidépresseurs tricycliques en présence d’un syndrome démentiel (risque de 

majoration de la dysfonction cognitive) ».  

- Ne pas introduire de vasodilatateur cérébral, sans effet démontré sur l’évolution des 

troubles cognitifs et pouvant favoriser hypotensions orthostatiques et chutes.  
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Second cas clinique :  

Il s’agissait d’une patiente de 69 ans polymédiquée et polypathologique. Elle avait une 

insuffisance rénale modérée. Certaines de ses pathologies avaient évolué favorablement ces 

derniers mois, sans réévaluation des traitements devenus inutiles.  

Les différents items de réévaluation de l’ordonnance retenus sont : 

- Arrêt d’Acétylcystéine, médicament à faible service médical rendu d’après une 

évaluation de la Haute Autorité de Santé (HAS) (31). En présence d’une 

polymédication, il est préférable de ne garder que les médicaments essentiels pour 

limiter les interactions médicamenteuses et le risque iatrogénique et améliorer 

l’observance thérapeutique.  

- Arrêt de Piasclédine, pour les mêmes raisons (HAS 2013) (32).  

- Diminution ou arrêt d’Allopurinol. Compte tenu de l’insuffisance rénale modérée, la 

posologie maximale est de 100 mg/j. 

- Ne pas introduire de corticoïdes inhalés car VEMS>50% de la normale. D’après 

l’outil START, il y a indication systématique dans la BPCO modérée à sévère si le 

VEMS est inférieur à 50% de la normale. D’après des recommandations HAS 2014, il 

y a indication aux corticoïdes inhalés seulement à partir du stade 3 de classification 

GOLD (VEMS <50% de la normale).  

- Introduire un biphosphonate et/ou une supplémentation calcique. D’après l’outil 

START, il y a indication à introduire des « biphosphonates ou ranélate de strontium et 

supplémentation en vitamine D et calcium en présence d’une ostéoporose connue 

(signes radiologiques d’ostéoporose, antécédent de fracture de fragilité ou apparition 

d’une hypercyphose dorsale) ».  

- Arrêt des supplémentations en VIT B12 et acide folique. Le taux d’hémoglobine est 

dans la norme sur 2 bilans biologiques d’affilée. En présence d’une polymédication, il 



44 
 

est préférable de ne garder que les médicaments essentiels pour limiter les interactions 

médicamenteuses et le risque iatrogénique et améliorer l’observance thérapeutique. 

- Arrêt ou diminution de posologie d’au moins un antihypertenseur. La diminution du 

traitement anti-hypertenseur se justifie par une tension artérielle systolique basse et la 

survenue d’une chute récente pouvant être compatible avec un épisode d’hypotension 

orthostatique.  Des recommandations américaines de 2014 élaborées par le Eighth Joint 

National Comitee (grade A) recommandent chez le sujet âgé de plus de 60 ans un 

objectif de pression artérielle inférieur à 150 mmHg (systolique) et 90 mmHg 

(diastolique), sans nécessité d’ajuster le traitement en cas de tension artérielle systolique 

inférieure à 140 mmHg si elle est bien tolérée. (33) 

 - Arrêt ou diminution de posologie de Duloxetine compte tenu de l’amélioration thymique et 
de l’absence de doléances concernant des douleurs neuropathiques. Ce médicament peut être à 
l’origine de somnolence et de sensations de vertiges, et est source d’interactions 
médicamenteuses. 
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Annexe 3 : Questionnaire Internes (traitement hiérarchisé) 

 

Questionnaire  pour thèse de médecine générale sur le 

thème de la iatrogénie médicamenteuse en gériatrie. 

 

1. Quel est votre sexe ? 

 Femme 

 Homme 

2. Avez-vous effectué un stage d'internat en gériatrie ?  

Oui 

Non 

 

Cas clinique 1
 

  

Madame C née en 1932 (82 ans) vous consulte au cabinet de médecine générale accompagnée de sa 

fille, principale personne ressource. Le motif de la consultation est un renouvellement d'ordonnance. La 

fille signale des chutes fréquentes (en moyenne 2 fois par mois, parfois nocturnes) et trouve sa mère 

un peu triste.   

  

Antécédents :  

HTA, ACFA paroxystique, coronaropathie  

BPCO   

Hyperthyroïdie, Goitre thyroïdien  

Syndrome dépressif (intoxication médicamenteuse volontaire en 2004)   

Cystopexie  

Cholécystectomie  

Stripping des varices  
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Cataracte bilatérale opérée  

Hernie discale  

Lors de la consultation :   

TA 130/70 mmHg couchée, 125/70 debout  

Examen cardiaque, pulmonaire, abdominal sans particularité.   

L'appui unipodal est inférieur à 5 secondes.   

Votre interrogatoire révèle un syndrome dépressif majeur.   

L'IMC est à 20 et il y a une perte de 2kg en 6 mois.   

Il y a de légers troubles cognitifs.   

  

Traitement : Clairance de la créatinine selon Cockroft 97 mL/mn  

Système cardiovasculaire :  

HTA : Bisoprolol (Bisoce) 1,25 mg (1-0-0), Furosémide (Lasilix Faible) 20mg (1-0-0), Valsartan (Tareg) 

80 mg (1-0-0),  

Angor: Nicorandil (Ikorel) 10 mg (2-0-2), Trinitrine (Discotrine) patch 5 mg/24h   

Prévention cardiovasculaire : Clopidogrel (Plavix) 75 mg (0-1-0), Pravastatine (Elisor) 20 mg (0-0-1),   

Psychotropes et système nerveux central : Zolpidem (Stilnox) 10mg (1 au coucher), Alprazolam 

(Xanax) 0,25 mg (0-0-1)  

Traitements antalgiques : Paracétamol (Dafalgan) 500mg (2-2-2)  

3. Vous réévaluez le traitement de cette patiente. Quels traitements arrêtez-vous (ou 

diminution de posologie) ? * Plusieurs réponses possibles. 

 Bisoprolol 

 Furosémide 

 Valsartan 

 Nicorandil 

 Trinitrine 

 Clopidogrel 

 Pravastatine 

 Zolpidem 

 Alprazolam 

 Paracétamol 
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4. Vous réévaluez le traitement de cette patiente. Quels traitements instaurez-vous, si vous 

décidez d'en instaurer ? (classes thérapeutiques, noms commerciaux ou DCI acceptés, 

posologies non nécessaires) 
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Cas clinique 2 
 

Madame S née en 1945 (69 ans) vous consulte au cabinet de médecine générale pour son 

renouvellement d'ordonnance.   

  

Antécédents :  

HTA, Troubles du rythme supraventriculaires, sténose carotidienne gauche (70%), diabète de type 2 

compliqué d’une neuropathie diabétique.  

Insuffisance respiratoire chronique sous OLD 3L/min : BPCO stade 2 GOLD, syndrome 

obésitéhypoventilation, asthme, suspicion de syndrome d’apnées obstructives du sommeil. Tabac 

sevré 40PA. VEMS >50%.   

Insuffisance rénale chronique MDRD 38 ml/min  

Ostéoporose rachidienne, fractures tassements importantes en T6, T9, L1 occasionnés par des chutes 

répétées il y a un an.   

Arthrose évoluée du genou gauche. Une crise de goutte il y a 5 ans.   

 

Lors de la consultation :   

Tension artérielle au repos 100/60 mmHg.  

L'examen cardiopulmonaire est stable. Il y a une diminution du murmure vésiculaire et quelques 

sibilants. Pas d'infection actuellement.  Pas d’anémie sur 2 bilans sanguins récents.   

A l'entretien, la patiente dit aller nettement mieux au niveau moral, surtout depuis la naissance de son 

premier petit enfant il y a un an.   

La dernière chute date d'il y a 2 mois, en se levant des toilettes.   

 

Traitement : Clairance de la créatinine selon Cockroft 38 mL/mn  

Système cardiovasculaire :  

HTA: Indapamide (Fludex) LP 1.5 mg (1-0-0), Urapidil (Médiatensyl) 30mg (0-0-1), Telmisartan 

(Micardis) 80 mg (1/j)   

Troubles du rythme supraventriculaires : Amiodarone (Cordarone) 200mg (1/j 5j/7), Fluindione 

(Préviscan) 20mg (dose adaptée aux INR), Nébivolol (Nébilox) 5mg (1/2-0-1/2)   

Prévention cardiovasculaire : Rosuvastatine (Crestor) 10mg (1/j)  
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Système endocrinien : Sitagliptine (Januvia) 50mg (1/j), Prégabaline (Lyrica) 100 mg (1-1-1)  

Système respiratoire : Acétylcystéine (Exomuc) 200mg (3/j), Indacatérol Maléate (Onbrez) 150 (1/j), 

Montélukast (Singulair) 10mg (1/j), Tiotropium Bromure (Spiriva) 18 microgrammes (1-0-0)   

Appareil musculo-squelettique : Allopurinol (Zyloric) 200mg (1/j), Ergocalciférol (Stérogyl), Piasclédine 

300mg (1/j),   

Psychotropes et système nerveux central : Duloxétine (Cymbalta) 60mg (1/j)   

Traitements antalgiques : Lamaline (2-2-2)  

Autres : Acide folique 5mg (1-1-0), Chlorure de potassium (Diffu-k) 600mg (1/j), Pantoprazole  

(Eupantol, Inipomp) 20mg (0-0-1), Vitamine B12 (1 ampoule/j)  
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5. Vous réévaluez le traitement de cette patiente. Quels traitements arrêtez-vous (ou 

diminution de posologie) ? * Plusieurs réponses possibles. 

 Indapamide 

 Urapidil 

 Telmisartan 

 Amiodarone 

 Fluindione 

 Nébivolol 

 Rosuvastatine 

 Sitagliptine 

 Prégabaline 

 Acétylcystéine 

 Indacatérol Maléate 

 Montélukast 

 Tiotiopium bromure 

 Allopurinol 

 Ergocalciférol 

 Piasclédine 

 Duloxétine 

 Lamaline 

 Acide folique 

 Chlorure de potassium 

 Pantoprazole 

 Vitamine B12 

6. Vous réévaluez le traitement de cette patiente. Quels traitements instaurez-vous, si vous décidez 

d'en instaurer ? (classes thérapeutiques, noms commerciaux ou DCI acceptés, posologies non 

nécessaires) 

  

  

  
  

  

 

7. En combien de temps avez-vous répondu au questionnaire approximativement ? (en minutes) 

 



51 
 

  



52 
 

RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
Une réévaluation d’ordonnance bien menée par le médecin généraliste, 
en utilisant les outils adaptés, pourrait réduire les prescriptions non 
optimales et les hospitalisations qu’elles engendrent chez les sujets âgés 
polymédiqués.  
67 médecins généralistes enseignants et 36 internes en médecine 
générale ont réévalué les ordonnances de deux cas cliniques, 
hiérarchisées par domaines pathologiques ou présentées par ordre 
alphabétique. L’objectif était d’évaluer si la hiérarchisation des 
ordonnances par pathologies améliorait leur réévaluation. Les réponses 
étaient comparées à un audit utilisant l’outil STOPP-START. Un score sur 
12 prenait en compte les 12 modifications thérapeutiques les plus 
pertinentes. 
La hiérarchisation des ordonnances par pathologies n’améliorait pas 
significativement le score des médecins et internes. 
Le score était meilleur chez les médecins que chez les internes 
(8.91contre 7.39, p=0.0001). 
Chez les médecins, plus le temps de passation du questionnaire est long, 
meilleur est le score (Test de corrélation de Pearson, p=0.04). 
Notre hypothèse est que la hiérarchisation des ordonnances doit être 
associée à d’autres outils pour gagner en efficacité. La formation initiale 
et continue sur la prescription médicamenteuse chez le sujet âgé 
polymédiqué et la généralisation de consultations longues de réévaluation 
de traitement par le médecin généraliste pourraient contribuer à améliorer 
les prescriptions non optimales dans cette population.  
—————————————————————————————————————
——————————— 
Evaluate the value of hierarchical prescriptions for the medications revue 
in polymedicated eldery.  
—————————————————————————————————————
——————————— 
THÈSE : MÉDECINE GÉNÉRALE  
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médicamenteuses  
—————————————————————————————————————
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