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ASC : Aire sous la courbe 
AOU : Assessment of Under utilization of Medication tool 
AVK : Antivitamine K 
CKD-EPI : Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration 
DFG : Débit de Filtration Glomérulaire 
DIU : Diplôme Inter-Universitaire 
DMP : Dossier Médical Partagé 
DPC : Développement Professionnel Continu 
DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 
DU : Diplôme Universitaire 
EPP : Evaluation de la Pratique Professionnelle 
EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 
FORTA : Fit fOR The Aged 
HAS : Haute Autorité de Santé 
HDJ : Hôpital De Jour 
HTA : HyperTension Artérielle 
IEC : Inhibiteur de l’Enzyme de Conversion 
IPAQSS : Indicateurs Pour l’Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins 
IRDES : Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé 
MDRD : Modification of Diet in Renal Disease 
MAI : Medication Appropriateness Index 
NA : Non Applicable 
OMéDIT : Observatoire des médicaments, dispositifs médicaux et innovations thérapeutiques 
OMS : Organisation Mondiale de la Santé 
PAERPA : Personnes Agées En Risque de Perte d’Autonomie 
PAPA : Prescriptions médicamenteuses adaptées à la personne âgée 
P-gp : Glycoprotéine P 
PIM : Potentially Inappropriate medication 
PMI : Prescription Médicamenteuse Inappropriée 
RGO : Reflux Gastro-Oesophagien 
SFPC : Société Française de Pharmacie Clinique 
SMR : Service Médical Rendu 
SSR : Soins de Suite et de Réadaptation 
START : Screenig Tool to Alert doctors to the Right Treatment 
STOPP : Screening Tool of Older People’s Prescriptions 
STOPP/STARTv2 : 2ème version de du STOPP/START 
URCAM : Union Régionale des Caisses d’Assurance Maladie 
USLD : Unité de Soins de Longue Durée 
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PARTIE I : INTRODUCTION 

Depuis des décennies, l’optimisation de la prescription des médicaments chez les personnes âgées est un 

enjeu majeur. En effet, les personnes âgées sont une population à risque de PMI du fait du vieillissement, 

de la polypathologie et de la polymédication, avec un réel problème de santé publique concernant les 

accidents liés au mésusage des médicaments dans cette population. 

I. La personne âgée 

A. Définition 

Elle est définie, selon l’OMS, par un âge supérieur à 60 ans (1). En France la personne âgée est définie par 

un âge égal ou supérieur à 65 ans (2). La HAS les définit, dans la pratique médicale, comme soit une 

personne de plus de 75 ans, soit une personne de plus de 65 ans polypathologique (3). 

B. Vieillissement actuel et attendu en France et dans la région Grand Est 

Au 1er janvier 2016 les personnes âgées de plus de 65 ans représentaient 18.8% de la population française, 

soit 12.52 millions de personnes avec une hausse de 3.7% en vingt ans (4). 

En 2018, selon un rapport de l’INSEE (5), l’espérance de vie à la naissance était de 79.4 ans pour les 

hommes et de 85.3 ans pour les femmes. L’espérance de vie à 60 ans est de 23.2 ans pour les hommes et 

de 27.6 ans pour les femmes. En l’espace de 20 ans, l’espérance de vie à 60 ans a progressé de 3.2 ans 

pour les hommes et de 2.3 ans pour les femmes. 

Les projections de l’INSEE pour 2060 font part d’une augmentation des personnes âgées de 60 ans ou plus 

avec 32% de la population soit 23.6 millions de personnes (6). Il y aurait 16.2 millions de personnes de 

plus 75 ans contre 9.1 millions en 2016 (4,5). 

Selon l’INSEE « Le nombre de personnes âgées de 60 ans et plus pourrait augmenter de 80 % » en un peu 

plus de 50 ans (6). 
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Pour ce qui est de la région Grand Est, fin 2018, pour les personnes âgées de plus de 65 ans, il y avait 1.12 

millions de personnes, soit 20.3% de la population, avec un pourcentage similaire à celui de l’échelon 

national; les projections à l’horizon 2050 estiment à 27.9% cette population soit 1.59 millions de 

personnes de cette tranche d’âge contre 27.3% à l’échelon national (7). Pour ce qui est de l’Alsace, il y 

avait 0.36 million de personnes âgées de plus de 65 ans avec un pourcentage de 19% de la population ; 

les projections à l’horizon 2050 estiment à 27.4% cette population soit 0.57 million de personnes de 65 

ans et plus (7). 

C. Personne plus à risque d’iatrogénie 

i. Modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques 

1. Modifications pharmacocinétiques 

a. Absorption 

Les modifications observées sont principalement : 

- une diminution du pH gastrique du fait d’une anachlorydrie fréquente qui « peut entrainer des 

modifications de la dissolution de la forme galénique, de l’état de ionisation et de la solubilité de 

certaines molécules »(8). 

- Une diminution de la vidange gastrique, de la motricité intestinale et du flux sanguin splanchnique 

A noter également que « les formes pharmaceutiques solides se délitent lentement et de manière 

souvent incomplète chez le sujet âgé, ce qui limite l’absorption. Les formes pharmaceutiques liquides 

semblent mieux indiquées »(8). 

b. Distribution (8,9) 

La répartition des compartiments de l’organisme est modifiée avec une augmentation de la masse grasse, 

ainsi qu’une diminution de l’eau corporelle totale et de la masse maigre. 
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L’augmentation de la masse grasse entraine un risque d’accumulation et de relargage des médicaments 

lipophiles. La diminution de l’eau corporelle entraine une augmentation de la concentration des 

molécules hydrosolubles. 

On note également une baisse de l’albuminémie de l’ordre de 19% chez les personnes de plus de 80 ans 

selon Greenblatt et al. (10). Selon Ruscin JM et al. (11), l’effet clinique de ce manque de liaison protéique 

n’a pas été établi ; en revanche les patients dénutris ou atteints de pathologie aigue peuvent avoir une 

augmentation de la fraction libre du médicament, fraction qui possède une activité pharmacologique, 

avec majoration du risque de toxicité, notamment au pic de concentration (12). Tout en sachant qu’avec 

l’âge, on observe une augmentation des troubles nutritionnels et une majoration de la malnutrition (13). 

c. Elimination 

i. Métabolisme hépatique 

Le métabolisme hépatique diminue avec l’âge et est estimé à une diminution de 30% après 70 ans selon 

Sotaniemi et al. (14). En effet, sur le plan anatomique, la masse hépatique, le volume hépatique, le nombre 

d’hépatocytes, le flux sanguin hépatique diminuent avec l’âge (15). Sur le plan enzymatique, les 

médicaments concernés par les réactions de phase I (oxydation, réduction ou hydrolyse) sont plus 

susceptibles d’avoir une demi-vie prolongée, alors que les médicaments concernés par les réactions de 

phases II (conjugaison) ne semblent pas avoir un métabolisme modifié du fait de l’âge (11). 

Les cytochromes P450 jouent un rôle très important dans le métabolisme oxydatif (réaction de phase I) ; 

ils sont impliqués dans plus de 80 % du métabolisme des médicaments (16).  

Le cytochrome P450 3A4 possède la sélectivité la plus large de tous les cytochromes P450 et joue un rôle 

significatif dans près de la moitié du métabolisme des médicaments (17,18). Il représente 30 à 50 % du 

contenu hépatique en CYP450 (19). « Les informations plus spécifiques sur l’activité, l’induction ou 

l’inhibition des cytochromes P450 hépatiques en fonction de l’âge sont encore parcellaires et souvent 

discordantes » (20). 
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La glycoprotéine P est un transporteur de médicament non négligeable (21). Elle appartient à la famille 

des transporteurs ABC (ATP-binding cassette). Selon Jerdi. J et Desmeules. P, la glycoprotéine P limite 

l’absorption des médicaments dans le tractus gastro-intestinal en favorisant son élimination dans les 

urines et la bile ; elle participe également à un rôle de barrière protectrice pour le système nerveux central 

(21). Dans le même article, les auteurs supposent une relation entre les substrats du CYP3A4 et ceux de 

la glycoprotéine P du fait que la majorité des substrats et des inhibiteurs de la glycoprotéine P sont les 

mêmes que ceux du CYP3A4 (21). Selon la thèse de Faez.L « La P-gp prend en charge de nombreux 

substrats qui n'ont pas de structure commune. A ce jour, aucune règle ne permet de déterminer si une 

substance sera prise en charge par la P-gp ou non » (22). Ces deux molécules « travaillent synergiquement 

en s’opposant à la pénétration des médicaments dans l’organisme dans le phénomène de premier 

passage » (23) et leurs gènes semblent régulés par les mêmes mécanismes (24). Ces deux molécules 

participent donc activement à la biodisponibilité des médicaments (25). La Glycoprotéine P possède un 

polymorphisme génétique responsable d’un variabilité interindividuelle majeure (26).  

« La P-gp prend en charge des molécules de diverses classes thérapeutiques : antirétroviraux, 

immunosuppresseurs, antidépresseurs, analgésiques, antibiotiques... Or certains de ces substrats sont 

des médicaments dits à marge thérapeutique étroite, dont la concentration thérapeutique est proche de 

la concentration toxique. C'est sur la pharmacocinétique de ces substances que l'impact de la P-gp se fera 

le plus sentir» (22). A noter que selon la thèse de Prunel. J « l'activité de la P-gp est saturable. Quand la 

concentration en médicaments dans la lumière intestinale dépasse la capacité de transport de la P-gp, 

l'absorption devient alors dose-dépendante » (27).  

Selon Scheen A.J. « Les enzymes du CYP450 peuvent être inhibés ou induits tandis que le système de 

transport de la P-glycoprotéine peut être inhibé et ce, par de nombreux médicaments couramment 

utilisés en pratique clinique » (28). « Les inhibiteurs de la P-gp peuvent multiplier au maximum par deux 

l'aire sous la courbe du substrat, mais les variations sont plus souvent de l'ordre de 1,5. Les inducteurs 

peuvent diminuer de 0,5 à 2 fois l'aire sous la courbe du substrat » (27). 
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Schéma 1 : Aire sous la courbe d’un substrat 
Source : Julie Prunel, Glycoprotéine-P et interactions médicamenteuses en pratique courante à l’officine 

Voici un exemple des substrats et des inhibiteurs de la glycoprotéine P qui rassemble beaucoup de 

médicaments de classes thérapeutiques différentes : 

 

Tableau 1 : Substrats et inhibiteurs de la Glycoprotéine P 
Source : Pharmacomédicale.org 
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Voici une liste non exhaustive de substrats avec principes actifs à marge thérapeutique étroite, 

d’inhibiteurs et d’inducteurs de l’isoenzyme CYP3A4 :  

 

Tableau 2 : Substrats, inhibiteurs et inducteurs de l’isoenzyme CYP3A4 
Source : ANSM (19) 

Comme exemple concret, on peut citer quelques chiffres sur les interactions médicamenteuses des 

substrats et des inhibiteurs de la P-gp et du CYP 3A4 :  

- L’association simvastatine (substrat P-gp et CYP 3A4) et vérapamil (inhibiteur P-gp et CYP 3A4) qui 

entraine une augmentation pour la simvastatine de son ASC d’un facteur 2.6 et de sa 

Cmax(Concentration maximale) d’un facteur 4.6 chez un sujet sain (29) 

- Association colchicine (substrat P-gp et CYP 3A4) et vérapamil (inhibiteur P-gp et CYP 3A4) qui 

entraine une augmentation pour la colchicine de son ASC d’un facteur 2 et de sa Cmax 

(Concentration maximale) d’un facteur de 1.3 chez un sujet sain (29) 

ii. Excrétion urinaire 

Au cours du vieillissement, une diminution se retrouve au niveau du flux sanguin rénal, de la filtration 

glomérulaire, de la sécrétion tubulaire et de la réabsorption tubulaire (12). Tout comme le foie, le rein 

réduit sa taille et son poids avec l’âge (30). Les artères vascularisant le rein rétrécissent et les parois des 

petites artères des glomérules s’épaississent (31). Le vieillissement rénal entraine une diminution 

progressive du DFG de 0.8mL/min/an dès l’âge de 40 ans(32).  

Substrats Inhibiteurs Inducteurs

Ergotamine, dihydroergotamine, alcaloide de l'ergot de seigle Jus de pamplemousse Alcool ( prise chronique)

Amiodarone, disopyramide Amiodarone Tabac

Midazolam, triazolam, zolpidem diltiazem, vérapamil Millepertuis

Cisapride Antifongique azolé : Kétoconazole, itraconazole, Anticonvulsivant: Carbamazépine,

Ifosfamide voriconazole, posaconazole, phénobarbital, phénytoine

Immunosuppresseur: Cilosporine, tacrolimus, sirlimus fluconazole, miconazole Anti-inféctieux: Rifampicine,

Alfentanyl, fentanyl, methadone Ritonavir, nelfinavir, amprénavir… rifabutine,éfavirenz,

Pimozide Macrolide : Erythromycine, névirapine, griseofulvine

Sildénafil, tadalafil, vardénafil clarithromycine, josamycine,

Simvastatine, atorvastatine télithromycine

Rivaroxaban, apixaban

inhibiteur de la tyrosine kinase
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La fonction rénale en pratique courante peut être estimée à l’aide de plusieurs formules utilisant la 

créatininémie pour calculer le DFG. Le souci avec cette valeur utilisée est que le DFG calculé avec la valeur 

de la créatininémie dosée ne correspond pas précisément à la valeur réelle du DFG car la créatininémie 

est influencée par la masse musculaire, la diète et la sécrétion partielle de la créatinine par le tubule rénal 

(33) et que cette sécrétion urinaire de créatinine se majore en même temps que l’aggravation de 

l’insuffisance rénale (34).  

La première est la formule de Cockcroft et Gault avec une formule différente pour l’homme et la femme. 

Elle estime la clairance de la créatinémie et non le DFG (35), ce qui la rend moins précise du fait de la 

double estimation (36). La limite principale de cette équation est l’importance du poids dans la formule, 

ce qui peut entrainer des écarts importants entre valeur calculée et valeur réelle chez les patients en 

surpoids ou très maigres (33). Cette formule prédit également une décroissance linéaire du DFG avec l’âge 

(37). Une étude française de Flamant et al. a montré les limites de cette formule et l’explique par le fait 

que la perte musculaire liée à l’âge interfère de façon excessive dans la formule de Cockcroft and Gault 

qui sous-estime le DFG (37).  

D’autres formules utilisées pour estimer le DFG comme la formule du CKD-EPI et la formule MDRD. Celles-

ci sont beaucoup plus complexes et sont standardisées alors que la formule de Cockcroft and Gault ne l’a 

jamais été (37). Dans cette étude, les auteurs ne retrouvaient pas de différence significative entre les 

estimations du DFG par les formules du CKD-EPI et celle du MDRD chez les personnes âgées (37). 

Le MRDR reflète donc une meilleure estimation du DFG chez les personnes âgées que la formule du 

Cockcroft and Gault. Cependant, «des études portant sur des collectifs «éloignés» de celui de l’étude 

MDRD, incluant notamment des sujets d’origine asiatique, des Amérindiens, des diabétiques, des 

transplantés rénaux, des donneurs potentiels d’organe, des sujets d’âges extrêmes ou caractérisés par un 

IMC extrême ou encore des femmes enceintes, ont révélé une performance prédictive généralement 

moins bonne que dans les trois grandes études (38–40) (citées précédemment dans l’article (33) ) […] Ainsi 

la performance de l’équation MDRD varie en fonction des caractéristiques cliniques, ethniques, des 
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valeurs du DFG, étant plus précise pour les DFG < 60 ml/min/1,73 m » (33). Les auteurs concluent que 

l’équation MDRD permet une meilleure détection de l’insuffisance rénale, mais que pour l’adaptation 

posologique l’équation du Cockcroft and Gault conserve son intérêt du fait que celle du MDRD doit être 

réajustée à la surface corporelle du patient (33). 

La formule CKD-EPI utilise les mêmes variables que celle du MDRD simplifiée (36). Selon la HAS, « Du point 

de vue de l’exactitude, l’équation CKD-EPI se montre supérieure aux deux autres équations en situation 

de dépistage et de suivi de l’IRC dans une population adulte et devrait être préférée » (41), mais précise 

qu’aucune équation n’est validée chez les personnes âgées de plus de 75 ans, chez les personnes aux 

poids extrêmes et les patients dénutris ou avec une alimentation pauvre en protéines. L’équation CKD-

EPI possède les même limites que celle du MDRD mais est plus précise pour les valeurs de DFG élevé 

>90mL/min/1.73m2 voire > 60mL/min/1.73m2 (42).  

Formule de Cockcroft and Gault : 

Cl = 1,25 x P x (140 - Age)/Créatm x 0.84 (si femme) 

Avec Cl : Clairance calculée de la créatininémie ; P : Poids ; Créatm : créatininémie mesurée  

Formule du MDRD : 

DFG = 175 (Créatm x 0,0113)-1,154 x âge-0,203 x 1,212 (si afro-américain) x 0,742 (si femme) 

Avec DFG : Débit de filtration Glomérulaire calculé ; Créatm : Créatininémie mesurée 

Formule CKD-EPI :  

DFG = 141 x min (Creat x 0,0113/k ;1)α x max (Creat x 0,0113/k ;1)-1,209 x 0,993âge x 1,159 (si afro-américain)  

x 1,018 (si femme) 

κ = 0,7 si femme ; 0,9 si homme α = – 0,329 si femme ; – 0,411 si homme 

avec DFG : Débit de filtration Glomérulaire calculé ; Creat : Créatininémie mesurée 
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2. Modifications pharmacodynamiques 

Les modifications pharmacodynamiques i.e. « la capacité des organes cibles à répondre aux 

médicaments » (43) liées au vieillissement restent mal connues. Ces modifications comprennent une 

altération des contrôles homéostatiques, une diminution de la capacité à réagir aux situations de 

« stress » et une modification des récepteurs (15). 

a. Altération des contrôles homéostatiques 

Avec l’âge apparait principalement une diminution du réflexe de posture avec un risque de chute accru, 

une diminution de l’efficacité de la thermorégulation avec risque plus important d’hypo ou 

d’hyperthermie, une diminution de la synthèse d’acétylcholine majorant le risque confusionnel avec les 

prises d’anticholinergiques (44), « la régulation de la glycémie est altérée » avec des risques 

d’hypoglycémie plus importants lors de la prise d’insuline, de sulfamide hypoglycémiant ou de 

bétabloquant (9). Les bétabloquants n’agissant pas directement sur la glycémie mais indirectement, 

principalement en masquant la réponse adrénergique qui peut aggraver la neuroglucopénie (45). 

b. Diminution de la capacité d’adaptation à des situations de 

« stress » 

C’est la définition même de la fragilité. « La fragilité est un syndrome clinique. La fragilité se définit par 

une diminution des capacités physiologiques de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation au stress. 

Son expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, 

économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de mortalité et 

d’évènements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation et d’entrée en institution. 

L’âge est un déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas à lui seul ce syndrome. La prise en charge 

des déterminants de la fragilité pourrait réduire ou retarder ses conséquences, mais actuellement le 

niveau de preuve pour une telle efficacité est faible » (46). 
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c. Modifications des récepteurs 

« Il est connu que le nombre de récepteurs varie avec l’âge et que leur régulation est modifiée mais les 

conséquences pratiques d’une telle variation restent mal connues »(9). Selon Legrain Sylvie, « les sujets 

âgés sont moins réceptifs aux médicaments agissant sur les systèmes beta-adrénergiques. A l’inverse, 

tous les prescripteurs connaissent la plus grande sensibilité du système nerveux central aux 

psychotropes » (43). Birenbaum et al. ont conclu dans une étude que l’altération de la réponse béta-

adrénergique dans la senescence cardiaque était liée à une surexpression de récepteur béta3 

adrénergique avec une diminution de l’expression des récepteurs béta1 et béta2 adrénergiques in vivo 

chez le rat (47). 

ii. Polymédicamentation et vieillissement 

1. Prévalence et déterminant 

La polymédicamentation est définie par la prise de plusieurs médicaments. Selon les organismes ou les 

intervenants, elle est considérée selon un nombre différent de médicaments. 

Elle est définie par l’OMS comme « l’administration de nombreux médicaments de façon simultanée ou 

par l’administration d’un nombre excessif de médicaments » 

Le plus fréquemment, la polymédication est définie au-delà de la prescription de 5 médicaments, certains 

la définissent à partir de 6 médicaments, d’autres à partir de 8 médicaments. Certains parlent aussi de 

polymédication excessive à partir de 10 molécules (48). 

La polymédicamentation est associée à une augmentation de la morbi-mortalité, en augmentant le risque 

de chute, d’hospitalisation ou de mortalité. 

Plus le nombre de médicaments croît, plus l’éventualité d’interactions et d’effets indésirables est grande. 

Or plus on avance en âge, plus la probabilité d’être polymédiqué augmente.  
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Certains effets indésirables peuvent être parfois considérés à tort liés à l’âge ; comme par exemple 

l’utilisation de benzodiazépine à demi-vie longue et le risque de démence augmentée avec cette prise 

médicamenteuse (49). 

Le premier déterminant de la polymédicamentation est l’état de santé de la personne âgée (50). En effet 

la polypathologie entraine inévitablement une augmentation du nombre de prescriptions.  

Les autres déterminants chez la personne âgée sont liés à des facteurs culturels et aux système de santé 

(50). Selon une étude de la DREES en 2005 (51), les médecins à honoraire libre prescrivent moins de 

médicaments que ceux à honoraire fixe, les patients reçus ayant un temps de consultation plus long et les 

patients réguliers se voient prescrire plus de médicaments, le nombre de médicaments prescrits est 

moindre pour les personnes jeunes, les professions intermédiaires et les cadres mais l’étude ne précise 

pas si cela concerne les patients retraités. 

Un rapport récent de l’IRDES, sur un échantillon représentatif de la population française assurée dans la 

branche générale de l’assurance maladie des personnes de plus de 65 ans, retrouvait une 

polymédicamentation pour 43% et une polymédicamentation excessive pour 27% (52). Un autre rapport 

de l’IRDES rapporte un nombre moyen de 8.4 prescriptions par trimestre pour les personnes âgées de plus 

de 75 ans (53). Le même rapport montre une association entre polymédication excessive, à savoir 

supérieure à 10 médicaments, avec : 

- le sexe féminin,  

- avoir plus de 85 ans,  

- l’affiliation au régime général et bénéficier de la CMU-C,  

- les patients en ALD sauf pour l’ALD maladie d’Alzheimer,  

- le fait d’avoir plusieurs prescripteurs ou au moins un médecin spécialiste prescripteur,  

- une prescription hospitalière. 
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Dans un cours de capacité de gérontologie(54), Le Pr Macquin-Mavier cite que selon Vestal et al. (55), « les 

facteurs prédisposant à la polymédicamentation chez le sujet âgé sont : 

- Les prescriptions multiples 

- La tendance des prescripteurs à prescrire 

- La demande des patients 

- La prescription pour des symptômes et non pour une maladie 

- Le renouvellement automatique des prescriptions 

- L’automédication et l’auto-prescription » 

 

2. Conséquence de la polymédication 

a. PMI 

i. Définition 

Overuse, misuse et underuse représentent les principes de base de la détection des prescriptions 

médicamenteuses potentiellement inappropriées. 

L’overuse représente l’excès de traitement. C’est l’utilisation de médicaments qui ne sont pas ou plus 

nécessaires au patient ou qui n’ont plus ou pas leurs efficacités prouvées. 

Le misuse est la prescription d’un médicament avec une balance bénéfice/risque défavorable. 

L’underuse représente l’insuffisance de traitement. C’est la non-utilisation d’un médicament efficace qui 

pour une pathologie donnée a démontré son efficacité. 
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ii. PMI liées à la polymédication 

La polypathologie et la polymédication augmentent avec l’âge. En effet, les maladies chroniques 

augmentent avec l’âge ; elles entrainent une majoration du nombre de thérapeutiques qui majore le 

risque de iatrogénie (43). 

Plus le nombre de médicaments prescrits est élevé, plus le risque d’obtenir des PMI concernant l’overuse 

et le misuse est élevé. Une étude de Viktil et al. fait part d’une augmentation de 8.6% des effets 

indésirables à chaque médicament ajouté à une prescription (56). 

En revanche Steinman et al. pensent que sous un seuil de médicaments prescrits, il y a un risque de sous 

prescription (57). 

b. Coût 

i. Coût de la prescription 

En 2001, les personnes âgées représentaient 16% de la population avec 39% de la consommation 

médicamenteuse de ville (50). Les médicaments en 2003, selon les Comptes Nationaux de la Santé, 

représentaient 21% de la consommation de soins et de biens médicaux pour une valeur de 30 milliards 

d’euros (50). Une campagne de sensibilisation en 2016 appelée « On peut mieux faire » de l’assurance 

maladie envers les médecins estimait le coût des médicaments à près de 20 milliards d’euros. En 2000, 

une ordonnance pour une personne âgée coutait en moyenne 71 euros (58). 

Une étude de Borne E. et al a estimé, pour une population de 38 000 patients de plus de 80 ans, le coût 

de la surprescription des statines liée à une PMI sur une période de 4 mois, à 924 100 euros (59). 

ii. Coût de l’iatrogénie médicamenteuse 

Elle est très difficilement chiffrable de par son imputation difficilement attribuable : « l’imputation à un 

médicament donné unique d’un accident bien identifié ne correspond qu’à une faible partie de la réalité 

de l’iatrogénie concrète. En pratique clinique, et notamment chez les personnes âgées, la polypathologie, 
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la polythérapeutique et les conditions d’environnement rendent très souvent difficiles une imputabilité 

directe et, de ce fait, une notification ; sans oublier les décès iatrogènes ayant lieu au domicile du malade » 

selon le rapport Kouchner en 1998 (60).  

La iatrogénie médicamenteuse est définie par le site Ameli comme « les effets indésirables provoqués par 

les médicaments » (61). 

Peu de données sont spécifiques aux personnes âgées mais on peut citer plusieurs sources. 

Fauchais et al. en 2006 ont trouvé une iatrogénie médicamenteuse chez 29% des personnes âgées 

hospitalisées et directement responsable de l’hospitalisation dans 17% des cas (62). Le rapport de la HAS 

du professeur S.Legrain en 2005 estimait l’iatrogénie médicamenteuse responsable de 10% 

d’hospitalisation chez les personnes de plus de 65 ans et à près de 20% chez les octogénaires (50). A peu 

près dans les mêmes proportions, Pirmohamed et al. en 2004 en Angleterre estiment que les accidents 

iatrogéniques pour un âge supérieur à 16 ans sont responsables de 5 à 25 % des admissions hospitalières 

et de 10% des admissions aux urgences (63). En 1999, une étude menée par l’URCAM de Poitou-Charentes 

a répertorié 12% d’hospitalisations liées à l’iatrogénie, dans 21% des cas, elle retrouvait une interaction 

médicamenteuse, et elle estimait la part des accidents évitables à 20% (64). 

En France, en 2015 le ministère des affaires sociales et de la santé rapporte , selon un rapport de la HAS, 

que jusqu’à 20% des hospitalisations des patients de 80 ans sont dues à l’iatrogénie médicamenteuse (65).  

En mars 2018, la ministre de la santé réaffirme, dans un discours public, que l’iatrogénie médicamenteuse 

est un enjeu majeur de santé publique (66). L’assurance maladie estime que l’iatrogénie est responsable 

d’environ 7500 décès par an et de 130 000 hospitalisations chez les personnes âgées (67,68). 

Les accidents iatrogéniques médicamenteux chez les personnes âgées sont pour la plupart évitables selon 

le rapport de la HAS de 2005 (50), jusqu’ à 70% dans l’étude de Pirmohamed et al. (63). 
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c. Inertie thérapeutique/Inobservance 

L’inertie thérapeutique se situe du côté du soignant, alors que la non observance du côté du patient. Ces 

deux notions sont liées et peuvent contribuer à diminuer les performances médicales. 

i. Inertie thérapeutique 

Elle est définie selon Scheen comme un retard non justifié concernant l’initiation ou l’intensification d’un 

traitement, alors que le diagnostic est correctement posé et le risque encouru connu (69). L’inertie 

thérapeutique concerne principalement la prise en charge des maladies chroniques.  

Certaines études considèrent l’inertie thérapeutique comme la principale cause du mauvais contrôle de 

l’HTA (70–73).  

Selon Faria et al., l’inertie thérapeutique serait due à 50% de facteurs liés au médecin, 30% de facteurs 

liés au patient et 20% de facteurs liés au système de soins (74). 

Les causes liées au médecin seraient selon Philips et al (70) : 

- Une surestimation des soins prodigués associée à une sous-estimation des risques à long 

terme 

- Des raisons multiples et variées pour ne pas intensifier le traitement 

- Un manque préalable d’éducation, de formation et d’organisation pratique centrés sur 

l’atteinte des objectifs thérapeutiques 

Les causes liées au patient (75) : 

- Le manque d’adhésion du patient notamment dans une maladie asymptomatique et d’autant 

plus s’il y a eu des effets indésirables 

- La polymédication préexistante 

- L’interprétation de la majoration du traitement comme une évolution défavorable de la 

maladie 
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Selon Baudrant-Boga et al. « Une relation thérapeutique fondée sur une alliance entre le patient et le 

médecin module le phénomène d’inertie thérapeutique et génère des à-cötés négociés, choisis et 

maitrisés par les deux acteurs de cette relation. La question sous-jacente qui se pose ne serait-elle pas : 

quelle prise de risque patient et médecin sont-ils prêts à consentir, quand ils s’écartent des 

recommandations en pratique ? »(76) 

Les causes liées au système de soins (75):  

- La pratique médicale en exercice seul 

- Le manque de temps pour instaurer et expliquer un changement de thérapeutique 

Selon la Société Française de Médecine Générale (77) la lutte contre l’inertie thérapeutique ne doit pas 

aboutir à un strict respect des recommandations qui entrainerait une surmédicalisation. 

ii. Inobservance 

Hippocrate faisait déjà référence à la non observance en disant que « les malades mentent souvent 

lorsqu’ils disent qu’ils prennent leurs médicaments ». 

Selon l’OMS, la non observance est tout aussi importante que l’inertie thérapeutique, car elle estime que 

« améliorer l’adhésion du patient à un traitement chronique devrait s’avérer plus bénéfique que 

n’importe quelle découverte biomédicale » (78,79). 

La population gériatrique est plus à risque d’inobservance du fait de la plus grande fréquence des 

limitations fonctionnelles, de la polypathologie et la polymédication, ainsi que chez certaines personnes 

des altérations cognitives. 

Selon Legrain. S (50) dans un rapport de la HAS, l’observance est difficile à mesurer. Elle rapporte que, 

selon une thèse de Lacaille. S (80), le taux d’observance des traitements varie en fonction de la définition 

choisie et de la méthodologie retenue allant de 26% à 59% (50). Une étude des années 1990 de Col. N et 

al estime à un peu plus de 10% les admissions à l’hôpital dues à la non-observance thérapeutique chez les 
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personnes âgées (81) taux quasiment équivalent à celui de l’iatrogénie responsable d’hospitalisation chez 

les patients de plus de 65 ans selon Legrain. S (50). 

Bollaert et al. retrouvent dans la littérature, chez les patients de plus de 70 ans, un défaut d’observance 

moyen de 35% environ mais de seulement 10% pour les pathologies cardiovasculaires (82). 

d. Hospitalisation/évènement indésirable 

Les effets indésirables des médicaments et les hospitalisations liées à ceux-ci sont un enjeu majeur de 

santé publique notamment chez les personnes âgées. Selon le code de santé publique, l’effet indésirable 

correspond à une manifestation nocive non désirée que l’on attribue à un médicament, à une posologie 

habituelle ou résultant d’un mésusage, alors qu’un évènement indésirable ne préjuge pas de la relation 

avec un médicament ou un facteur de risque donné (83). La définition de l’effet indésirable sous-entend 

qu’il existe un certain degré de causalité entre la prise du médicament et la survenue de l’effet indésirable. 

Les effets indésirables et les PMI sont tous deux pourvoyeurs d’iatrogénie. 

Une étude de Neutel et al. montre que la polymédication entraine un risque plus élevé de chute (84). Une 

association entre polymédicamentation et risque d’hypoglycémie, de fracture, d’hospitalisation, de 

mortalité et de malnutrition a été retrouvée dans l’étude de Frazer et al. (85).  Une étude de 2016 de 

Minary et al. a identifié chez les personnes âgées hospitalisées pour fracture fémorale post-chute, que 

90% d’entre eux prenaient au moins un médicament à risque de chute (86). 

Une étude de Bénard-Labière et al. en 2016 montre que la prévalence de prescriptions de 

benzodiazépines et apparentées en France reste élevée et que la moitié de la population étudiée 

présentaient des comorbidités et une polyprescription, majorant le risque d’effets indésirables(87). 

Dans une autre étude appelée EMIR, Bénard-Labière et al. montrent que la proportion de personnes âgées 

admises pour des effets indésirables de médicaments étaient plus élevée et que l’incidence des 

hospitalisations dues à des effets indésirables s’accroissaient avec l’âge et que selon l’échelle de 
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prévention des effets indésirables Française, 32% étaient évitables, 16.5% potentiellement évitables et 

16.5% non évitables (88). 

Wallace et al. montrent qu’une détection supérieure à 2 PMI par l’outil STOPP/START majore le risque 

d’effets indésirables liés aux médicaments (89). 

Aux Etats-Unis, Shebab et al. ont montré que 4 pour 1000 des admissions étaient liées à un effet 

indésirable des médicaments et que 34.5% d’entre eux concernaient les plus de 65 ans. Ils estimaient 

aussi que le taux d’hospitalisations des personnes âgées lié à un effet indésirable était 7 fois supérieur à 

celui des personnes de moins de 65 ans avec une augmentation de passage aux urgences de 10% pour les 

personnes âgées (90). 

Selon Berthe et al. l’iatrogénie médicamenteuse représente en France jusqu’à 20% des hospitalisations 

en urgence des plus de 75 ans et 25% des admissions des plus de 85 ans (91). 

D. Outil à disposition dans la lutte conte l’iatrogénie 

i. Conciliation médicamenteuse 

À la suite de l’évaluation SOP Med’Rec initiée en France par la HAS dans le cadre du projet international 

OMS high’5s (92), la HAS a introduit la conciliation médicamenteuse en mars 2015 en la définissant 

comme « une démarche qui structure l’organisation de la prise en charge médicamenteuse du patient 

dans son parcours de soins » (93).  

« La conciliation des traitements médicamenteux est un processus formalisé qui prend en compte, lors 

d’une nouvelle prescription, tous les médicaments pris et à prendre par le patient. Elle associe le patient 

et repose sur le partage d’informations et sur une coordination pluriprofessionnelle. 

Elle prévient ou corrige les erreurs médicamenteuses en favorisant la transmission d’informations 

complètes et exactes sur les médicaments du patient, entre professionnels de soins de ville, les patients, 

leur entourage et les aidants »(94). 
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Le but est de réduire les erreurs médicamenteuses et de sécuriser la prise médicamenteuse du patient 

lors de son parcours de soins avec une continuité médicamenteuse. 

Elle se déroule en 4 séquences : 

- Le recueil d’informations 

- La synthèse des informations 

- La validation du bilan médicamenteux 

- Le partage et l’exploitation du bilan médicamenteux 

Elle a été mise à jour en février 2018 (95) en ajoutant notamment pour le recueil de données, le dossier 

pharmaceutique, le bilan de médication par le pharmacien et le compte-rendu de télé-expertise entre 

deux médecins généralistes pour un patient admis en EHPAD. La HAS met également à disposition un 

document qui transmet les informations de l’hospitalisation sur le volet médicamenteux avec les 

changements opérés avant et après hospitalisation et la raison du changement. 

Le bilan de médication se déroule en plusieurs étapes avec dans un premier temps un entretien avec le 

pharmacien puis avec le médecin traitant après avoir partagé les informations de cet entretien. 

La conciliation thérapeutique apparait comme un outil efficace pour l’optimisation et la lutte contre 

l’iatrogénie chez les personnes âgées selon Berthe et al. (91). 

ii. Le dispositif PAERPA 

Devant le vieillissement de la population en France avec une personne sur dix ayant un âge supérieur à 

75 ans, le ministère des affaires sociales et de la santé a mis en place depuis 2014 le PAERPA (96), le 

parcours de santé des aînés. Il a été mis en place pour que toute personne âgée de plus de 75 ans dispose 

des bons soins par les bons professionnels, dans les bonnes structures, au bon moment et le tout au 

meilleur coût. 
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Il a pour objectif de renforcer le maintien à domicile, d’améliorer la coordination des intervenants et des 

interventions, de sécuriser la sortie d’hôpital, d’éviter les hospitalisations inutiles et de mieux utiliser les 

médicaments. 

Le rapport IRDES (97) sur l’évaluation de ce dispositif sur les deux premières années est mitigé. Les 

résultats sur ces deux années ne permettent pas de conclure car ils ne trouvent pas de différence 

statistiquement significative. Il faut prendre en compte le temps écoulé entre le lancement du projet et 

la mise en place opérationnelle des dispositifs. Ce délai a été estimé à 18 mois.  

iii. Les OMéDIT 

Les OMéDIT (98) (Observatoire des Médicaments, Dispositifs médicaux et des Innovations 

thérapeutiques) sont des structures régionales d’appui, d’évaluation et d’expertise scientifique 

indépendante, placées auprès des agences régionales de santé. 

Ils participent à la lutte contre l’iatrogénie avec plusieurs domaines d’action : 

- Ils informent sur le bon usage des produits de santé auprès de l’ensemble des professionnels 

de santé 

- Ils sensibilisent et forment les acteurs régionaux à la démarche qualité de la prise en charge 

du patient par des produits de santé 

- Ils contribuent à la mise en place de démarches d’évaluation des pratiques professionnelles 

- Ils assurent une veille thérapeutique et règlementaire ainsi qu’un suivi médico-économique 

de la politique régionale des produits pharmaceutiques 

- Ils proposent des journées de formation et d’information 

Dans le cadre de la gériatrie, l’OMéDIT Grand Est propose des guides pour optimiser la prise en charge 

médicamenteuse des patients les plus fragiles en EHPAD avec l’OMéDIT Lorraine (99) et l’OMéDIT Alsace 
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(100). En effet les patients entrant en EHPAD de nos jours ont tendance à être plus âgés, plus dépendants, 

plus polypathologiques et donc plus polymédicamentés. 

iv. PAPA 

Le guide PAPA (101) est né en 2015 d’une initiative conjointe de la Société Française de Gériatrie et 

Gérontologie (SFGG) et du Conseil National Professionnel de gériatrie (CNP). Il s’agit d’un guide 

regroupant 42 fiches de « bonne prescription médicamenteuse » adaptées à toutes les personnes âgées 

de plus de 75 ans pour les médecins et les pharmaciens soignant les personnes de cette tranche d’âge. 

II. Les critères implicites et explicites 

Les critères explicites s’appliquent de façon systématisée quelle que soit la personne, contrairement aux 

critères implicites qui sont une évaluation non systématisée. 

A. Les critères implicites 

Ils sont fondés sur des jugements cliniques. Ces critères nécessitent une analyse individuelle des 

prescriptions en évaluant le rapport bénéfice/risque de chaque médicament au vu des comorbidités et 

des autres médicaments prescrits. Ils sont observateurs dépendants et limitent donc leur reproductibilité. 

Les plus connus sont le MAI (Medication Appropriateness Index) et le AOU (Assessment of Under 

utilization of Medication tool). 

B. Les critères explicites 

Les critères explicites sont plus simples d’utilisation. Ils sont reproductibles et permettent donc une 

analyse systématique des prescriptions médicamenteuses. 

Les différentes listes de critères explicites sont nombreuses et sont régulièrement actualisées. 

L’énumération des listes qui suit n’est pas exhaustive. 
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i. Historique 

1. La liste de Beers 

La liste de Beers a été la première à introduire la notion de médicament potentiellement inapproprié dans 

le début des années 1990 aux Etats-Unis :« un médicament est considéré comme potentiellement 

inapproprié lorsqu’ il présente un mauvais rapport bénéfice/risque et/ou une efficacité discutable quand 

il est prescrit chez la personne âgée, alors même qu’il existe des thérapeutiques plus sûres » (102,103). 

La dernière révision de cette liste a eu lieu en 2015 (104).  

2. La liste de McLeod 

McLeod et al. ont également introduit au Canada une nouvelle liste de médicaments en introduisant 

également les notions d’interactions entre maladie et médicaments et inversement dans la fin des années 

1990 (105). 

Le problème de ces deux premières listes est que certains médicaments ne sont pas disponibles en Europe 

et qu’il existe également des différences de pratiques médicales entre les deux continents (106). Ces listes 

ne ciblent que les médicaments à éviter sans proposition d’alternative thérapeutique plus sûre. 

3. La liste de Laroche 

En 2007, en France, la liste de Laroche comporte 34 critères, cible les sujets âgés de 75 ans ou plus et 

propose des thérapeutiques alternatives plus sûres ou plus efficaces en tenant compte des associations 

médicamenteuses (107), mais elle ne mentionne pas les omissions médicamenteuses.  

4. La liste FORTA (Fit for the aged) 

Cette liste a été créée par des Allemands en 2012, actualisée à deux reprises, en 2015 et en 2018. Cette 

liste se veut plus simple en classant les médicaments des pathologies chroniques les plus utilisés en 

gériatrie avec 4 catégories allant de A à D. La catégorie A correspondant à un médicament indispensable 
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qui a démontré un rapport bénéfice-risque favorable, tandis que la classe D correspond à un médicament 

à éviter chez les personnes âgées. 

5. STOPP and START 

L’outil STOPP and START a été développé par des Irlandais en 2008 et réactualisé en 2014 : 

STOPP pour Screening Tool of Older Persons’ potentially inappropriate Prescription 

START pour Screening Tool to Alert doctors to the Right Treatment 

Les deux versions ont été traduites en Français par Lang et al. respectivement en 2009 et en 2015 

(108,109). 

L’outil STOPP and START apparait pour les cliniciens comme un outil de détection de la prescription 

médicamenteuse potentiellement inappropriée chez les personnes âgées, fiable et facile d’utilisation 

selon certains auteurs. Hill et al. en 2015 concluent que les critères STOPP and START sont plus sensibles 

que les critères de Beers de 2002 en examinant les différentes publications publiées de 2007 à 2012 

incluant des études non anglophones (110). Levy et al. présentent ces critères comme l’outil le plus 

adéquat en comparant des publications de 2003 à 2010 (111). D’autres études comme Alfaro et al. en 

Espagne, Van der Stelt et al. en Hollande, Colin en Australie et O’Mahony vont dans le même sens (112–

115).  

La version a été mise à jour en 2014 du fait de l’homologation de nouveaux médicaments importants 

depuis 2008, de la reconnaissance de nouvelles prescriptions médicamenteuses inappropriées et du fait 

que certains items de la première version n’étaient plus considérés comme précis ou pertinents. Il existait 

aussi certains critères qui manquaient d’importance clinique et semblaient donc moins pertinents dans la 

première version ainsi que d’autres critères importants mais absents. La deuxième version a été aussi 

améliorée dans le sens où des experts de toute l’Europe ont été mis à contribution contrairement à  la 

première version où seuls des experts Irlandais et Anglais avaient participé, permettant de mieux refléter 

les pratiques de prescriptions européennes chez les personnes âgées (115). 
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Il s’agit de critères explicites comprenant 115 critères au total, avec 81 critères pour le STOPP et 34 critères 

pour le START. Chaque critère est complété par une note explicative quant à la justification de celui-ci.  

Les critères STOPP sont organisés en 13 sections : Indication de prescription, système cardiovasculaire, 

antiagrégants et anticoagulants, système nerveux central et psychotropes, fonction rénale et 

prescriptions, système digestif, système respiratoire, système musculosquelettique, système urinaire, 

système endocrinien, médicament majorant le risque de chute, antalgiques et charge anticholinergique. 

Tandis que les critères START sont organisés en 9 sections : système cardiovasculaire, système 

respiratoire, système nerveux central et œil, système digestif, système musculosquelettique, système 

endocrinien, système urogénital, antalgiques et vaccination. 

C. Bénéfices escomptés 

i. Réduction des PMI 

Dans l’étude de Gallagher et al, l’utilisation des critères STOPP and START dans le dépistage des 

médicaments inappropriés a amélioré de façon significative et durable la pertinence des prescriptions 

jusqu’à 6 mois après la sortie des patients hospitalisés après passage aux urgences (116). 

Selon Curtain et al, les PMI détectés par les critères STOPP ans START sont plus représentatifs des 

problèmes usuels de pharmacothérapie que la liste de Beers (109). 

Sur les nombreuses grilles exhaustives existantes, afin de détecter et de diminuer les PMI, seules 

quelques-unes ont été évaluées et seule la grille STOPP and START a montré sa capacité à les réduire 

(117). 

ii. Bénéfice sur la morbimortalité 

Une étude prospective récente au Japon, évaluant  le critère J du STOPP concernant le système 

endocrinien, montre une augmentation significative des hospitalisations et de la mortalité à 5 ans 

lorsqu’une PMI du critère concerné était détectée (118). 
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Wauters et al. montrent une majoration du taux d’hospitalisation et de mortalité avec respectivement un 

taux de 31% et de 8.9% sur 18 mois pour les PMI concernant le misuse et l’underuse détéctées par le 

STOPP/STARTv2. En revanche, après ajustement sur le nombre de médicaments et les médicaments 

« misused », l’association ne concernait que le « underuse »(119). 

iii. Rapport coût efficacité 

Dans un rapport sur la surveillance et la promotion du bon usage du médicament en France, Bégaud B. et 

Costaglia D. (120) rapportent que la priorité était portée sur la réduction du coût des médicaments en 

essayant de diminuer son prix par la prescription du générique et non dans un objectif de réduction de 

prescriptions en abordant la justification de la prescription.  

Le coût d’utilisation des outils de détection des PMI est surtout un coût en temps qui n’est pas forcement 

pris par les médecins, en tout cas rarement pour une consultation dédiée. 

Une thèse sur l’utilisation de l’outil STOPP/START estimait le temps moyen pour analyser une ordonnance 

à 13.5 minutes par ordonnance allant de 5 à 28 minutes (121). 

III. Implication du pôle de santé privé du Diaconat Centre Alsace 

La gériatrie du pôle de santé privé du Diaconat Centre Alsace, avec ses différents services,  a mis en œuvre 

une politique de prise en charge des personnes âgées et de lutte contre l’iatrogénie avec la mise en place 

d’une conciliation médicamenteuse, d’un livret du médicament, d’EPP, et de la mise en place de référents 

avec notamment le chef de service de gériatrie, un pharmacien, un chirurgien vasculaire, les cadres de 

santé des services de gériatrie et de cardiologie ainsi que des administratifs responsables de la qualité et 

de la gestion des risques (122).  

L’informatisation des prescriptions médicamenteuses à l’aide du logiciel de prescription inclut une aide à 

la prescription, à la dispensation et à l’administration des médicaments. Ce logiciel permet de prescrire à 

partir d’un livret thérapeutique et intègre des protocoles préétablis dans l’établissement. Il permet de 

vérifier les posologies habituelles et dispose d’une aide à l’analyse d’interactions médicamenteuses. Il 
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permet également l’accès des dossiers cliniques et biologiques aux pharmaciens ainsi que l’accès en ligne 

aux référentiels de bon usage, aux diverses recommandations d’aide à la prescription, à la dispensation 

et l’administration des médicaments. Des indicateurs sont utilisés concernant la prescription 

médicamenteuse comme l’IPAQSS (123) (Indicateurs Pour l’Amélioration de la Qualité et de la Sécurité 

des Soins). 

Une éducation thérapeutique a été mise en place pour les patients sous AVK. Des protocoles sont 

disponibles sur le réseau intranet qualité : « Politique de prise en charge de la personne âgée » et 

« processus de prise en charge médicamenteuse ». 

Les gériatres du pôle de santé privé du Diaconat Centre Alsace ont participé également à l’élaboration du 

guide de prescription de l’OMEDIT Alsace (100). 

A. Thèse E.GENTES 

Précédemment, Gentes.E (124) a réalisé une thèse qui montrait un premier bilan des prescriptions 

médicamenteuses avec la première version du STOPP/START dans le services du pôle de santé privé du 

Diaconat Centre Alsace. L’intérêt de faire à nouveau une étude paraissait pertinente pour voir l’évolution 

des prescriptions ; comparaison à nuancer car l’outil STOPP/START a évolué depuis, avec une deuxième 

version traduite en français (109). 

B. Evolution des outils de détection des PMI 

Il existe beaucoup d’outils de détection de PMI qui se créent ou qui évoluent. En 2016, quatorze outils ont 

été détectés selon Desnoyer et al. (117). La liste de Beers en est à ce jour à sa 5ème version, la liste FORTA 

(Fit for the aged) à sa 3ème version (125), le STOPP/START à sa deuxième version. 

D’autres outils se sont créés en version informatique comme le PIMcheck (126) ou la version informatisée 

du STOPP/START (127). 

Tout cela montre la complexité et la difficulté de la prise en charge des PMI en gériatrie. 
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Partie II : méthodes et résultats 

I. Méthodologie 

A. Objectif : 

L’objectif du travail est d’évaluer la prescription médicamenteuse des personnes âgées dans différents 

services hospitaliers via l’outil d’aide à la prescription STOPP and START v2. 

B. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude prospective monocentrique, réalisée dans 8 services de l’hôpital Albert Schweitzer et 

de la clinique du Diaconat du Pôle de Santé privé du Diaconat-Centre Alsace. 

C. Population 

i. Critères d’inclusion 

Ont été inclus : 

- Les patients de plus de 75 ans 

- Les patients entre 65 et 75 polypathologiques (avec au minimum deux pathologies différentes) 

ii. Critères d’exclusion 

Ont été exclus : 

- Les patients de moins de 65 ans 

- Les patients entre 65 et 75 ans avec une seule pathologie 

- Les patients en fin de vie ou en soins palliatifs 

D. Effectifs 

Le nombre de patients était de 100, répartis de la façon suivante : 

- 10 patients du service de soins de suite et de réadaptation (SSR) 



51 

- 25 patients du service de médecine gériatrique 

- 10 patients du service de l’hôpital de jour gériatrique (HDJ) 

- 10 patients de l’EHPAD René Vogel 

- 5 patients de l’unité de soins longue durée (USLD) 

- 5 patients du service de chirurgie orthopédique 

- 10 patients du service de chirurgie vasculaire 

- 25 patients du service de cardiologie 

 

Le nombre de patients par service a été fixé en rapport avec la thèse de Elodie Gentes (128) qui avait 

étudié la prescription médicamenteuse chez les personnes âgées avec la première version de l’outil 

STOPP/START traduit en français par Lang PO et al (108). La moyenne d’âge des patients dans les différents 

services auditionnés pour l’année 2017 étaient de 85.63 ans pour le SSR, de 85.41 ans pour la médecine 

gériatrique, de 81.81 ans pour l’HDJ, de 87 ans pour l’EHPAD, de 92 ans pour l’USLD, de 60 ans pour la 

chirurgie orthopédique, de 66.34 ans pour la chirurgie vasculaire et de 70.6 ans pour la cardiologie. 

Nous avons choisi de prendre la moitié de la population dans les services de court séjour gériatrique et 

cardiologique car ils représentent la plus forte activité et la plus courte durée de séjour moyen chez les 

personnes âgées. 

Il nous a semblé intéressant d’ajouter le service de chirurgie orthopédique et l’EHPAD. 

Un mail a été envoyé aux cadres de santé ainsi qu’aux chefs de service des services concernés pour leur 

demander l’autorisation d’auditer et afin de les prévenir de la date de l’audit. 
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E. Déroulement de l’étude 

L’audit était réalisé un jour donné. S’il y avait plus de patients éligibles que de patients à inclure nous les 

avons choisis arbitrairement par ordre alphabétique. 

Le recrutement s’est fait sur une période de 4 mois allant d’août 2017 à novembre 2017. 

F. Recueil des données 

Afin de recueillir les informations souhaitées, la grille d’analyse initialement créé par Elodie Gentes et al 

(128) a été largement modifiée du fait de la nouvelle version de la grille STOPP and START 2ème version 

traduit en français par LANG PO et al. (109). 

Nous avons également ajouté à nouveau, comme Gentes E l’avait fait, la question de l’association des 

anticholinergiques et des anticholinestérasiques.  

Afin de mieux cerner notre population, nous avons ajouté des paramètres généraux comme l’âge, le poids, 

le genre, la clairance de la créatinine calculée selon Cockcroft & Gault ainsi que selon CKD-EPI pour évaluer 

la fonction rénale, le nombre de traitements en cours et enfin le temps mis pour répondre au 

questionnaire. 

Les logiciels utilisés pour la gestion des données et leurs analyses étaient les logiciels SPHINX et EXCEL. 

II.  Grille d’évaluation (cf annexe p112)  
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III. Résultats 

A. Caractéristiques de la population 

i. Population générale 

L’âge moyen était de 84.0 ans, avec une médiane à 85 ans, un écart type de 7.29 et un âge maximal de 96 

ans, avec une répartition selon la tranche d’âge de 11% de 65 à 75 ans, de 16% de 75 à 80 ans et de 73% 

pour l’âge supérieur à 80 ans. 

Le sex ratio était de 1.6 ce qui équivaut environ à un peu moins de deux femmes pour un homme. 

Le poids moyen était de 70.68 kg avec un écart type de 16.69, avec un minimum à 30 kg et un maximum 

à 118 kg. 

La fonction rénale était estimée avec le calcul de clairance selon Cockcroft et Gault. Le poids retenu était 

celui qui précédait le jour de l’audit. 7% des patients avait une clairance de la créatinine supérieure à 90 

mL/min, 24% entre 61 et 90 mL/min, 53% entre 31 et 60mL/min, 10% entre 15 et 30 mL/min et 1% 

inférieure à 15. 

La moyenne de l’estimation de la clairance selon Cockcroft et Gault était sensiblement inférieure à la 

moyenne selon CKD-EPI avec respectivement 56.12 mL/min et 62.0 mL/min. 

La moyenne du nombre de thérapeutiques était de 9.52 avec une médiane à 9.5 et un écart type de 3.6. 

Seulement 9% avaient moins de 5 médicaments. Le maximum étant de 24 médicaments et le minimum 

d’un seul. Le nombre total de thérapeutiques était de 952. 
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ii. Caractéristique de la population par service 

 

Graphique 1 : Répartition de la population par tranche d’âge cumulée selon les services 

 

Graphique 2 : Boite à moustache de la répartition de l’âge selon les services 
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Graphique 3 : Clairance de la créatininémie selon la formule de Cockcroft and Gault répartie par tranche 
d’âge selon les services 

 

 

 

 

Graphique 4 : Clairance de la créatininémie selon la formule de Cockcroft and Gault selon les Services 
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Graphique 5 : Répartition du nombre de thérapeutiques inferieur et superieur à 5 médicaments pour 
chaque service 

 

 

 

Graphique 6 : Répartition du nombre de thérapeutiques par ordonnance selon les services 
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B. Résultats 

i. Population générale 

1. Prescription médicamenteuse 

31% des patients avaient au moins une prescription sans indication clinique évidente ou visible dans le 

dossier et 24% des patients avait un médicament prescrit au-delà de la durée recommandée.  

Il n’y avait aucune duplication médicamenteuse. 

2. PMI détectées par le STOPP 

Il y avait au total 211 PMI détectées par le STOPP réparties chez 78 patients, avec un pourcentage 

d’ordonnances avec PMI de 78 %.  

 

 

 

Graphique 7 : Répartition des ordonnances selon le nombre de PMI détectées par le STOPP 
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Graphique 8 : Nombre de PMI selon les différents critères dans la population générale selon l’outil de 
détection du STOPP 

 

Les PMI les plus fréquemment détectées par l’outil STOPP étaient : 

- STOPP-A1 concernant la prescription de médicament sans indication clinique avec 31 PMI 

- STOPP-A2 concernant la prescription au-delà de la durée recommandée avec 24 PMI 

- STOPP-K1 concernant la prescription d’une benzodiazépine avec 23 PMI 

- STOPP-D5 concernant la prescription d’une benzodiazépine depuis plus de 4 semaines avec 

22 PMI 

- STOPP-K4 concernant la prescription d’un hypnotique Z avec 18 PMI 

- STOPP-L2 concernant la prescription d’un opiacé sans prescription concomitante d’un laxatif 

avec 16 PMI 
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3. Omissions détectées par le START 

Il y avait au total 139 omissions détectées par le START réparties chez 67 patients, avec un pourcentage 

d’ordonnance avec omissions de 67%. Une ordonnance avait 8 omissions. 

 

Graphique 9 : Répartition des ordonnances selon le nombre de PMI détectées par le START 

 

 

 

 

Graphique 10 : Nombre de PMI selon les différents critères dans la population générale selon l’outil de 
détection du START 
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Il faudra mettre à part les omissions des vaccinations START-I ; pour l’EHPAD, sur les 10 patients étudiés, 

ils étaient 6 patients à être vaccinés contre la grippe et aucun pour le vaccin contre le pneumocoque. Les 

4 patients non vaccinés, ne l’étaient pas suite à un refus. Pour 90% des patients, le statut vaccinal n’était 

pas connu. En effet seuls les dossiers des patients de l’EHPAD faisaient mention de la vaccination 

antigrippale. 

Les omissions détectées le plus souvent par l’outil START étaient : 

- START-A6 concernant la non prescription d’un IEC en cas d’insuffisance cardiaque systolique 

et/ou d’une maladie cardiovasculaire avec 17 omissions 

- START-E4 concernant la non prescription d’un traitement par inhibiteur de la résorption 

osseuse ou d’un anabolique osseux en cas d’ostéoporose confirmée avec 16 omissions 

- START-E3 et START E-5 concernant la supplémentation en vitamine D et/ou en calcium en cas 

d’ostéoporose confirmée et/ou d’ostéopénie de confinement à domicile ou de chute avec 14 

omissions chacun 

- START-A3 et START-H2 concernant respectivement la prescription d’un antiagrégant 

plaquettaire en présence d’athérosclérose coronaire, cérébrale ou périphérique et la 

prescription d’un traitement laxatif lors de la prescription régulière d’opiacé avec 13 

omissions chacun 

4. Critères non concernés (NA) 

Au total on retrouve 8 critères STOPP et 6 critères START pour lesquels seule la réponse NA a été donnée. 

A savoir : 

- STOPP E1 sur la prescription de digoxine au long cours à une dose supérieure à 125 µg/j 

lorsque le DFG est inférieur à 30 mL/min 

- STOPP E3 sur la prescription d’un inhibiteur du facteur Xa avec un DFG inférieur à 15 mL/min 
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- STOPP E5 sur la prescription de colchicine avec un DFG inferieur 10mL/min 

- STOPP G5 sur la prescription d’une benzodiazépine associée à une insuffisance respiratoire 

- STOPP H4 sur le traitement au long cours par corticoïde en monothérapie d’une polyarthrite 

rhumatoïde 

- STOPP H8 sur l’association AINS et corticoïdes 

- STOPP J5 sur la prescription d’œstrogène sans progestatif associé chez une patiente 

hystérectomisée 

- STOPP J6 sur la prescription d’androgènes en l’absence d’un hypogonadisme confirmé 

 

- START B3 sur l’hypoxie chronique documentée 

- START D1 sur le RGO sévère ou la sténose peptique nécessitant une dilatation 

- START D2 sur la maladie diverticulaire associée à une constipation chronique 

- START E1 sur la polyarthrite rhumatoïde active et invalidante 

- START E7 sur la supplémentation en acide folique en cas de traitement par methotrexate 

- START G3 sur la prescription d’oestrogènes locaux en cas de vaginite atrophique 

symptomatique 

5. Prescriptions adaptées 

Chose intéressante et importante à souligner qui ne figure pas dans d’autres études : la qualité de 

prescription des prescriptions adaptées. Dans ce questionnaire on retrouvait sur l’ensemble des critères 

de STOPP/START, 1941 critères considérés comme adaptés avec 1600 réponses « oui » pour le STOPP et 

avec 341 réponses « oui » pour le START, 350 critères comme potentiellement inappropriés (explicités ci-

dessus), et 9009 réponses non concernés par le critère. 
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Les critères les plus fréquemment considérés comme adaptés par l’outil STOPP étaient : 

- STOPP A3 concernant la non duplication d’une classe médicamenteuse avec 100% de « oui » 

- STOPP C7 concernant la non prescription de ticlodipine avec 100% de « oui » 

- STOPP K2 la non prescription d’un neuroleptique avec 90% de « oui » 

- STOPP B6 concernant l’absence de prescription d’un diurétique de l’anse en première 

intention pour une HTA avec 83 % de « oui » et 17% de « NA » 

- STOPP K4 concernant la non prescription d’un hypnotique Z avec 82% de « oui » 

- STOPP K1 concernant la non prescription de benzodiazépine avec 77% de « oui » 

- STOPP A2 concernant le respect de la durée recommandée de prescription des médicaments 

prescrits avec 76% de « oui » 

- STOPP A1 concernant la présence d’une indication clinique pour chaque médicament prescrit 

avec 69% de « oui » 

Les critères les plus fréquemment considérés comme adaptés par l’outil START étaient : 

- START A4 concernant la prescription d’un antihypertenseur en cas d’HTA persistante avec 

80% de oui, 2% de « non » et 18% de « NA » 

- START A3 concernant la prescription d’un antiagrégant plaquettaire en cas d’athérosclérose 

avec 37% de « oui », 13% de non et 50% de « NA » 

- START H1 concernant la prescription d’agoniste opioïde fort pour des douleurs modérées à 

sévères avec 33% de « oui » et 67% de « NA » 

ii. Par Service 

1. Service de médecine gériatrique (25 patients) 
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Il y avait au total 61 PMI détectées par le STOPP réparties chez 21 patients avec un pourcentage 

d’ordonnances avec PMI de 84%.  

 

Graphique 11 : Nombre de PMI selon les différents critères dans le service de médecine gériatrique selon 
l’outil de détection du STOPP 

 

Aucune PMI n’était détectée pour le système respiratoire STOPP-G, le système urinaire STOPP-I et le 

système charge anticholinergique STOPP-N. 

 

Les PMI les plus fréquemment détectées par l’outil STOPP étaient : 

- STOPP-K1 concernant la prescription d’une benzodiazépine avec 8 PMI  

- STOPP-D5 et STOPP-A2 concernant respectivement la prescription d’une benzodiazépine 

depuis plus de 4 semaines et la prescription d’un médicament au-delà de la durée 

recommandée avec 7 PMI chacun 
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Il y avait au total 41 omissions détectées par le START réparties chez 19 patients, avec un pourcentage 

d’ordonnances avec omissions de 76%. 

 

Graphique 12 : Nombre de PMI selon les différents critères dans le service de médecine gériatrique selon 
l’outil de détection du START 

 

Les omissions détectées le plus souvent par l’outil START étaient : 
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- Avec 3 omissions chacun : 
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o START A7 concernant la prescription d’un bétabloquant en présence d’une 
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o START A2 concernant la prescription d’un antiagrégant plaquettaire en cas de 

fibrillation atriale et de contre-indication majeure à l’anticoagulation 

o START A4 concernant la prescription d’un antihypertenseur en présence d’une 

hypertension artérielle persistante 

o START A5 concernant la prescription d’une statine en présence d’une athérosclérose 

coronarienne, cérébro-vasculaire et périphérique chez une personne de moins de 85 

ans. 

o START A8 concernant la prescription d’un bétabloquant validé en présence d’une 

insuffisance cardiaque systolique stable. 

2. Service de cardiologie (25 patients) 

Il y avait au total 30 PMI détectées par le STOPP réparties chez 16 patients, avec un pourcentage 

d’ordonnances avec PMI de 64%. 

 

Graphique 13 : Nombre de PMI selon les différents critères dans le service de cardiologie selon l’outil de 
détection du STOPP 
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Les PMI les plus fréquemment détectées par l’outil STOPP étaient : 

- STOPP-A1 concernant la prescription de médicaments sans indication clinique avec 10 PMI  

- STOPP-K4 concernant la prescription d’un hypnotique Z avec 4 PMI 

Il y avait au total 25 omissions détectées par le START réparties chez 12 patients, avec un pourcentage 

d’ordonnances avec omissions de 48 %. 

Les systèmes digestif et respiratoire n’étaient pas concernés pour les omissions. 

 

Graphique 14 : Nombre de PMI selon les différents critères dans le service de cardiologie selon l’outil de 
détection du START 
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3. Service de SSR (10 patients) 

Il y avait au total 20 PMI détectées par le STOPP réparties chez 8 patients, avec un pourcentage 

d’ordonnances avec PMI de 80%. 

 

Graphique 17 : Nombre de PMI selon les différents critères dans le service de soins et de rééducation 
selon l’outil de détection du STOPP 
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Il y avait au total 22 omissions détectées par le START réparties chez 9 patients, avec un pourcentage 

d’ordonnances avec omissions de 90 %. 

 

Graphique 18 : Nombre de PMI selon les différents critères dans le service de soins et de rééducation 
selon l’outil de détection du START 
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Graphique 19 : Nombre de PMI selon les différents critères en EHPAD selon l’outil de détection du STOPP 
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système endocrinien STOPP-J. 
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Graphique 20 : Nombre de PMI selon les différents critères en EHPAD selon l’outil de détection du START 
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- START-A6, START-C2, START-E3, START-E5 concernant respectivement la prescription d’un IEC 

en cas d’antécédent d’insuffisance cardiaque systolique et/ou d’une maladie coronarienne, la 

prescription d’un antidépresseur non tricyclique en présence de symptômes dépressifs 

majeurs persistants, la supplémentation en vitamine D et/ou en calcium en cas d’ostéoporose 

confirmée ou d’antécédent de fracture ostéoporotique, de confinement à domicile, de chutes 

ou d’ostéopénie avec 2 omissions chacune 

6. Service de chirurgie vasculaire (10 patients) 

Il y avait au total 29 PMI détectées par le STOPP réparties chez les 10 patients, avec un pourcentage 

d’ordonnances avec PMI de 100 %. 

 

Graphique 23 : Nombre de PMI selon les différents critères dans le service de chirurgie vasculaire selon 
l’outil de détection du STOPP 

 

Les PMI les plus fréquemment détectées par l’outil STOPP étaient : 

- STOPP-A1 concernant la prescription de médicament sans indication clinique avec 7 PMI 
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- STOPP-L2 concernant la prescription d’un opiacé en traitement de fond sans prescription 

concomitante d’un laxatif avec 5 PMI 

Il y avait au total 15 omissions détectées par le START réparties chez 10 patients, avec un pourcentage 

d’ordonnances avec omissions de 100 %. 

 

Graphique 24 : Nombre de PMI selon les différents critères dans le service de chirurgie vasculaire selon 
l’outil de détection du START 

 

Les omissions détectées le plus souvent par l’outil START étaient : 

- START-H2 concernant la prescription d’un traitement laxatif en cas d’une administration 

régulière d’un opiacé avec 5 omissions 
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7. Service de chirurgie orthopédique (5 patients) 

Il y avait au total 8 PMI détectées par le STOPP réparties chez 5 patients, avec un pourcentage 

d’ordonnances avec PMI de 100 %. 

 

Graphique 27 : Nombre de PMI selon les différents critères dans le service de chirurgie orthopédique 
selon l’outil de détection du STOPP 

 

Les PMI les plus fréquemment détectées par l’outil STOPP étaient : 

- STOPP-L2 concernant respectivement la prescription d’un opiacé en traitement de fond sans 

prescription concomitante d’un laxatif avec 4 PMI 

Il y avait au total 6 omissions détectées par le START réparties chez 4 patients, avec un pourcentage 

d’ordonnances avec omissions de 80%. 
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Graphique 28 : Nombre de PMI selon les différents critères dans le service de chirurgie orthopédique 
selon l’outil de détection du START 

 

Les omissions détectées le plus souvent par l’outil START étaient : 

- START-H2 concernant la prescription d’un traitement laxatif en cas d’une administration 

régulière d’un opiacé avec 4 omissions 
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8. USLD (5 patients) 

Il y avait au total 21 PMI détectées par le STOPP réparties chez 4 patients, avec un pourcentage 

d’ordonnances avec PMI de 80 %. 

 

Graphique 29 : Nombre de PMI selon les différents critères USLD selon l’outil de détection du STOPP 

Aucune PMI n’était détectée pour le système cardiovasculaire STOPP-B, le système respiratoire STOPP-G, 

le système musculosquelettique STOPP-H, le système endocrinien STOPP-J et le système antalgique 

STOPP-L. 

Les PMI les plus fréquemment détectées par l’outil STOPP étaient : 

- STOPP-K-4 concernant la prescription d’un hypnotique Z avec 3 PMI  

Il y avait au total 2 omissions détectées par le START réparties chez 2 patients, avec un pourcentage 

d’ordonnances avec omissions de 40%. 
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Graphique 30 : Nombre de PMI selon les différents critères USLD selon l’outil de détection du START 

Les omissions détectées le plus souvent par l’outil START étaient : 

- START-A6 et START-E4 concernant respectivement la prescription d’un IEC en cas 

d’antécédent d’insuffisance cardiaque systolique et/ou d’une maladie coronarienne et la 

prescription d’un traitement par inhibiteur de la résorption osseuse ou d’un anabolique 

osseux en cas ostéoporose confirmée avec 1 omission chacune 
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Graphique 33 : Nombre de PMI détectées par le STOPP selon les différents items parmi tous les services 

audités 
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Graphique 34 : Nombre de PMI détectées par le START selon les différents items parmi tous les services 

audités 
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iii. Selon d’autres critères 

 

Graphique 35 : Comparaison du pourcentage de PMI pour le STOPP et pour le START dans la population 
générale, avec la population sans prescription de benzodiazépine et d’hypnotique Z, avec la population 
avec un nombre de prescriptions inférieur à 5 et avec la population de personnes ayant un âge supérieur 
à 80 ans. 
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iv. Rapport entre services 

1. PMI détectées par le STOPP 

a. PMI selon les services 

 

Graphique 36 : Comparaison du nombre de PMI par personne détectées par le STOPP selon les services 

- Médecine gériatrique : 29%, avec en moyenne 2.4 PMI par personne 

- Service de cardiologie : 14%, avec en moyenne 1.2 PMI par personne 

- Service de SSR : 9%, avec en moyenne 2 PMI par personne 

- Service d’HDJ : 6%, avec en moyenne 1.4PMI par personne 

- Service d’USLD : 10%, avec en moyenne 4.2 PMI par personne 

- EHPAD : 13%, avec en moyenne 2.8 PMI par personne 

- Service de Chirurgie vasculaire : 14%, avec en moyenne 3 PMI par personne 

- Service de chirurgie orthopédique : 6%, avec en moyenne 2.4 PMI par personne 

 

2,4

1,2

2

1,4

4,2

2,8
3

2,4

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

4,5

Médecine
gériatrique

Service de
cardiologie

Service de SSR Service d'HDJ Service d'USLD EHPAD Service de
chirurgie
vasculaire

Service de
chirurgie

orthopédique

nombre de PMI par personne selon les services



85 

2. Omissions détectées par le START 

a. Omissions selon les services 

 

Graphique 37 : Comparaison du nombre de PMI par personne détectées par le START selon les services 

- Médecine gériatrique : 29%, avec en moyenne 1.64 omissions par personne 

- Service de cardiologie : 18%, avec en moyenne 1 omission par personne 

- Service de SSR : 16%, avec en moyenne 2.2 omissions par personne 

- Service d’HDJ : 8%, avec en moyenne 1.1 omission par personne 

- Service d’USLD : 1%, avec en moyenne 0.4 omission par personne 

- EHPAD : 12%, avec en moyenne 1.7 omission par personne 

- Service de Chirurgie vasculaire : 11%, avec en moyenne 1.5 omission par personne 

- Service de chirurgie orthopédique : 4%, avec en moyenne 1.2 omission par personne 
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v. Temps requis par questionnaire 

Le temps moyen mis pour un questionnaire était de 7min21s. Il était de 9min30s pour le service de 

gériatrie, de 5min55s pour le service de cardiologie, de 7min pour le service de SSR, de 7min24s pour 

l’EHPAD, de 8 min pour le service d HDJ, de 6min pour le service de chirurgie vasculaire, de 8min12 pour 

le service d’USLD et de 5min pour le service de chirurgie orthopédique. 

Le temps mis pour les questionnaires en service de gériatrie était le plus long car il s’agissait du premier 

service auditionné. Il était également long en HDJ car il y avait peu de données informatiques (service non 

informatisé). Le temps mis pour les questionnaires en USLD était plus long car les patients étaient plus 

lourds et plus polymédiqués (en moyenne 16 médicaments contre 9.5 dans la population entière). 

Ce temps était celui mis pour répondre au questionnaire ; il n’incluait pas le temps mis pour la lecture du 

dossier beaucoup plus chronophage ; à savoir, le temps de récupérer les antécédents non notés dans le 

dossier d’admission, par exemple lorsqu’ un médicament prescrit n’avait pas d’indication évidente. Il 

incluait la recherche dans le dossier informatique des limites tensionnelles, de l’échelle de l’évaluation de 

la douleur ou d’éventuelle hypoglycémie. 
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Partie III : Discussion 

I. Principaux résultats de l’étude 

A. Population générale 

Le pourcentage de prescriptions inappropriées détectées par l’outil STOPP/START v2 étaient de 78% avec 

211 PMI si nous ne considérons que les critères STOPP, de 67% avec 139 PMI si nous ne considérons que 

les critères START et de 89% avec 350 PMI si nous considérons conjointement les critères STOPP et les 

critères START. Le travail précédant de Elodie Gentes (128) utilisant la première version de l’outil 

STOPP/START retrouvait respectivement 54% et 57%, mais il faut noter qu’entre les deux versions de 

l’outil, il y a eu une augmentation de 44% des critères, à savoir 115 critères contre 87 critères. Cependant 

une étude récente italienne utilisant l’outil STOPP/START v2 publiée en 2018 en retrouvait respectivement 

54.4% et 44.5% (129). Il s’agissait d’une étude prospective multicentrique prenant en compte tous les 

patients âgés de plus de 65 ans polypathologiques ou non, issus des services de gériatrie et de médecine 

interne comprenant 726 participants. Une étude réalisée à l’hôpital de Nancy (130) retrouvait 58% de PMI 

via l’outil STOPP à l’entrée et 46% d’omissions via l’outil START ; à leur sortie les PMI passaient 

respectivement à 29% et 42%. 

Une autre étude publiée tout récemment en Espagne retrouvait 69.9% de prescriptions inappropriées, 

critères START et STOPP confondus, chez des patients en cours de dialyse (131). Dans notre étude, il y en 

avait 89% si nous considérions les critères STOPP et START. 

Dans notre étude, les critères STOPP rencontrés le plus fréquemment étaient la prescription de 

médicament sans indication clinique STOPP-A1 avec 31 PMI, la prescription d’un médicament au-delà de 

la durée recommandée STOPP-A2 avec 24 PMI, la prescription de benzodiazépine STOPP-K1 avec 23 PMI 

et la prescription de benzodiazépine depuis plus de 4 semaines STOPP-D5 avec 22 PMI, la prescription 

d’un hypnotique Z STOPP-K4 avec 18 PMI et la prescription d’un opiacé en traitement de fond sans la 

prescription concomitante d’un traitement laxatif STOPP-L2 avec 16 PMI. 
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STOPP A1 était considéré comme une PMI pour 25 patients sur 31 avec la prescription d’un IPP non 

justifié. STOPP A2 concernait pour 22 patients une prescription d’une benzodiazépine de courte durée 

d’action et pour 2 patients, la prescription d’un hypnotique Z sur les 24 PMI. 

Dans notre étude, on retrouvait comme omissions les plus fréquentes détectées par le START, le START-

A6 concernant la non prescription d’un IEC en cas d’insuffisance cardiaque et/ou de maladie 

cardiovasculaire avec 17%, le START E-4 concernant la non prescription d’anabolique osseux ou d’un 

inhibiteur de la résorption osseuse avec 16%, le START-E3 et START-E5 concernant la non supplémentation 

en vitamine D et/ou calcium en cas d’ostéoporose confirmée et/ou d’ostéopénie de confinement à 

domicile ou de chute avec 14%, et le START-A3 et le START-H2 concernant respectivement la prescription 

d’un antiagrégant plaquettaire en présence d’athérosclérose coronaire, cérébrale ou périphérique et la 

prescription d’un traitement laxatif lors de la prescription régulière d’un opiacé avec 13% chacun. 

Le résultat de la détection de la non prescription d’un IEC en première position est à nuancer car sur les 

17 non prescriptions, 2 patients avaient un ARA 2 dans leurs prescriptions. 

La non prescription d’un antiagrégant plaquettaire détectée par le critère START A3 est à relativiser car 

sur les 13 omissions détectées, 9 patients avaient une prescription d’anticoagulant oral. 

Pour ce qui est des résultats des prescriptions adaptées, les critères STOPP retrouvés plus fréquemment, 

exceptés le STOPP B6, étaient des critères dichotomiques, ce qui peut expliquer leur valeur élevée. 

B. Par service 

Les prescriptions médicamenteuses inappropriées détectées par le STOPP étaient les plus élevées dans le 

service de court séjour gériatrique avec 29% des PMI et 28% des ordonnances avec PMI. En revanche, il 

figurait en troisième position concernant le nombre de PMI rapporté au nombre de personnes 

auditionnées par service avec 2.48 PMI par personne, avec à la première place le service d’USLD avec 4.2 

PMI par personne. Suivaient ensuite le service de cardiologie et de chirurgie vasculaire qui avaient chacun 

14% des PMI, avec respectivement 1.2 PMI par personne et 3 PMI par personne. 
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Le taux de PMI par personne était le plus élevé en USLD probablement du fait de la polymédication plus 

fréquente ainsi que des pathologies plus lourdes. En effet, le nombre moyen de médicaments était de 16 

et le nombre maximal de thérapeutiques était de 24.  

En regardant les différents systèmes, seul le système respiratoire STOPP-G ne comportait aucune erreur 

de prescription. 

Le nombre d’ordonnances avec PMI était de 100% dans les services de chirurgie vasculaire car ceux-ci 

avaient beaucoup de prescriptions en « si besoin », dans un contexte post opératoire. Les prescriptions 

concernaient principalement les dérivés opioïdes et les antiémétiques. 

C. Comparaison avec la précédente étude d’E. Gentes (128) 

i. Populations étudiées 

La moyenne d’âge était similaire avec 84.0 ans pour notre étude contre 83.8 ans. La tranche d’âge 

supérieure à 80 ans était légèrement en augmentation avec 73% contre 70% et la tranche d’âge 

strictement inférieure à 75 ans étaient similaire avec 11%.  

 

Graphique 38 : Comparaison des tranches d’âge des deux études 
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Graphique 39 : Comparaison des moyennes d’âge des deux études 

 

Graphique 40 : Comparaison du nombre de thérapeutiques des deux études 

 

Graphique 41 : Comparaison de la fonction rénale estimée par le calcul de la clairance de la créatininémie 
selon la formule de Cockcroft and Gault 
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ii. Comparaison des résultats 

 

Graphique 42 : Comparaison du nombre de PMI par ordonnance détectées par le STOPP dans les deux 
études 

 

Graphique 43 : Comparaison du nombre de PMI par ordonnance détectées par le START dans les deux 
études 
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Le deuxième système avec le plus de PMI était la section K, concernant les médicaments majorant le 

risque de chute, avec 24.0% de toutes les PMI détectées par le STOPP, qui pourrait être comparé au 

précèdent système H concernant les médicaments associés à un risque accru de chute avec 24% 

également des PMI. 

Concernant les critères les plus représentés dans notre étude, il s’agissait de STOPP-A1 concernant la 

prescription de médicament sans indication clinique avec 31 PMI, le STOPP-A2 concernant la prescription 

au-delà de la durée recommandée avec 24 PMI, le STOPP-K1 concernant la prescription d’une 

benzodiazépine avec 23 PMI, le STOPP-D5 concernant la prescription d’une benzodiazépine depuis plus 

de 4 semaines avec 22 PMI et le STOPP-K4 concernant la prescription d’un hypnotique Z avec 18 PMI.  

En comparaison, dans la précédente étude on retrouvait la prescription conjointe de deux médicaments 

avec 17.7% des PMI, soit 17 PMI, la prescription d’une benzodiazépine associée à un risque accru de chute 

avec 13.5% des PMI, soit 13 PMI, la prescription d’aspirine ou de clopidogrel en l’absence d’athérosclérose 

documentée avec 9.4% des PMI soit 9 PMI et enfin la prescription d’anticholinergique associé à un 

anticholinestérasique avec 9.4% des PMI soit 9 PMI.  

 

Nous pouvons remarquer que, selon ces résultats, les PMI détectées sont importantes pour ce qui 

concerne l’indication de prescription et la durée recommandée qui n’étaient pas des critères du 

STOPP/START dans sa première version. La question, qui se pose donc, est quelle est l’importance du 

pourcentage élevé de ce critère ? Sa forte prévalence est-elle liée à un biais d’information du fait de la 

présence de l’indication clinique qui n’aurait pas été retranscrite dans le dossier ? On peut également se 

poser la question du renouvellement d’ordonnance sans réévaluation préalable du bénéfice risque de 

chaque prescription médicamenteuse qui pourrait être en faveur d’une forte prévalence des critères 

STOPP A1 et STOPP A2. Le critère STOPP A1 concernait la prescription d’un médicament sans indication 

clinique et était très majoritairement concerné par la prescription d’un IPP. Nous connaissons bien les 

problèmes liés à cette forte prévalence de prescription, avec près de 16 millions de personnes médiquées 
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(132) en France et la difficulté à sevrer les patients de ce traitement (133). Est-ce un problème de 

formation médicale sur la prescription et le renouvellement des médicaments ? A l’échelle mondiale, 

l’OMS estime que 50% des médicaments sont prescrits de manière inappropriée (134). Est-ce lié à un 

désintérêt des effets à long terme de certains médicaments ou tout simplement à une méconnaissance 

des effets indésirables ?  

Pour ce qui est de la formation médicale initiale, plusieurs items correspondent à la prescription 

médicamenteuse ; je n’en citerai que quelques-uns, de façon non exhaustive, à titre d’exemples : 

- « Item 318 : Principe du bon usage du médicament et des thérapeutiques non 

médicamenteuses » avec comme un de ses objectifs, de « définir et d’évaluer le bon usage du 

médicament en et hors AMM (Autorisation de Mise sur le Marché) » 

- « Item 319 : La décision thérapeutique personnalisée : bon usage des situations à risque » 

avec comme objectifs non exhaustifs l’identification de sujets à risque et  la discussion sur les 

aspects positifs et négatifs des interactions médicamenteuses ainsi que de connaitre les 

risques liés à la polymédication et de connaitre les principales associations médicamenteuses 

pourvoyeuses d’accidents. 

- « Item 326 : Prescription et surveillance des classes de médicaments les plus courantes chez 

l’adulte avec notamment la famille des AINS des antihypertenseurs et les psychotropes » 

- « Item 72 : Prescription et surveillance des psychotropes » avec des liens pour en savoir plus  

o « Améliorer la prescription médicamenteuse chez le sujet très âgé (2014) » – lien 

renvoyant aux objectifs du programme pilote de la PMSA du site de la HAS (135) 

o « Modalité d’arrêt des benzodiazépines et médicaments apparentés chez le sujet âgé 

(2008) » - lien renvoyant au site de la HAS concernant ce sujet et donnant de 

nombreux liens pour des documents ou des outils (136) 
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Ces items sont inclus dans la formation théorique initiale et il est difficile d’évaluer la qualité de la 

formation des étudiants en médecine pour tous les items, au nombre de 362 à ce jour, sur le site de la 

HAS en ce qui concerne l’iECN (137). Une réforme du deuxième cycle (R2C) est attendue prochainement 

pour les étudiants en médecine qui entreront en 4ème année à la rentrée 2020, avec un allègement 

considérable attendu des connaissances. Dans un rapport de 2011 de Queneau P (138),  membre de 

l’académie nationale de médecine,  concernant la sécurité du médicament, celui-ci demande à ce que la 

formation initiale en pharmaco-thérapeutique bénéficie d’un volume horaire plus important dans les 

études médicales, « et qu’une validation spécifique destinée à vérifier l'acquisition d'une authentique 

compétence en pharmaco-thérapeutique soit renforcée, avec une place accrue dans le cadre de l'examen 

classant national (ECN) de fin du second cycle ».  

Un article d’une revue d’information médicale précise, que depuis la mise en place du DES de gériatrie à 

l’ECN il y a deux ans, tous les postes proposés ne sont pas pourvus, ce que l’on pourrait attribuer, soit à 

un manque d’attractivité de la spécialité, soit à un défaut d’informations concernant celle-ci (139). Dans 

un autre article de la même revue, le Pr Olivier Hanon précisait que la gériatrie était une spécialité 

nouvelle et que par conséquent, il n’y avait que peu d’enseignants, à savoir 50 PU-PH ; faible nombre en 

comparaison des autres spécialités. Celui-ci précisait également que seuls 25% des étudiants lors de leurs 

études passaient dans un stage de gériatrie (140). 

Une étude de Troude et al. s’est penchée sur les connaissances et pratiques des internes, dans un Centre 

Hospitalier Universitaire, concernant la prescription médicamenteuse chez le sujet âgé en concluant que 

celles-ci pouvaient être améliorées en les renforçant dans leur formation initiale (141). En effet, dans cette 

étude, 90 % des internes ne connaissaient aucune liste de PMI et un quart des internes ne connaissaient 

aucune demi-vie de benzodiazépine. 

 

Pour ce qui est de la formation continue, il existe de nombreuses formations. 

Dans le cadre de DIU/DU, nous citerons quelques exemples de certaines facultés : 
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DIU Thérapeutique médicale et médicaments chez les personnes âgées (142) ; DU Cours International de 

Médecine Gériatrique (143) ; Formation courte : Utilisation des médicaments dans le grand âge (144) ; 

Médecine gériatrique, gérontologie et coordination d'Etablissement d'Hébergement pour Personnes 

Agées Dépendantes (EHPAD) (145) ; Vulnérabilité et fragilité de la personne âgée (146). 

Dans le cadre du DPC (Développement Professionnel Continu), nous en citerons quelques exemples :  

« ABC sommeil », spécialiste du sommeil à Lyon, a réalisé au mois d’avril 2019 une formation sur le 

sommeil de la personne âgée (147) ; « Prescrire » propose également plusieurs formations dont : 

Personnes âgées : sobriété médicamenteuse (148) ; L’organisme « Compétence Santé développement » 

propose : La sécurité du médicament chez la personne âgée (149) et La gestion du risque médicamenteux 

en EHPAD (150) ; « MGForm » propose : Gérer la polymédication et prévenir la iatrogénie 

médicamenteuse chez la personne âgée (151).  

Une revue systématique de la littérature par Boudet F. et al. s’est intéressée à la formation de technique 

de communication afin de limiter la prescription inappropriée d’antibiotiques des médecins généralistes 

et sur le vécu de ceux-ci avec un impact positif dans leurs pratiques quotidiennes (152). 

Un article récent du quotidien du médecin fait part d’un manque de formation par DPC pour les médecins 

libéraux avec seulement 38 % d’entre eux respectant les objectifs de formation triennale de DPC (153). 

Une étude de Duffaud et al. s’est intéressée sur la façon dont les médecins généralistes limitaient leurs 

prescriptions  et concluaient que les organismes de formations continues pourraient être favorisés afin 

d’avoir un impact sur la limitation des prescriptions en médecine générale (154). 

 

Pour reprendre les problématiques des prescriptions d’IPP, mis à part leurs effets secondaires à court 

terme comme les diarrhées, les nausées, les vomissements, les douleurs abdominales et les maux de tête, 

ils sont très fortement suspectés de favoriser les infections digestives, respiratoires et les fractures 

osseuses (155). Une étude Allemande de Haenisch et al. a montré également une association significative 
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entre la prise d’IPP et un risque augmenté d’avoir une démence (156). Quant aux critères STOPP A2, il 

concernait seulement la prescription de benzodiazépine et d’hypnotique Z dont nous savons très bien 

qu’il est difficile de sevrer les patients. Certaines études ont montré qu’avec une éducation thérapeutique 

multidisciplinaire, le sevrage était plus efficace (157). 

 

Il n’y avait également aucune duplication médicamenteuse retrouvée, ce qui pourrait nous faire croire à 

une évolution favorable depuis les 5 ans écoulés entre les deux études. En revanche, les prescriptions de 

benzodiazépine et d’hypnotique Z restent les prescriptions les plus responsables des PMI dans les deux 

études, prescriptions problématiques qui sont bien connues chez les personnes âgées. 

On notait une seule prescription qui associait un anticholinergique et un anticholinestérasique (clozapine 

associée à la pyridostigmine) contre 9 associations dans l’étude précédente ainsi qu’une seule double 

antiagrégation plaquettaire associant aspirine et clopidogrel sans indication clinique contre 9 dans la 

précédente étude, ce qui irait aussi en faveur d’une amélioration des prescriptions concernant ces 

critères. 

2. START 

Dans notre étude, le système avec le plus d’omissions détectées par le START était le système 

cardiovasculaire avec 54 omissions contre 48 omissions dans l’étude précédente. Le deuxième système 

avec le plus d’omissions dans notre étude était le système musculosquelettique avec 47 omissions contre 

10 omissions dans l’étude précédente. Le deuxième système le plus retrouvé dans l’étude de Gentes. E 

était le système endocrinien avec 42 omissions que l’on peut comparer avec le START F, ayant la même 

dénomination, avec seulement 4 omissions dans notre étude. A savoir que de 4 critères du système 

endocrinien dans la première version du STOPP and START, nous sommes passés à 1 seul critère dans la 

seconde version ; les autres critères ayant été supprimés ou mis de façon plus générale.  
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En comparant les critères, le critère START A6, omissions prédominantes dans notre étude, concernant la 

non prescription d’un IEC en cas d’insuffisance cardiaque systolique et/ou d’une maladie cardiovasculaire 

avait 17 omissions que l’on peut comparer avec l’ancien critère concernant la non prescription d’un IEC 

en cas d’antécédant d’un infarctus de myocarde avec 15 omissions. Le START-A3 concernant la 

prescription d’un antiagrégant plaquettaire en présence d’athérosclérose coronaire, cérébrale ou 

périphérique avait 13 omissions dans notre étude que l’on pourrait comparer aux 18 omissions 

concernant la prescription d’une statine en présence d’une athérosclérose documentée chez un sujet 

indépendant pour la réalisation des activités de base de la vie quotidienne et une espérance de vie 

supérieure à 5 ans dans l’autre étude. 

II. Limites de l’étude 

A. Type d’étude 

L’ordonnance des patients était examinée le jour de l’audit, que ce soit au premier jour ou la veille de sa 

sortie. Ce qui implique que la modification des thérapeutiques aurait pu ne pas être réalisée du fait de 

l’arrivée récente du patient, ou du fait d’une pathologie intercurrente. 

B. Recrutement 

Nous avions un recrutement de 100 patients avec des sous-groupes allant de 25 patients à 5 patients. 

L’analyse des sous-groupes est difficilement interprétable du fait du très faible nombre de patients de 

certains sous-groupes. Peut-être aurait-il fallu augmenter le nombre de patients des sous-groupes allant 

de 5 à 10 patients. Cela aurait représenté un temps additionnel pour la réalisation de l’étude. 

Certaines pathologies chroniques n’étaient pas du tout présentes comme, par exemple, l’hypogonadisme 

confirmé, le RGO sévère, l’hypoxie chronique ou aigue comme la polyarthrite rhumatoïde active et 

invalidante, la goutte clinique ou encore certaines associations de conditions comme la prescription d’un 

médicament et la présence d’une pathologie avec, par exemple, la prescription d’un AOD associée à une 
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insuffisance rénale terminale (aucun patient diabétique n’avait d’insuffisance rénale terminale) . Ceci 

probablement du fait du faible recrutement.  

C. Reproductibilité du questionnaire 

On peut se poser la question de la reproductibilité du questionnaire. Un seul médecin a été l’auditeur 

pour l’ensemble des dossiers.  

Avant la mise en route du questionnaire, celui-ci a été soumis aux 9 gériatres présents dans l’hôpital en 

comparant les réponses faites par l’auditeur unique. Les résultats ne différaient pas après discussion sur 

les quelques différences remarquées. 

D. Biais 

i. Biais d’informations 

Le recueil des données peut présenter la principale limite de l’étude. En effet, certaines pathologies, 

comme l’incontinence urinaire ou les insomnies n’étaient pas forcements notées dans certains services, 

comme par exemple en orthopédie ; ou encore la notion de sécheresse vaginale qui n’était jamais 

investiguée. La supplémentation en fibres dans l’item Start D2 était difficilement identifiable. La question 

de la vaccination posait aussi problème car elle n’était renseignée que pour la grippe et seulement en 

EHPAD. Nous avons donc décidé de ne pas les prendre en compte car les réponses concernant ces deux 

vaccinations n’auraient pas été significatives. 

Les données concernant la glycémie, la fréquence cardiaque, la tension et l’échelle de la douleur étaient 

sur le dossier informatique et nécessitaient un remplissage préalable par le personnel soignant. Il pouvait 

y avoir des inexactitudes ou des oublis. 

ii. Biais d’interprétations 

La conception du questionnaire à partir de l’outil STOPP/START a été longue et difficile car il était 

nécessaire d’avoir des statistiques et de les interpréter afin que les réponses soient analysables. 
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Prenons l’exemple l’item STOPP B5 : pas de prescription d’amiodarone en première intention pour une 

tachycardie supra-ventriculaire ; il est difficile de savoir s’il est prescrit en première intention sauf si la 

personne vient pour une ACFA de novo. Il a donc été décidé de considérer l’amiodarone en primo 

prescription sauf si le dossier l’infirmait. 

L’item STOPP B1, concernant la prescription de digoxine en cas d’insuffisance cardiaque, nécessitait une 

valeur de la FEVG ; or celle-ci n’était pas présente dans tous les dossiers. Elle était considérée comme 

normale si elle n’était pas précisée. 

Autre exemple, l’item D5 concernant les prescriptions de benzodiazépine depuis plus de 4 semaines 

nécessitaient de trancher sur la durée de prescription ; seule la mise en place pendant l’hospitalisation 

pouvait permettre de répondre « oui » à cette question. Toutes les prescriptions de benzodiazépines, 

hormis les prescriptions faites dans le service, ont été considérées comme datant de plus de 4 semaines. 

Pour la section E - Fonction rénale et prescriptions : il fallait statuer sur le type de réponse en fonction de 

la valeur biologique de la créatininémie calculée et de la prescription d’une molécule. Si la fonction rénale 

était supérieure à la valeur attendue ou si le médicament n’était pas prescrit, alors la réponse était « NA ». 

Si la fonction rénale était inférieure à la valeur attendue et que le médicament était prescrit, la réponse 

était « non ». Enfin si la valeur était inférieure à la valeur attendue et que le médicament n’était pas 

prescrit, mais que le médicament aurait pu être indiqué si la fonction rénale le permettait, alors la réponse 

était « oui ». 

Par exemple pour le critère E3 : Pas de prescription d’inhibiteur direct du facteur Xa lorsque le DFG est 

inférieur à 50 mL/min. 3 réponses étaient possibles, « oui », « non » ou « non adaptée ». 

Non adapté correspond à l’absence de prescription d’inhibiteur direct du facteur Xa dans le cas d’un 

patient avec un DFG supérieur à 50mL/min. La question était également considérée comme inadaptée s’il 

n’y avait pas d’indication d’une anticoagulation ou si la fonction rénale était supérieure à 50 mL/min. Nous 

aurions pu très bien penser répondre « oui » pour la présence d’une prescription d’un inhibiteur direct du 

facteur Xa avec un DFG supérieur à 50mL/min. 



100 

iii. Biais de retranscriptions 

Comme toute étude, avant d’arriver aux résultats, les données ont été retranscrites d’un support à un 

autre avec des erreurs de retranscriptions qui peuvent être commises à chaque étape. 

Dans cette étude, la première étape a été de mettre les réponses sur papier pour chaque dossier, puis de 

retranscrire dans le logiciel informatique de statistique SPHINX l’ensemble des résultats des dossiers et 

pour certaines statistiques, il a été nécessaire d’utiliser le logiciel Excel avec extraction des données de 

Sphinx. 

E. Contradiction du questionnaire 

Certains items étaient contradictoires. Par exemple, la prescription d’un antiagrégant plaquettaire dans 

les critères START en cas d’athérosclérose (item START A3) ne précise pas que l’association est 

déconseillée si le patient doit être sous anticoagulant (item STOPP C5). 

D’autres, redondants, avec notamment deux items START G2 et G3 qui nécessitaient une double 

médication pour ne pas être considérés comme une omission, à savoir la prescription d’un alpha-bloquant 

et d’un inhibiteur de la 5-alpha-réductase. 

Nous n’avons pas modifié ces questions car le but était d’utiliser le questionnaire fait et validé par les 

experts et non de le modifier à notre convenance. 

F. Modification du questionnaire 

Certains items ont été retirés comme l’item J.2 concernant la prescription de thiazolidinédiones car elles 

ont été retirées du marché. Certains médicaments n’ont pas été notés car non prescrits en France comme 

par exemple la guanfucine (Canada) dans l’item STOPP B10 ou encore le Zaleplon (Etats-unis). D’autre 

items ont été ajoutés pour caractériser la population étudiée mais aussi pour évaluer l’association 

d’anticholinergique et d’anticholinestérasique ; en effet, des études récentes montrent que l’association 

anticholinergique-anticholinestérasique est encore trop présente : selon une publication de 2014 de 

Dosa-Toader et al (158), 23% des patients d’EHPAD du sud-ouest de la France avait encore cette 
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association. Un léger mieux en comparaison avec l’étude de Boudreau et al (28) aux Etats unis qui 

retrouvaient que 37% des prescriptions des patients entre 2000 et 2007 avaient la même association 

problématique. 

III. Détection des PMI multidisciplinaires 

A. Différents outils à disposition 

Il existe beaucoup de listes d’aide à la prescription comme vu précédemment en introduction comme la 

liste de Beers et la liste de Laroche. D’autres, de création plus récente, existent et semblent prometteuses, 

de part leur simplicité ou leurs informatisations. 

Nous pouvons citer la liste PIMcheck qui n’est pas spécifique aux personnes âgées mais qui permet de 

gagner un temps précieux quant à l’analyse des prescriptions grâce à son utilisation informatique.  

Une autre liste, FORTA ( Fit for The Aged), crée par des Allemands, simplifie la détection de PMI en classant 

les médicaments de A, indispensables, à D, à éviter, et des études ont montré un impact positif en ce qui 

concerne l’amélioration de la qualité de prescription (159). Une autre étude toute récente conclut que la 

diffusion de la méthode FORTA permettrait de réduire les PMI si elle était utilisée en EHPAD (160). 

B. Détection des PMI pluridisciplinaires 

La détection des PMI n’est pas du seul ressort du médecin. Celui-ci peut être aidé dans ses prescriptions 

à plusieurs niveaux. 

Un article récent de la « Revue du praticien » fait le point sur la réévaluation de l’ordonnance chez la 

personne âgée (161). Elle doit se faire annuellement au minimum avec un objectif non pas de réduction 

mais d’adaptation selon la situation du patient. Il met en valeur le fait de pluridisciplinarité de ce processus 

avec l’aide des pharmaciens, des infirmiers, de confrères aussi bien généralistes que gériatres (162). 

La prise en charge du patient doit être globale et la révision de l’ordonnance doit se faire en fonction de 

l’état de santé du patient. 
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i. Rôle du gériatre 

Nous pouvons nous apercevoir que les patients en service de gériatrie ne sont pas moins susceptibles 

d’avoir des PMI. En effet, les prescriptions ne sont pas du seul ressort du gériatre mais doivent être 

révisées de façon multidisciplinaire. L’implication du gériatre dans la détection de PMI est délicate car il 

doit prendre en compte l’avis et l’état d’esprit des patients concernés, l’avis des spécialistes et du médecin 

traitant. 

Dans un article d’information médicale, le gériatre Durand-Gasselin précise que « en gériatrie, nous 

utilisons énormément les alternatives médicamenteuses » comme par exemple surélever les jambes à la 

place des veinotoniques ou la mise en place de soins structurés dans la maladie d’Alzheimer (163). 

ii. Rôle du médecin traitant 

Une thèse portant sur une étude qualitative s’est penchée sur les déterminants de la prescription des 

médecins traitants chez les personnes âgées. Les médecins audités se déclaraient responsables d’ 

iatrogénie. De nombreuses raisons étaient citées : la prescription d’un médicament pour un problème qui 

n’en nécessite pas forcément, la difficulté de déprescrire un médicament prescrit depuis plusieurs 

dizaines d’années, la difficulté de retirer un médicament prescrit par un confrère spécialiste. Certains 

déclaraient que la prescription de médicament non remboursé ne posait pas de problème, d’autres 

disaient ne pas prendre assez de temps pour réviser les ordonnances, d’autres encore disaient ne pas voir 

vieillir leur patient. L’habitude du renouvellement était également citée (164). 

Le déremboursement de médicaments avec un SMR jugé insuffisant a fait baisser le nombre de 

prescriptions mais pas le nombre de vente de boites selon un rapport de l’IRDES (165). 

iii. Rôle de l’infirmier 

En 2018, il a été proposé aux infirmiers de poursuivre une formation de deux ans afin de devenir un 

infirmier en pratique avancée. Ces derniers, parmi leurs nouvelles compétences, auront la capacité de 

prescrire un renouvellement d’ordonnance ou d’adapter les prescriptions médicales (166). Dorénavant, 



103 

ils pourront donc adapter un traitement chronique, sans passer par l’avis du médecin traitant, et 

représenteront donc un intervenant de plus dans la détection des PMI. 

A noter qu’au Royaume-Uni, le droit de prescription des infirmiers existe depuis plus de vingt ans et cette 

évolution semble positive selon Bowski et al. (167). 

iv. Rôle du pharmacien 

1. Pharmacie clinique 

La première mention de Pharmacie clinique vient de Charles Walton dans les années 1960 aux Etats-Unis. 

La société française de pharmacie clinique (SFPC) a actualisé sa définition en 2016 comme « une discipline 

de santé centrée sur le patient dont l’exercice a pour objectif d’optimiser la prise en charge thérapeutique, 

à chaque étape du parcours de soins. » 

La pharmacie clinique se divise en 3 types d’actes pharmaceutiques : la dispensation, le bilan clinique (ou 

revue clinique de médication) et enfin le plan pharmaceutique personnalisé et l’expertise pharmaceutique 

clinique. Selon la SFPC, les actes de pharmacie clinique contribuent à la sécurisation, à la pertinence et à 

l’efficience du recours aux produits de santé (31). 

Une étude récente réalisée au Canada publiée en 2018 « the D-PRESCRIBE Randomized Clinical Trial » 

retrouve que lorsque les pharmaciens informaient les personnes âgées sur la déprescription de certains 

médicaments potentiellement inappropriés, de façon orale et en distribuant des brochures, ceux-ci 

avaient à 6 mois moins de médicaments inappropriés que dans le groupe contrôle (168). 

Certains pharmaciens veulent valoriser la réunion hebdomadaire d’analyse pharmaceutique d’une 

prescription comme DPC (Développement de Programme Continu) (169). 

v. Rôle de l’informatique 

Selon le code de déontologie de santé publique, le médecin se doit « de formuler ses prescriptions avec 

toute la clarté indispensable, veiller à leur compréhension par le patient et son entourage et s’efforcer 
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d’en obtenir la bonne exécution » (170) ; ce qui implique entre autre une écriture lisible. La prescription 

informatique règle le souci des patients qui n’arriveraient pas à relire une prescription manuscrite. 

1. Liaison médecin pharmacien simplifiée 

La prescription informatique, mise en place dans 73% des structures hospitalières en 2015 selon une 

étude VIDAL (171), permet au pharmacien d’avoir une accessibilité bien plus simple et de notifier au 

prescripteur des erreurs ou des remarques sur les prescriptions, sur les éventuelles interactions 

médicamenteuses ou encore sur la question de la durée d’un traitement directement sur le logiciel de 

prescriptions.  

2. Interactions médicamenteuses avec les sources de bases de données 

médicamenteuses 

Les logiciels de prescriptions ou les logiciels de base de données (VIDAL (172), Base Claude Bernard 

(173)…) ont des outils qui permettent de notifier les interactions médicamenteuses qui sont souvent 

nombreuses mais qui permettent de réfléchir quant aux associations médicamenteuses faites. 

Une étude comparative des taux de détections de médicaments inappropriés selon un médecin 

généraliste avec le dictionnaire Vidal et deux gériatres avec la liste de Laroche ou les critères STOPP/START 

(174) estimait que l’outil Vidal repérait le plus d’ordonnances potentiellement inappropriées mais les 

outils ne repéraient pas les mêmes molécules comme inappropriées la plupart du temps. Ce résultat 

positif en faveur de l’outil Vidal est à nuancer car il ne prend pas en compte les spécificités des personnes 

âgées. C’est la raison pour laquelle tous les outils sont complémentaires. 

A savoir que l’informatisation des prescriptions peut être une source d’erreur médicamenteuse. Une 

étude de Hellot-Guersin et al. estime à 2.65% d’erreurs d’ordonnances dues à l’informatisation des 

prescriptions (175). 
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3. Les dossiers médicaux  

a. Le DMP (Dossier Médical Partagé)(176) 

Créé en 2004, relancé en 2009 et revisité en 2018 du fait de son incapacité à être fonctionnel, le DMP 

n’arrive pas à s’intégrer dans la médecine en France. Le DMP, en théorie, parait très intéressant, mais est 

en pratique trop fastidieux pour retrouver les données relatives au patient. En 15 ans d’existence, il n’a 

pas réussi à s’imposer. Il doit être amélioré et s’adapter à la pratique des médecins afin d’être utilisé 

efficacement. 

b. Le Dossier Pharmaceutique Patient 

Le dossier pharmaceutique patient (177) a été initialement développé dans les officines et tend 

progressivement à être accessible aux établissements de santé. En effet depuis 2012, les pharmaciens des 

pharmacies à usage intérieur ont un droit d’accès à ce dossier au même titre que les pharmaciens 

d’officine. Depuis 2015, celui-ci peut être consulté par les médecins hospitaliers en accord avec les 

patients concernés. Selon l’Ordre National des Pharmaciens, fin février 2017, 10.2% des pharmacies à 

usage intérieur et 99.9% des officines étaient connectées au Dossier Pharmaceutique (178). 

Le dossier pharmaceutique concerne toutes les prescriptions d’un patient délivrées au cours des 4 

derniers mois et sur les trois dernières années pour les médicaments biologiques. 

Une étude Canadienne en 2005 estime que 19% à 75% des patients présenteraient au moins une 

divergence non intentionnelle de prescription par rapport aux prescriptions habituelles lors de 

l’hospitalisation selon Tam et al (179). Une autre étude de Saint-Germain et al. en 2016 montrait en 

moyenne 1.58 divergences non intentionnelles pour des patients admis en gériatrie (180). Plus 

récemment en Suisse en 2017, une étude pilote s’est intéressée à la bonne transmission des informations 

médicales de la sortie d’hôpital en concluant à des divergences de prescriptions concernant les doses, le 

nom des molécules, ainsi que des prescriptions sans indications évidentes (181). 
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Dans certains pôles gériatriques, comme dans l’institut médicalisé de Mar Vivo dans le Var, le document 

est utilisé dans le cadre de la conciliation médicamenteuse. Il est téléchargé et enregistré dans le dossier 

patient informatisé à disposition des médecins. Si une divergence est observée, il peut y avoir un entretien 

entre ces deux intervenants à la demande du pharmacien (182). 

4. START/STOPP informatique 

Plusieurs outils informatiques existent. Le premier n’a pas pu être utilisé car celui-ci est incomplet dans 

les pathologies présentes. Il ne prend pas en compte l’athérosclérose, l’arthrose, l’insomnie, 

l’incontinence urinaire, les troubles électrolytiques, les épisodes de bradycardie et d’hypoglycémie entre 

autres. Il y avait donc une certitude de passer à côté de certaines questions. Un autre outil beaucoup plus 

complet existant depuis 2017, disponible pour les professionnels de santé sur le site Améli.fr, comparable 

à la version papier puisque reprenant tous les items disponibles, aurait pu être utilisé afin de gagner du 

temps (127). Mais cet outil a été découvert après le recueil des données. 

Une thèse sur la version informatique a été réalisée par FREY-GREOFFREY en 2016 (121) et montre que 

les critères STOPP A1 et A2 ne ressortent jamais du fait de la conception de l’outil informatique. Ce qui 

est problématique si l’on considère les résultats obtenus dans notre étude car se sont les deux principaux 

critères qui sont détectés comme PMI par le STOPP. 

D’autres outils existent, comme par exemple PIM-check (126), mais qui n’est pas exclusif aux personnes 

âgées. Une étude de 2017 a comparé PIM-check avec l’outil STOPP/START, sur une population de 

personnes hospitalisées en médecine interne, en montrant que PIM-Check détectait 3 fois plus de 

Prescriptions Médicamenteuses Inappropriées en 3 fois moins de temps ; cependant tous les items 

n’étaient pas directement applicables aux patients et l’étude ne précisait pas si les deux outils détectaient 

les mêmes PMI ou non (162) . 
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C. Education thérapeutique 

Selon Berrut Gilles (183), « la prescription chez les personnes âgées reste un art difficile et il nous faut 

changer profondément les pratiques et les usages, en intégrant les technologies et l’éducation 

thérapeutique, car la formation des médecins ne pourra à elle seule suffire dans les conditions actuelles 

de l’exercice médical ». 

L’éducation thérapeutique du patient est tout aussi importante que les actions des différents 

professionnels de santé : 

Une étude s’est intéressée à élaborer et évaluer un outil pédagogique pour transmettre des informations 

sur les médicaments ainsi que ses règles de gestion, concluant à l’obtention de meilleures connaissances 

et à une satisfaction quasi-totale des patients de l’outil utilisé (184). 

L’étude OMAGE, Optimisation des Médicaments chez les sujets Agés, réalisée en 2008 a montré une 

diminution de la réhospitalisation ou du passage aux urgences, en optimisant la prescription 

médicamenteuse, en améliorant l’éducation thérapeutique et en coordonnant les soins à la sortie (185).  

C. Vanheacke-Collard et al. ont démontré un effet positif significatif d’un temps d’éducation 

thérapeutique sur la connaissance et l’observance des traitements en gériatrie (186). 

De façon plus concrète, une étude Canadienne en 2016 a montré une probabilité d’arrêt d’une 

benzodiazépine 8 fois plus importante, chez les patients ayant bénéficié d’une éducation thérapeutique, 

que dans le groupe témoin (157). 

Une étude de Keriel-Gascou compare l’efficacité d’un programme d’information et de participation active 

du patient et celle d’une consultation auprès d’un médecin généraliste afin de prévenir la survenue 

d’effets indésirables avec une augmentation du signalement d’effets indésirables médicamenteux dans le 

groupe avec déploiement d’un programme (187).  
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IV. Recherche de voies d’améliorations 

A. Information concernant le patient 

Il serait intéressant d’intégrer systématiquement le dossier pharmaceutique du patient, sauf avis 

contraire de celui-ci, dans le logiciel de prescription. Cela permettrait de connaitre les traitements 

chroniques et aigus des patients de façon plus directe, plus facile et plus rapide.  

Il faudrait un dossier médical partagé plus accessible et plus simple, pour savoir quelles sont toutes les 

pathologies aigues ou chroniques d’un patient, mais malheureusement, ou heureusement selon les avis, 

les droits du patient lui permettent de cacher les informations qu’il souhaite. Cela pourrait aider, par 

exemple, à réduire le nombre de PMI concernant la prescription de médicaments sans indication clinique. 

B. Optimisation du traitement 

Le patient doit être considéré dans sa globalité et non par une accumulation de pathologies et de 

symptômes à traiter. Tout nouveau symptôme ne doit pas forcement être médiqué et il faut rechercher 

en premier lieu, chez la personne âgée polymédiquée, l’éventualité de l’apparition d’un effet iatrogène 

du fait de sa probabilité non négligeable.  

Tout médicament prescrit nécessite une bonne connaissance de sa pharmacodynamie, de sa 

pharmacocinétique, de ses effets indésirables, de son rapport bénéfice/risque et de la présence ou non 

d’inhibiteur ou d inducteur de son métabolisme dans son ordonnance. Malheureusement, toutes ces 

données ne peuvent être connues entièrement par les médecins et des aides sont nécessaires pour l’aider 

dans sa prescription ; d’où l’intérêt d’outils d’aide à la détection de PMI.  

Toute pathologie aigue chez une personne âgée doit nous mettre en alerte et nous faire penser au risque 

iatrogénique.  

Le Pôle de Santé Privé du Diaconat Centre Alsace avait déjà mis en place, il y a quelques années, la 

prescription informatique avec une liste préférentielle de médicaments adaptés aux personnes âgées et 
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le logiciel de prescription indiquant les contre-indications ou les associations déconseillées à l’aide d’un 

code couleur.  

Afin de progresser dans l’informatisation, l’intégration des outils de détection de PMI dans les logiciels 

informatiques de prescription pourrait faciliter la tâche de détection de ceux-ci, et permettre d’essayer 

de réduire les PMI. Il serait intéressant de les intégrer aussi dans les logiciels des cabinets de médecins 

généralistes, premiers interlocuteurs du patient dans la gestion de sa santé et de ses maladies, où la 

révision d’ordonnance peut ne pas se faire par habitude de renouvellements et manque de temps du 

praticien. 
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Partie IV : conclusion 

Les accidents liés aux mésusages des médicaments chez les personnes âgées sont un enjeu majeur pour 

la santé publique et nécessitent une optimisation de leurs prescriptions. Nous avons évalué, parmi 8 

services hospitaliers, des établissements du Pôle de santé privé du Diaconat Centre Alsace de Colmar, les 

plus représentatifs de l’activité gériatrique de l’hôpital, les prescriptions de médicaments inappropriées 

(PMI) des personnes âgées selon l’outil STOPP/START v2. Les PMI les plus fréquentes étaient la 

prescription de médicaments sans indication clinique STOPP A1 (31%), la prescription au-delà de la durée 

recommandée STOPP A2 (24%), la prescription d’une benzodiazépine STOPP K1 (23%) et d’un hypnotique 

Z STOPP K4 (18%), ainsi que la prescription d’un opiacé en traitement de fond sans la prescription d’un 

laxatif STOPP L2 (16%). Les omissions les plus fréquentes étaient la non prescription d’un IEC en cas 

d’insuffisance cardiaque systolique gauche et/ou de maladie cardiovasculaire START A6 (17%), la non 

prescription d’un inhibiteur de la résorption osseuse en cas d’ostéoporose START E4 (16%), la non 

supplémentation en calcium et en vitamine D en cas d’ostéopénie START E3 (14%) et START E5 (14%) et 

la non prescription d’un antiagrégant plaquettaire en cas d’athérosclérose START A3 (13%). En étudiant 

les classes médicamenteuses, on retrouve que l’item STOPP A1 est considéré comme une PMI, 

principalement à cause d’une prescription d’IPP, et que l’item STOPP A2 est considéré comme une PMI 

uniquement à cause d’une prescription de benzodiazépine ou d’un hypnotique Z. Les omissions d’un IEC 

dans l’item START A6 sont légèrement plus faibles que dans les résultats, car pour 2 patients sur 17, une 

prescription alternative par ARA 2 a été retrouvée. La non prescription d’un antiagrégant plaquettaire de 

l’item START A3 est beaucoup moins significative en réalité, car sur 13 omissions, nous retrouvons 9 

prescriptions d’un anticoagulant oral. Certains médicaments sont bien connus pour avoir une balance 

bénéfice risque la plupart du temps défavorable chez la personne âgée, comme la prescription d’IPP ou 

de benzodiazépine, mais il est plus surprenant de voir des omissions dans le système musculosquelettique 

et le système cardiovasculaire avec notamment l’omission d’IEC. L’outil STOPP/STARTv2, malgré certaines 

limites, est un outil fiable pour l’adaptation des prescriptions médicamenteuses chez les personnes âgées. 
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Des outils informatiques indépendants STOPP/STARTv2 existent déjà, il serait intéressant d’associer ces 

outils aux logiciels de prescriptions afin d’être plus systématique dans l’analyse des PMI. 

       VU et approuvé 

       Strasbourg, le 10/10/2019 

       Professeur Thomas VOGEL 
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Annexe 1 :  Grille d’évaluation  

DONNEES GENERALES 
 

Date de l'audit 
 

m Août 2017 m Octobre 2017 

m Septembre 2017 m Novembre 2017 
 

Site 
 

m Hôpital Albert Schweitzer m Diaconat 
 

Service d'hospitalisation 
 

m SSR m USLD 

m Médecine gériatrique m Chirurgie orthopédique 

m Hôpital de jour du Diaconat m Chirurgie vasculaire 

m EHPAD René Vogel m Médecine cardiologique 
 

NIPP ou étiquette patient 
 

 

Age du patient 
 

m 65 à 74 ans m Supérieur à 80 ans 

m de 75 à 80 ans  
 

Age 
 

 

Sexe 
 

m Masculin m Féminin 
 

Le poids est noté dans le dossier 
 

m Oui m Non 
 

Poids 
 

 

Clairance de la créatinine (ml/min) selon Cockcroft 
 

m < à 15 m 61 à 90 

m Entre 15 et 30 m > à 90 

m 31 à 60 m NC 
 

valeur clairance selon Cockcroft 
 

 

Clairance de la créatinine (ml/min) selon CKD-EPI 
 

m < à 15 m 61 à 90 

m Entre 15 et 30 m > à 90 

m 31 à 60 m NC 
 

Valeur de la clairance selon CKD-EPI 
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Nombre de thérapeutiques en cours 
 

m < à 5 m Supérieur ou égal à 5 
 

nombre de thérapeutiques 
 

 

 

CRITERES STOPP 
 

Section A : Indication de prescription 
 

A1. Pas de prescription de médicament prescrit sans indication clinique (aspirine et statine en 

prévention cardiovasculaire primaire ; inhibiteur de la pompe à protons sans atteinte œsogastrique 

récente…) 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de prescription 
 

A2. Pas de prescription de médicament prescrit au-delà de la durée recommandée, si elle est définie 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de prescription 
 

A3. Pas de duplication de prescription d’une classe médicamenteuse 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de prescription 
 

Section B : Système cardiovasculaire 
 

B1. Pas de prescription de Digoxine pour une décompensation d’insuffisance cardiaque avec FEVG 

conservée 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de décompensation d’insuffisance cardiaque avec FEVG préservée 
 

B2. Pas de prescription de Vérapamil ou de Diltiazem en présence d’une décompensation cardiaque 

de classe III ou IV 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de décompensation cardiaque de classe III ou IV  
 

B3. Pas de prescription de β-bloquant en combinaison avec le Vérapamil ou le Diltiazem 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de prescription Béta-bloquant et de Vérapamil ou diltiazem 
 

B4. Pas de prescription de β-bloquant en présence d’une bradycardie (< 50 bpm), d’un BAV du 

second degré ou troisième degré 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas d’une bradycardie (< 50 bpm), de BAV du second degré ou troisième degré 
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B5. Pas de prescription d’Amiodarone en première intention pour une tachycardie supra-ventriculaire 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de tachycardie supra-ventriculaire 
 

B6. Pas de prescription de diurétique de l’anse en première intention pour une hypertension artérielle  
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas d HTA 
 

B7. Pas de prescription de diurétique de l’anse pour des œdèmes des membres inférieurs d’origine 

périphérique (c.à.d. en l’absence d’argument pour une insuffisance cardiaque, insuffisance 

hépatique, insuffisance rénale ou syndrome néphrotique) 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas œdèmes des membres inférieurs d’origine périphérique 
 

B8. Pas de prescription de diurétique thiazidique ou apparenté (indapamide) en présence d’une 

hypokaliémie (K+ < 3,0mmol/L), hyponatrémie (Na+ < 130mmol/L), hypercalcémie (calcémie 

corrigée> 2,65mmol/L ou> 10,6mg/dL), ou d’une histoire d’arthrite microcristalline (goutte ou 

chondrocalcinose) 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas d’hypokaliémie (K+ < 3,0mmol/L), hyponatrémie (Na+ < 130mmol/L), hypercalcémie 

(calcémie corrigée> 2,65mmol/L ou> 10,6mg/dL), ou d’histoire d’arthrite microcristalline (goutte ou 

chondrocalcinose) 
 

B9. Pas de prescription de diurétique de l’anse pour hypertension artérielle en présence d’une 

incontinence urinaire 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas d’antécédent d’HTA ou d’incontinence urinaire 
 

B10. Pas de prescription d’antihypertenseur à action centrale (méthyldopa, clonidine, moxonidine, 

rilménidine) en l’absence d’une intolérance ou d’une inefficacité des autres classes 

d’antihypertenseurs 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas d’intolérance ou d’inefficacité des autres classes d’antihypertenseurs 
 

B11. Pas de prescription d’IEC ou d’un ARA II en présence d’un antécédent d’hyperkaliémie 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas d’antécédent d’hyperkaliémie 
 

B12. Pas de prescription d’antagoniste de l’aldostérone (spironolactone, éplérénone) en l’absence 

d’une surveillance de la kaliémie (au moins semestrielle), lorsque cet antagoniste est associé à un 

médicament d’épargne potassique (IEC, ARA II, amiloride, triamtérène) 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de prescription d’antagoniste de l’aldostérone associé à un médicament d’épargne potassique 
 

  



115 

B13. Pas de prescription d’un inhibiteur de la 5-phosphodiestérase (sildénafil, tadalafil, vardénafil) 

en présence d’une décompensation cardiaque sévère avec hypotension (pression systolique< 

90mmHg) ou d’un angor traité par nitrés 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de décompensation cardiaque sévère avec hypotension (pression systolique< 90mmHg) ou 

d’un angor traité par nitrés 
 

Section C : Antiagrégants et anticoagulants 
 

C1. Pas de prescription d’aspirine au long cours à dose> 160mg/j 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de prescription d’aspirine 
 

C2. Pas de prescription d’aspirine en présence d’un antécédent d’ulcère gastroduodénal sans 

prescription d’un IPP 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de prescription d’aspirine ou pas d’antécédent d’ulcère gastroduodénal  
 

C3. Pas de prescription d’antiagrégant plaquettaire (aspirine, clopidogrel, dipyridamole) ou d'un 

anticoagulant oral (anti-vitamineK, inhibiteur direct de la thrombine ou du facteur Xa) en présence 

d’un risque hémorragique significatif (hypertension artérielle sévère non contrôlée, diathèse 

hémorragique, ou récent épisode de saignement spontané important) 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de risque hémorragique significatif 
 

C4. Pas de prescription d’aspirine associée au clopidogrel en prévention secondaire des accidents 

vasculaires cérébraux (sauf si syndrome coronarien aigu concomitant, stent coronarien depuis moins 

de 12 mois, ou sténose carotidienne serrée symptomatique)  
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas d’antécédent d AVC 
 

C5. Pas de prescription d’aspirine associée à un anticoagulant oral (anti-vitamineK, inhibiteur direct 

de la thrombine ou du facteur Xa) pour une fibrillation atriale 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de fibrillation atriale 
 

C6. Pas de prescription d’antiagrégant plaquettaire (aspirine, clopidogrel, dipyridamole) en 

association à un anticoagulant oral (anti-vitamineK, inhibiteur direct de la thrombine ou du facteur 

Xa) pour une artériopathie stable (coronarienne, cérébro-vasculaire ou périphérique) 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas d’artériopathie stable 
 

C7. Pas de prescription de ticlopidine dans tous les cas 
 

m Oui m NA 

m Non  
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C8. Pas de prescription d’anticoagulant oral (anti-vitamineK, inhibiteur direct de la thrombine ou du 

facteur Xa) durant plus de 6 mois pour un premier épisode de thrombose veineuse profonde (TVP) 

sans facteur de risque de thrombophilie identifié 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas d’antécédent de TVP  
 

C9. Pas de prescription d’anticoagulant oral (anti-vitamineK, inhibiteur direct de la thrombine ou du 

facteur Xa) durant plus de 12 mois pour un premier épisode d’embolie pulmonaire (EP) sans facteur 

de risque de thrombophilie identifié 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas d’antécédent d’EP 
 

C10. Pas de prescription d’anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS) associé à un anticoagulant oral 

(anti-vitamineK, inhibiteur direct de la thrombine ou du facteur Xa) 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de prescription d’anticoagulant oral 
 

C11. Pas de prescription d’anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS) en présence d’un antiagrégant 

plaquettaire, sans traitement préventif par un inhibiteur de la pompe à protons (IPP) 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de prescription d’AINS et d’antiagrégant plaquettaire 
 

Section D : Système nerveux central et psychotropes 
 

D1. Pas de prescription d’antidépresseur tricyclique en présence d’une démence, d’un glaucome à 

angle aigu, d’un trouble de conduction cardiaque, d’un prostatisme/antécédent de globe vésical 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de démence, d’antécédent de glaucome à angle aigu, de trouble de conduction cardiaque, de 

Prostatisme, d’antécédent de globe vésical 
 

D2. Pas de prescription d’antidépresseur tricyclique en traitement de première intention pour une 

dépression 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas dépression 
 

D3. Pas de prescription de neuroleptique à effet anticholinergique modéré à marqué 

(chlorpromazine, clozapine, flupenthixol, fluphenzine, pipothiazine, promazine, zuclopenthixol) en 

présence d’un prostatisme ou d’un antécédent de globe vésical 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA pas prostatisme ou de globe vésical 
 

D4. Pas de prescription d’inhibiteur sélectif de recapture de la sérotonine (ISRS) en présence d’une 

hyponatrémie (Na+ < 130mmol/L) concomitante ou récente 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas d’hyponatrémie concomitante ou récente 
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D5. Pas de prescription de benzodiazépine depuis plus de 4 semaines 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de prescription de benzodiazépine 
 

D6. Pas de prescription de neuroleptique (autre que la quétiapine ou la clozapine) en présence d’un 

syndrome parkinsonien ou d’une démence à corps de Lewy 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de syndrome parkinsonien ou de démence à corps de Lewy 
 

D7. Pas de prescription de médicament à effet anticholinergique en traitement des effets 

extrapyramidaux induits par un neuroleptique 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas d’effets extrapyramidaux induits par un neuroleptique 
 

D8. Pas de prescription de médicament à effet anticholinergique en présence d’une démence ou/et 

d’un syndrome confusionnel 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de démence et de syndrome confusionnel 
 

D9. Pas de prescription de neuroleptique chez un patient présentant des symptômes psycho-

comportementaux associés à une démence, à moins que ces symptômes soient sévères et que 

l’approche non pharmacologique ait échoué 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de symptômes psycho-comportementaux associés à une démence 
 

D10. Pas de prescription de neuroleptique pour insomnies (à moins qu’elles ne soient dues à une 

psychose ou une démence) 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas d’insomnie  
 

D11. Pas de prescription d’inhibiteur de l’acétylcholinestérase en présence d’un antécédent de 

bradycardie persistante (< 60 bpm), de bloc de conduction cardiaque, de syncopes récidivantes 

inexpliquées, de médicament bradycardisant (β-bloquant, digoxine, diltiazem, vérapamil) ou 

d’asthme 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas antécédent de bradycardie persistante (< 60 bpm), de bloc de conduction cardiaque, de 

syncopes récidivantes inexpliquées, de médicament bradycardisant (beta-bloquant, Digoxine, Diltiazem, 

Vérapamil) ou d’asthme 
 

D12. Pas de prescription de phénothiazine comme neuroleptique de première ligne (à l’exception de 

la chlorpromazine pour hoquet persistant) 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de prescription de neuroleptique 
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D13. Pas de prescription de L-dopa ou un agoniste dopaminergique pour des tremblements essentiels 

bénins ou pour un syndrome parkinsonien 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de tremblements essentiels bénins ou de syndrome parkinsonien 
 

D14. Pas de prescription d’antihistaminique de première génération dans tous les cas 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de prescription d'antihistaminique 
 

Section E : Fonction rénale et prescriptions 
 

E1. Pas de prescription de digoxine au long cours à une dose> 125μg/j lorsque le DFG est< 

30mL/min 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le DFG est >30mL/min ou prescription de Digoxine  
 

E2. Pas de prescription d’inhibiteur direct de la thrombine (dabigatran) lorsque le DFG est< 

30mL/min 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le DFG est >30mL/min et pas de prescription d’inhibiteur de la thrombine 
 

E3. Pas de prescription d’inhibiteur direct du facteur Xa (rivaroxaban, apixaban) lorsque le DFG est< 

15mL/min 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le DFG est >15mL/min et pas de prescription d’inhibiteur du facteur Xa 
 

E4. Pas de prescription d’anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS) lorsque le DFG est< 50mL/min 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le DFG est >50mL/min et pas de prescription d’AINS 
 

E5. Pas de prescription de colchicine lorsque le DFG est< 10mL/min 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le DFG est >10mL/min et pas de prescription de colchicine 
 

E6. Pas de prescription de metformine lorsque le DFG est< 30mL/min 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le DFG est >30mL/min ou pas de prescription de metformine ou pas de diabète 
 

Section F : Système digestif 
 

F1. Pas de prescription de prochlorpérazine ou métoclopramide en présence de symptômes 

extrapyramidaux 
 

m Oui m NA 

m Non  

Répondre NA si pas de syndrome extrapyramidaux 
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F2. Pas de prescription d’inhibiteur de la pompe à protons (IPP) à dose maximale pendant plus de 

8 semaines pour œsophagite peptique ou ulcère gastroduodénal non compliqués 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas d’œsophagite peptique ou d’UGD non compliqué 
 

F3. Pas de prescription de médicament à effet constipant (anticholinergiques, fer par voie orale, 

opiacés, vérapamil, antiacide à base de sel d’aluminium) en présence d’une constipation chronique 

lorsque des alternatives existent 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de constipation chronique 
 

F4. Pas de prescription de fer élémentaire à dose> 200mg/j par voie orale (fumarate de fer> 

600mg/j, sulfate de fer> 600mg/j, gluconate de fer> 1800mg/j) 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de prescription de fer élémentaire  
 

Section G : Système respiratoire 
 

G1. Pas de prescription de théophylline en monothérapie d’une BPCO 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas d’antécédent de BPCO 
 

G2. Pas de prescription de corticostéroïdes par voie systémique plutôt qu’inhalée pour le traitement 

de fond d’une BPCO modérée à sévère 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas d’antécédent de BPCO modérée à sévère 
 

G3. Pas de prescription de bronchodilatateur anticholinergique (ipratropium, tiotropium) en présence 

d’un glaucome à angle aigu [risque d’exacerbation du glaucome], ou d’un obstacle à la vidange de la 

vessie 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de glaucome à angle aigu, d’obstacle à la vidange vésicale 
 

G4. Pas de prescription de β-bloquant non cardiosélectif (sotalol, carvédilol, pindolol, propranolol, 

…), par voie orale ou voie locale (glaucome), en présence d’un antécédent d’asthme nécessitant un 

traitement bronchodilatateur 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas d’asthme nécessitant un traitement bronchodilatateur 
 

G5. Pas de prescription de benzodiazépine en présence d’une insuffisance respiratoire aiguë ou 

chronique (pO2 < 60mmHg ou SaO2 < 89 % ou< 8,0kPa ou/et pCO2 > 6,5kPa ou> 50mmHg) 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas IRA et d IRC 
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Section H : Système musculo-squelettique 
 

H1. Pas de prescription d’AINS en présence d’un antécédent d’ulcère gastroduodénal ou de 

saignement digestif, sans traitement gastro-protecteur par IPP ou anti-H2 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de saignement digestif ou d’antécédent d’ulcère gastroduodénal  
 

H2. Pas de prescription d’AINS en présence d’une hypertension artérielle sévère ou d’une 

insuffisance cardiaque sévère 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas d’antécédent d’hypertension artérielle sévère ou d’insuffisance cardiaque sévère 
 

H3. Pas de prescription d’AINS au long cours (> 3 mois) en première ligne pour une douleur 

arthrosique 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas douleur arthrosique 
 

H4. Pas de prescription de corticothérapie au long cours (> 3 mois) pour une polyarthrite rhumatoïde 

en monothérapie 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de PR 
 

H5. Pas de prescription de corticothérapie pour douleur d’arthrose, par voie orale ou locale 

(injections intra-articulaires admises) 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de douleur arthrosique 
 

H6. Pas de prescription d’AINS ou de colchicine au long cours (> 3 mois) pour le traitement de fond 

d’une goutte, en l’absence d’un inhibiteur de la xanthine-oxydase (allopurinol ou fébuxostat) sauf si 

ce dernier est contre-indiqué 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas d’antécédent de goutte 
 

H7. Pas de prescription d’AINS ou d'un inhibiteur sélectif de la COX-2, en présence d’une maladie 

cardiovasculaire non contrôlée (angine de poitrine, HTA sévère) 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de maladie cardiovasculaire non contrôlée 
 

H8. Pas de prescription d’AINS en présence d’une corticothérapie sans traitement préventif par 

inhibiteur de la pompe à protons 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de prescription d’AINS et de corticoïdes 
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H9. Pas de prescription de biphosphonate par voie orale en présence d’une atteinte actuelle ou 

récente du tractus digestif supérieur (dysphagie, œsophagite, gastrite, duodénite, ulcère peptique, 

ou saignement digestif haut) 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas d’atteinte actuelle ou récente du tractus digestif supérieur 
 

Section I : Système urinaire 
 

I1. Pas de prescription de médicament à effets anticholinergiques en présence d’une démence, d’un 

déclin cognitif chronique, d’un glaucome à angle fermé ou d’un prostatisme persistant 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de démence, d’un déclin cognitif chronique, de glaucome à angle fermé ou de prostatisme 

persistant 
 

I2. Pas de prescription de α1 -bloquant (tamsulosine, térazocine) en présence d’une hypotension 

orthostatique symptomatique ou de syncope post-mictionnelle 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas d’hypotension orthostatique symptomatique ou de syncope post-mictionnelle 
 

Section J : Système endocrinien 
 

J1. Pas de prescription de sulphonylurée à longue durée d’action (glibenclamide, chlorpropamide, 

glimépiride, gliclazide à libération prolongée) pour un diabète de type 2 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de diabète de type 2 
 

J3. Pas de prescription de β-bloquant en présence d’un diabète avec fréquents épisodes 

hypoglycémiques 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas d’épisode d’hypoglycémie fréquentes chez le sujet diabétique 
 

J4. Pas de prescription d’œstrogènes en présence d’un antécédent de cancer du sein ou d’épisode 

thromboembolique veineux 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas d’antécédent de cancer du sein ou d’épisode thromboembolique veineux ou si sexe masculin   
 

J5. Pas de prescription d’œstrogènes par voie orale ou transdermique sans progestatifs associés chez 

une patiente non hystérectomisée 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si hysterectomie ou pas de prescription d'oestrogène ou si sexe masculin 
 

J6. Pas de prescription d’androgènes en l’absence d’un hypogonadisme confirmé 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas d’hypogonadisme confirmé ou si sexe féminin 
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Section K : Médicaments majorant le risque de chute 
 

K1. Pas de prescription de benzodiazépine dans tous les cas 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

K2. Pas de prescription de neuroleptique dans tous les cas 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

K3. Pas de prescription de vasodilatateur (α1 -bloquant, inhibiteur calcique, dérivé nitré de longue 

durée d’action, inhibiteur de l’enzyme de conversion, antagoniste des récepteurs de l’angiotensine 

II) en présence d’une hypotension orthostatique persistante (diminution récurrente de la pression 

artérielle systolique ≥ 20mmHg ou diastolique ≥ 10mmHg lors de la verticalisation) 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas d’hypotension orthostatique persistante 
 

K4. Pas de prescription d’hypnotique Z (zopiclone, zolpidem) 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Section L : Antalgiques 
 

L1. Pas de prescription d’opiacé fort en première ligne d’une douleur légère (par voie orale ou 

transdermique ; morphine, oxycodone, fentanyl, buprénorphine, diamorphine, méthadone, tramadol, 

pethidine) 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de douleur légère  
 

L2. Pas de prescription d’opiacé en traitement de fond (c.à.d. non à la demande) sans la prescription 

concomitante d’un traitement laxatif 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de prescription d’opiacé 
 

L3. Pas de prescription d’opiacé de longue durée d’action en cas de pics douloureux, en l’absence 

d’un opiacé à action immédiate 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de pics douloureux 
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Section N : Charge anticholinergique 
 

N1. Pas d’utilisation concomitante de plusieurs (≥ 2) médicaments à effets anticholinergiques 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de prescription de médicament à effet anticholinergique 
 

N2 Pas de prescription en association avec un anticholinesterasique 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si pas de prescription d'anticholinergique 
 

N3 Si "Non", citez les anticholinergiques 
 

 

N4 Si anticholinergique, précisez le niveau 
 

m 1 m 3 

m 2 m 4 
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CRITERES START 
 

Section A : Système cardiovasculaire 
 

A1. En présence d’une fibrillation atriale, prescription d’un anticoagulant oral (anti-vitamineK, 

inhibiteur de la thrombine ou inhibiteur du facteur Xa). En cas de fibrillation atriale induite par une 

cardiopathie valvulaire mitrale ou par un syndrome coronarien aigu ou récent, seul l’anti-vitamine K 

est recommandé 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne présente pas de fibrillation atriale ou si contre indication majeure à l anticoagulation 
 

A2. En présence d’une fibrillation atriale et d’une contre-indication majeure à l’anticoagulation, 

prescription d’aspirine (75mg à 160mg/jour) 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne présente de fibrillation atriale ou de contre-indication majeure à l’anticoagulation 
 

A3. En présence d’une athérosclérose au niveau coronarien, cérébro-vasculaire ou périphérique, 

prescription d’un antiagrégant plaquettaire (aspirine, clopidogrel, prasugrel, ticagrelor) 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne présente pas d’athérosclérose 
 

A4. En présence d’une hypertension artérielle persistante (systolique> 160mmHg et/ou diastolique> 

90mmHg), prescription d’un antihypertenseur. Pour les patients diabétiques, les seuils de 140mmHg 

pour la systolique et de 90mmHg pour la diastolique sont préférés 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne présente pas d’HTA persistante 
 

A5. En présence d’une athérosclérose au niveau coronarien, cérébro-vasculaire ou périphérique chez 

un patient de moins de 85ans, prescription d’une statine 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne présente pas d’athérosclérose ou si l age est superieure à 85ans 
 

A6. En présence d’une insuffisance cardiaque systolique ou/et d’une maladie coronarienne, 

prescription d’un inhibiteur de l’enzyme de conversion (IEC) 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne présente pas d’insuffisance cardiaque systolique ou d’une maladie coronarienne  
 

A7. En présence d’une cardiopathie ischémique, prescription d’un β-bloquant 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne présente pas de cardiopathie ischémique ou si CI aux bétabloquant 
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A8. En présence d’une insuffisance cardiaque systolique stable, prescription d’un traitement β-

bloquant validé (bisoprolol, nébivolol, métoprolol, carvédilol) 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne présente pas d’insuffisance cardiaque systolique stable 
 

Section B : Système respiratoire 
 

B1. En présence d’un asthme ou d’une BPCO de stade léger à modéré, prescription d’un agoniste β2 -

adrénergique inhalé ou d’un anti-muscarinique bronchodilatateur inhalé (ipratropium, tiotropium) 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne présente pas d’asthme ou de BPCO de stade léger à modéré 
 

B2. En présence d’un asthme ou d’une BPCO de stade modéré à sévère, lorsque le volume expiratoire 

forcé durant la première seconde (VEF1) est< 50 % ou lorsque des exacerbations nécessitent une 

corticothérapie orale, prescription d’un corticostéroïde inhalé 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

B3. En présence d’une hypoxie chronique documentée (pO2 < 60mmHg ou< 8,0kPa, ou SaO2 < 89 % 

à l’air ambiant), prescription d’une oxygénothérapie de longue durée 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne présente pas d’hypoxie chronique 
 

Section C : Système nerveux central et œil 
 

C1. En présence d’une maladie de Parkinson de forme idiopathique confirmée, responsable d’un 

retentissement fonctionnel significatif, prescription de L-DOPA ou d’un agoniste dopaminergique 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne présente de maladie de Parkinson idiopathique confirmée 
 

C2. En présence de symptômes dépressifs majeurs persistants, prescription d’un antidépresseur non 

tricyclique 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne présente pas de symptôme dépressif majeur persistant 
 

C3. En présence d’une maladie d’Alzheimer à un stade léger à modéré (donépézil, rivastigmine, 

galantamine) ou une maladie à corps de Lewy (rivastigmine), prescription d’un inhibiteur de 

l’acétylcholinestérase 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne présente de maladie d’Alzheimer de stade léger à modéré ou de maladie a corps de 

Lewy 
 

C4. En présence d’un glaucome primaire à angle ouvert, prescription d’un traitement topique par 

analogue des prostaglandines, de la prostamide ou un β-bloquant 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne présente pas de glaucome à angle ouvert 
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C5. En présence d’une anxiété sévère persistante, prescription d’un inhibiteur sélectif de la recapture 

de la sérotonine (ISRS). En cas de contre-indication aux ISRS, un inhibiteur de la recapture de la 

sérotonine et de la noradrénaline, ou la prégabaline 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne présente d’anxiété sévère persistante 
 

C6. En présence d’un syndrome des jambes sans repos, après avoir écarté une carence martiale et 

une insuffisance rénale sévère, prescription d’un agoniste dopaminergique (ropinirole, pramipexole, 

rotigotine) 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne présente de syndrome des jambes sans repos 
 

Section D : Système digestif 
 

D1. En présence d’un reflux gastro-œsophagien sévère ou d’une sténose peptique nécessitant une 

dilatation, prescription d’un inhibiteur de la pompe à protons 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne présente de RGO sévère ou de sténose peptique nécessitant une dilatation 
 

D2. En présence d’une maladie diverticulaire associée à une histoire de constipation chronique, 

prescription d’une supplémentation en fibres (son, ispaghula, méthyl cellulose, sterculiacée) 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne présente pas de maladie diverticulaire associée à une histoire de constipation  
 

Section E : Système musculo-squelettique 
 

 

E1. En présence d’une polyarthrite rhumatoïde active et invalidante, prescription d’un traitement de 

fond par un inducteur de rémission (méthotrexate, hydroxychloroquinine, minocycline, leflunomide, 

tocilizumab, étanercept, adalimumab, anakinra, infliximab, rituximab, certolizumab, golimumab) 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne présente pas de polyarthrite rhumatoïde active et invalidante 
 

E2. En cas de corticothérapie systémique au long cours (> 3 mois), prescription d’une 

supplémentation en vitamine D et calcium et un traitement par biphosphonates 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne présente pas de corticothérapie systémique au long cours 
 

E3. En présence d’une ostéoporose confirmée (densitométrie osseuse : T-score< –2,5 DS) ou d’un 

antécédent de fracture de fragilité (spontanée ou par traumatisme à basse énergie), prescription 

d’une supplémentation en vitamine D (cholécalciférol 800–1000 UI/jour) et calcium (1–1,2g/jour) 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne présente pas d’ostéoporose ou de fracture de fragilité 
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E4. En présence d’une ostéoporose confirmée (densitométrie osseuse : T-score< −2,5 DS) ou d’un 

antécédent de fracture de fragilité (spontanée ou par traumatisme à basse énergie), prescription 

d’un traitement inhibiteur de la résorption osseuse ou anabolique osseux 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne présente pas d’ostéoporose ou de fracture de fragilité 
 

E5. En présence d’un confinement au domicile, de chutes ou d’une ostéopénie (densitométrie 

osseuse : −2,5< T-score< −1,0 DS), prescription d’une supplémentation en vitamine D 

(cholécalciférol 800–1000 UI/jour) 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne présente pas de confinement au domicile, de chute ou d ostéopénie 
 

E6. En présence de goutte clinique (crises, arthropathie, tophus) radiographique, prescription d’un 

traitement de fond par un inhibiteur de la xanthine oxydase (allopurinol, fébuxostat) 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne présente pas de goutte clinique 
 

E7. En cas de traitement par méthotrexate, prescription d’une supplémentation en acide folique 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne présente pas de traitement par méthotrexate 
 

Section F : Système endocrinien 
 

F1. En présence d’un diabète compliqué d’une néphropathie (protéinurie à la bandelette urinaire ou 

microalbuminurie> 30mg/24heures), avec ou sans insuffisance rénale biologique, prescription d’un 

inhibiteur de l’enzyme de conversion (IEC). En cas d’intolérance aux IEC, un antagoniste des 

récepteurs de l’angiotensine II 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne présente pas de diabète compliqué d’une néphropathie 
 

Section G : Système urogénital 
 

G1. En présence d’un prostatisme symptomatique lorsqu’une résection de la prostate n’est pas 

justifiée, prescription d’un α1-bloquant 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne présente pas prostatisme symptomatique 
 

G2. En présence d’un prostatisme symptomatique lorsqu’une résection de la prostate n’est pas 

justifiée, prescription d’un inhibiteur de la 5α-réductase 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne présente pas de prostatisme symptomatique 
 

G3. En présence d’une vaginite atrophique symptomatique, prescription d’œstrogènes locaux (crème, 

ovule, anneau, pessaire) 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne présente pas de vaginite atrophique symptomatique 
 



128 

Section H : Antalgiques 
 

H1. En présence de douleurs modérées à sévères, prescription d’agonistes opioïdes forts lorsque le 

paracétamol, les anti-inflammatoires non stéroïdiens, les opiacés faibles sont inadaptés à la sévérité 

des douleurs ou ont été inefficaces 
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne présente pas de douleur modérée à sévères  
 

H2. Chez une personne recevant des opiacés de façon régulière, prescription d’un traitement laxatif  
 

m Oui m NA 

m Non  
 

Répondre NA si le patient ne recevant pas d’opiacé 
 

Section I : Vaccinations 
 

I1. Vaccination annuelle contre la grippe, au début de l’automne 
 

m Oui m NC 

m Non  
 

 

I2. Vaccination contre le pneumocoque par le vaccin conjugué 13-valent ou/et le vaccin 

polysaccharidique 23-valent, sans moment de préférence durant l’année 
 

m Oui m NC 

m Non  
 

Pertinence des critères STOPP and START 
 

La totalité des critères STOPP sont validés 
 

m Oui m Non 
 

La totalité des critères START sont validés 
 

m Oui m Non 
 

La totalité des critères STOPP and START sont validés 
 

m Oui m Non 
 

Temps pour renseigner le questionnaire 
 

Précisez le temps que vous avez pris pour renseigner le questionnaire 
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Annexe 2 : Liste selon Rudolph et al. des principaux médicaments anticholinergiques selon leurs effets 
chez les personnes âgées 
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RESUME : Les accidents liés aux mésusages des médicaments chez les personnes âgées sont un enjeu 

majeur pour la santé publique et nécessite une optimisation de leurs prescriptions. L’outil 

STOPP/STARTv2 apparait comme l’outil le plus utilisé en Europe. Nous avons évalué, parmi 8 services 

hospitaliers, des établissements du Pôle de santé privé du Diaconat Centre Alsace de Colmar, les plus 

représentatifs de l’activité gériatrique de l’hôpital, les prescriptions de médicaments inappropriées 

(PMI) des personnes âgées selon l’outil STOPP/START v2. Les PMI les plus fréquentes étaient la 

prescription de médicaments sans indication clinique STOPP A1 (31%), la prescription au-delà de la 

durée recommandée STOPP A2 (24%), la prescription d’une benzodiazépine STOPP K1 (23%) et d’un 

hypnotique Z STOPP K4 (18%), ainsi que la prescription d’un opiacé en traitement de fond sans la 

prescription d’un laxatif STOPP L2 (16%). Les omissions les plus fréquentes étaient la non prescription 

d’un IEC en cas d’insuffisance cardiaque systolique gauche et/ou de maladie coronarienne START A6 

(17%), la non prescription d’un inhibiteur de la résorption osseuse en cas d’ostéoporose START E4 (16%), 

la non supplémentation en calcium et en vitamine D en cas d’ostéopénie START E3 (14%) et START E5 

(14%) et la non prescription d’un antiagrégant plaquettaire en cas d’athérosclérose START A3 (13%). En 

étudiant les classes médicamenteuses on retrouve que l’item STOPP A1 est considéré comme une PMI 

principalement à cause d’une prescription d’IPP et que l’item STOPP A2 est considéré comme une PMI 

uniquement à cause d’une prescription de benzodiazépine ou d’un hypnotique Z. Les omissions d’un IEC 

dans l’item START A6 sont légèrement plus faibles que dans les résultats, car pour 2 patients sur 17, une 

prescription alternative par ARA 2 a été retrouvée. La non prescription d’un antiagrégant plaquettaire 

de l’item START A3 est beaucoup moins significative en réalité car sur 13 omissions, nous retrouvons 9 

prescriptions d’un anticoagulant oral. Certains médicaments sont bien connus pour avoir une balance 

bénéfice risque la plupart du temps défavorable chez la personne âgée comme la prescription d’IPP ou 

de benzodiazépine, mais il est plus surprenant de voir des omissions dans le système 

musculosquelettique et le système cardiovasculaire avec notamment l’omission d’IEC. L’outil 

STOPP/STARTv2 malgré certaines limites est un outil fiable pour l’adaptation des prescriptions 

médicamenteuses chez les personnes âgées. Des outils informatiques indépendants STOPP/STARTv2 

existent déjà, il serait intéressant d’associer ces outils aux logiciels de prescriptions afin d’être plus 

systématique dans l’analyse des PMI. 
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