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Liste des abréviations 

 

AINS : Anti Inflammatoire Non Stéroïdien 
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min : minute 

Mg : Milligramme 

mm Hg : millimètre de mercure  

mmol : millimole 

Na+: ion sodium 

RGO : Reflux Gastro Œsophagien  

TA : Tension artérielle  

TDM : Tomodensitométrie 
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UGD : Ulcère Gastro-Duodénal 

umol : micro mole 
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Introduction  

 

Les prescriptions médicales inappropriées sont responsables d’évènements indésirables 

médicamenteux pouvant être graves et même conduire à la mort. La prévalence de ces 

prescriptions médicales inappropriées est élevée en particulier chez les personnes âgées et 

pourrait atteindre jusqu’à 60% des patients(1) 

En effet les personnes âgées sont plus à risque de subir des événements indésirables 

médicamenteux, ceci du fait de la polymédication qui  augmente le risque d’erreur et  le risque 

d’interaction médicamenteuse(2). 

L’augmentation de l’incidence de la polypathologie induit également une augmentation du 

risque d’interaction entre les pathologies et les traitements.  

L’augmentation de ce risque peut aussi s’expliquer par certains facteurs propres au sujet âgé 

avec par exemple des modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques liées au 

grand âge, l’augmentation de la prévalence de l’insuffisance rénale, de troubles sensoriels, de 

troubles neurocognitifs… 

 

De plus on observe un manque de connaissance sur les effets des principales thérapeutiques 

sur les personnes âgées car cette population particulière en de nombreux point est souvent 

peu représentée dans les grands essais cliniques, parfois du seul fait de leur âge ou de leurs 

comorbidités (3) 

 

Ainsi on estime que pas loin d’une hospitalisation sur cinq en gériatrie est causée par une 

prescription inappropriée et donc en grande partie évitable (4). 

On estime à 130 000 le nombre d’hospitalisations annuelles provoquées par l’iatrogénie 

médicamenteuse chez les plus de 65 ans en France.  
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Il existe déjà à l’heure actuelle, pour pallier ce risque iatrogénique, un certain nombre d’outils 

d’aide à la prescription : 

Par exemple Beers décrit pour la première fois en 1991 une liste de prescription inappropriées 

au sujet âgé (5), celle-ci est régulièrement mise à jour (6), elle consiste en une liste de 

thérapeutiques qui sont à manier avec précaution chez le sujet âgé et si possible à éviter. 

L’outil STOPP (« Screening Tool of Older Person’s Prescriptions”) / START (“Screening Tool 

to Alert doctors to Right Treatment”) (7) est spécifiquement dédié à la personne âgée. Il a pour 

but de détecter des situations où des traitements sont prescris de manière inappropriée ou en 

excès en comparaison à l’état actuel des connaissances et des situations où ceux-ci ne sont 

pas prescris suffisamment malgré le bénéfice prouvé. Ces critères sont souvent réactualisés 

et il y a actuellement 81 critères STOPP et 34 critères START et ceux-ci ont été validé en 

français (8) 

Il existe également des instruments qui se présentent sous la forme de questionnaires ou de 

scores évaluant le bienfondé d’une prescription spécifiquement dans le cadre de la personne 

âgée comme par exemple le « MAI » (The Medication Appropriateness Index) ou le 

« ARMOR » (Assess, Review, inimize, Optimize, Reassess) (9)… 

 

Ces outils présentent des limites importantes, les listes sont peu évolutives, elles ne prennent 

pas en compte la variabilité inter individuelle qui est très importante chez la personne âgée et 

qui ne peut être évaluée que par l’interprétation du prescripteur. Elles ne prennent pas non 

plus en compte de l’évolutivité du terrain et des pathologies du patient. Les scores de bonnes 

prescriptions sont chronophages et par conséquent très peu utilisé en pratique clinique. 

 

Il ressort de ces outils et de ces recommandations une démarche clinique simple à effectuer 

pour instaurer un traitement ou pour réévaluer une ordonnance : 

 -En premier lieu s’assurer de l’indication du médicament. 

 -Puis de l’absence de contre-indication et de l’absence d’interaction médicamenteuse, 

cette étape peut très souvent nécessiter la réalisation d’examens complémentaires d’imagerie 

ou de biologie. 
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-Ceci en tenant compte que certains médicaments sont sous-utilisés et d’autres 

surutilisés 

- En cas d’absence d’indication ou en présence d’interaction avec une pathologie ou 

une autre thérapeutique du patient, connaître les schémas d’arrêt de ces thérapeutiques en 

fonction du risque de sevrage ou de symptômes à l’arrêt. 

 

Regroupant ces données, un groupe de travail du CHU de Montpellier a publié un article sur 

le bon usage des médicaments chez le sujet âgé. Il précise les règles générales de 

prescriptions, et résume pour les situations cliniques les plus fréquemment rencontrées : les 

médicaments sous-utilisés à tort, les précautions d’emploi pour réduire les effets secondaires 

des principaux médicaments incriminés et les médicaments dont le rapport bénéfice/risque est 

défavorable chez les personnes âgées. 

Il découle de ces information un guide du bon usage thérapeutique qui se présente sous la 

forme d’un livret de poche pouvant être utilisé au quotidien par les prescripteurs quelques soit 

leur domaine. (10) 

 

La mise en place d’une politique visant à améliorer le bon usage des médicaments chez les 

personnes âgées fait partie des critères de qualité évalués dans le cadre de la certification des 

hôpitaux. Le CHU de Montpellier a mis en place une formation pour les internes qui le 

souhaitent, permettant de leur préciser comment utiliser le guide thérapeutique afin d’optimiser 

la prescription des médicaments chez les sujets âgés via des situations cliniques fréquemment 

rencontrées en gériatrie. La même formation a été faite chez les médecins dans le cadre de 

formation médicale continue. On abordait durant ces formations les causes et les 

conséquences de la iatrogénie médicamenteuse, les règles générales de bonne prescription 

des médicaments chez les sujets âgés et on développait leur capacités à raisonner avec l’aide 

du « Guide de bon usage des médicaments » devant diverses situations cliniques gériatriques. 

L’objectif principal était de montrer l’efficacité d’une formation basée sur des cas cliniques sur 

le niveau de connaissance des internes et des médecins sur le bon usage des médicaments 

chez les sujets âgés via des questionnaires pré et posttests. L’objectif secondaire était 

d’évaluer le niveau de satisfaction des internes et des médecins sur la formation. Le critère de 

jugement principal était le nombre de bonnes réponses avant et après la formation. Les critères 
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de jugement secondaires étaient l’évolution du niveau de certitude avant et après formation, 

un critère composite prenant en compte le niveau de bonnes réponses et le degré de certitude, 

et la satisfaction des internes et des médecins recueillie via à questionnaire dédié. 
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Matériel et Méthode  

1 Population  

 

A : les Internes 

Après rencontre dans les locaux de la Direction des Affaires médicales du CHU de Montpellier 

entre les investigateurs de l’étude et les chefs internes de médecine et de pharmacie du CHU, 

les internes ont été prévenus via le mailing liste du syndicat des internes du Languedoc 

Roussillon. Ainsi tous les internes de la région quel que soit leur année d’internat, de spécialité 

médicale ou chirurgicale ont reçu un mail les invitant à participer au cours. La participation était 

sur la base du volontariat. 

Un courrier de la Direction des Affaires Médicales avait été adressé à tous les responsables 

de pôles d’activité et tous les Universitaires du Chu pour les informer de cette formation et 

faciliter la participation des internes. 

L’invitation avait également été diffusée via les groupes des différentes promotions sur les 

réseaux sociaux. 

Au total 55 internes ont participé au cours, respectivement 24 puis 31 aux deux sessions qui 

se sont déroulées en septembre 2020.  

 

 

B : Les Médecins 

Sur la base du volontariat et dans le cadre de la formation médicale continue imposée aux 

médecins généralistes par la loi du 04 mars 2002. Nous avions accueilli dans toute la région 

un total de 172 médecins de diverses spécialités. En effet cette formation transversale ne se 

limitait pas uniquement aux médecins généralistes. 

 

2 Méthodes  

Cette formation se divisait en deux sessions indépendantes, chacune articulée autour d’un 

questionnaire. La première session a été réalisée précédemment et a déjà fait l’objet d’une 
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thèse par le Dr DESBONNET et de la publication d’un article dans la revue de gériatrie. Dans 

ce travail nous avons analysé les résultats de la deuxième session de ce cours. 

Les cours reçus par les Médecins ont été réalisés avant ceux des internes, ils ont été réalisés 

dans tout le département Languedoc-Roussillon entre l’année 2017 et l’année 2020.  

Du fait du contexte épidémiologique actuel avec l’épidémie de Covid 19, les cours donnés aux 

internes n’ont pas pu être réalisés en présentiel. Nous avons donc contacté le service 

informatique du Chu et avons réalisé les cours en ligne via le serveur « go to meeting ». 

Chaque séance de formation s’est déroulée de manière identique ; 

 

Distribution du questionnaire   

Celle-ci était réalisée en présentiel avec les médecins et par mail avec les internes. Le 

questionnaire d’évaluation était constitué de 30 questions avec réponses binaires par « oui » 

ou par « non » et pour chaque question un degré de certitude de « 1 » à « 3 » (faible=1, 

moyen=2 et fort=3) était demandé. 

Nous leur demandions alors durant une courte période d’environ 5 minutes de remplir le 

questionnaire dans la partie « pré-test » en indiquant pour chaque questions leur degré de 

certitude. 

 Nous les informions de conserver le test pour pouvoir répondre ultérieurement au 

questionnaire dans la partie « post-test ».  
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ITEM QUESTION COTATION REPONSE 

1 Il est préférable de prescrire des traitements 

symptomatiques chez la personne âgée 

0 (non) à 1 

(oui) 

0 

2 La posologie des aminosides doit être 

augmentée en cas de déshydratation chez la 

personne âgée 

0 (non) à 1 

(oui) 

0 

3 En cas de dénutrition ou d'inflammation 

chronique, il faut diminuer la posologie des 

antivitamines K 

0 (non) à 1 

(oui) 

1 

4 Le clobazam a une demi-vie plus courte que le 

lorazepam et doit être préféré chez la personne 

âgée 

0 (non) à 1 

(oui) 

0 

5 Les médicaments ayant des propriétés 

anticholinergiques doivent être utilisés avec 

prudence en cas d'hypertrophie bénigne de la 

prostate 

0 (non) à 1 

(oui) 

1 

6 L’aspirine à posologie anti-agrégante ne doit 

pas être utilisée en l’absence d’athérosclérose 

documentée ou de diabète 

0 (non) à 1 

(oui) 

1 

7 Les statines n’ont pas d’indications après 80 

ans, n’ayant pas montré de bénéfices en terme 

de survie 

0 (non) à 1 

(oui) 

0 

8 Les benzodiazépines peuvent entrainer des 

torsades de pointes en présence d’une 

hypokaliémie 

0 (non) à 1 

(oui) 

0 

9 Les antidépresseurs ISRS peuvent entrainer 

des torsades de pointes en cas d'hyperkaliémie 

0 (non) à 1 

(oui) 

0 

10 Les AINS, d’autant qu’ils sont associés aux 

IEC, peuvent induire une hyponatrémie 

0 (non) à 1 

(oui) 

0 
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11 Les thiazidiques et les diurétiques de l’anse 

induisent une hypokaliémie tandis que IEC et 

ARA-2 réduisent ce risque 

0 (non) à 1 

(oui) 

1 

12 L’instauration d’un traitement par AINS est 

contre-indiquée en raison du risque 

d’insuffisance rénale chez les patients sous IEC 

0 (non) à 1 

(oui) 

1 

13 L’escitalopram doit être utilisé à une posologie 

adaptée à la masse maigre 

0 (non) à 1 

(oui) 

0 

14 Le tramadol associé aux ISRS peut entrainer un 

syndrome sérotoninergique 

0 (non) à 1 

(oui) 

1 

15 Le tramadol peut favoriser l’apparition d’une 

crise comitiale 

0 (non) à 1 

(oui) 

1 

16 Les inhibiteurs de la DPP4 (sitagliptine) ne sont 

pas recommandés en cas de clairance de la 

créatinine < à 50 mL/min 

0 (non) à 1 

(oui) 

0 

17 Les bétabloquants peuvent favoriser une 

hypoglycémie chez le patient diabétique 

0 (non) à 1 

(oui) 

0 

18 L’utilisation de metformine est contre-indiquée 

chez la personne âgée dont la clairance de la 

créatinine est inférieure à 50 mL/min 

0 (non) à 1 

(oui) 

0 

19 Les antidépresseurs ISRS favorisent le risque 

de saignement en cas d’association avec les 

anticoagulants oraux ou les antiagrégants 

plaquettaires 

0 (non) à 1 

(oui) 

1 

20 Le tramadol favorise la rétention vésicale 

d’urine, la confusion et allonge l’espace QT 

0 (non) à 1 

(oui) 

0 

21 La posologie de digoxine doit être adaptée à la 

masse grasse en raison de sa liposolubilité 

0 (non) à 1 

(oui) 

0 

22 L’introduction de miconazole pour le traitement 

d’une candidose buccale chez un patient sous 

AVK nécessite une surveillance de l’INR 

0 (non) à 1 

(oui) 

1 
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23 Une insuffisance surrénalienne par sevrage en 

corticoïdes doit être évoquée devant une 

hypotension, une hyponatrémie et une 

hyperkaliémie 

0 (non) à 1 

(oui) 

1 

24 Une diarrhée sous antibiotiques, d’autant 

qu’elle apparait sous IPP, doit faire évoquer une 

infection par Clostridium difficile 

 

0 (non) à 1 

(oui) 

1 

25 Les digitaliques, sous couvert d’une 

surveillance adaptée, sont indiqués en cas de 

fibrillation atriale à fréquence plusieurs fois 

observée à 110 battements par minute 

0 (non) à 1 

(oui) 

0 

26 Les antiarythmiques, en dehors de 

l’amiodarone, sont contre-indiqués en cas 

d’insuffisance cardiaque 

0 (non) à 1 

(oui) 

1 

27 Après une information visant à optimiser leur 

observance, l’utilisation d’anticoagulants oraux 

directs peut se justifier chez le sujet âgé ayant 

une clairance de la créatinine > à 50 mL/min 

0 (non) à 1 

(oui) 

1 

28 Les dérivés nitrés par voie percutanée, dans le 

cadre de l’insuffisance cardiaque non 

ischémique, doivent être utilisés avec prudence 

car ils peuvent entraîner une hypotension 

0 (non) à 1 

(oui) 

1 

29 Le denosumab peut aggraver une 

hypocalcémie 

0 (non) à 1 

(oui) 

1 

30 Les antihypertenseurs centraux favorisent 

l’hypotension orthostatique et la confusion et 

interagissent avec les anticoagulants 

0 (non) à 1 

(oui) 

0 

Figure 1 : les 30 questions du questionnaire et leur correction 
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Présentation du livret de bon usage  

 Le livret issu de l’étude (annexe1) était alors distribué et expliqué. Il présente par système 

(cardiaque, gastroentérologique, pulmonaire…) les principales classes médicamenteuses 

utilisées avec un code couleur pour les médicaments théoriquement indiqués en vert ; à utiliser 

avec précaution (prescription spécialisée, surveillance particulière) en jaune ; contre indiqués 

et non-recommandés en rouge. 

Ce livret comporte également des règles générales pour adapter la prescription aux personnes 

âgées ainsi que des informations sur la iatrogénie. 

 

 Et en fin de livret des chapitres sont consacrés aux thérapeutiques les plus pourvoyeuses 

d’effets indésirables avec présentation dans des tableaux synthétiques des règles de bonne 

prescription, des précaution éventuelles et des contre-indications liées à ces produits : 

- Les anticholinergiques. 

- Les benzodiazépines. 

- Les antiinflammatoires. 

- Les produits de contraste iodés. 

- Les antalgiques. 

- Les antivitamines K. 

 

Présentation des cas cliniques  

Le cours s’articulait ensuite autours de 4 cas cliniques pendant lesquels un certain nombre de 

notions sur la pharmacologie du sujet âgée et sur la iatrogénie étaient délivrées. Les 

participants étaient libres de poser des questions à n’importe quel moment. 
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Cas clinique 1 

 

Ce premier cas clinique avait permis de discuter des notions suivantes : 

- La symptomatologie d’emprunt qui est classique chez les sujets âgés et fragiles. Ainsi de 

rappeler les causes et les bilans complémentaires à réaliser, de rappeler la définition et les 

médicaments pourvoyeur d’HTOS, ainsi que les causes médicamenteuses pouvant conduire 

à la chute.  

- La discussion a également porté sur les toxicités (notamment rénale) liée aux AINS, qui ont 

dans la majorité des cas une balance bénéfice risque défavorable chez la personne âgée. 

- Les indications des inhibiteurs de la pompe à proton qui par exemple ne sont pas indiqué 

systématiquement dans la prévention de l’ulcère en association aux APP et qui, principalement 

lorsqu’ils sont pris au long cours entraîne un certain nombre d’effets indésirables notamment 

par malabsorption. 
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-Les indications des statines chez la personne âgée, qui n’ont une indication seulement en 

prévention secondaire et chez les patients avec une espérance de vie supérieure à 5 ans car 

elle peuvent induire des douleurs musculaires et aggraver une sarcopénie. 

-L’indication des AAP qui ne sont pas indiqués en dehors d’une atteinte athéromateuse 

documentée. 

-La définition d’un épisode dépressif caractérisé et du traitement antidépresseur de première 

intention, ainsi que l’iatrogénie liée aux ISRS (hyponatrémie, baisse du seuil épileptogène, 

saignements en association aux APP). 

- Les antalgiques de pallier 2 et notamment du Tramadol qui présente aussi de nombreux 

effets indésirables comme la confusion, l’abaissement du seuil épileptogène, la constipation, 

le syndrome sérotoninergique, et le risque de sevrage à l’arrêt. 

Enfin cette patiente présentait également une insuffisance rénale et une hyponatrémie, nous 

avons donc rappelé la conduite diagnostique et thérapeutique à tenir devant une 

hyponatrémie, la meilleure méthode d’évaluation de la fonction rénale chez la personne âgée 

et les adaptations thérapeutiques ainsi que les risques de surdosage lié à l’insuffisance rénale. 
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Cas clinique 2 

 

Les notions principales qui ont été abordées dans ce cas ont été : 

- Les antidiabétiques oraux, leur risque leur indication et leurs contre-indications, notamment 

le risque d’hypoglycémie sous Sulfamides, ainsi que les objectifs de prise en charge du diabète 

chez la personne âgée en fonction de sa robustesse. 

-  L’infection urinaire du sujet âgé féminin avec comme facteur prédisposant la carence 

oestrogénique provoquant une atrophie vaginale 

- La prise en charge des douleurs neuropathiques, ici l’Amitriptyline qui est un antidépresseur 

tricyclique est dangereux d’utilisation chez la personne âgée en raison des troubles du rythme 

qu’elle peut engendrer. Le tramadol, antalgique de pallier deux peut être intéressant dans la 

prise en charge de douleurs neuropathique mais présente en contre partie de nombreux effets 

indésirables comme l’apparition d’un syndrome sérotoninergique à fortiori si pris 

simultanément avec des ISRS, l’apparition d’une constipation, d’une confusion et 

l’abaissement de seuil épileptogène. 
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Cas clinique 3 

 

Ce troisième cas clinique avais permis de discuter des notions suivantes : 

- De la prise en charge des infections urinaires, qui diffère chez le sujet âgé par la réalisation 

systématique d’un ECBU. 

- Du traitement de la FA, avec la prise en charge rythmologique par réduction de la fréquence 

cardiaque ou le traitement par Digoxine n’a pas sa place en première intention, est contre-

indiqué en cas d’insuffisance cardiaque et qui présente des effets indésirables potentiellement 

graves. Ainsi que de l’anticoagulation avec discussion autour du rapport bénéfice risque de ce 

traitement souvent en faveur de l’anticoagulation, de la possibilité en cas de labilité de l’INR 

en l’absence d’insuffisance rénale et en l’absence de FA valvulaire de remplacer les AVK par 

un AOD. 

- Du traitement par IPP au long cours souvent maintenu à tord qui n’a en réalité que peu 

d’indication (RGO, UGD) et qui entraine de nombreux effets indésirables comme 

l’hyponatrémie, la carence en calcium, en vitamine B12, les infections à Clostridium et les 

infections pulmonaires. 
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- Des traitements anxiolytiques par Benzodiazépines avec leur risque de dépendance, de 

confusion, de majoration du risque de chute et de leur indication théorique pour une courte 

durée. 

- De la corticothérapie générale au long cours qui bien qu’indiquée dans ce cas entraine de 

nombreux effets indésirables. Ici un rappel sur le risque d’insuffisance surrénalienne en cas 

d’arrêt brutal de ce traitement pouvant engager le pronostic vital du patient. 

-Des traitements antifongiques avec le risque d’interaction médicamenteuse des azolés avec 

les traitements liés aux protéines plasmatiques et dans ce cas qui pourrait être une des causes 

de la perturbation de son INR. 

 

 

Cas clinique 4 

 

Ce quatrième cas clinique à permis d’évoquer les notions suivantes :  
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- D’insister sur les notions précédemment vues sur la prise en charge de la fibrillation 

auriculaire avec ici un traitement par Flécaïnide, anti arythmique qui est contre indiqué en cas 

d’insuffisance cardiaque, de l’anticoagulation avec labilité de l’INR ou il y a possibilité 

d’introduire un AOD. 

- Des traitements anti-hypertenseurs, avec rappels sur la iatrogénie des anti-hypertenseurs 

centraux qui ne doivent pas être associés entre eux et qui présentent une moins bonne 

tolérance en particulier chez le sujet âgé par rapport à l’apparition d’une hypotension 

orthostatique ou d’une confusion. 

- De la prise en charge de l’hypertrophie de prostate par alpha-bloquant qui peut entrainer une 

hypotension orthostatique et conduire à la chute. De rappeler la prudence en cas d’association 

avec un traitement anticholinergique avec risque de rétention aigue d’urines. 

- Des dérivés nitrés en patch qui augmentent le risque d’hypotension orthostatique et dont les 

indications sont limités et nécessitant un avis cardiologique dédié. 

-Enfin de la prise en charge de l’ostéoporose avec notamment les indications à réaliser une 

ostéodensitométrie, le bilan biologique de première intention à réaliser, la notion de fracture 

majeure et mineure, de facteurs de risque ostéoporose essentielles pour décider de la mise 

en route d’un traitement anti-ostéoporotique. 

 

Remplissage de la deuxième partie du questionnaire  

Il était ensuite accordé un temps d’environ 5 minutes soit 10 secondes par question aux 

participants pour répondre au questionnaire dans la partie « post-test ».  

Puis une correction leur était donnée avec un temps pour d’éventuelles questions. 

 

Remplissage du questionnaire de satisfaction  (annexe2) 

Ce questionnaire comprenait 8 items :  

- Atteinte des objectifs de la formation  

- Possibilité d’application professionnelle 

- Construction pédagogique 

- Moyens pédagogiques, documentation, supports 

- Animation 
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- Organisation matérielle 

- Echanges dans le groupe 

- Satisfaction des attentes 

Pour chacun d’eux il était demandé de cocher une case avec un pictogramme correspondant 

à 5 niveaux de satisfaction : 

- Très satisfait 

- Satisfait 

- Moyennement satisfait 

- Insatisfait 

- Très insatisfait 

A la suite de ce questionnaire, un espace était réservé pour d’éventuels commentaires libres. 

 

 

Analyse statistique  

Il s’agissait d’une étude interventionnelle « avant-après ». 

La satisfaction de la formation a été décrite via effectifs, fréquence et pourcentage. 

Une comparaison du taux de bonnes réponses avant-après formation a été réalisée avec un 

test du Chi² de Mac Nemar pour données qualitatives. Avec comparaison d’un score global sur 

30 avant-après formation. 

Les niveaux de certitudes ont été considérées comme des variables quantitatives et une 

comparaison de la moyenne des niveaux de certitude avant et après la formation a été réalisée 

pour chaque question avec des tests de Student pour données appariées.  

Enfin les réponses ont été pondérées par le niveau de certitude : si la réponse était juste le 

niveau de certitude était multiplié par 1, et par -1 si la réponse était fausse. Une comparaison 

des réponses pondérées avant et après formation a ensuite été réalisée pour chaque question 

avec des tests de Student pur données appariées. 
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Résultats  

 

 

Taux de bonnes réponses par questionnaire  

Internes  

Concernant notre critère de jugement principal (le taux moyen de bonnes réponses) on trouve 

chez les internes une amélioration statistiquement significative (p<0,0001) du taux de bonnes 

réponses qui passe de 21.14 (écart type 2.58) à 25.82 (écart type 2.69)  

Avant formation Après formation p-value 

N Moy. (écart type) Méd. (Min-Max) N Moy. (ecart type) Med. (Min-Max)  

55 21.14 (2.58) 21 (16-27) 55 25.82 (2.69) 26 (20-30) <0.0001 

Tableau 1: taux de bonnes réponses chez les internes 

 

Médecins  

Concernant notre critère de jugement principal (le taux moyen de bonnes réponses) on trouve 

chez les médecins une amélioration statistiquement significative (p<0,0001) du taux de bonnes 

réponses qui passe de 19.33 (écart type 3.31) à 22.82 (écart type 3.75)  

 

Avant formation Après formation p-value 

N Moy. (écart type) Méd. (Min-Max) N Moy. (ecart type) Med. (Min-Max)  

172 19.33 (3.31) 19 (9-28) 170 22.82 (3.75) 23 (3-30) <0.0001 

Tableau 2 : taux de bonnes réponses chez les médecins 
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Taux de bonnes réponses par question 

Internes  

Lors de la réalisation des analyses statistiques par question, on retrouve une amélioration 

significative des résultats à la plupart d’entre elles sauf aux questions 2, 4, 5, 7, 10, 14, 22, 23, 

27 et 28. 

 Avant formation Après formation  

Question N 

répondants 

N bonnes 

réponses 

% bonne 

réponse 

N 

répondants 

N bonnes 

réponses 

% bonne 

réponse 

pvalue 

1 54 46 83.6 54 53 96.4 0.008 

2 54 53 96.4 53 52 96.3 1.000 

3 54 48 87.3 54 53 96.4 0.025 

4 54 42 76.4 54 44 80.0 0.414 

5 54 52 94.5 54 52 94.5 1.000 

6 54 42 76.4 54 50 90.9 0.021 

7 54 28 50.9 53 32 59.3 0.197 

8 54 25 45.5 54 35 63.6 0.033 

9 54 31 56.4 54 42 76.4 0.002 

10 54 26 47.3 54 29 52.7 0.491 

11 54 40 72.7 54 49 89.1 0.007 

12 54 45 81.8 54 52 94.5 0.020 

13 53 39 72.2 54 48 87.3 0.033 

14 54 52 92.9 54 55 98.2 0.180 

15 54 44 78.6 54 55 98.2 0.002 

16 53 28 51.9 53 42 77.8 0.000 

17 54 24 43.6 54 43 78.2 0.000 

18 54 42 76.4 54 50 90.9 0.011 

19 54 27 49.1 54 53 96.4 0.000 

20 54 17 30.9 54 35 63.6 0.000 

21 53 31 57.4 54 48 87.3 0.000 

22 54 52 94.5 54 54 98.2 0.317 

23 54 47 85.5 54 52 94.5 0.059 

24 54 49 89.1 52 52 98.1 0.025 

25 54 36 65.5 54 49 89.1 0.005 

26 54 36 65.5 54 50 90.9 0.002 

27 54 54 98.2 54 53 96.4 0.564 

28 54 50 90.9 54 53 96.4 0.083 

29 51 39 75.0 54 51 92.7 0.007 

30 54 20 36.4 54 34 61.8 0.003 
Tableau 3 : taux de bonnes réponses par question chez les internes, les lignes surlignées en jaune représentent les résultats 
non significatif 
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Médecins  

Lors de la réalisation des analyses statistiques par question, on retrouve une amélioration 

significative des résultats à la plupart d’entre elles sauf aux questions 2, 4, 5, 10 et 28. 

 

 Avant formation Après formation  

Question N  N bonnes 

réponses 

% bonnes 

réponses 
N  N bonnes 

réponses 

% bonnes 

réponses 
p-value 

1 170 134 78.4 167 157 93.5 <0.001 

2 169 163 95.9 165 161 97.0 0.527 

3 167 142 84.5 166 159 95.2 0.000 

4 163 82 50.0 162 84 51.5 0.612 

5 171 164 95.3 167 
 

162 96.4 0.414 

6 170 127 74.3 169 153 90.0 <0.001 

7 170 61 35.7 168 79 46.7 0.002 

8 161 78 48.1 166 98 58.7 0.008 

9 163 37 22.6 166 82 49.1 <0.001 

10 167 44 26.2 167 18 10.7 <0.001 

11 166 136 81.4 164 149 90.3 0.009 

12 169 146 85.9 167 160 95.2 0.002 

13 164 63 38.2 161 84 51.9 0.001 

14 166 143 85.6 166 164 98.2 <0.001 

15 167 144 85.7 165 164 98.8 <0.001 

16 165 103 62.0 166 116 69.5 0.020 

17 166 61 36.5 166 112 67.1 <0.001 

18 170 127 74.3 168 143 84.6 0.003 

19 161 80 49.4 163 139 84.8 <0.001 

20 165 42 25.3 167 62 36.9 0.013 

21 163 69 42.1 164 121 73.3 <0.001 

22 170 159 93.0 167 163 97.0 0.052 

23 165 144 86.7 167 162 96.4 0.002 

24 171 163 94.8 167 167 99.4 0.020 

25 163 100 61.0 164 121 73.3 0.004 

26 168 122 72.2 165 157 94.6 <0.001 

27 168 160 94.7 164 161 97.0 0.102 

28 168 154 91.1 164 147 89.1 0.346 

29 155 140 89.7 158 153 96.2 0.039 

30 163 49 29.9 164 81 49.1 <0.001 
Tableau 4: taux de bonnes réponses par question chez les médecins, les lignes surlignées en jaune montrent les résultats 
non significatifs 
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Indice de certitude 

Internes   

On observait une augmentation statistiquement significative de l’indice de certitude pour toutes 

les questions chez les internes. 

 

 Avant formation Après formation  

Question N 

répondant 

Moyenne Ecart 

type 

N 

répondants  

Moyenne Ecart type p 

1 54 2.33 0.75 54 2.89 0.37 <.0001 

2 54 2.35 0.76 53 2.66 0.62 <.0001 

3 54 2.22 0.77 54 2.81 0.39 <.0001 

4 54 1.85 0.81 53 2.49 0.64 <.0001 

5 54 2.59 0.69 54 2.93 0.26 0.0010 

6 53 2.13 0.76 53 2.83 0.38 <.0001 

7 54 2.28 0.74 53 2.62 0.56 0.0070 

8 54 1.67 0.73 54 2.52 0.67 <.0001 

9 54 1.83 0.84 54 2.61 0.66 <.0001 

10 54 1.72 0.76 54 2.31 0.72 <.0001 

11 54 2.22 0.74 53 2.64 0.56 <.0001 

12 54 2.37 0.78 54 2.74 0.52 <.0001 

13 53 1.77 0.78 54 2.48 0.69 <.0001 

14 54 1.81 0.70 54 2.85 0.45 <.0001 

15 54 2.19 0.83 54 2.98 0.14 <.0001 

16 53 1.83 0.70 53 2.74 0.49 <.0001 

17 54 1.91 0.85 54 2.69 0.61 <.0001 

18 54 2.41 0.71 54 2.85 0.36 <.0001 

19 54 1.78 0.88 54 2.67 0.55 <.0001 

20 54 1.94 0.76 54 2.50 0.67 <.0001 

21 53 1.53 0.67 54 2.54 0.66 <.0001 

22 54 2.33 0.85 54 2.91 0.29 <.0001 

23 54 2.30 0.77 54 2.80 0.45 <.0001 

24 54 2.39 0.68 52 2.94 0.24 <.0001 

25 54 1.69 0.70 54 2.48 0.67 <.0001 

26 54 1.85 0.79 54 2.61 0.63 <.0001 

27 54 2.52 0.61 54 2.80 0.41 0.0010 

28 54 2.39 0.81 54 2.85 0.41 <.0001 

29 51 1.90 0.90 54 2.67 0.64 <.0001 

30 54 1.78 0.74 53 2.36 0.65 <.0001 
Tableau 5 : comparaison de l'indice de certitude avant et après formation chez les internes. 
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Médecins  

On observait une augmentation statistiquement significative de l’indice de certitude pour toutes 

les questions chez les médecins. 

 

 Avant formation Après formation  

Question N 

répondant 

Moyenne Ecart 

type 

N 

répondants  

Moyenne Ecart type p 

1 155 2.42 0.73 144 2.76 0.53 <.0001 

2 151 2.38 0.75 140 2.59 0.68 <.0001 

3 146 2.26 0.75 142 2.73 0.56 <.0001 

4 141 1.96 0.80 132 2.28 0.78 <.0001 

5 151 2.64 0.64 143 2.86 0.42 <.0001 

6 147 2.21 0.76 142 2.80 0.49 <.0001 

7 152 2.35 0.75 144 2.68 0.59 <.0001 

8 142 1.69 0.75 137 2.14 0.84 <.0001 

9 139 1.81 0.77 132 2.41 0.79 <.0001 

10 139 1.79 0.78 135 2.47 0.71 <.0001 

11 145 2.08 0.73 135 2.62 0.61 <.0001 

12 149 2.28 0.78 137 2.76 0.55 <.0001 

13 140 1.79 0.75 125 2.30 0.70 <.0001 

14 146 1.86 0.79 140 2.64 0.61 <.0001 

15 150 2.09 0.81 140 2.81 0.49 <.0001 

16 149 1.94 0.72 137 2.47 0.64 <.0001 

17 145 2.10 0.77 135 2.60 0.63 <.0001 

18 150 2.33 0.72 138 2.70 0.58 <.0001 

19 142 1.69 0.70 134 2.40 0.68 <.0001 

20 145 1.94 0.77 139 2.42 0.72 <.0001 

21 141 1.82 0.74 135 2.50 0.71 <.0001 

22 149 2.46 0.72 144 2.85 0.46 <.0001 

23 142 2.00 0.80 141 2.72 0.58 <.0001 

24 152 2.36 0.71 144 2.88 0.41 <.0001 

25 141 1.70 0.72 139 2.34 0.74 <.0001 

26 145 1.86 0.77 143 2.69 0.56 <.0001 

27 145 2.24 0.70 138 2.70 0.56 <.0001 

28 148 2.51 0.67 141 2.78 0.52 <.0001 

29 135 1.98 0.83 131 2.68 0.64 <.0001 

30 144 1.84 0.76 134 2.49 0.69 <.0001 
Tableau 6 : comparaison de l'indice de certitude avant et après formation chez les médecins. 
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Réponses pondérées  

Internes  

On observait une amélioration statistiquement significative du score composite avant/après 

formation chez les internes à la plupart des questions sauf la question 5, 10 et 27. 

 Avant formation Après formation  

Question N Moyenne Ecart type N Moyenne Ecart type p 

1 54 1.67 1.81 54 2.70 1.09 <.0001 

2 54 2.28 0.96 53 2.55 0.99 0.0240 

3 54 1.85 1.46 54 2.63 1.09 <.0001 

4 54 1.15 1.68 53 1.70 1.95 0.0150 

5 54 2.37 1.26 54 2.63 1.32 0.1420 

6 53 1.23 1.92 53 2.42 1.54 <.0001 

7 54 -0.13 2.41 53 0.55 2.65 0.0370 

8 54 -0.04 1.83 54 0.78 2.51 0.0240 

9 54 0.31 2.01 54 1.39 2.33 <.0001 

10 54 -0.13 1.89 54 -0.09 2.44 0.9220 

11 54 1.22 2.02 53 2.15 1.65 <.0001 

12 54 1.74 1.80 54 2.48 1.28 0.0030 

13 53 0.87 1.74 54 1.85 1.81 <.0001 

14 54 1.63 1.07 54 2.85 0.45 <.0001 

15 54 1.70 1.61 54 2.98 0.14 <.0001 

16 53 0.13 1.97 53 1.57 2.32 <.0001 

17 54 -0.39 2.07 54 1.50 2.33 <.0001 

18 54 1.41 2.10 54 2.33 1.69 0.0010 

19 54 0.44 1.95 54 2.48 1.13 <.0001 

20 54 -0.87 1.91 54 0.76 2.49 <.0001 

21 53 0.36 1.64 54 1.91 1.81 <.0001 

22 54 2.19 1.18 54 2.83 0.72 0.0010 

23 54 1.81 1.61 54 2.57 1.19 0.0010 

24 54 1.98 1.51 52 2.83 0.86 <.0001 

25 54 0.50 1.77 54 1.96 1.67 <.0001 

26 54 0.81 1.85 54 2.20 1.55 <.0001 

27 54 2.41 0.96 54 2.57 1.18 0.3850 

28 54 2.06 1.47 54 2.63 1.19 0.0020 

29 51 1.27 1.69 54 2.37 1.39 <.0001 

30 54 -0.44 1.89 53 0.51 2.41 0.0100 
Tableau 7 : Comparaison du score composite (certitude / réponse) chez les internes avant/après formation. Les lignes 

surlignées en jaune montrent les résultats non significatifs 
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Médecins  

On observait une amélioration statistiquement significative du score composite avant/après 

formation chez les médecins à la plupart des questions sauf la question 4, 10, 13, 20 et 28. 

 Avant formation Après formation  

Question N Moyenne Ecart type N Moyenne Ecart type p-value 

1 155 1.59 1.97 144 2.47 1.35 <.0001 

2 151 2.19 1.19 140 2.44 1.09 0.0410 

3 146 1.70 1.67 142 2.54 1.13 <.0001 

4 141 -0.01 2.13 132 -0.01 2.42 0.7250 

5 151 2.40 1.27 143 2.75 0.90 0.0060 

6 147 1.33 1.93 142 2.41 1.52 <.0001 

7 152 -0.85 2.32 144 -0.32 2.73 0.0070 

8 142 -0.30 1.83 137 0.20 2.30 0.0150 

9 139 -1.01 1.69 132 -0.41 2.51 0.0010 

10 139 -1.04 1.65 135 -2.10 1.49 <.0001 

11 145 1.38 1.73 135 2.28 1.43 <.0001 

12 149 1.81 1.59 137 2.54 1.21 <.0001 

13 140 -0.24 1.94 125 -0.08 2.42 0.2460 

14 146 1.44 1.43 140 2.59 0.82 <.0001 

15 150 1.71 1.46 140 2.76 0.70 <.0001 

16 149 0.48 2.02 137 1.01 2.35 0.0030 

17 145 -0.74 2.11 135 0.82 2.55 <.0001 

18 150 1.27 2.09 138 2.18 1.71 <.0001 

19 142 0.13 1.83 134 1.73 1.81 <.0001 

20 145 -1.18 1.72 139 -0.90 2.37 0.0750 

21 141 -0.16 1.97 135 1.14 2.35 <.0001 

22 149 2.21 1.31 144 2.72 0.96 <.0001 

23 142 1.66 1.37 141 2.56 1.08 <.0001 

24 152 2.18 1.16 144 2.88 0.41 <.0001 

25 141 0.43 1.79 139 1.22 2.14 <.0001 

26 145 0.83 1.84 142 2.45 1.25 <.0001 

27 145 2.03 1.18 138 2.57 1.00 <.0001 

28 148 2.15 1.47 141 2.18 1.80 0.5030 

29 135 1.74 1.26 131 2.56 1.02 <.0001 

30 144 -0.90 1.78 134 -0.30 2.58 0.0050 
Tableau 8 : Comparaison du score composite (certitude / réponse) chez les médecins avant/après formation. Les lignes 
surlignées en jaune montrent les résultats non significatif 
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Questionnaire de satisfaction  

Internes   

Question Satisfaction (de 0 à 4) N(%) 

Atteinte des objectifs de la 

formation  

2 2 (3.92) 

3 27 (52.94) 

4 22 (43.14) 

Possibilité d’application 

professionnelle 

3 10 (19.61) 

4 41 (80.39) 

Construction pédagogique 2 4 (7.84) 

3 22 (43.14) 

4 25 (49.02) 

Moyens pédagogiques, 

documentation, supports 

1 1 (1.96) 

2 6 (11.76) 

3 17 (33.33) 

4 27 (52.94) 

Animation  2 10 (19.61) 

3 24 (47.06) 

4 17 (33.33) 

Organisation matérielle 1 1 (1.96) 

2 5 (9.80) 

3 26 (50.98) 

4 19 (37.25) 

Echanges dans le groupe 1 4 (7.84) 

2 20 (39.22) 

3 18 (35.29) 

4 9 (17.65) 

Satisfaction des attentes 2 2 (3.92) 

3 25 (49.02) 

4 24 (47.06) 

 TOTAL 51 (100) 

Tableau 7 : Satisfaction des internes exprimée en effectif (N) et entre parenthèses en pourcentage. La satisfaction est 
exprimée selon 5 modalités de 0 à 4 :  0 = Très insatisfait, 1 = insatisfait, 2 = moyennement satisfait, 3 = satisfait, 4 = très 
satisfait. 
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Figure 2 : représentation graphique de la satisfaction des internes 

On observe une satisfaction globale de haut niveau chez les internes avec aucune personne 

« très insatisfaite » sur aucune des questions et une grande majorité de personnes se disant 

comme « satisfaites » ou « très satisfaites » 
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Médecins  

 

Question Satisfaction (de 0 à 4) N(%) 

Atteinte des objectifs de la 

formation  

2 2 (1.23) 

3 29 (17.90) 

4 131 (80.86) 

Possibilité d’application 

professionnelle 

2 4 (2.47) 

3 28 (17.28) 

4 130 (80.25) 

Construction pédagogique 

2 1 (0.62) 

3 21 (12.96) 

4 140 (86.42) 

Moyens pédagogiques, 

documentation, supports 

2 2 (1.24) 

3 27 (16.77) 

4 132 (81.99) 

Animation  

2 2 (1.23) 

3 23 (14.20) 

4 137 (84.57) 

Organisation matérielle 

2 4 (2.47) 

3 40 (24.69) 

4 118 (72.84) 

Echanges dans le groupe 

0 1 (0.62) 

2 3 (1.85) 

3 31 (19.14) 

4 127 (78.40) 

Satisfaction des attentes 

2 2 (1.23) 

3 21 (12.96) 

4 139 (85.80) 

 TOTAL 162 

Tableau 8 : Satisfaction des médecins exprimée en effectif (N) et entre parenthèses en pourcentage. La satisfaction est 
exprimée selon 5 modalités de 0 à 4 :  0 = Très insatisfait, 1 = insatisfait, 2 = moyennement satisfait, 3 = satisfait, 4 = très 
satisfait. 
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Figure 2: représentation graphique de la satisfaction des médecins 

 

On observe également chez les médecins une satisfaction globale très élevée avec dans 

chaque question liée à la satisfaction une grande majorité de sujet « très satisfait ».  
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Discussion  

 

Méthodologie 

Le fait que les sujets soient volontaires pour assister au cours consiste en un biais de sélection, 

ces personnes sont potentiellement déjà sensibilisées aux problématiques de santé publique 

lié aux personnes âgées. En ce qui concerne les internes, une solution pour pallier ce biais 

serait de rendre ce cours obligatoire à tous (du moins aux internes de médecine générale), 

cette demande a d’ailleurs été souvent décrite dans la partie « commentaires libres » des 

questionnaires de satisfaction. 

 

Résultats principaux 

Comparaison des moyennes 

Nous avons donc montré de manière significative une amélioration des connaissances grâce 

à la formation, avec augmentation du nombre moyen de bonnes réponses chez les internes 

de 21.14 (écart type de 2.58) en pré-test à 25.82 (écart type de 2.69) en post-test et une 

augmentation de 19.33 (écart type de 3.31) en pré-test à 22.82 (écart type de 3.75) en post 

test chez les médecins. La formation a donc été efficace en termes d’apprentissage. 

 

Comparaison des questions de manière isolées 

En étudiant la deuxième partie des résultats on observe qu’un certain nombre de questions 

prises individuellement ne présentent pas de manière significative une amélioration des 

résultats. Il s’agit chez les internes des questions 2, 4, 5, 7, 10, 14, 22, 23, 27 et 28 et chez les 

médecins des questions 2, 4, 5, 10 et 28. Pour la plupart de ces questions ces résultats 

s’expliquent par le très haut taux de bonne réponse en pré-test conduisant à un manque de 

puissance pour montrer l’amélioration des connaissances. En d’autre terme il s’agissait de 

sujets suffisamment maitrisés par les participants, ne permettant pas avec un tel effectif de 

montrer une amélioration des connaissances. Une exception persiste concernant les résultats 

à la question 10 chez les médecins ou la performance diminue de manière significative. 

L’intitulé de cette question était « Les AINS, d’autant qu’ils sont associés aux IEC, peuvent 
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induire une hyponatrémie ». Cette question faisant intervenir des notions de physiopathologie 

rénale est assez difficile ce qui explique que le taux de réussite est initialement assez bas et 

traduit un manque de connaissance de physiopathologie rénale de la part des médecins. 

 

Evolution des connaissances 

Si l’on s’intéresse aux taux de réussite aux différentes questions on peut décrire le niveau de 

connaissance des internes et des médecins en fonction des intitulés. De plus en fonction du 

taux de réussite en post test on peut décrire les notions qui semblent acquises ou non après 

la formation :  

Evolution des connaissances chez les internes  

Le niveau de connaissance initial peut-être jugé « très insatisfaisant » (moins de 50% de 

réponses justes) concernant les notions suivantes : 

-Les effets indésirables liés aux benzodiazépines,  

-Les troubles ioniques induits par les IEC et par les AINS,  

-Le risque de masquer une hypoglycémie en cas de prise de beta boquant, 

-Les effets indésirables liés au Tramadol, 

-Les effets indésirables liés aux anti-hypertenseurs centraux. 

En post test on observe pour ces 5 notions une amélioration importante du taux de bonnes 

réponses sauf pour la physiopathologie rénale et les risques liés aux IEC et aux AINS. Cela 

pourrait traduire un besoin de formation supplémentaire. 

Le niveau de connaissance initial peut-être jugé « moyennement satisfaisant » (taux de 

réponses justes compris entre 50% et 75%) concernant les notions suivantes :  

 -Les indications des statines, 

 -Les effets indésirables liés aux ISRS, 

 -La liposolubilité des benzodiazépines et la nécessité d’adapter leur posologie à la 

masse grasse, 

 -Les contre-indications liées à la prescription d’inhibiteurs de la DPP4, 
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 -Le risque accru de saignement induit par les ISRS en particulier en cas d’association 

avec des antiagrégants plaquettaires ou les anticoagulants 

 -L’hydrosolubilité de la digoxine, 

 -Les indications des digitaliques, 

 -Les contre-indications des antiarythmiques, 

 -Les effets indésirables du Denosumab. 

En post-test on observe une amélioration des connaissances satisfaisante pour toutes ces 

notions sauf pour « les indications des statines ». Il serait utile d’insister sur cette notion lors 

des séances ultérieures. 

 

Evolution des connaissances chez les médecins  

Le niveau de connaissance initial peut-être jugé « très insatisfaisant » (moins de 50% de 

réponses justes) concernant les notions suivantes : 

 -Les demi-vies des benzodiazépines et l’utilisation préférentielle de celle ayant la plus 

courte. 

 -Les indications des statines, 

-Les effets indésirables liés aux benzodiazépines,  

-Les effets indésirables liés aux ISRS, 

- Les troubles ioniques induits par les IEC et par les AINS, 

-La liposolubilité des benzodiazépines et la nécessité d’adapter leur posologie à la 

masse grasse, 

-Le risque de masquer une hypoglycémie en cas de prise de beta boquant, 

-Le risque accru de saignement induit par les ISRS en particulier en cas d’association 

avec des antiagrégants plaquettaires ou les anticoagulants, 

-Les effets indésirables liés au Tramadol, 

-L’hydrosolubilité de la digoxine, 

-Les effets indésirables liés aux anti-hypertenseurs centraux. 
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On observe une amélioration satisfaisante des taux de bonnes réponses sauf pour les notions 

suivantes : « Les demi-vies des benzodiazépines et l’utilisation préférentielle de celle ayant la 

plus courte », « Les indications des statines » et « Les effets indésirables liés au Tramadol ». 

Ces notions pourront être renforcées lors d’une séance future. 

On observe également une diminution significative de bonnes réponses concernant la notion 

suivante : « Les troubles ioniques induits par les IEC et par les AINS ». Cette détérioration 

significative peut s’expliquer car la question est difficile. Peut-être que les notions transmises 

pendant le cours n’ont pas été assez claires. 

 

Le niveau de connaissance initial peut-être jugé « moyennement satisfaisant » (taux de 

réponses justes compris entre 50% et 75%) concernant les notions suivantes :  

 -Les indications de l’Aspirine, 

 -Les contre-indications liées à la prescription d’inhibiteurs de la DPP4, 

 -Le seuil d’insuffisance rénale contre-indiquant l’utilisation de la Metformine,  

 -Les indications des digitaliques, 

 -Les contre-indications des antiarythmiques, 

On observe une amélioration satisfaisante du taux de bonnes réponses pour toutes ces notions 

en post-test. 

 

Résultats secondaires  

Satisfaction 

On observe un niveau de satisfaction de très bon niveau avec pour tous les items chez les 

médecins comme chez les internes plus de 90% des réponses comprises dans « satisfait » et 

« très satisfait ». Il existe une exception qui concerne l’item « Echanges dans le groupe » pour 

les internes avec 20 personnes (39,22%) ayant répondu « moyennement satisfait »  et 4 

personnes (7,84%) ayant répondu « insatisfait ». Cette insatisfaction peut s’expliquer car dans 

le contexte sanitaire de la crise Covid, les internes ont assisté à ce cours en visioconférence, 

ceci rendant les échanges dans le groupe moins spontanés et plus difficiles. 
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On observe une incohérence dans le nombre de réponses, en effet il y a moins de 

questionnaires de satisfaction que de questionnaire de question / réponses. (162 contre 172 

chez les médecins et 51 contre 55 chez les internes) 

Cela pourrait être dû à l’importance jugée moindre par les sujets face au questionnaire de 

satisfaction, en effet nous avons rencontré quelques difficultés à récupérer ses questionnaires 

en particulier lors des sessions réalisées en visioconférence. Cette perte de données pourrait 

consister un biais de sélection, en effet on pourrait imaginer que les sujets les moins satisfaits 

n’auraient simplement pas répondu au questionnaire de satisfaction. Cela pourrait donc 

engendrer une surestimation de la satisfaction. 

 

Indice de certitude 

On observe une augmentation significative à toutes les questions du niveau de certitude ce 

qui montre que l’enseignement a augmenté leur confiance en leur connaissance de la 

pharmacologie du sujet âgé. 

 

Critère composite 

Concernant le critère composite qui multipliait par un facteur « -1 » le degré de certitude en 

cas de mauvaise réponse et par un facteur « 1 » en cas de bonne réponse. En partant du 

principe que la certitude est corrélée avec l’exactitude de la réponse., on observe des résultats 

cohérents pour les internes avec une augmentation de la significativité des résultats par 

rapport aux questions prisent isolément. En effet il ne persiste que trois questions avec un 

résultats non significatif (5, 10 et 27). 

En revanche chez les médecins, il est plus difficile d’expliquer pourquoi les questions 13 et 20 

dont l’amélioration des résultats était significative aux questions prisent isolément n’est plus 

significative lors de l’évaluation du critère composite.  

 

Perspectives 

Bien que les résultats montrent une augmentation du taux global de bonnes réponses, avec 

une augmentation du taux de certitude et une bonne satisfaction globale, nous pourrions 

imaginer de poursuivre l’étude pour réaliser une évaluation de l’impact sur les pratiques. En 
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effet notre étude évalue l’impact de la formation à court terme et il serait intéressant de savoir 

si les professionnels de médecine changent réellement leur pratique.   

Par exemple on pourrait s’intéresser aux nombre moyen de médicaments sur l’ordonnance de 

sujets âgés avant et après le cours. Ceci permettrait l’obtention d’un niveau de preuve plus 

élevé avec une évaluation concrète des pratiques mais nécessiterait un suivi plus long et la 

coopération d’un certain nombre de médecins.  

 

Pour résumer notre étude présente des points forts : 

 -Etude prospective originale 

 -Evaluation des connaissances 

 -Recrutement conséquent et sur une longue durée 

 -Un niveau de satisfaction très haut 

Elle présente également les points faibles suivant :  

 -Population admise incluse sur la base du volontariat 

 -Evaluation des connaissances mais pas des pratiques 

 -Une perte de données en particulier sur les questionnaires de satisfaction mais 

également parfois du fait de ratures sur les questionnaires de réponses rendant l’interprétation 

de la réponse par le transcripteur impossible. 

 

Le format de notre cours était pertinent. En effet de nombreuses études montrent un intérêt à 

réaliser des programmes de formation des étudiants en médecine basés sur l’analyse de  cas 

cliniques.(11)  

Nous avons trouvé dans la littérature de nombreux articles évaluant des programmes 

d’éducation chez les étudiants en médecine à la pharmacologie du sujet âgé mais aucun avec 

une évaluation d’un test pré et post cours. La plupart de ces études évaluaient la satisfaction 

des étudiants. L’une d’elle avait un design intéressant et évaluait la mise en place d’une 

formation à la révision d’ordonnance de manière systématique au lit du malade.(12) 
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La lutte contre la iatrogénie et contre les prescriptions inappropriées du sujet âgé est un des 

défis à relever pour la médecine moderne. Elle doit être pluridisciplinaire et même être réalisée 

par tous les prescripteurs du système de soins avec un souci constant de ne pas nuire. 

Certaines perspectives innovantes s’implémenteront probablement dans la réflexion avec par 

exemple le développement de logiciels et  d’algorithmes en cours d’expérimentation pour la 

mise en place d’outils informatique d’aide à la prescription avec comme objectifs principaux la 

détection des interactions médicamenteuses ainsi que les erreurs dès la prescription 

initiale(13) (14). 

 

 

 

 

Conclusion  

En conclusion notre étude a permis de démontrer l’efficacité d’une formation sur la iatrogénie 

du sujet âgé en terme de connaissances chez les internes et les médecins. Il reste encore 

beaucoup à faire pour permettre une diminution des prescriptions inappropriées et limiter la 

iatrogénie dans cette classe de patients particulièrement à risque. Cette étude s’articulait 

autour d’un cours avec des cas cliniques et autour de l’apprentissage de l’utilisation d’un guide 

thérapeutique. Ceux-ci pourraient être généralisés à plus grande échelle pour diffuser ces 

connaissances. Il semble également nécessaire de réaliser des études complémentaires pour 

renforcer les résultats de cette étude avec par exemple l’évaluation des connaissances à plus 

long terme ou même l’évaluation des modifications des pratiques.  
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Annexes 

 

Annexe 1 : Le guide de bon usage des médicaments chez le sujet âgé  
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Annexe 2 : questionnaire de satisfaction   
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Serment d’Hippocrate  

 

Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux 

lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous 

ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si 

elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même 

sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 

l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir 

hérité des circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu 

à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne 

servira pas à corrompre les mœurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne 

prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort 

délibérément. 

Je préserverais l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque. 
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SERMENT 

 

 

 

➢ En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 
suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 
l’exercice de la médecine. 

 

➢ Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 
salaire au-dessus de mon travail. 

 

➢ Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui 
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état 
ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 

➢ Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 
leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

➢ Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes 
confrères si j’y manque.  
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Contexte :  
En France, la iatrogénie médicamenteuse chez les personnes âgées de 65 ans ou 
plus est responsable de 130 000 hospitalisations par an, dont la moitié sont 
potentiellement évitables. La prévalence des prescriptions inappropriées concernerait 
jusqu’à 60% des personnes âgées. 
 
Méthode : 
Sur la base des listes de médicaments inappropriés chez le sujet âgé et des 
recommandations par spécialité, a été conçu au CHU de Montpellier un guide de bon 
usage du médicament chez le sujet âgé. Entre 2017 et 2021, deux sessions de 
formation de trois heures chacune sous la forme de cas cliniques ont été proposées à 
des internes en médecine et des médecins généralistes pour s’approprier les éléments 
principaux du guide. Cette thèse a analysé les modifications des résultats des pré- et 
post-tests remplis par les participants afin d’évaluer la modification du niveau de leurs 
connaissances lors de la deuxième session de formation et leur satisfaction vis-à-vis 
de la formation. 
 
Résultats :  
Au total 55 internes et 172 médecins ont participé à la formation. Le taux moyen de 
bonnes réponses entre pré- et post-tests passe de 21.14/30 à 25.82/30 chez les 
internes (p<0.0001) et de 19.33/30 à 22.82/30 chez les médecins (p<0.0001). Les 
résultats s’améliorent significativement chez les internes pour 20 questions sur 30 et 
pour 26 questions sur 30 chez les médecins. Le degré de certitude est 
significativement augmenté pour chaque question dans les deux groupes. Lorsqu’on 
pondère les réponses (vraies ou fausses) en fonction du niveau de certitude, une 
amélioration est observée pour 27 questions sur 30 chez les internes et 26 questions 
sur 30 chez les médecins. Chez les médecins comme chez les internes, 90% des 
participants se déclarent « satisfait » ou « très satisfait » de la formation. 
 
Conclusion :  
Cette formation basée sur 4 cas cliniques gériatriques par session permet une 
appropriation satisfaisante des recommandations de bon usage des médicaments 
internationales (Beers, STOPP/START) chez la personne âgée, rassemblées dans un 
guide de bon usage des médicaments. Cet enseignement permet en effet d’augmenter 
significativement leur niveau de connaissances et leur assurance de prescription et 
répond à un besoin exprimé par les internes et les médecins. Il reste à déterminer si 
cette amélioration est durable, s’accompagne d’une modification des prescriptions au 
quotidien de médecins concernant les sujets âgés et s’accompagne d’une réduction 
du nombre d’hospitalisations pour iatrogénie chez les patients pris en charge par ces 
praticiens. 
 
 
Mots clefs : IATROGENIE, CAS CLINIQUE, EDUCATION, SUJETS AGES, 
EVALUATION QUESTIONNAIRE, INTERNES, MEDECINS 

➢ Impact sur le niveau de connaissance des médecins et des internes 

d’une formation au bon usage des médicaments chez le sujet âgé. 


