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« Presque tous les hommes meurent de leurs remèdes, et non pas de leurs maladies » 
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Résumé 
 

L'utilisation de nombreux médicaments est de plus en plus fréquente, notamment chez les 
personnes âgées. Cela a été attribué à plusieurs facteurs, dont, la prévalence élevée de la 
multimorbidité au sein de cette population, ou encore l’élargissement de la palette 
thérapeutique avec toujours plus de recommandations de bonnes pratiques qui préconisent 
l'utilisation de plus d'un médicament dans la prise en charge des maladies chroniques, comme 
l'hypertension. Par ailleurs, la polymédication a été identifiée comme le principal déterminant 
de la prescription potentiellement inappropriée pour les populations âgées, elle est liée à de 
nombreuses conséquences cliniques négatives causées par les évènements indésirables liés 
aux médicaments, mais aussi à une baisse de l’efficacité des traitements ou encore, à une 
baisse de l’observance. Les implications sont également économiques. Elles sont liées au coût 
de traitements potentiellement inefficaces, auquel se rajoute le coût de la prise en charge des 
complications en cascade. Avec l’accélération du vieillissement de la population en France, 
comme dans le reste du monde, les enjeux liés à ce phénomène sont plus que jamais majeurs.  

Dans sa première étape, notre recherche s’est intéressée à la définition de la notion de 
polymédication dans la littérature pour faire le constat d’une grande variabilité en l’absence 
de tout consensus autour de celle-ci. Dans la seconde étape, l’objectif de notre recherche a 
été d’élaborer une intervention en utilisant une approche systématique guidée par les 
meilleures données probantes disponibles et la théorie adaptée, et impliquant les principaux 
intervenants dans la prescription et la délivrance de médicaments pour améliorer la prise en 
charge des personnes âgées exposées à la polymédication en soins primaires. Ainsi, une étude 
qualitative a été conçue et menée auprès de médecins généralistes et pharmaciens d’officine 
de la région Nouvelle-aquitaine. Modelée sur les recommandations du Medical Research 
Council’s (MRC) pour le développement et l'évaluation d'interventions complexes, notre 
approche s’est basée sur un modèle théorique combinant le cadre des domaines théoriques 
(Theoretical Domains Framework - TDF) et les techniques de changement de comportement 
(Behaviour Change Techniques - BCTs). L’analyse des résultats a permis d’identifier des 
mécanismes clés perçus par ces professionnels comme influençant leur prescription et leur 
délivrance d'une polymédication appropriée chez cette population âgée et de sélectionner 
cinq composantes (BCTs) à privilégier pour servir de base à la conception d’une intervention 
ciblant les médecins généralistes et les pharmaciens d’officine pour l’optimisation de la prise 
en charge de la polymédication des personnes âgées.  

Mots clés : polymédication ; vieillissement ; définition ; étude qualitative ; intervention ; 
prescription ; dispensation ; cadre des domaines théoriques ; changement de comportement. 
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Summary 

The use of multiple medications is becoming increasingly common, particularly in the elderly. 
This has been attributed to several factors, including the high prevalence of multi-morbidity 
in this population or the broadening of the therapeutic palette with more and more good 
practice recommendations advocating the use of more than one drug in the management of 
chronic diseases, such as hypertension. Moreover, polypharmacy has been identified as the 
main determinant of potentially inappropriate prescribing for elderly populations, and is 
linked to numerous negative clinical consequences caused by adverse drug events, but also to 
a decrease in the effectiveness of treatments or a decrease in compliance. The implications 
are also economic. They are linked to the cost of potentially ineffective treatments, to which 
is added the cost of managing the cascade of complications. With the acceleration of the aging 
of the population in France, as in the rest of the world, the stakes related to this phenomenon 
are more than ever major.  

In the first stage, our research focused on the definition of the concept of polypharmacy in 
the literature and found that it is highly variable, in the absence of any consensus. In the 
second stage, the objective of our research was to develop an intervention using a systematic 
approach guided by the best available evidence and adapted theory, and involving the main 
stakeholders in prescribing and dispensing medications to improve the management of elderly 
people exposed to polypharmacy in primary care. Thus, a qualitative study was designed and 
conducted with general practitioners (GPs) and community pharmacists in the Nouvelle-
Aquitaine region. Modelled on the Medical Research Council's (MRC) recommendations for 
the development and evaluation of complex interventions, our approach was based on a 
theoretical model combining the Theoretical Domains Framework (TDF) and Behaviour 
Change Techniques (BCTs). Analysis of the results allowed us to identify key mechanisms 
perceived by these professionals as influencing their prescribing and dispensing of appropriate 
polypharmacy in this elderly population and to select five components (BCTs) to be used as a 
basis for the design of an intervention targeting GPs and community pharmacists for the 
optimization of the management of polypharmacy in the elderly. 

Keywords: polypharmacy; aging; definition; qualitative study; intervention; prescribing; 
dispensing; theoretical domains framework; Behaviour change. 
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Préambule : Présentation de la thèse  
 

Contexte  
Cette thèse est née d’un constat, celui fait par les équipes de MFP Services (aujourd’hui 
devenue UROPS prévention) faisant état d’une consommation « importante » de 
médicaments parmi ses assurés. En effet, cet organisme public financé par la Caisse Nationale 
d'Assurance Maladie (CNAM) qui est une union de mutuelles, gestionnaire historique de 
l'assurance des fonctionnaires, opère une transformation en 2017 et lance un vaste 
programme pluriannuel de "Gestion du Risque, prévention et innovation" (GDRPI)(1). Avec de 
nombreux objectifs validés par la CNAM, ce programme s’articulait autour de quinze axes 
portant sur des questions de santé publique aux enjeux majeurs tel que la vaccination, la 
consommation des antibiotiques ou encore la pollution intérieure. Parmi ces questions, celle 
de la polymédication. Ainsi, sur la base d’une analyse des données de liquidation du Régime 
Obligatoire (RO) l’équipe de MFP Services dresse un premier bilan selon lequel un peu moins 
de 34 000 personnes seraient « polymédicamentées » pour une dépense totale de prise en 
charge qui s’élèverait à 183M€/an. C’est ainsi qu’émerge au sein du conseil scientifique l’idée 
d’un projet qui aurait pour objectif d’améliorer la prise en charge de leurs assurés 
consommant « beaucoup » de médicaments. Leur volonté a été de consolider leur démarche 
en l’adossant à un projet de recherche dont la problématique restait à préciser 

Et c’est ainsi que ce projet de thèse a pu se concrétiser grâce à l’appui scientifique et les 
moyens mis à disposition par de nombreux partenaires :   

 Conseil scientifique de UROPS Prévention  
 Laboratoire P2S (Parcours, Santé, Systémique - EA4129, Université de Lyon) 
 Open Rome (Réseau d’observation des maladies et des épidémies) 
 Plateforme Cassiopée - ISPED (Institut de Santé Publique d’Épidémiologie du 

Développement), Université de Bordeaux 
 Réseau de soignants de la Région Nouvelle-Aquitaine (Médecins libéraux et 

pharmaciens d’officine) 
 

Ces derniers ont été sollicités notamment lors de l’étape embryonnaire du projet ; au travers 
de trois Focus Groups exploratoires organisés en Novembre, Décembre 2017 et Janvier 2018 
à Bordeaux.  Sur un principe de brainstorming, lors de ces Focus Groups, la question de la 
polymédication a été abordée de façon générale dans un premier temps avant d’être traitée 
par des angles plus spécifiques au fur et à mesure de la progression des échanges et de 
l’émergence de nouveaux thèmes. Cette étape a été fondamentale pour la définition du sujet 
de cette thèse. Ainsi, en mars 2018, l’inscription en thèse s’est faite dans la discipline 
« Épidémiologie, santé publique, recherche sur les services de santé » (EDISS, Université 
Claude Bernard Lyon 1) avec le sujet : « Parcours des patients et polymédication en médecine 
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ambulatoire », sous la direction du Pr Claude Dussart (P2S, Université de Lyon) et grâce à un 
financement de UROPS Prévention.  

Encadrement  
En plus de l’encadrement du Pr Claude Dussart, ce travail de thèse a pu bénéficier d’un suivi 
régulier lors de comités annuels avec le concours de :  

 Mme Linda Cambon : Centre Bordeaux Population Health (BPH – Inserm1219), ISPED 
(Université de Bordeaux), CHU DE Bordeaux et Chaire « Prévention » Santé publique 
France  

 Pr. Jérôme Wittwer : Centre BPH – Inserm1219, ISPED (Université de Bordeaux) 
 

Valorisation de la recherche  
 Le travail réalisé lors des différentes étapes de cette thèse a fait l’objet de deux 

publications (2,3):  
 Article 1: Taghy N, Cambon L, Cohen JM, Dussart C. Failure to Reach a Consensus in 

Polypharmacy Definition: An Obstacle to Measuring Risks and Impacts-Results of a 
Literature Review. Ther Clin Risk Manag. 2020 Feb  

 Article 2: Taghy N, Cambon L, Boulliat C, Aromatario O, Dussart C. Exploring the 
Determinants of Polypharmacy Prescribing and Dispensing Behaviours in Primary 
Care for the Elderly-Protocol for a Qualitative Study. Int J Environ Res Public Health. 
2021 Jul 19  

 
Un troisième article a été soumis au mois d’octobre et est en cours de reviewing :  

 Article 3: Taghy N, Ramel V, Rivadeneyra A, Carrouel F, Cambon L, Dussart C. Exploring 
the determinants of polypharmacy prescribing and dispensing behaviours in primary 
care_Qualitative study results 

 
 Des premiers résultats avaient également fait l’objet d’une communication orale :  

 La 25ème Journée Scientifique de l’EDISS - 12 novembre 2020 
“Failure to reach a consensus in polypharmacy definition: an obstacle to measuring risks and 
impacts - Results of a literature review –Najwa Taghy“ 
 
 Une intervention sous le thème « Polymédication – Déprescription » a été faite lors d’une 

formation des médecins généralistes (Formation MGFORM - Mérignac le 4 juin 2021)  
 

 

Organisation du manuscrit  
Dans la suite, ce manuscrit s’organise en trois parties :  
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 Dans une première partie : Une introduction générale où l’on retrouve les éléments qui 
ont permis le cadrage de notre recherche. On y retrouve la justification de notre 
problématique, les hypothèses et objectifs ainsi que le cadre méthodologique et 
analytique de notre étude. Dans cette première partie a été intégré l’article 1 portant sur 
les enjeux liés à la définition de la polymédication(2).  
 

 La deuxième partie : est consacrée au protocole et aux résultats de notre étude. Ayant fait 
l’objet d’articles, publié pour l’un(3), soumis pour l’autre, dans des revues internationales 
à comité de lecture. On retrouve dans cette partie les deux publications brièvement 
introduites et discutées.  

 

 Une troisième et dernière partie : ce chapitre conclut la thèse en discutant les principaux 
apports de notre recherche, ses limites ainsi que les perspectives envisagées au terme de 
cette étude.   
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Première partie : Introduction générale 
 

I. Justification de la recherche – Hypothèse et objectif 

1. Polymédication et polymédication inappropriée : 
définitions et enjeux 

« Plusieurs milliers de malades décèdent chaque année en France par iatrogénie, dont une 
fraction serait évitable... », telle était, en 1998 déjà, l’une des conclusions majeures du rapport 
rendu par les membres de la « commission Kouchner » (4). Aujourd’hui, 20 ans après, on 
continue à mourir, en France, dans des proportions semblables, de iatrogénie 
médicamenteuse sans que l’on ne dispose de données épidémiologiques précises sur le sujet. 
Ce que l’on sait en revanche de manière précise, c’est que la survenue des accidents 
iatrogéniques est l’un des principaux risques associés à la polymédication. L’assurance 
maladie parle de plus de 115 000 patients hospitalisés et près de 7500 décès par an attribués 
à la iatrogénie médicamenteuse parmi la population des personnes âgées(5).    

L'utilisation de nombreux médicaments, communément appelée polymédication, est de plus 
en plus fréquente en France ; notamment chez les personnes âgées(6). Cela peut être attribué 
à plusieurs facteurs, dont la prévalence élevée de la multimorbidité dans les populations 
âgées, l’espérance de vie en constante augmentation ou encore l’élargissement de la palette 
thérapeutique avec toujours plus de recommandations de bonnes pratiques préconisant 
l'utilisation de plus d'un médicament dans la prise en charge des maladies chroniques, comme 
l'hypertension (7–9). De surcroit, en France comme dans le reste du monde, le vieillissement 
de la population est une réalité. Les personnes âgées d’au moins 65 ans représentent plus de 
20 % de la population et cette proportion ne fera qu’augmenter inéluctablement selon les 
projections de l’Insee à cause essentiellement de l’amélioration de l’espérance de vie qui s’est 
déjà produite, ainsi que de l’arrivée dans cette classe d’âge de toutes les générations issues 
du baby-boom(10).  La convergence de tous ces facteurs fait de la polymédication un vrai défi 
imposé au champ de la santé publique contemporaine. 

L’impact de la prise de plusieurs médicaments est bien documenté. La polymédication est 
clairement associée à un risque augmenté et bien connu d’effets indésirables, d’effet de 
surdosage, d’interaction médicamenteuse et autres risques iatrogènes. De nombreux autres 
risques sont à considérer comme l’altération de la qualité de vie en raison des contraintes 
liées à la complexité des schémas thérapeutiques. Il faut également prendre en compte le 
surcoût généré par la polymédication qu’il soit lié au coût de la consommation de 
médicaments potentiellement inutiles seul ou associé au surcoût de la prise en charge de la 
iatrogénie(6,11,12). En effet, la polymédication est liée à de nombreuses conséquences 
cliniques négatives causées par les évènements indésirables liés aux médicaments, mais aussi 
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à une baisse de l’efficacité des traitements ou encore, à une baisse de l’observance aux 
traitements. Tout ceci représente un cout humain et économique très élevé(13,14).  

Cependant, si le phénomène de la polymédication et les risques associés sont bien connus, il 
demeure difficile d’en mesurer l’ampleur et l’impact. On observe ainsi des variations 
importantes dans la mesure de la prévalence et de l’impact de la polymédication selon les 
indicateurs et les seuils choisis pour la définir. En effet, L’OMS définit la polymédication 
comme étant « l’administration de nombreux médicaments de façon simultanée ou 
l’administration d’un nombre excessif de médicaments »(15) mais cette définition laisse la voie 
ouverte à plusieurs interprétations possibles quant aux caractères « nombreux » et 
« simultané » et par conséquent, à autant de définitions possibles à la polymédication. C’est 
ainsi qu’aux prémices de notre projet, il nous a semblé fondamental de consacrer la première 
partie de notre travail de recherche à l’étude de la littérature relative à la définition de la 
polymédication. Cette revue des revues systématiques a eu pour objectif de fournir un aperçu 
des définitions disponibles de la polymédication, d'analyser leurs convergences et divergences 
et de discuter des conséquences sur la façon d’appréhender le phénomène (2).  

En guise de résultat et de conclusion, cette revue de la littérature fait état d’une grande 
variabilité dans l’utilisation du terme « polypharmacy » en l’absence de tout consensus pour 
définir la polymédication selon des critères standardisés. Dans toutes les études on retrouve 
la notion d’une « Approche qualitative vs. Approche quantitative » pour définir la 
polymédication.  Les résultats (définitions existantes de la polymédication) étaient différents 
d’une étude à l’autre en fonction de l’objectif et de la méthode de chacune et ont, a fortiori, 
évolué au fil du temps. Certains chercheurs font des arbitrages en faisant le choix d’une 
définition pour les besoins de leurs travaux. D’autres tentent de définir des indicateurs 
pertinents pour se rapprocher d’une mesure précise de la polymédication, qu’il s’agisse de 
comparer la capacité des indicateurs à identifier la polymédication et d’évaluer la faisabilité 
technique de leur calculs(16),  de proposer des terminologies alternatives (17) ou, beaucoup 
plus récemment, d’établir une définition standard du terme « polypharmacy » basée sur un 
indice incluant les nombreux paramètres associés à la comorbidité et à la multimorbidité (18). 
De manière générale, les travaux qui s’intéressent à la polymédication tendent vers une 
approche de plus en plus holistique du problème.  

La polymédication se définirait, ainsi, quelque part dans le croisement entre ses nombreux 
facteurs étiologiques ou facteurs de risque (État de santé, fragilité générale, comorbidité, 
certains diagnostics, prescription en cascade, automédication, prescription inappropriée...etc) 
; des facteurs démographiques significatifs (Age, sexe, niveau d’éducation) ; l’environnement 
de soin ; ainsi que tous les autres facteurs qui influencent le nombre de visites chez le médecin, 
le nombre de prescripteurs ou encore le nombre d’admissions à l’hôpital. Paradoxalement, 
cette approche nous éloigne encore plus d’une définition unique car elle définit plusieurs 
situations ou types de polymédication. En combinant toutes ces considérations, certaines 
définitions qualifient la polymédication d’ « appropriée » lorsque la prescription de nombreux 
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médicaments et justifiée, et d’ « inappropriée » lorsqu’elle est prescrite à tort “wrongly or 
indiscriminately prescribed” (13,19). Dans le même esprit, nous pouvons définir la situation 
de “polymédication inappropriée », par opposition aux situations où l’utilisation de plusieurs 
médicaments serait souhaitable, justifiée et même nécessaire, comme correspondant à 
l’administration simultanée de plusieurs médicaments, dont au moins un serait inapproprié 
au regard de ses indications et/ou des risques iatrogènes potentiellement impliqués par son 
administration.   

Ce travail a fait l’objet d’une publication en février 2020 dans la revue « Therapeutics and 
Clinical Risk Management ».  
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Article 1 (publié) : Définition de la polymédication – Revue des 
revues systématiques  
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2. Polymédication inappropriée de la personne âgée : des 
risques majorés  

Il n’existe pas d’âge chronologique communément partagé pour déterminer l’entrée dans la 
vieillesse. Selon l’OMS, le réseau mondial villes amies des aînés et, en France, la loi de 
l’adaptation de la société au vieillissement, on parle de personnes âgées à partir de de 60 ans 
et plus. Eurostat, l’Institut national de la statistique et des études économiques (Insee), 
l’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail 
(Anses), ainsi que la base de données PubMed situent la borne d’âge à 65 ans. Plus 
récemment, l’OMS a défini la personne âgée comme étant une personne ayant dépassé 
l’espérance de vie attendue à sa naissance (20). 

C’est ce seuil de 65 ans et plus que nous avons choisi de retenir dans le cadre de notre 
recherche. 

Les risques de survenue des effets indésirables iatrogènes, d’usage « inappropriés » des 
médicaments, d’interactions médicamenteuses et les problèmes d’observance aux 
traitements sont particulièrement majorés chez les personnes âgées. Les effets indésirables 
des médicaments sont notamment deux fois plus fréquents en moyenne après 65 ans (21) et 
cela peut être attribué à plusieurs facteurs :  

Le vieillissement physiologique  
Il est admis qu’avec l’avancement de l’âge, et bien qu’il existe des variations inter-
individuelles, de nombreux changements s’opèrent et affectent les fonctions des organes 
systémiques. En effet, celles-ci ont tendance à diminuer, conduisant notamment à une 
altération de la pharmacocinétique et de la pharmacodynamie et à une modification de la 
biodisponibilité des médicaments qui représente concrètement la fraction de la dose de 
médicament administré atteignant la circulation générale et la vitesse à laquelle elle l’atteint. 
En effet, toutes les étapes du devenir du médicament dans l’organisme (pharmacocinétique), 
de son absorption à son élimination en passant par sa distribution et son métabolisme vont 
être impactées par le vieillissement physiologique des organes concernés. À titre d’exemple, 
le vieillissement hépatique va entrainer une réduction du débit sanguin hépatique et de la 
clairance hépatique, de la masse hépatique ainsi que de l’activité métabolique intrinsèque par 
le système enzymatique. Ce qui conduit à une diminution de l’activité métabolique du foie 
pouvant, ainsi, varier d’un patient à l’autre rendant compliqué l’ajustement des doses de 
médicaments prescrites de manière précise. Ce qui implique la nécessité d’adapter les doses 
des médicaments ayant un métabolisme hépatique. 

De la même façon, l’altération de certains récepteurs, des voies de signalisation, des systèmes 
de régulation de l’homéostasie et/ou de certains organes avec l’âge, la diminution du flux 
sanguin (cérébral, rénal, hépatique...) ou encore l’augmentation de la perméabilité de la 
barrière hématoencéphalique et des vaisseaux sanguins entrainent une modification de la 
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pharmacodynamie ; définie comme étant l’étude de l’action exercée par les médicaments sur 
l’organisme. Ce qui peut conduire par exemple à la modification de la régulation de la glycémie 
et à un risque de survenue d’hypoglycémie avec l’insuline, les sulfamides hypoglycémiants et 
les bétabloquants (22).  

La polypathologie  

Les personnes âgées sont souvent polypathologiques ; c’est un fait. On peut même considérer 
que la polypathologie devient la norme pour les personnes de plus de 70 ans(23,24). Selon 
une étude publiée par l'IRDES (Institut de Recherche et de Documentation en Économie de 
Santé), la quasi-totalité des personnes de cette tranche d'âge souffrirait de polypathologie 
(93%). La moitié de ces personnes déclarant au moins 6 maladies. 86 % ont au moins 2 
maladies traitées au cours des 12 mois, près de la moitié ayant un traitement pour au moins 
cinq maladies, et 40% des personnes de plus de 75 ans ont une prescription de plus de 10 
médicaments sur 3 mois (25). En d’autres termes, avec la prévalence des maladies chroniques 
qui augmente régulièrement en raison de l’allongement de l’espérance de vie, à partir de 75 
ans, la présence simultanée d’au moins deux maladies chroniques est très fréquente ; en 
France 9 millions de personnes souffriraient de polypathologie. Et aux risques liés à la 
polypathologie, s’ajoutent ceux liés à la polymédication et à la multiplicité de 
prescripteurs(26). La polypathologie  conduit à la  polymédication comme le montre l'enquête 
ESPS  2002 (Enquête  Santé Protection Sociale)(27).  

La fragilité 
Lorsqu’on parle de polypathologie ou de multimorbidité chez les personnes âgées, il est 
intéressant de  souligner le fait que si la polypathologie ne tient compte que des maladies, la 
multimorbidité quant à elle renvoie à une notion plus large tenant compte des maladies mais 
aussi d’autres facteurs telles qu’une éventuelle fragilité liée à l’âge ou à la situation sociale 
(28). Mais voilà une autre notion qui souffre de l’absence de consensus sur sa définition et sa 
mesure. L’une des approches de référence en gériatrie est celle de Linda Fried (2001) qui 
construit un phénotype de fragilité reposant sur cinq dimensions : fatigue ou mauvaise 
endurance, diminution de l’appétit, faiblesse musculaire, ralentissement de la vitesse de 
marche, sédentarité ou faible activité physique (29). Mais selon les auteurs, les instruments 
de mesure mobilisent donc un nombre plus ou moins important de dimensions et 
d’indicateurs. Ainsi, cette notion de fragilité, au départ, biomédicale et centrée sur l’analyse 
des substrats biologiques et des indicateurs physiques (poids, nutrition, vue, audition…etc.), 
intègre progressivement des indicateurs cognitifs et s’efforce aujourd’hui de prendre en 
compte les dimensions cognitives et psychologiques (Mémoire, dépression, anxiété, capacités 
d’adaptation…etc.) et surtout sociales (Revenus, type d’habitat et environnement, Relation-
amis, famille, institutions…etc.) pour évoluer vers une approche globale (30). En ce sens, 
l’approche par la fragilité est intéressante dans le développement de stratégies de prévention 
ciblant les personnes âgées puisque sa mesure peut permettre de discerner de manière plus 
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fine la population à risque et pallier ainsi au fait que l’âge chronologique décrit des situations 
de santé trop hétérogènes (31) sans tenir compte de l’ensemble des facteurs qui peuvent 
impacter l’état de santé de la personne âgée et sa prise en charge au quotidien dans son 
environnement.  

 
 

3. Polymédication et prescription inappropriée 

Définition et critères  
La prescription inappropriée est définie comme une prescription entrainant un risque 
significatif d’effets indésirables liés au médicament, supérieur aux bénéfices attendus, quand 
il existe des alternatives plus pertinentes (32) . Ces prescriptions inappropriées peuvent 
correspondre à trois situations :  

 La sur-utilisation (over-use) : absence d’indication à utiliser le médicament prescrit. 
 La sous-utilisation (under-use) : absence de prescription d’un médicament indiqué. 
 Le mésusage (misuse) : le médicament est indiqu  mais son utilisation n’est pas 

conforme aux bonnes pratiques (par exemple : posologie, voie d’administration, durée 
de traitement) 

Afin d’évaluer le caractère inapproprié et de prévenir ces prescriptions, un certain nombre 
d’outils a été développé par des experts selon deux approches distinctes :  

 L’une basée sur des critères implicites :  

Regroupe des méthodes d’évaluation implicite qui reposent sur le jugement expert et 
l’évaluation de la qualité des soins au regard de la situation du patient et des 
recommandations de bonnes pratiques. Cette approche qui permet d’appréhender la 
complexité du patient et des déterminants de la prescription consiste à évaluer le caractère 
approprié ou non de chaque aspect de la prescription, en tenant compte le plus possible du 
profil singulier de chaque patient. Cela concerne l’indication, la posologie, la durée, la voie 
d’administration, la recherche d’interactions médicamenteuses ou encore le coût. Exemple 
le « Medication Appropriateness Index »(33)  

  L’autre sur des critères explicites :  

Dans cette approche il ne s’agit plus d’évaluation experte mais de règles prédéfinies d’analyse 
des données de prescription médicamenteuse qui se présentent sous forme de listes et de 
référentiels qui explicitent les conditions d’utilisation inappropriée de médicaments et 
apportent des messages de bonnes pratiques sur les erreurs de prescription à éviter. Plusieurs 
listes ont été élaborées par des experts pour la prescription destinée aux personnes âgées 
comme la liste de « Beers Criteria  »(34) et « I'IPET » ( Inappropriate Prescribing in the Elderly) 
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(35), l’outil « STOPP/START »(36) ou encore la liste de « Laroche » conçue pour reprendre les 
médicaments potentiellement inappropriés à la pratique médicale française(37)

Corrélation polymédication et prescription inappropriée 
Une revue des revues systématique publiée en 2020 qui avait pour objectif de synthétiser les 
données actuelles sur les effets négatifs de la polymédication chez les personnes âgées, donne
la preuve d’une corrélation entre polymédication et prescription inappropriée(38). C’est 
d’ailleurs, avec l’hospitalisation, les seuls effets indésirables de la polymédication pour 
lesquels les preuves sont suffisamment cohérentes. 

Une étude française réalisée par l’IRDES à partir des données de « enquête santé et protection 
sociale », appariée aux données de remboursement de soins de l’Assurance maladie, s’est 
intéressée à la relation entre l’usage de médicaments et la fragilité en tenant compte à la fois 
de la quantité de médicaments prescrits et de la qualité de la prescription chez les personnes 
âgées de 65 ans et plus. La fragilité ici ayant été évaluée selon le phénotype de Fried (29). Les 
résultats montrent la corrélation entre l’augmentation progressive des prévalences de la 
polymédication et des prescriptions potentiellement inappropriées (PPI) et celle du nombre 
de critères de fragilité. L’échantillon d’analyse incluait 1890 individus âgés de 65 ans et plus, 
vivant en ménage ordinaire, et dont 11 % sont considérés comme fragiles (39). 

Sources des données : ESPS, EGB n01n ; Insee, Cnam.
Copyright : Éditions Springer, n017.

Figure 1 : Prévalence de la polymédication et des PPI en fonction du nombre de critères de 
fragilité (39).

4. Hypothèse et objectif de la recherche 

À ce stade de cadrage de notre recherche nous avons émis l’hypothèse suivante : Dans ces 
situations complexes de prise en charge, une intervention agissant sur les principaux 
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déterminants pourrait permettre de réduire le risque lié à la polymédication dite inappropriée 
chez les personnes âgées.   

Et défini un objectif à notre recherche :  

Un objectif général : Définir une stratégie d’intervention basée sur les données probantes 
pour réduire le risque lié à la polymédication inappropriée chez les personnes âgées.   

  

 

II. Cadre théorique et étapes de la recherche 

Une démarche de recherche interventionnelle  
Ce projet de recherche s’inscrit dans une démarche de recherche interventionnelle. La 
recherche interventionnelle en santé des populations (RISP) se définit comme l'utilisation des 
méthodes scientifiques pour produire des connaissances concernant les interventions, les 
programmes et les politiques (concernant la santé ou tout autre domaine) qui visent à 
modifier la distribution des facteurs de risque des maladies ou des déterminants de la santé 
dans une population. Les objectifs sont : d'avoir un impact favorable sur les déterminants 
sociaux, culturels et environnementaux de la santé dans une population ; de réduire les 
facteurs de risque des maladies dans celle-ci. Il s’agit de déplacer le « point focal » des efforts 
de recherche de ce qui cause la maladie vers les actions de prévention et de promotion en 
développant un corpus de connaissances fondées scientifiquement sur le fonctionnement, 
l’efficacité, l’efficience et le devenir des interventions de prévention et de promotion de la 
santé des populations. Ces interventions prennent la forme de stratégies, politiques 
publiques, programmes, évènements ou activités, selon le niveau de gouvernance auquel elles 
sont associées (20). On parle ainsi d’une « science des solutions » pour reprendre l’expression 
de Louise Potvin qu’elle juge comme étant en retard par rapport à la « science des problèmes 
» (40). Par ailleurs, l’une des dimensions marquantes de la RISP réside dans le fait d’impliquer, 
dans la démarche de recherche, des partenaires « non chercheurs » mais « acteurs de terrain 
» ; partant du postulat que la RISP est une recherche qui ne peut se concevoir ni se conduire 
sans les acteurs qui font, et sont au cœur de l’intervention(41).  

Ainsi, pour servir notre objectif et avec l’ambition de faire de notre recherche une 
« recherche-action » qui produit des connaissances et modifie le réel, notre projet s’est 
construit en impliquant à toutes ces étapes les professionnels en charge de la prescription et 
de la délivrance des médicaments aux personnes âgées en soins primaires.   



37

Une démarche basée sur les données probantes : 
En 2003, l'OMS-Europe a adopté une première définition large des données probantes, à 
savoir "les résultats de la recherche et d'autres connaissances qui peuvent servir de base utile 
à la prise de décisions en matière de santé publique et de soins de santé" (42).

Dans le champ de la santé publique , Evidence Based Public Health (EBPH) par analogie à 
l’Evidence Based Medecine (EBM), correspond à l’ensemble des conclusions tirées de 
recherches et autres connaissances qui peuvent servir de base utile à la prise de décision dans 
le domaine de la santé publique et des soins de santé (43). Elle peut être définie également 
comme la prise en compte de la preuve scientifique de l’efficacité et de la faisabilité d’une 
intervention, en fonction des contraintes économiques, politiques et sociales, ainsi que des 
préférences de la communauté (44–46) dans l’idée de proposer des interventions pertinentes 
qui ont fait la preuve de leur efficacité (47). Ainsi, L’EBPH, utilise des méthodes issues des 
sciences sociales, de l’épidémiologie, de l’évaluation et intervient à trois niveaux (48) :

La recherche de la causalité, des liens entre des facteurs de risque et des maladies, la 
mesure de l’importance et de la sévérité des problèmes de santé publique ainsi que 
de la possibilité de les prévenir (quelque chose doit être fait) ;
La démonstration de l’efficacité des interventions (cette intervention est efficace, 
cette intervention doit être effectuée) ;
L’étude des modalités de l’implantation de l’intervention en fonction du contexte 
(comment cette intervention doit être effectuée).

Ainsi, au cœur de notre démarche, nous mettons ce principe plébiscité aujourd’hui par les 
chercheurs et les responsables de la santé publique qui semblent s'entendre sur le fait qu'une 
combinaison de preuves scientifiques et de valeurs, de ressources et de contexte devrait 
entrer dans la prise de décision (figure 2) (49) et donc dans la définition des stratégies
d’intervention à visée de prévention et de promotion de la santé. 

Figure 2 : Domaines influençant la prise de décision fondée sur des preuves (49)
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C’est ainsi que notre recherche s’est construite à ce stade autour des étapes que l’on peut 
schématiser comme suit :

Figure 3 : Étapes et objectif de la recherche

En résumé : 

De cette première partie, nous retenons que la gestion des risques liées à la polymédication 
chez les personnes âgées est aujourd’hui un enjeu majeur pour nos sociétés et nos systèmes 
de santé. En effet, bien que l’absence de consensus autour de sa définition rende difficile 
l’estimation de l’ampleur du phénomène, tous les indicateurs tendent vers une augmentation 
de la prévalence de la polymédication en France comme dans le reste du monde. Il est admis, 
cependant, que cette polymédication est parfois nécessaire et qu’elle n’est, de ce fait, 
problématique que lorsqu’elle est jugée inappropriée. Les personnes âgées sont les plus 
touchées à cause notamment de la polypathologie très fréquente dans cette tranche d’âge. 
Selon les données de l’assurances maladie près de 40 % des personnes âgées de 75 ans ou 
plus consomment au moins dix médicaments différents par jour (6). Par ailleurs, le risque 
iatrogénique lié notamment aux effets indésirables et aux interactions médicamenteuses ainsi 
que les autres risques en lien avec les erreurs de prises, les problèmes d’observance sont 
particulièrement majorés chez les personnes âgées ; en cause, de nombreux facteurs 
inhérents au vieillissement physiologique ou encore au déclin cognitif qui accentuent la 
« fragilité » des personnes âgées. De plus, dans ces situations, il a été démontré qu’une 
corrélation existait entre polymédication et prescription inappropriée ; ce qui définit un levier 
majeur pour la prévention de ces risques qui seraient en partie évitables. C’est ainsi que 
l’objectif de notre recherche s’est précisé autour de la définition d’une stratégie 
d’intervention basée sur les meilleures données probantes disponibles dans une démarche de 
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recherche interventionnelle impliquant les principaux acteurs impliqués dans la prescription 
et la délivrance des médicaments aux personnes âgées en soins primaires.  C’est le détail de 
cette démarche que nous retrouvons dans la partie qui suit.  
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Deuxième partie : Étude et résultats  
Comme vu précédemment, une étape préalable à la conception du protocole de notre étude, 
consistait à interroger l’existant au travers d’une revue de la littérature pour repérer les 
interventions probantes en lien avec la réduction des risques liés à la polymédication 
inappropriée chez les personnes âgées en médecine ambulatoire et d’identifier leurs 
composantes et fonctions clés. La littérature explorée était très riche et faisait état d’une 
grande hétérogénéité avec des interventions de dimensions différentes allant de l’initiative 
locale au politiques nationales, visant des publics différents avec autant de contextes distincts 
et avec un panel d’objectifs très large allant de la maitrise de la iatrogénie à la dispensation 
du traitement optimal. Cependant nous avons assez rapidement fait le constat de la faible 
qualité des données probantes à extraire. En effet, les modalités de développement, de mise 
en œuvre, de suivi, ou d’évaluation n’étaient que rarement bien décrites. Dans leur grande 
majorité les interventions n’étaient pas évaluées ; par conséquent, il y avait très peu 
d’éléments sur l’impact ou l’efficacité des interventions à collecter. Ces conclusions 
rejoignaient celles de l’étude Cochrane (Revue systématique des essais randomisés) faite sur 
le sujet en 2014 et mise à jour en 2018 (61). Elle met en évidence l'absence d'évaluations 
rigoureuses des interventions visant à améliorer la polymédication appropriée chez les 
personnes âgées et pointe des limites considérables relevées dans la littérature existante dont 
d’importants risques de biais et l’absence de détails suffisants sur l'élaboration et la prestation 
des interventions. Cette même étude recommande pour combler ces lacunes, que les 
recherches futures adoptent une approche plus systématique dans l'élaboration des 
interventions en utilisant une combinaison de preuves et de théorie.  

En lien avec cette étude Cochrane, notre exploration a permis de repérer un projet de 
recherche plus vaste en plusieurs phases mené par une équipe irlandaise (Cadogan et al.). 
Dans l’une des phases de ce projet lancé en 2015, l'objectif était d'élaborer une intervention 
visant à améliorer la polymédication appropriée chez les personnes âgées en soins primaires 
en utilisant une méthode basée sur la théorie (62). C’est ainsi que nous nous sommes orientés 
vers une démarche comparable à celle entreprise par cette équipe. L’idée étant, en nous 
basant sur le même modèle théorique sous-jacent, et en impliquant les principaux 
intervenants dans la prescription et la délivrance de médicaments aux personnes âgées en 
soins primaires (c-à-d les médecins généralistes et les pharmaciens d’officine), de développer 
un protocole d’étude pour identifier les principaux déterminants pouvant influencer la prise 
en charge de la polymédication chez les personnes âgées en ambulatoire, cette fois ci, dans le 
contexte français. Et d’établir une correspondance entre ces déterminants et les actions qui 
pourraient être intégrées dans une intervention expérimentale. C’est ce qu’on retrouve dans 
la partie qui suit. 
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I. Protocole : Étude qualitative explorant les 
déterminant de la prescription et de la délivrance de 
la polymédication chez les personnes âgées en 
médecine ambulatoire  

Introduction - résumé  
Dans le but de servir notre objectif général qui est d’élaborer une intervention basée sur les 
meilleures données probantes disponibles pour réduire le risque lié à la polymédication chez 
les personnes âgées en ambulatoire, nous avons choisi d’adopter une approche modelée sur 
les recommandations du Medical Research Council’s (MRC) pour le développement et 
l'évaluation d'interventions complexes (63). Notre approche consiste à croiser les données de 
la littérature et l’expertise des acteurs à travers une démarche structurée de consensus dont 
l’objectif est d’aboutir à un accord sur des hypothèses causales expliquant quelles et comment 
les actions de notre intervention future sont susceptibles d’accompagner le changement de 
comportement. 

Nous avons fait le choix de cibler les principaux intervenants dans la prise en charge des 
personnes âgées en ambulatoire ; à savoir les médecins généralistes et les pharmaciens 
d’officines.  Et de manière plus spécifique, leurs comportements de prescription et de 
délivrance des médicaments à cette population. Ainsi, pour caractériser les mécanismes 
perçus comme ayant une influence sur les comportements de ces professionnels nous avons 
utilisé comme modèle théorique sous-jacent celui du cadre des domaines théoriques 
(Theoretical Domains Framework - TDF) de S. Michie qui fournit une base de données 
probantes solide pour guider la conception de ce type d’interventions complexes(64). La 
taxonomie de S. Michie et les « Behaviour Change Techniques » (BCTs) a été utilisée quant à 
elle pour définir les activités ou les « ingrédients actifs » de notre intervention(65).  

Le protocole présenté dans cette partie et qui prend la forme d’un article publié en juillet 
2021, décrit la conception d’une enquête correspondant à une étude qualitative par 
entretiens individuels semi-directifs. L'approbation éthique a été obtenue pour ce protocole 
(cf. Annexe 1) auprès du  L’objectif était 
d’explorer le point de vue et les représentations des médecins généralistes et des 
pharmaciens d’officine sur la polymédication chez les personnes âgées, leurs approches de la 
prescription et de la délivrance de la polymédication pour ce groupe d'âge ainsi que leur 
perception des obstacles et des facilitateurs pour parvenir à une polymédication appropriée 
pour les patients âgés en ambulatoire. Des guides d’entretien semi-directifs basés sur les 12 
domaines du TDF ont été adaptés pour être utilisés lors de ces entretiens (cf. Annexes 2 et 3).  

Cette enquête devait permettre de : i) Identifier les déterminants du comportement. 
ii)Identifier les domaines TDF clés pour le changement du comportement. iii) Sélectionner les 
composantes de l'intervention (BCTs). 
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Article 2 (publié): study protocol 
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II. Résultats : Déterminants de la prescription et de la 
délivrance de la polymédication appropriée et 
sélection des composantes d’une intervention basée 
sur la théorie  

Introduction - résumé  
Comme vu précédemment, un protocole d'étude a été conçu pour réaliser une enquête qualitative 
auprès de médecins généralistes et de pharmaciens d’officine de la région Nouvelle-Aquitaine. En 
effet, cette région a été sélectionnée car, selon les données de l’INSEE, c’est la région de France la plus 
âgée avec 29 % de personnes âgées de 60 ans ou plus contre 25 % en moyenne nationale (66). Sept 
zones de « fort vieillissement » ont été identifiées et un panel de médecins généralistes et de 
pharmaciens d’officine a été recruté suivant la démarche décrite dans la partie précédente.  

Ainsi, dix-sept entretiens semi-dirigés ont été réalisés par téléphone et enregistrés (onze médecins 
généralistes, 6 pharmaciens) entre novembre 2020 et décembre 2021. Après les étapes de 
retranscription et de vérification, les données ont été et analysées en deux étapes : une première 
étape utilisant la méthode du cadre avec une approche déductive suivant les catégories de codage 
prédéfinies (les domaines du TDF). Une deuxième étape avec une analyse du contenu selon une 
approche inductive où les thèmes de contenu émergents relatifs aux obstacles et aux facilitateurs dans 
chaque domaine ont été identifiés.  

Les étapes de cette enquête sont détaillées dans l’article qui suit. Elles ont permis d’identifier un large 
éventail de déterminants ayant été codés à partir du discours des médecins et des pharmaciens 
enquêtés comme des facteurs influençant leur comportement de prescription et de délivrance de 
médicaments aux personnes âgées (cf. Annexe 4).  

Au regard de ces éléments issus des entretiens et à la lumière de la littérature étudiée précédemment, 
neuf domaines pertinents ont été sélectionnés comme domaines clés à cibler pour l'intervention. Il 
s’agit des domaines suivants : Compétences ; Rôle et identité sociale/professionnelle ; Convictions à 
propos des capacités ; Motivation et objectifs ; Mémoire, attention et processus de décision ; Contexte 
et ressources environnementales ; Influences sociales ; Émotion ; Régulation du comportement. Ces 
domaines ont été mis en correspondance avec les techniques de changements de comportement 
(BCTs) suivant la démarche détaillée dans l’article et au travers d’un consensus mettant à contribution 
notamment des professionnels lors d’un focus group, il a été possible d’identifier cinq composantes 
d'intervention (BCTs) à inclure dans une intervention future.  
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Article 3 (soumis – publié après la soutenance) : Résultats  
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En résumé :

Dans cette seconde partie, au travers des deux articles, nous avons présenté le protocole ainsi 
que les résultats de notre étude. Pour donner une vue d’ensemble de notre démarche avec 
les étapes qui l’ont constituée, nous pouvons le synthétiser ainsi : 

Grace à cette enquêtes menée dans la région Nouvelle-Aquitaine, de nombreux déterminants 
ont été identifiés comme étant des facteurs favorisants ou, au contraire, contraignants la 
prescription ou la délivrance de médicament de façon appropriée aux personnes âgées selon 
les professionnels interrogés. En s’appuyant sur le cadre des domaines théoriques (TDF), notre 
analyse a tenté de comprendre les mécanismes par lesquels ces facteurs sont susceptibles 
d’influencer les comportements des médecins et des pharmaciens. Elle a permis également, 
grâce à la corrélation avec les techniques de changement de comportement (BCTs) et une 
démarche structurée de consensus, de sélectionner cinq « ingrédients actifs » pour servir de 
base au développement d’une intervention concrète ciblant ces professionnels.  Dans la partie 
qui suit, nous mettons en perspective les apports de cette étude et discutons les limites et les 
perspectives que nous identifions. 
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Troisième partie : Discussion générale et 
conclusion 
 

I. Apports de la recherche  

1. Appréhender la complexité et intégrer le savoir 
expérientiel  

Dans ce même courant initié par le Medical Research Council (MRC), l’intérêt de notre 
démarche était d’appréhender deux notions inhérentes aux interventions en santé publique. 
La première étant la complexité de celles-ci. En effet, elles sont considérées comme complexes 
car multi-composantes, intégrant plusieurs acteurs, nécessitant des adaptations au 
contexte(63) leur développement et évaluation par conséquent obligent à penser la 
complémentarité des méthodes (67) ; on parle de pratiques parallèles, de recherche et 
d’intervention autour du même objet « santé ». Une approche qui va aller au-delà du seul 
aspect médical pour être formalisée en objet de recherche sociologique, dans ses aspects 
collectifs et individuels, ainsi qu’organisationnels. C’est ce que nous avons essayé de 
développer dans le cadre de notre recherche.  

La deuxième notion, qui, une fois de plus, n’est pas sans lien avec la complexité des 
interventions, est relative aux écarts importants qui existent entre les connaissances et les 
pratiques issues de la recherche d’une part, et celles  issues  de  la  pratique et du terrain, de 
l’autre. Cette notion rend nécessaire l’implication des acteurs de terrain afin de fournir des 
données probantes permettant une meilleure appréhension de la complexité de l’intervention 
à développer ou à évaluer. Dans notre cas, l’implication des médecins généralistes et des 
pharmaciens d’officine dans le processus de théorisation nous permet de produire des 
données éclairées par ce savoir expérientiel nécessaire à l’appréhension de la réalité du 
terrain et des particularités du contexte et de la population(68). On peut espérer, ainsi, une 
meilleure valorisation de ces expériences de terrain pour faire de cette connaissance produite 
dans un objectif contextuel, une connaissance généralisable et utile à d’autres ; l’implication 
des utilisateurs des résultats de la recherche dès la formalisation de l’idée de recherche étant 
le fondement du transfert de connaissance (69). 

Pour aller un peu plus loin, on pourrait se poser la question quant à l’efficacité de cette 
approche basée sur la théorie. Une revue très récente publiée le mois dernier s’était fixée 
comme objectif d'établir l'efficacité globale des interventions théoriques visant à améliorer la 
polymédication appropriée et d'étudier dans quelle mesure la « théorie » avait influencé la 
conception des interventions. Elle conclut en soulignant le fait que l'efficacité des 
interventions dérivées de la théorie pour améliorer la polymédication appropriée dans les 
soins primaires n'avait pas pu être déterminée en raison du petit nombre d'études et de leur 
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hétérogénéité. Une plus large utilisation de la théorie dans l'élaboration des interventions 
serait nécessaire pour comprendre l'efficacité de cette approche (70). 

 

2. Une perception unanime des enjeux liés à la 
polymédication 

Au démarrage de ce projet, notre réflexion s’était portée sur la définition de la polymédication 
et en l’occurrence sur l’absence d’un consensus autour de cette notion et les enjeux que cela 
pouvait avoir en termes d’appréhension des risques et des conséquences liés au phénomène. 
Bien que cela n’ait pas été l’objectif de l’étude qualitative que nous avons réalisée par la suite, 
la question avait été intégrée dans le guide et posée systématiquement en début d’entretien 
à tous les professionnels interrogés. Cette grande variabilité mise en évidence dans notre 
première revue de la littérature(2) a été retrouvée dans les entretiens. Cependant, ce que 
nous avons pu constater dans le discours de l’ensemble des médecins généralistes et des 
pharmaciens interrogés c’est une perception précise et une profonde conscience de l'ampleur 
du phénomène de la polymédication en France ; qu'ils relient tous, assez logiquement et un 
peu comme une fatalité, à la polypathologie ; très fréquente chez les personnes âgées. En 
effet, ils avaient tous une très bonne connaissance des conséquences liées à la prescription 
et/ou à la délivrance d'une polymédication inappropriée chez les patients âgés. Et dans 
l’ensemble, ils étaient tous convaincus de l'importance d'éviter les effets iatrogènes et autres 
conséquences immédiates et à court terme. La plupart d'entre eux étaient également 
soucieux de gérer au mieux les traitements proposés afin d’en limiter les effets en cascade et 
les lourdes conséquences en termes d'hospitalisation et de complications qui impactent leurs 
patients au long cours.  

 

3. Des leviers identifiés qui convergent avec les défis de 
notre système de santé  

 

Ce que notre étude auprès de ce panel de professionnels en Nouvelle-Aquitaine a révélé, c’est 
d’abords un ensemble de leviers ou plus généralement de facteurs liés, selon différentes 
modalités, aux comportements de prescription et de délivrance de médicaments aux 
personnes âgées. Que ça soit le manque de temps, le manque de ressources, les problèmes 
d’accès aux informations ou encore les problèmes de communication qui sont présentés 
comme des obstacles à l’adoption du comportement optimal. Ou à contrario, les formations 
utiles en gériatrie, les revues vecteurs de recommandations de bonnes pratiques ou encore 
l’appui d’un interne ou des infirmiers, identifiés, cette fois-ci comme des facteurs favorisant 
la prescription ou la délivrance d’une polymédication appropriée. Ce sont là des éléments que 
l’on retrouve dans les préoccupations et les revendications de ces professionnels au quotidien. 



 73 

Nos résultats sont d’ailleurs très proches de ceux que l’on retrouve dans les enquêtes réalisées 
en 2016 par la DREES et qui avaient pour objectif d’étudier les opinions et pratiques des 
médecins généralistes français vis-à-vis de la prise en charge de la multimorbidité et de 
documenter leur rôle vis-à-vis de leurs confrères spécialistes ou pharmaciens ainsi que leurs 
stratégies de gestion des poly-prescriptions et de déprescription(71). Comme pour la plupart 
des médecins de notre panel, une grande majorité des généralistes dans ces enquêtes 
assument leur rôle central dans la gestion de l’ordonnance de ces patients et se sentent à leur 
aise pour proposer la déprescription des médicaments qu’ils jugent inappropriés. Plus de la 
moitié de ces médecins estimaient insuffisante la collaboration entre médecins traitants et 
pharmaciens en matière de polymédication et c’est également ce que la majorité des 
professionnels interrogés au cours de notre enquête en Nouvelle-Aquitaine déplorait.  

En somme, ce qui nous intéresse réellement dans ces résultats c’est de raisonner en termes 
de continuum du changement du comportement du professionnels de soin puisqu’il y a une 
complémentarité entre ces leviers qui, souvent, vont se répondre et agir sur plusieurs 
mécanismes à la fois ; dans le contexte qu’est celui propre à chaque praticien, en interaction 
avec les autres professionnels et avec chaque patient. La prise en charge des patients âgées 
atteints de plusieurs maladies chroniques étant ainsi un processus continu englobant des 
étapes d’information, de dialogue, d’évaluation, de planification des soins, de suivi et de 
réajustement avec le patient et son entourage. Les recommandations de la HAS vont dans ce 
sens et encouragent une prise en charge globale fonctionnelle, sociale et psychologique de 
ces patients âgés, une approche globale centrée sur la personne âgée et sa polypathologie, 
une prise en charge pluriprofessionnelle faisant appel à la concertation pour un message au 
patients plus harmonisé ; mettant en exergue la responsabilité du médecin traitant pour 
coordonner le parcours, organiser les interventions des différents acteurs et gérer les 
médications multiples(26) . En définitive, on retrouve dans ces préconisations un écho à la 
notion de « parcours » très largement plébiscitée dans la loi de modernisation de notre 
système de santé (72) qui souhaiterait placer les patients au centre de la prise en charge. Mais 
dans un contexte de ressources contraintes, y compris humaines, cela incite à revoir les 
pratiques des professionnels, leur mode de relation et d’organisation. Dans ce sens, le 
ministère mène une politique déterminée pour encourager l’exercice coordonné et 
pluriprofessionnel, associant médecins généralistes et spécialistes, pharmaciens, infirmiers, 
masseurs-kinés, pédicures-podologues…, au sein de structures ambulatoires comme les 
maisons et les centres de santé et tente d’apporter des solutions pour l’organisation de ces 
parcours de soin par la mise en place de dispositifs tels que les réseaux de santé au sein de 
plateformes territoriales d’appui (PTA) avec l’ensemble des dispositifs médicaux et sociaux de 
coordination(73).  
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II. Limites de la recherche et perspectives 
Notre étude a pâti d’une conjoncture pas très heureuse. En effet, la crise sanitaire du Covid19 
est venue compliquer un contexte où les médecins et les pharmaciens manquent cruellement 
de temps. Cela a rendu l’étape de recrutement particulièrement difficile. Le fait d’avoir 
quelques médecins généralistes et pharmaciens supplémentaires dans les zones où nous 
n’avons pu en avoir qu’un seul ou aucun, auraient apporté plus de puissance à notre analyse.  

Une limite très importante à notre recherche réside dans le fait de ne pas avoir intégré les 
infirmiers. Dès la conception du protocole nous avons choisi de cibler médecins généralistes 
et pharmaciens d’officine. Mais dès les premiers entretiens, le rôle de l’infirmier dans 
l’accompagnement des patients âgées dans leur parcours en ambulatoire se révèle être 
primordial en support à celui des généralistes et des pharmaciens.  

Enfin, à l’étape de l’analyse, nous avons identifié une autre limite relative à l’étude du contexte 
et de l ’environnement d’exercice des médecins et des pharmaciens dans les zones 
sélectionnées. Ce sont bien évidement des éléments que nous avons recueillis lors des 
entretiens, cependant, cela aurait apporté plus de robustesse à notre analyse d’avoir une 
connaissance plus fine et des éléments factuels concernant les contextes et les conditions 
d’exercice dans chaque zone. 

D’autre part, à la lecture des résultats de notre étude, on pourrait s’interroger sur la traduction 
qui peut en être faite concrètement et comment, en pratique, il serait possible, en partant de 
ces BCTs (ingrédients actifs) repérés comme étant pertinents, de construire une intervention 
susceptible d’induire un changement dans le comportement des médecins généralistes et des 
pharmaciens. La réponse implique une phase d’opérationnalisation pour les transformer en 
actions concrètes, c’est ce que nous prévoyons de faire dans la prochaine phase du projet. 
Une fois conçue, une étape sera consacrée à l’étude de la faisabilité et les conditions 
d’implémentation d’une ou de plusieurs interventions expérimentales. On pourrait envisager 
d’aller plus loin avec une phase d’évaluation du processus de l’intervention, de l'acceptabilité 
et des mécanismes d'action potentiels dans la perspective d’en étudier la transférabilité. À 
l’instar de ce qui est en cours de réalisation par l’équipe de Cadogan (74); on pourrait imaginer 
un essai randomisé « Intervention (oui) vs intervention (non) » dans une démarche mixte qui 
combinerait les deux approches quantitative et qualitative.  

 
 

 

III. Conclusion  
Dans ce champ de la santé publique, il est admis que quand l’objectif à court terme de l’action 
est de produire une solution, celui de la recherche, à plus long terme, est de produire des 
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connaissances. Grâce à notre démarche, notre étude s’attache à créer une passerelle entre la 
recherche et l’action, que cette question de la temporalité dans les objectifs oppose. La 
justification de cette recherche tient à l’importance, et même l’urgence, de penser à des 
solutions pour prévenir et gérer les risques liés à la polymédication qui apparait aujourd’hui 
comme un enjeu majeur de santé publique, et une priorité pour les acteurs du système de 
soin et du système de prise en charge financière en France. En guise de conclusion, et pour 
rappeler le constat de départ à l’origine de ce projet, on pourrait s’interroger sur le rôle que 
pourrait jouer un organisme comme UROPS Prévention (anciennement MFP Services) qui se 
positionne aujourd’hui comme un acteur de la prévention. Il faut savoir que leur initiative n’est 
pas isolée, d’autres programmes de prévention ont été initiés par des acteurs du monde de 
l’assurance qui, pour maitriser leurs équilibres techniques dans le contexte actuel doivent 
désormais penser, avant tout, à modifier les comportements des patients et des 
professionnels de santé et à investir dans ce qui permet d’accélérer et d’optimiser les parcours 
de santé. Par ailleurs, avec l’accessibilité des soins, la prévention et l’innovation sont les trois 
grands axes de progrès souhaitables dans le secteur de la santé, selon une étude d’Harris 
Interactive pour le cabinet de conseil OpusLine en 2017, destinée à interpeller le 
gouvernement sur les attentes des acteurs économiques et publics en matière de santé(75). 
La prévention est plébiscitée puisque 95% des 150 assureurs complémentaires, industriels de 
la santé et acteurs publics interrogés s’accordent à la placer au rang de « priorité nationale ». 
Une demande en phase avec les intentions de la ministre de la Santé de l’époque qui par sa 
politique a voulu placer la prévention au cœur de son action.  Aussi, les acteurs économiques 
sont très largement favorables à un repositionnement de l’assurance santé vers un rôle plus 
actif dans le système de santé. Les deux enjeux majeurs consistent à développer des offres de 
prévention et à se positionner en tant qu’acteurs d’orientation dans les parcours de soins, 
notamment via les réseaux. Pour leur part, dans le cadre du programme GDRPI et sur la 
question de la polymédication, UROPS Prévention, soutenue par la CNAMTS, a imaginé une 
action concrète qui, avec l’apport de notre recherche, prendra la forme d’une 
expérimentation pilote auprès d’un réseau de soignants dans la région Nouvelle – Aquitaine.   
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Annexe 2 : Guide d’entretien _ Médecins généralistes 
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Annexe 3 : Guide d’entretien _ Pharmaciens d’officine 
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