
UNIVERSITÉ DE STRASBOURG  

FACULTÉ DE MÉDECINE, MAÏEUTIQUE ET SCIENCES DE LA SANTÉ  

ANNÉE : 2023         N° : 261  

THÈSE  

PRÉSENTÉE POUR LE DIPLÔME D’ÉTAT  

DE DOCTEUR EN MÉDECINE  

Diplôme d’État  

Mention Médecine Générale  

PAR  

FRISON Clément 

Né le 16 septembre 1994 à Munich (Allemagne) 

________ 

Prescriptions potentiellement inappropriées chez les patients de plus de 75 ans aux  

Hôpitaux Universitaires de Strasbourg. 

Analyse descriptive à l’aide de l’outil STOPP and START 

________ 

Président de thèse : Monsieur le Professeur Pascal BILBAULT  

Directeur de thèse : Monsieur le Docteur François WEILL 

 

  



2 
 

 



3 
 

 

  



4 
 

 



5 
 

 



6 
 

 



7 
 

 



8 
 

 



9 
 

 



10 
 

 



11 
 

 



12 
 

  



13 
 

 

SERMENT D’HIPPOCRATE 

En présence des maîtres de cette école, de mes chers condisciples, 

je promets et je jure au nom de l'Etre suprême d'être fidèle aux lois de 

l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai 

mes soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus 

de mon travail. 

Admis à l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui 

s'y passe. 

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne 

servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser les crimes. 

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres je rendrai à leurs 

enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis resté fidèle à 

mes promesses. Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes 

confrères si j'y manque. 

  



14 
 

REMERCIEMENTS 

A mes parents : pour votre soutien tout le long de mes études de médecine, 

A mon épouse Anne-Claire : pour ton soutien, ton amour, tes conseils et pour tout le travail de 

relecture que tu as eu la patience de faire avec moi, 

A mes enfants Augustin, Alban et la petite graine, 

A mes maîtres de stages qui ont entretenu mon désir de devenir médecin généraliste : tout 

particulièrement au docteur Tanguy Watterman et au docteur Eliane Racamier qui sont des 

modèles pour moi, 

Au professeur Benoît Boland : Merci de m’avoir transmis votre passion pour la gériatrie et de 

m’avoir sensibilisé à la juste prescription à travers l’outil STOPP and START. 

A mon directeur de thèse, le docteur François Weill : merci d’avoir accepté de m’encadrer 

durant toute la durée de ce travail, 

Au professeur Pascal Bilbault : Merci d’avoir accepté de présider mon jury de thèse, 

Au professeur Thomas Vogel et au docteur Fabien Rougerie : Merci d’avoir accepté de faire 

partie de mon jury de thèse, 

Au docteur Joris Muller : pour l’aide précieuse que vous m’avez apportée en extrayant les 

données dont j’ai eu besoin pour réaliser ce travail, 

Au docteur Thierry Nai : pour votre aide précieuse dans l’extraction des BMOs et dans la mise 

en forme initiale de mes données Excel, 

A mon beau-père Christophe : merci de m’avoir aidé dans le maniement d’Excel, 

A mes amis ainsi qu’à tous ceux et celles qui m’ont fait des remarques constructives me 

permettant d’avancer dans ma thèse.  



15 
 

TABLE DES MATIERES 

  

LISTE DES ILLUSTRATIONS………………………………………………………………………..…18 

LISTE DES ABREVIATIONS…………………………………………………………………………….19 

I. Introduction .............................................................................................................................. 21 

II. Partie théorique ........................................................................................................................ 24 

A. Epidémiologie et santé publique ........................................................................................ 24 

1) Démographie française au premier janvier 2019..................................................... 24 

a. Diminution des naissances : un vieillissement « par le bas » ................................ 24 

b. Décès, vieillissement « par le haut » et espérance de vie ..................................... 25 

c. Démographie des seniors .................................................................................... 27 

2) Etat de la consommation des soins de santé en France en 2019 ............................. 29 

a. La Consommation de Soins et de Biens Médicaux ................................................ 29 

b. La consommation de médicaments en ambulatoire : ........................................... 29 

3) Conclusion ............................................................................................................. 32 

B. Les particularités de la personne âgée ............................................................................... 32 

1) La gériatrie ............................................................................................................. 32 

a. Définition ............................................................................................................ 32 

b. Le vieillissement et la fragilité.............................................................................. 33 

i. Le vieillissement et le modèle de Bouchon ....................................................... 33 

ii. La fragilité et le modèle de Fried ...................................................................... 34 

c. Evaluation Gériatrique Standardisée .................................................................... 35 

2) Modifications physiologiques liées à l’âge .............................................................. 36 

a. Modifications neurologiques ............................................................................... 36 

b. Modifications cardiovasculaires ........................................................................... 37 

c. Modifications de l’appareil locomoteur ................................................................ 37 

d. Altérations digestives .......................................................................................... 37 

e. Altérations cutanées ............................................................................................ 38 

f. Conclusion............................................................................................................ 38 

3) Impacts du vieillissement sur la prise du médicament ............................................ 39 

a. Altération de l’acuité visuelle ............................................................................... 39 

b. Impact cognitif .................................................................................................... 40 

c. Les syndromes gériatriques et la prise des médicaments ..................................... 40 



16 
 

d. La polymédication et la prise des médicaments ................................................... 42 

4) Impacts pharmacologiques du vieillissement .......................................................... 43 

a. Modifications pharmacocinétiques ...................................................................... 43 

i. L’absorption ...................................................................................................... 43 

ii. La distribution ................................................................................................. 45 

iii. La métabolisation ........................................................................................... 46 

iv. L’élimination.................................................................................................... 47 

b. Modifications pharmacodynamiques ................................................................... 50 

C. La iatrogénie et les outils pour lutter contre les PPIs  ......................................................... 50 

1) Les causes de la iatrogénie médicamenteuse .......................................................... 50 

a. Les prescriptions potentiellement inappropriées ................................................. 50 

i. La sur-prescription ............................................................................................ 51 

ii. La mauvaise prescription ................................................................................. 53 

iii. La sous-prescription ........................................................................................ 53 

b. Les difficultés de prescriptions rencontrées par les médecins généralistes ........... 54 

i. Le changement récent de paradigme et les demandes des patients .................. 54 

ii. Prescrire, ne pas prescrire, déprescrire ............................................................ 55 

iii. Observance thérapeutique et automédication ................................................ 58 

c. Les erreurs de délivrances en officines de ville ..................................................... 59 

2) Propositions de la HAS pour diminuer la iatrogénie médicamenteuse..................... 62 

3) La conciliation médicamenteuse............................................................................. 63 

4) Les outils d’aide à la prescription appropriée des médicaments en gériatrie ........... 65 

a. Présentation ........................................................................................................ 65 

b. Un prérequis : la méthode de Delphes ................................................................. 65 

c. STOPP and START ................................................................................................. 67 

d. Autres outils d’aide à la prescription appropriée .................................................. 68 

i. Les critères de Beers ......................................................................................... 68 

ii. La liste de Laroche ........................................................................................... 69 

iii. Les critères de McLeod ................................................................................... 70 

iv. Critères de Zhan .............................................................................................. 71 

v. Autres outils d’aide à la prescription................................................................. 71 

III. Etude descriptive................................................................................................................... 73 

A. Méthodologie .................................................................................................................... 73 

1) Type d’étude .......................................................................................................... 73 

2) Recueil des données............................................................................................... 73 

3) Critères de jugement .............................................................................................. 76 



17 
 

4) Analyse des données à l’aide de STOPP/START ........................................................ 76 

B. Résultats ........................................................................................................................... 77 

1) Description de la population .................................................................................. 77 

2) Analyse des résultats .............................................................................................. 81 

a. Nombre de PPIs ................................................................................................... 81 

i. Présentation ..................................................................................................... 81 

ii. Les erreurs STOPP ............................................................................................ 82 

iii. Les erreurs START ........................................................................................... 83 

b. Classes médicamenteuses concernées ................................................................ 84 

i. Mauvaise prescription ...................................................................................... 84 

ii. Sur-prescription ............................................................................................... 85 

iii. Sous-prescription ............................................................................................ 86 

c. Conclusion ........................................................................................................... 87 

IV. Discussion ............................................................................................................................. 89 

A. Intérêts et limites de cette étude ....................................................................................... 89 

1) Intérêts .................................................................................................................. 89 

2) Biais ....................................................................................................................... 89 

B. Comparaison des résultats avec ceux de la littérature........................................................ 92 

V. Conclusion et Perspectives ........................................................................................................ 98 

VI. Annexes .............................................................................................................................. 100 

1. Annexe 1 : Evaluation Gériatrique Standardisée ......................................... 100 

2. Annexe 2 : Le taux d’observance par pathologie ......................................... 101 

3. Annexe 3 : Liste STOPP/START : classification par systèmes ......................... 102 

4. Annexe 4 : Critères STOPP/START : classifications par médicaments ........... 109 

5. Annexe 5 : Liste de Laroche ........................................................................ 112 

6. Annexe 6 : Critères de Mcleod ................................................................... 114 

7. Annexe 7 : Echelle ARS ............................................................................... 118 

8. Annexe 8 : Echelle ACB .............................................................................. 119 

9. Annexe 9 : Echelle ADS .............................................................................. 120 

VII. Bibliographie ....................................................................................................................... 121 

  

  



18 
 

LISTE DES ILLUSTRATIONS 

Figure 1 : Espérance de vie selon l’INSEE ........................................................................................ 26 

Figure 2 : Espérance de vie à la naissance et à 65 ans entre 1870 et 2070 ........................................... 26 

Figure 3 : Pyramide des âges au 1er janvier 2019 ............................................................................... 28 

Figure 4 : Pyramide des âges pour la France en 1870, 1970, 2018 et 2070 ......................................... 28 

Figure 5 : Evolution de la consommation des médicaments et de leur indice de prix : ........................ 30 

Figure 6 : Consommation annuelle moyenne de soins par âge ........................................................... 30 

Figure 7 : Consommation moyenne par tranche d’âge et sexe en 2011 et 2015................................... 31 

Figure 8 : Dépenses par types de soins ambulatoires .......................................................................... 31 

Figure 9 : Le modèle de Bouchon ...................................................................................................... 34 

Figure 10 : Concept de compliance et liberté respective du prescripteur et du patient ......................... 59 

Figure 11 : Critères de sélection de la population ............................................................................... 75 

Figure 12 : Répartition de la population par sexe ............................................................................... 77 

Figure 13 : Description de la population selon l’âge .......................................................................... 78 

Figure 14 : Répartition de la population selon leur fonction rénale ..................................................... 79 

Figure 15 : Nombre de médicaments par patient ................................................................................ 80 

Figure 16 : Polymédication ............................................................................................................... 80 

Figure 17 : PPIs en fonction du nombre d’erreurs .............................................................................. 81 

Figure 18 : Nombre de PPIs par types d’erreurs de prescription ......................................................... 81 

Figure 19 : Type de MPIs en fonction de la grille STOPP .................................................................. 82 

Figure 20 : Type d’omissions médicamenteuses en fonction de la grille START ................................ 83 

Figure 21 : Mauvaise prescription ..................................................................................................... 84 

Figure 22 : Médicaments sur-prescrits ............................................................................................... 85 

Figure 23 : Médicaments sous-prescrits ............................................................................................. 86 

Figure 24 : Nombre de PPIs dans les études réalisées en Europe ........................................................ 94 

Figure 25 : Nombre de PPIs parmi les études réalisées en France ...................................................... 96 

file:///C:/Users/cleme/Desktop/Thèse%20Clément/Thèse%20Clément%20version%202023.11.19.docx%23_Toc151301160
file:///C:/Users/cleme/Desktop/Thèse%20Clément/Thèse%20Clément%20version%202023.11.19.docx%23_Toc151301166


19 
 

LISTE DES ABREVIATIONS 

ADO : AntiDiabétiques Oraux 

AINS : Anti-Inflammatoires-Non-Stéroïdiens 

AME : Aide Médicale d’Etat 

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché 

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament 

AOD : Anticoagulants Oraux Directs 

APA : Allocation Personnalisée d’Autonomie 

AVK : Anti-Vitamine K 

BMO : Bilan Médicamenteux Optimisé  

BPCO : BronchoPneumopathie Chronique Obstructive 

BZD : BenZoDiazépines 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CMU : Couverture Médicale Universelle 

CSBM : Consommation de Soins et de Biens Médicaux 

DFG : Débit de Filtration Glomérulaire 

DMLA : Dégénérescence Maculaire Liée à l’Age 

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 

EBM : Evidence Based Medecine 

EGS : Evaluation Gériatrique Standardisée 

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes  

EMA : Agence Européenne du Médicament 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HUS: Hôpitaux Universitaires de Strasbourg 

ICN : Indice Conjoncturel des Naissances 

IEC : Inhibiteur de l’Enzyme de Conversion à l’angiotensine 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

IPP : Inhibiteurs de la Pompe à Proton 

IRC : Insuffisance Rénale Chronique 

IRDES : Institut de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé 



20 
 

ISRS : Inhibiteur Sélectif de la Recapture de la Sérotonine 

MPI : Médicament Potentiellement Inapproprié 

OCDE : Organisation de Coopération et de Développement Economique 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PPI : Prescription Potentiellement Inappropriée 

SAU : Service d’Accueil des Urgences 

SMR : Service Médical Rendu 

SNC : Système Nerveux Central 

UE : Union Européenne 

VD : Volume de Distribution 

 

 

 

 

  



21 
 

I. Introduction 

La lutte contre la iatrogénie, c’est à dire la lutte contre tout effet indésirable causé par une 

intervention médicale, est un thème majeur des programmes de prévention en santé publique.   

Ces programmes se sont notamment intéressés à l’impact des Prescriptions Potentiellement 

Inappropriées (PPIs) dans la population générale et plus particulièrement auprès des patients 

fragiles (âgés, présentant de multiples comorbidités, polymédiqués, …). 

On parle de PPIs pour désigner toutes prescriptions contenant des médicaments dont le 

« rapport bénéfice/risque est défavorable [ou qui ont] une efficacité douteuse par rapport à 

d’autres solutions thérapeutiques plus sûres » (1). 

On retrouve dès 1996 dans le Rapport de la première Conférence Nationale de Santé, que la 

réduction des “accidents iatrogéniques évitables, médicamenteux et non-médicamenteux” fait 

partie des dix priorités de santé publique au même titre que l’accès aux soins pour tous, la lutte 

contre les inégalités de santé territoriale, la prévention des suicides, etc... (2) 

En 1998, un rapport sur la prévention de la iatrogénie, demandé par le secrétaire d’Etat à la 

santé (M. Bernard Kouchner), pointe du doigt la problématique de la iatrogénie 

médicamenteuse comme « un problème majeur de la thérapeutique moderne » (3). Il propose 

de mieux connaître cette problématique en créant des « structures de vigilance thérapeutique à 

l’échelle régionale et hospitalière », de mieux former les professionnels de la santé à la 

problématique (création d’un module dans le cursus des études de médecine par exemple) et de 

mieux organiser le système, notamment en modifiant le cadre légal. Ainsi, l’objectif de la lutte 

contre la iatrogénie médicamenteuse tel que l’entend ce rapport est triple : protéger les malades 

et améliorer leur qualité de vie, améliorer le système de santé et diminuer les dépenses de 

santé.   
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Cette priorité est renforcée depuis 2006 devant un phénomène de vieillissement accéléré de la 

population, d’origine multifactorielle, ayant pour conséquence une augmentation de la 

consommation de soins de santé et donc une augmentation du coût de la santé.   

La problématique médicale liée aux PPIs est, en effet, particulièrement importante chez la 

personne âgée du fait de nombreuses modifications physiologiques liées à l’âge - affectant les 

propriétés pharmacocinétiques et pharmacodynamiques des médicaments - qui augmentent leur 

potentiel toxique.  

  

Depuis une trentaine d’années, la littérature foisonne de données sur ce sujet. Il s’agit le plus 

souvent d’études interventionnelles ayant pour objectif de rechercher un lien entre les PPIs et 

leur impact sur la santé.  

Malgré ce grand nombre d’études, il est étonnant de constater le peu de données 

épidémiologiques sur ce phénomène, principalement en France, et plus précisément dans les 

structures de santé primaire  (cabinets de médecine générale et services d’urgences) (4) dans 

lesquelles les médecins sont, dans la majorité des cas, les premiers prescripteurs de 

médicaments. 

  

Cette étude a donc pour objectif de quantifier les PPIs des personnes de plus de 75 ans qui sont 

passés par le Service d’Accueil des Urgences (SAU) des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg 

(HUS) durant les 6 premiers mois de l’année 2019 et qui ont bénéficié d’un Bilan 

Médicamenteux Optimisé (BMO) par les pharmaciens du service. Ceux-ci procèdent à une 

vérification de l’ordonnance du patient en recoupant trois sources (par exemple : médecin 

traitant, pharmacien, aidant-proche), et associent des remarques portant, par exemple, sur 

l’observance du patient, sur la date de première prescription d’un médicament ou sur une 

anomalie de dosage. 
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Nous analyserons donc dans cette étude les prescriptions médicamenteuses de nos patients afin 

de vérifier si elles sont appropriées selon les critères de l’outil STOPP and START, ou si elles 

présentent un risque pour le patient. 
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II. Partie théorique  

A. Epidémiologie et santé publique  

1) Démographie française au premier janvier 2019 (5) (6) 

Au premier janvier 2019, la population française est estimée à 67 millions d’habitants selon 

l’INSEE. La France est ainsi le deuxième pays le plus peuplé de l’Union Européenne (13% de 

la population totale de l’UE) après l’Allemagne. On observe une augmentation progressive de 

la population de 0.3% depuis 2017, malgré un ralentissement de cette croissance (0.5% de 2008 

à 2013 et 0.4% de 2014 à 2016) avec en 2019 un solde naturel (c’est à dire la différence entre 

le nombre de naissance et de décès) de 144 000 personnes - au plus bas depuis la fin de la 

Seconde Guerre Mondiale, en raison d’une diminution des naissances et une augmentation du 

nombre de décès - et un solde migratoire de 58 000 personnes.  

  

a. Diminution des naissances : un vieillissement « par le bas » 

Les naissances sont estimées pour l’année 2018 à 758 000 soit une baisse de 12 000 naissances 

en un an (correspondant à une baisse de 1.5%) avec ainsi un Indicateur Conjoncturel des 

Naissances (ICN) estimé à 1.87 enfant par femmes (1.90 en 2017) correspondant à l’ICN de 

2002. L'ICN s’était stabilisé à 2 enfants par femme de 2006 à 2014 mais a baissé 

progressivement après 2014, du fait d’une diminution du nombre de femmes en âge de procréer 

(c’est à dire, du nombre de femme entre 20 ans et 40 ans) depuis 1990 (9.1 millions en 1998, 

8.8 millions en 2008 et 8.4 millions en 2008) et une diminution de la fécondité.  

Cette baisse des naissances entraîne ce qu’on appelle un vieillissement progressif de la 

population française « par le bas », c’est à dire une diminution du pourcentage de la population 

des moins de 65 ans comparée à celle des plus de 65 ans.(7)  

  



25 
 

b. Décès, vieillissement « par le haut » et espérance de vie 

On estime le nombre de décès de l’année 2018 à 614 000 décès (soit 8 000 de plus qu’en 2017 

– augmentation de 1.3%) expliqué en partie par l’arrivée des « baby-boomer »(8) (pic de 

naissances estimé approximativement entre 1945 et 1965) à un âge de plus forte mortalité (on 

parle de « papy-boom »(9)), par une épidémie de grippe plus longue qu’en 2017 et par un été 

2018 caniculaire. 

Cette arrivée à l’âge du « papy-boom » provoque ce qu’on appelle un vieillissement «  par le 

haut », c’est-à-dire une augmentation de la proportion des personnes âgées comparée à la 

population générale. 

L’espérance de vie au premier janvier 2019 est de 85.3 ans pour les femmes (en recul : 85.6 ans 

en 2014) et 79.7 ans pour les hommes.   

Pour bien comprendre, l’espérance de vie est un calcul statistique qui évalue « la durée de vie 

moyenne d’une génération fictive qui connaîtrait tout au long de son existence des conditions 

de mortalité par âge de l’année considérée »(10). L’espérance de vie au premier janvier 2019 

correspond donc à « l’âge moyen auquel seraient décédés les femmes et les hommes qui 

auraient eu tout au long de leur vie les taux de décès par sexe et par âge observés en 2019 ».(10) 

Nous rappelons que le terme « espérance » n’est pas à relier au terme « espoir » mais bien à la 

notion de moyenne puisqu’il s’agit de la « moyenne des valeurs possibles, pondérées par leurs 

probabilités».(11) 
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Figure 1 : Espérance de vie selon l’INSEE(10) 

   

Figure 2 : Espérance de vie à la naissance et à 65 ans entre 1870 et 2070(10) 
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Selon l’INSEE, l’espérance de vie augmente progressivement depuis la fin de la Seconde 

Guerre Mondiale pour plusieurs raisons :  

- Une baisse de la mortalité infantile liée aux progrès médicaux en matière de maladie 

infectieuse : amélioration de l’hygiène, révolution pastorienne(12), apparition de la 

vaccination – principalement dans les années 1950  

- Une baisse de la mortalité chez les seniors due aux progrès médicaux dans la prise en charge 

des maladies cardio-vasculaires et des cancers(13) (14) (15)  

- La baisse de la mortalité par accident chez les jeunes  

Il est également intéressant de noter que parmi les nombreux facteurs influençant 

l’augmentation de l’espérance de vie (les paramètres déjà mentionnés ci-dessus, le type de 

personnalités - à risque ou non, les conditions socio-économiques, etc...) se trouve la vie en 

couple. Ainsi, on constate que les personnes vivant en couple ont une meilleure espérance de 

vie que les célibataires. 

 

c. Démographie des seniors  

En 2019, sur 67 millions d’habitants, on estime qu’une personne sur cinq a plus de 65 ans et 

près d’une personne sur dix (9.3%) plus de 75 ans.  

La majorité des seniors (plus de 90%) vivent à domicile en 2016 et l’entrée en institution se fait 

aux environs des 85 ans. Ainsi 42% des femmes et 27% des hommes vivent en institution à 95 

ans contre environ 5% autour de 80 ans.  

On note par ailleurs, entre 1968 et 2015, une baisse considérable de la proportion de seniors 

vivant avec un proche (le plus souvent un enfant) : on estime en 1968 que quatre personnes de 

85 ans sur dix vivent avec un proche contre moins d’une personne sur dix en 2015.  
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Figure 3 : Pyramide des âges au 1er janvier 2019 (INSEE) 

 

Figure 4 : Pyramide des âges pour la France en 1870, 1970, 2018 et 2070 

 

 

De manière générale, on constate un vieillissement progressif de la population générale 

expliqué principalement par l’arrivée de la génération des baby-boomers à l’âge de la retraite, 

âge avec une plus forte morbi-mortalité et donc une plus grande consommation de soins de 

santé et plus précisément de médicaments.  
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2) Etat de la consommation des soins de santé en France en 2019 (16) 

a. La Consommation de Soins et de Biens Médicaux (CSBM)  

Selon la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques), 

en 2018, la CSBM est évaluée à 203.5 milliards d’euros, c’est à dire 3037 euros par habitant, 

soit 12.5 % de la consommation effective des ménages et 8.6% du PIB (La progression de la 

CSBM (1.5%) est en baisse par rapport à l’année précédente (1.7%)). En termes de PIB 

consacré aux dépenses de santé, la France se situe ainsi en troisième position parmi les membres 

de l’OCDE (11.3%) après les Etats-Unis (17.1%) et la Suisse (12.3%).(17) 

La CSBM comprend :  

- Les soins hospitaliers dont les consultations des spécialistes dans ces structures (46.4%)  

- Les soins de villes (médecins, paramédicaux, laboratoires, cures thermales) (27%)  

- La consommation de médicaments (16.1%), en baisse de 0.4 points par an en moyenne 

entre 2009 et 2018 en lien avec une baisse des prix des médicaments.  

- L’utilisation des transports sanitaires (2.5%)  

- La consommation d’autres bien médicaux ambulatoires (tels que les soins optiques, les 

frais des prestataires médicaux, les prothèses auditives, etc...) (7.9%)  

  

b. La consommation de médicaments en ambulatoire :  

En 2018, la consommation de médicaments s’élève à 32.5 milliards d’euros auxquels s’ajoutent 

0.2 milliard d’euros correspondant aux rémunérations forfaitaires versées aux officines.  

Les remboursements par l’Assurance Maladie s’élèvent à 23.8 milliards d’euros auxquels 

s’ajoutent 0.1 milliard d’euros au titre de l’Aide Médicale d’Etat (AME) et 0.4 milliard au titre 

de la Couverture Médicale Universelle (CMU). 
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Figure 5 : Evolution de la consommation des médicaments et de leur indice de prix : 

 

En 2012, la DREES estimait que la consommation de soins de santé, par habitant et par an, 

remboursés par la sécurité sociale, était en moyenne de 860 euros pour la tranche d’âge des 25-

45 ans et de 5050 euros pour les personnes de plus de 75 ans. Elle met en évidence dans ses 

rapports une augmentation de la CSBM autour des 50 ans avec un pic vers 85 ans. (18) 

Par comparaison, aux Etats-Unis en 1999, selon Golden et al., 12.5% de la population 

Américaine était âgée de plus de 65 ans et consommait un tiers de toutes les prescriptions 

médicamenteuses.(19) 

Figure 6 : Consommation annuelle moyenne de soins par âge 
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Figure 7 : Consommation moyenne par tranche d’âge et sexe en 2011 et 2015 

  

Selon l’Institut de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé (IRDES), il existe 

un lien statistique entre la fragilité des personnes de plus de 65 ans et leur CSBM. En 2012, les 

personnes les plus fragiles, âgées de plus de 65 ans, ont ainsi dépensé en moyenne environ 5000 

euros en soins ambulatoires alors que les personnes de plus de 65 ans dites « robustes » n’étaient 

qu’à environ 2000 euros en moyenne (20). Nous détaillerons la notion de fragilité plus bas.  

Figure 8 : Dépenses par types de soins ambulatoires (20) 
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3) Conclusion  

La population française connaît un phénomène de vieillissement par le bas comme par le haut 

avec un accroissement de la population de plus de 65 ans. C’est précisément cette tranche de la 

population qui consomme le plus de soins et de biens médicaux, ce qui a un réel impact en 

termes économiques mais également en termes de politique de santé publique. La bonne 

prescription des médicaments par les médecins dans cette population apparaît donc comme un 

enjeu important.  

Celle-ci connaît des modifications physiologiques liées au vieillissement qui impactent les 

propriétés pharmacologiques des médicaments et leur potentiel toxique (c’est-à-dire leurs 

risques d’effets indésirables).  

 

B. Les particularités de la personne âgée 

1) La gériatrie 

a. Définition (21) 

La gériatrie est définie comme la discipline médicale s’occupant des personnes âgées. L'âge 

dans cette définition ne fait pas consensus car il dépend de plusieurs facteurs et surtout de la 

différence entre l’âge physiologique et l’âge administratif/calendaire.  

Dans certaines publications, on parle de personnes âgées à partir de l’âge de la retraite mais 

cela porte à confusion lorsque certaines personnes partent à la retraite à 55 ans, 60 ans, 62 ans, 

64 ans, etc. 

Dans ses rapports, l’OMS parle des personnes âgées afin de désigner toute personne de plus de 

60 ans.   

En France, l’âge à partir duquel une personne peut prétendre à l’Allocation Personnalisée 

d’Autonomie (APA) est de 60 ans.(22) 



33 
 

L’INSEE, dans ses bilans démographiques annuels, choisit 65 ans comme un âge seuil de 

vieillissement (20% de la population française a plus de 65 ans au premier janvier 2019).  

En pratique, un grand nombre de structures de santé, dont le Centre Hospitalier Universitaire 

(CHU) de Strasbourg, scindent la prise en charge des adultes en deux services distincts : la 

médecine interne générale jusqu’à 75 ans et la médecine interne gériatrique à partir de 75 ans.   

L’étude présentée ci-dessous s’est ainsi centrée sur les plus de 75 ans intéressant en pratique 

les services de gériatrie.  

 

b. Le vieillissement et la fragilité (20) 

i. Le vieillissement et le modèle de Bouchon 

Le vieillissement est défini comme une accumulation de lésions moléculaires altérant 

progressivement la fonction de chaque organe et entrainant une diminution des capacités 

physiques de l’individu, le conduisant in fine au décès. Ces lésions ne sont pas linéaires dans le 

temps et dépendent du patrimoine génétique initial de chaque personne, de son environnement 

et de son mode de vie. Ainsi, un individu de 80 ans peut avoir de meilleures capacités physiques 

qu’un individu de 60 ans.  

Le vieillissement de chaque individu a bien été décrit par le gériatre Pr Jean-Pierre Bouchon 

qui a proposé un modèle(23) illustrant le vieillissement physiologique auquel s’ajoutent des 

maladies chroniques venant accélérer le vieillissement de l’organisme, et des évènements 

intercurrents, des décompensations d’organe qui renforcent le phénomène.(24)  
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Figure 9 : Le modèle de Bouchon 

  

  

Les anglophones utilisent trois termes(25) pour désigner les populations se retrouvant dans 

chacune des lignes du modèle de Bouchon :  

- « Succesfull aging » ou vieillissement réussi (ligne 1) : Personne âgée en bonne santé avec 

pas ou peu de comorbidités  

-  « Usual aging » ou vieillissement habituel (ligne 2) : Personne âgée en bonne santé mais 

avec une ou plusieurs pathologies chroniques  

- « Pathological aging » ou vieillissement pathologique (Ligne 2+/-3): Personnes fragiles 

avec de nombreuses comorbidités et à haut risque de décompensation.  

  

ii. La fragilité et le modèle de Fried (26) 

Un des facteurs de risque de ces décompensations se trouve être la notion de fragilité. Cette 

notion renvoie à un état de vulnérabilité, une diminution de la résistance face à un stress. Elle 

résulte d’un état avancé du vieillissement avec un épuisement des réserves de l’organisme 

conduisant à une instabilité constante en termes de santé. Comme déjà mentionné ci-dessus, on 

comprend aisément qu’une personne âgée fragile sera plus sujette à diverses maladies et 

hospitalisations, entrainant une CSBM importante.  
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Fried et al., en 2001(27), définissent la fragilité chez une personne lorsque celle-ci répond à au 

moins trois des facteurs ci-dessous :  

- Une sensation personnelle d’épuisement  

- Une perte de poids non-intentionnelle de plus de 4.5 kg en un an  

- Une diminution de la vitesse de marche  

- Une faiblesse musculaire estimée par la mesure de la force de préhension  

- Une faible activité physique au quotidien.  

La fragilité est ainsi un facteur prédictif indépendant chez la personne âgée conduisant à des 

chutes, des hospitalisations, une perte d’autonomie et au décès.  

En France, on estime la prévalence de la fragilité chez les personnes âgées de 55 ans et plus à 

environ 11% avec une augmentation liée à l’âge (15.5% chez les plus de 65 ans vivant à 

domicile en 2013). Ainsi, il paraît essentiel que les médecins prennent le temps de la dépister 

afin d’augmenter leur vigilance face à ces personnes ayant une morbi-mortalité plus 

importante. (20) (26) (27)  (28) (29) 

 

c. Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS) (30) 

Afin de définir ce que le Pr Bouchon appelle « le point de vieillissement » (24) et de repérer la 

fragilité d’une personne âgée, les gériatres ont développé un outil d’évaluation : l'EGS (ou en 

Anglais: Comprehensive Geriatric Assessment (CGA)) (Cf Annexe 1) . Il s’agit d'un ensemble 

d’outils utilisés de manière pluridisciplinaire, permettant d’évaluer :  

- L’état nutritionnel  

- L'autonomie dans les activités de la vie quotidienne  

- Les fonctions cognitives  

- L'état émotionnel (repérer les dysthymies)  

- La mobilité  
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- Les troubles sensoriels  

- La polymédication  

- Les ressources socio - économiques  

L’EGS est le plus souvent réalisé en hôpital de jour de gériatrie ou directement au domicile du 

patient par les équipes mobiles de gériatrie. Il permet de mettre en évidence les fragilités 

spécifiques de la personne évaluée et dans le meilleur des cas d’établir un plan de soin afin de 

prévenir et, le cas échéant, de traiter au mieux les décompensations.  

Cette évaluation permet de diminuer statistiquement la perte d’autonomie et donc l’entrée en 

institutionnalisation de la personne âgée.(29) (30) 

  

2) Modifications physiologiques liées à l’âge (31) 

a. Modifications neurologiques 

Au niveau du système nerveux central, on observe notamment une déstructuration du sommeil 

associée à une baisse de la sécrétion de mélatonine par l’épiphyse. On observe également une 

diminution de la sensibilité des récepteurs tels que les osmorécepteurs (ou récepteurs de la soif) 

ayant pour conséquence une diminution du besoin de boire et un risque accru de 

déshydratation.  

Au niveau du système nerveux périphérique, on note notamment une diminution de la 

sensibilité des fibres proprioceptives (diminution du nombre de fibres sensitives et 

augmentation du temps de conduction) dont l’un des rôles est la perception de notre 

environnement. Elle affecte la sensibilité manuelle, mais également la sensibilité du pied vis-à-

vis de l’environnement. Le vieillissement de ces fibres proprioceptives peut donc avoir comme 

conséquence l’apparition de difficultés à appréhender l’environnement et les irrégularités du 

sol avec un risque majoré de chutes. 
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b. Modifications cardiovasculaires 

Au niveau cardiaque, on observe notamment une diminution de la proportion de muscle strié 

cardiaque au profit d’une fibrose. Ce phénomène altère la conduction électrique intrinsèque du 

cœur augmentant le risque de troubles du rythme (risque de fibrillation auriculaire par 

exemple).  

Au niveau vasculaire, on constate notamment une perte de compliance des artères liée à une 

diminution de la proportion des fibres élastiques et une diminution de la production de 

monoxyde d’azote. Ce phénomène entraîne une augmentation de la pression artérielle 

systolique et une diminution de la capacité à réguler les changements de pression (passage de 

la position assise à la position debout par exemple) pouvant être à l’origine d’une hypotension 

orthostatique augmentant le risque de chute. 

 

c. Modifications de l’appareil locomoteur 

Au niveau de l’appareil locomoteur, on observe une diminution de la densité musculaire 

associée à une perte de force musculaire, une diminution de la densité osseuse et une diminution 

de la résistance osseuse. Ce vieillissement augmente fortement le risque de fractures. 

On observe également une diminution de la congruence articulaire par dégénérescence du 

cartilage (arthrose) associée à des poussées inflammatoires. Il en résulte des douleurs musculo-

articulaires chroniques nécessitant une prescription importante d’antalgiques.  

 

d. Altérations digestives 

Au niveau du tube digestif, on observe notamment deux phénomènes importants : le 

ralentissement du temps de transit intestinal et une modification de certaines fonctions 

gastriques. 
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Le premier consiste en une diminution du péristaltisme associé à une dénervation colique et 

rectale. Ceci augmente le risque de constipation.   

Le deuxième phénomène consiste en une augmentation du pH gastrique due à une diminution 

de la sécrétion d’acide chlorhydrique et du facteur intrinsèque ayant pour conséquence une 

diminution des défenses du tube digestif (augmentation du risque infectieux) et une diminution 

de l’absorption des vitamines.  

 

e. Altérations cutanées 

On observe avec l’âge une diminution du nombre de fibres élastiques, un ralentissement de la 

régénérescence cutanée et une diminution de la sécrétion des glandes sébacées et lacrymales. 

Ces modifications provoquent une sécheresse cutanéo-muqueuse et une fragilisation de la 

barrière épidermique altérant les mécanismes cutanés de régulation thermique. 

 

f. Conclusion 

Ces modifications physiologiques liées à l’âge doivent être connues des prescripteurs car elles 

augmentent le risque iatrogène de certains médicaments. On peut citer comme exemple les 

atropiniques qui peuvent induire, par exemple, une sécheresse des muqueuses, une confusion 

et une constipation, les somnifères qui vont se surajouter aux troubles de l’équilibre et qui 

augmentent le risque de chutes et de fractures, les hypotenseurs qui vont contribuer à augmenter 

la difficulté à l’adaptation de la tension lors du changement de position (risque de chute par 

hypotension orthostatique), les inhibiteurs de la pompe à proton qui vont contribuer à majorer 

le niveau du pH gastrique avec un risque plus important de colite microscopique et de troubles 

de l’absorption (contribuant ainsi à l’ostéopénie par déficit en calcium), etc...  
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3) Impacts du vieillissement sur la prise du médicament 

a. Altération de l’acuité visuelle (32) 

Le vieillissement physiologique provoque plusieurs altérations de l’acuité visuelle qui ne seront 

pas toutes mentionnées ici.  

La principale altération rencontrée chez la personne âgée est la presbytie. Il s’agit d’un trouble 

de l’accommodation lié à un grossissement du cristallin, une perte de l’élasticité de la capsule 

rétinienne et une faiblesse du muscle ciliaire. Cela a pour conséquence une baisse de l’acuité 

visuelle de près et une diminution des contrastes obligeant la personne âgée à augmenter la 

lumière pour lire correctement. 

Le vieillissement peut par ailleurs être à l’origine d’une opacification du cristallin responsable 

de la cataracte. Cela a pour conséquence une baisse de l’acuité visuelle de loin associée à 

l’apparition de halos colorés autour des lumières affectant principalement la vision nocturne.  

On mentionnera également dans les impacts du vieillissement sur la vision, la Dégénérescence 

Maculaire Liée à l’Age (DMLA). Cette maladie de la rétine touche une personne sur quatre 

après 75 ans et se manifeste, en fonction de sa forme clinique (maculopathie, forme atrophique 

ou forme exsudative), par une diminution de l’acuité visuelle de près et de loin dans les formes 

précoces, par une déformation des objets dans le champ visuel dans les formes plus évoluées et 

par un scotome (une tache sombre dans la partie centrale du champ visuel) dans les formes les 

plus sévères et tardives (souvent en l’absence de traitement).  

On trouve enfin, principalement après 50 ans, des pathologies des paupières (souvent des 

éversions), des sécheresses oculaires responsables de kératites, des glaucomes, des 

décollements de membranes épirétiniennes, des rétinopathies hypertensives ou diabétiques, 

etc...  

Ces troubles ophtalmologiques ont pour conséquences de favoriser les erreurs de prises 

médicamenteuses, principalement parmi les personnes âgées polymédiquées qui risquent de 
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confondre les nombreuses boîtes de médicaments à prendre (ou de ne pas voir un petit 

comprimé préparé en avance dans un pilulier).   

  

b. Impact cognitif (31) 

Le vieillissement physiologique est responsable de troubles cognitifs, affectant principalement 

les fonctions mnésiques et exécutives. Il est ainsi décrit une diminution de la concentration et 

des capacités attentionnelles affectant notamment la capacité d’encodage (c’est-à-dire la 

capacité à enregistrer un évènement avant de le stocker à court ou à long terme), mais également 

une altération de la capacité de récupération d’anciens souvenirs (survenant à un stade plus 

tardif).  

On note enfin un syndrome dysexécutif progressif marqué par des troubles de plus en plus 

importants en termes de flexibilité, d’inhibition et de capacité à suivre une règle ou un mode 

d’emploi.  

Ces troubles cognitifs impactent tout d’abord la capacité de la personne à comprendre les 

explications de son médecin concernant son traitement mais également sa capacité à suivre une 

posologie complexe telle qu’une décroissance progressive ou une prise médicamenteuse en 

alternance (pour un Anti-Vitamine K (AVK) par exemple qui nécessite souvent d’alterner les 

posologies 1 jour sur 2 ou 1 jour sur 3), ainsi qu’à prendre régulièrement son 

traitement.  L’impact de ces troubles cognitifs sur la prise d’un traitement est d’autant plus 

important que le nombre de médicaments augmente. 

  

c. Les syndromes gériatriques et la prise des médicaments (33) 

Avec l’âge, apparait une certaine fragilité, dépendant notamment de notre existence et des 

évènements qui l’ont marquée.  La personne âgée se retrouve donc plus à risque de développer 

certaines pathologies qui, ensemble, forment ce qu’on appelle les syndromes gériatriques.  
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Leur nombre varie dans la littérature mais ils comprennent : 

- Le syndrome de dénutrition 

- Le syndrome d’immobilisation 

- Le syndrome d’incontinence 

- Le syndrome de déséquilibre et de chutes 

- Le syndrome confusionnel (delirium dans la littérature anglaise) 

- Le syndrome démentiel (perte d’autonomie et troubles cognitifs) 

- Le syndrome dysthymique (ou syndrome dépressif) 

 

Parmi ceux qui impactent la prise des médicaments, nous citons : 

-  Le syndrome de dénutrition qui comprend notamment une hypoalbuminémie responsable 

de modifications pharmacocinétiques qui seront détaillées plus bas 

- Le syndrome dysthymique qui a un impact sur l'observance thérapeutique 

- Le syndrome démentiel dont nous avons déjà parlé plus haut en citant les troubles 

mnésiques et dysexécutifs 

- Le syndrome d’incontinence urinaire et/ou fécal qui a un impact sur la prise de diurétiques 

ou tout simplement sur l’hydratation (décision de boire le moins possible et de ne pas 

prendre le diurétique pour éviter d’aller trop souvent aux toilettes par exemple), augmentant 

par exemple le risque de déshydratation et donc de mortalité en cas d’été caniculaire. 

 

Il s’agit donc de situations pathologiques fréquentes chez le sujet âgé pouvant avoir comme 

conséquences une perte d’autonomie et une entrée en institution. Ces situations impactent 

directement l’observance des personnes âgées et doivent donc être prises en compte par les 

professionnels de santé afin de réduire le risque de iatrogénie médicamenteuse. 
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d. La polymédication et la prise des médicaments (34) (35) 

Nous l’avons vu plus haut, le vieillissement de la population s’accompagne d’une plus grande 

consommation de soins de santé et notamment de médicaments. La notion de polymédication 

n’est pas clairement définie dans la littérature. Certains auteurs la fixent à minimum 5 

médicaments, d’autres à 10 médicaments. Après 65 ans, cette polymédication est souvent 

nécessaire afin de traiter les nombreuses pathologies chroniques que présentent les patients tels 

que le diabète de type II ou l’hypertension par exemple. Selon Maher et al.(34), plus d’un tiers 

des hommes et des femmes entre 75 ans et 85 ans prennent plus de 5 médicaments dans le cadre 

de soins ambulatoires aux Etats-Unis et environ 58.6% des patients prennent au moins 1 

médicament qui n’est pas nécessaire pour leur santé. 

La polymédication serait associée, selon Maher et al., à une diminution de l’observance des 

patients avec un risque d’aggravation de certaines maladies chroniques telles que l’insuffisance 

cardiaque ou une augmentation du risque thrombo-embolique (en cas d’oubli des traitements 

anti-coagulants ou anti-agrégants plaquettaires). 

La polymédication contribue ainsi à une augmentation des effets indésirables des médicaments 

et donc à une augmentation des hospitalisations avec, pour conséquence, une augmentation des 

dépenses de santé (environ 30% aux Etat-Unis selon Maher et al.)  

Un autre risque de polymédication est de s’enfermer dans le cercle vicieux de la prescription 

en cascade.  Avec l’augmentation du nombre de médicaments, le patient s’expose à un risque 

majoré d’interactions et donc d’effets secondaires iatrogènes. Les professionnels de santé 

peuvent donc être tentés de traiter l’apparition de nouveaux symptômes par d’autres 

médicaments, qui eux-mêmes peuvent donner des effets secondaires, en oubliant de chercher 

l’origine de ces nouveaux symptômes dans l’ordonnance du patient. 
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4) Impacts pharmacologiques du vieillissement(31) (36) (37) (38) 

a. Modifications pharmacocinétiques 

La pharmacocinétique est une discipline pharmacologique ayant pour but d’étudier le devenir 

d’un médicament dans l’organisme après son administration. Elle étudie donc quatre paramètres 

importants qui peuvent être impactés par le vieillissement : l’absorption, la distribution, la 

métabolisation et pour finir l’élimination.  

 

i. L’absorption 

L’absorption du médicament, c’est à dire son passage de la lumière du tube digestif au 

compartiment sanguin, dépend au préalable de nombreux facteurs à savoir la quantité de salive 

au niveau buccal, la motilité digestive, le pH et la vidange gastrique, le débit sanguin ainsi que 

le nombre de cellules actives pour l’absorption. 

Chez la personne âgée on observe, de la prise du médicament jusqu’à son absorption : 

- Une diminution de la production salivaire qui impacte l’étape de digestion orale des 

médicaments et qui est particulièrement contraignante quant à la prise des médicaments 

orodispersibles nécessitant une mise en solution par l’intermédiaire de la sécrétion 

glandulaire orale. 

- Une diminution de la vitesse du transit (sur laquelle certains médicaments peuvent 

également jouer tels que les médicaments anti-cholinergiques par exemple) qui a pour 

conséquence un ralentissement de l’absorption et donc une diminution du pic de 

concentration sanguine du médicament  

- Une diminution de la vidange gastrique responsable d’une augmentation de l’absorption des 

médicaments peu solubles et, au contraire, d’un retardement de l’absorption des 

médicaments passant par la barrière intestinale.  
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-  Une diminution de la sécrétion acide responsable d’une augmentation du pH gastrique, 

d’autant plus importante lorsque la personne âgée prend un Inhibiteur de la Pompe à Proton 

(IPP). Cela a comme impact une modification de la digestion de l’excipient. Cette 

augmentation du pH gastrique est légèrement compensée par l’allongement de la vidange 

gastrique. La diminution de l’acidité gastrique impacte notamment les médicaments 

nécessitant un environnement acide pour une bonne absorption, tels que le carbonate de 

calcium, pouvant entraîner une constipation notamment.  

- Une diminution des cellules actives pour l’absorption ralentissant grandement l’absorption 

intestinale. 

 

Ces modifications intrinsèques aux propriétés de la digestion ont notamment comme impact 

une digestion incomplète des formes pharmaceutiques solides, ce qui limite donc leur 

absorption. Ainsi, en pratique, les formes liquides sont à favoriser chez les personnes âgées.  

Enfin, la diminution du débit sanguin au niveau du tube digestif, en lien avec le vieillissement 

du système cardio-vasculaire, diminue également la vitesse d’absorption des médicaments et 

donc ralentit leur temps d’action et leur pic de concentration.  

  

Il faut néanmoins noter que les études n’ont pas réussi à montrer un réel impact clinique de ces 

modifications physiologique sur la santé des personnes âgées. Les prescripteurs doivent tout de 

même rester prudents vis-à-vis de ces modifications pharmacocinétiques, favoriser les formes 

galéniques liquides et éviter autant que possible les médicaments aggravant ces modifications, 

tels que les IPPs ou les anticholinergiques par exemple.  
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ii. La distribution 

Il s’agit ici du phénomène de transport du médicament dans l’organisme au niveau plasmatique 

puis au niveau tissulaire, caractérisé principalement par le Volume de Distribution (VD), par la 

concentration en albumine sérique et par le débit sanguin.  

Le VD est un paramètre qui varie avec l’âge du fait des modifications des compartiments 

tissulaires. La personne âgée voit sa masse maigre (ou masse musculaire) diminuer et sa masse 

grasse augmenter. Cela a un impact notamment sur les molécules lipophiles (telles que les 

benzodiazépines) dont le volume de distribution va de fait augmenter et leur concentration 

diminuer, avec néanmoins un risque d’accumulation de ces molécules dans les tissus graisseux 

et donc un allongement de leur demi-vie. Cela s’accompagne d’une diminution des masses 

liquidiennes à environ 50% du poids total de l’organisme. Par comparaison, on estime que la 

masse liquidienne d’un enfant est d’environ 70% de son poids corporel, et celle d’un adulte de 

60%. Les molécules hydrophiles (telles que la digoxine ou le lithium) voient donc leur VD 

diminuer, donc leur concentration augmenter avec pour conséquence un risque de surdosage 

majoré.  

En parallèle, la personne âgée présente une diminution de la concentration en albumine sérique 

due à une diminution de sa synthèse par le foie, une augmentation de son élimination au niveau 

rénal, et souvent à une dénutrition protéique.  

L’albumine joue le rôle de protéine porteuse, sur laquelle se fixe notamment une fraction de la 

molécule absorbée (l’autre fraction est appelée fraction libre et diffuse plus facilement à travers 

les tissus). L’hypoalbuminémie de la personne âgée provoque donc une augmentation de la 

fraction libre des molécules entraînant une diminution de la concentration plasmatique totale et 

une augmentation de la concentration tissulaire totale. Elle est donc responsable d’une 

majoration des effets thérapeutiques avec un risque majoré d’effets secondaires, principalement 
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pour des molécules qui, chez un sujet jeune non-dénutri, sont habituellement fortement liées à 

l’albumine telles que les antivitamines K ou certains anti-épileptiques.  

Enfin, on décrit chez la personne âgée une baisse des débits de perfusion tissulaire. Cette 

modification de la perfusion sanguine diminue les transferts d’un compartiment à un autre et 

ralentit donc la phase de distribution.  

En pratique clinique, ces modifications ont très peu d’impacts sur l’effet ou la toxicité du 

médicament car les modifications se compensent entre elles (augmentation de la fraction libre 

et de la diffusion tissulaire mais diminution de la perfusion tissulaire donc diminution de la 

diffusion tissulaire).  

  

iii. La métabolisation 

Il s’agit de la transformation du médicament avant d’atteindre sa cible cellulaire. Elle se fait en 

grande partie au niveau du foie, mais également au niveau du rein.   

Le métabolisme hépatique du médicament va mettre en jeu deux composantes principales : 

l’effet de « premier passage hépatique » et l’activité enzymatique.  

L’effet de « premier passage hépatique » correspond à la transformation de la molécule avant 

qu’elle ne rejoigne la circulation systémique.  Avec le vieillissement de l’organisme, cette 

transformation du médicament est diminuée, produisant une dose de médicament en circulation 

plus élevée avec un risque de surdosage, principalement pour les médicaments cardio-

vasculaires tels que le propranolol ou la nifédipine par exemple. Cette diminution est d’autant 

plus importante chez la personne âgée fumeuse ou ayant des problèmes cardio-vasculaires 

impactant le flux sanguin hépatique.  

L'activité enzymatique hépatique se présente sous forme de deux phases de métabolisation :  la 

phase I ou phase de fonctionnalisation et la phase II ou phase de conjugaison.  
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La phase I met en jeux certaines réactions telles que l’oxydation (mais également la réduction, 

la déméthylation et l’hydrolyse), effectuée par des enzymes microsomiales, comme le 

cytochrome P450, qui transforment une grande partie des molécules en métabolites actifs ou 

inactifs.  

Chez la personne âgée, cette phase est marquée par une diminution de l’activité enzymatique 

(due à de nombreuses modifications biomoléculaires). Ainsi, la clairance des molécules qui 

interagissent avec les cytochromes risque d’être prolongée, augmentant la demi-vie du 

médicament et prolongeant son effet sur l’organisme.  

La phase II n’est globalement pas affectée par l’âge et n’est donc pas détaillée ici.  

  

iv. L’élimination 

L’élimination du médicament se fait majoritairement au niveau rénal par un processus de 

filtration sanguine, principalement pour les molécules hydrophiles et faiblement liées aux 

protéines plasmatiques. Elle fait partie des quatre fonctions du rein avec la régulation de 

l’équilibre hydroélectrolytique, la régulation de l’équilibre acido-basique et la sécrétion 

hormonale. Elle dépend majoritairement du flux sanguin rénal et du Débit de Filtration 

Glomérulaire (DFG).   

Chez la personne âgée, le vieillissement du rein ou encore appelé néphrosclérose, altère 

progressivement ces paramètres nécessitant une vigilance accrue de la part des praticiens lors 

de la prescription du médicament qui ne sera pas éliminé de manière aussi efficace que dans la 

population adulte de moins de 75 ans et qui risque de rester plus longtemps dans le sang (par 

exemple : risque de somnolence diurne chez les personnes âgées utilisant un somnifère). 

On note dans le vieillissement du rein :  

- Une diminution du nombre et de la taille des néphrons (unité fonctionnelle du rein)  
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- Une glomérulosclérose, c’est à dire une modification de la perméabilité de la membrane de 

filtration glomérulaire  

- Une atrophie tubulaire qui diminue les capacités d’excrétion et de réabsorption distales 

affectant les mécanismes de régulation hydroélectrolytique (notamment : une diminution de 

la réabsorption sodique et de l’excrétion potassique)  

- Une athérosclérose diminuant la capacité d’adaptation des artères rénales  

- Une augmentation de l’effet sympathique sur les artérioles provoquant une légère 

vasoconstriction  

- Une diminution de l’effet des vasodilatateurs (dont le monoxyde d’azote et le peptique 

natriurétique)  

- Une raréfaction du réseau capillaire fragilisant les zones déjà peu vascularisées et les 

rendant plus sensibles aux situations d’ischémies. 

 

Ainsi, connaissant ces modifications physiologiques, on comprend aisément le risque d’utiliser 

des médicaments provoquant des vasoconstrictions artériolaires tels que les anti-inflammatoires 

non stéroïdiens (AINS) par exemple.   

Par ailleurs, ces modifications permettent également de mieux comprendre le danger de la 

déshydratation chez la personne âgée (diminution du volume circulant, vasoconstriction réflexe 

sur un système artériel déjà sous tension, …), qui peut aboutir rapidement à une insuffisance 

rénale aiguë et entraîner une décompensation d’autres organes.  

Afin d’évaluer la fonction rénale, on cherche à quantifier le DFG. En pratique clinique, on 

utilise la mesure de la clairance de la créatinine, c’est à dire le volume de plasma complètement 

épuré de créatinine, qui en donne la meilleure estimation. 
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La clairance de la créatinine (Cl) est donc le rapport entre la concentration de créatinine urinaire 

(U) parmi le volume urinaire en 24H (V) sur la concentration de créatinine plasmatique (P) soit 

Cl = (U x V)/ P.  

Cette formule est valable pour une personne d’âge moyen ayant une surface corporelle 

d’environ 1.73m2. 

Afin de généraliser cette formule à toute la population, et notamment à la population gériatrique, 

Cockroft et Gault ont élaboré une formule intégrant l’âge (A) du patient, son poids (Pds) et un 

coefficient (k) en fonction du sexe: Cl = [k x Pds x (140 - âge)]/P, valable pour les patients de 

plus de 20 ans  et pour les personnes entre 50 et 75 kilos.  

On utilise en routine la formule CKD-EPI(39) prenant davantage en compte l’origine ethnique, 

le sexe et le taux de créatinine plasmatique, mais dont l’étude n’a intégré que très peu de 

personnes âgées.   

On estime que le DFG est normal lorsqu’il est compris entre 90 mL/min/1.73m2 et 120 

mL/min/1.73m2. Il diminue progressivement entre 0.4 mL/min/année/1.73m2 et 3.8 

mL/min/année/1.73m2 soit une perte d’environ 10% par décennie.(40).  

 

Nous n’aborderons pas ici l’élimination hépato-biliaire de certains médicaments 

(principalement lipophiles) car cette élimination est encore trop peu comprise et donc pour 

l’instant très compliquée à mesurer et à rapporter aux personnes âgées. 
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b. Modifications pharmacodynamiques 

La pharmacodynamie est l’étude de l’effet du principe actif sur l’organisme ou inversement de 

la réponse de l’organisme à la molécule étudiée. Il s’agit donc d’étudier la liaison d’une 

molécule avec un ou plusieurs récepteurs ainsi que les actions et les interactions induites par 

cette liaison.  

Dans le cadre du vieillissement de l’organisme, il est très difficile de faire la part des choses 

entre l’impact des modifications pharmacocinétiques et l’impact des modifications 

pharmacodynamiques.  

Ainsi, en pratique clinique, les modifications pharmacodynamiques n’ont presque aucun impact 

sur l’effet des médicaments pris par les personnes âgées. On note néanmoins que certaines 

classes thérapeutiques ont, avec l’âge, des effets plus importants au sein de l’organisme, 

notamment les médicaments anticholinergiques (on parle de « sensibilité » accrue pour les 

médicaments ayant des propriétés anticholinergiques). Ceux-ci sont particulièrement néfastes 

pour la personne âgée, notamment les atropiniques, les anti-histaminiques, les neuroleptiques, 

les antiparkinsonniens, certains anti-dépresseurs, etc...  

 

C. La iatrogénie et les outils pour lutter contre les PPIs 

1) Les causes de la iatrogénie médicamenteuse 

a. Les prescriptions potentiellement inappropriées 

Nous l’avons déjà mentionné dans l’introduction, les PPIs sont des ordonnances contenant des 

« médicaments dont le rapport bénéfice-risque est défavorable ».(1) 

Afin de désigner ces médicaments, on parle dans la littérature de Médicaments Potentiellement 

Inappropriés (MPIs). Ainsi, on parlera de PPIs en présence d’au moins un MPI mais également 

devant des omissions de médicaments qui devraient être prescrits en prévention (comme la 
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prescription d’un bêta-bloquant chez le patient ayant une insuffisance cardiaque chronique, par 

exemple). 

Ces PPIs sont définies à l’aide d’outils d’aide à la prescription que nous présenterons plus bas. 

Elles sont classées en trois catégories : la sur-prescription (Overuse / overprescribing), la 

mauvaise prescription (misuse / misprescribing) et la sous-prescription (underuse / 

underprescribing). 

 

i. La sur-prescription 

La sur-prescription correspond à l’utilisation de médicaments dont l’indication thérapeutique 

dans leur contexte n’est pas clairement définie ou dont les risques dépassent largement les 

bénéfices.  Ces indications thérapeutiques sont précisées dans les Autorisations de Mise sur le 

Marché (AMM). Il s’agit d’une procédure européenne et nationale permettant à une entreprise 

pharmaceutique de commercialiser un médicament.  

La procédure européenne (auprès de l’Agence Européenne du Médicament (EMA)) s’applique 

pour les médicaments qui ne sont pas encore autorisés dans l’Union Européenne et qui sont 

destinés à au moins 2 Etats membres. La procédure nationale (auprès de l’Agence Nationale de 

Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) - Agence gouvernementale) 

s’applique pour les médicaments qui ne seront commercialisés que sur le territoire français.(41)  

Afin de délivrer une AMM, l’ANSM doit évaluer plusieurs paramètres concernant le 

médicament à savoir :  

- Les données issues des essais pré-cliniques (réalisés sur des animaux) et des essais cliniques 

(réalisés sur l’homme)  

- Les données concernant le procédé de fabrication du principe actif et de sa galénique  

- Les données concernant la qualité du produit fini.  
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Cette AMM est donc le garant de la sécurité du médicament (et de son utilité dans une certaine 

mesure) selon une série d’indications thérapeutiques qu’elle définit.  

Une fois commercialisé, la Haute Autorisé de Santé (HAS - autorité publique indépendante) est 

chargée d’émettre un avis concernant l’utilité du médicament dans ses indications et publie le 

Service Médical Rendu (SMR) de ce médicament. L’assurance maladie se base notamment sur 

cette évaluation pour établir le niveau de remboursement d’un médicament.(42) (43)  

Le SMR évalue plusieurs aspects sur base des études disponibles sur le marché :  

- La sévérité de la pathologie ciblée par ce médicament  

- L’efficacité vis-à-vis des effets indésirables (c’est à dire la balance bénéfice/risque) et son 

intérêt en termes de santé publique  

- Sa place dans l’arsenal thérapeutique déjà existant et l’existence d’alternatives 

thérapeutiques  

En fonction de son évaluation, la HAS divise le SMR en trois catégories :  

- SMR majeur (médicament remboursé)  

- SMR modéré (mais justifiant néanmoins le remboursement du médicament)  

- SMR insuffisant (non-remboursé mais commercialisé car possédant l’AMM délivrée par 

l’ANSM)  

La limite principale de ces évaluations apparaît donc clairement : elles se basent sur les études 

en vigueur au moment de l’évaluation. Or, ces dernières sont souvent peu nombreuses au 

moment de la commercialisation du médicament et influencées par la firme pharmaceutique qui 

a réalisé l’étude.  

Par ailleurs, la plupart des études sont réalisées auprès d’une population d’âge moyen (compris 

entre 20 et 65 ans) n’englobant pas la population gériatrique.  

Il faut enfin noter que les prescripteurs conservent à tout moment la liberté de prescription. 

Ainsi, un médicament avec un SMR insuffisant peut être prescrit tant que l’ANSM ne retire pas 
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son AMM. Le prescripteur peut, de plus, prescrire certains médicaments hors AMM lorsque 

cela est justifié.  

En conclusion, la sur-prescription peut être due à plusieurs choses :  

- Une prescription hors AMM dès la première ordonnance ou devenant hors AMM dans le 

cadre de ses renouvellements (telle que la prescription d’Inhibiteurs de la Pompe à Proton 

(IPP) sur une longue durée sans affection gastro-oesophagienne par exemple)  

- Une prescription avec un SMR insuffisant possédant des risques importants mais encore sur 

le marché (telle que la prescription de Pholcodine – AMM retirée en 2023 mais médicament 

commercialisé au moment de notre étude) (44)  

- Une prescription non-adaptée à la population âgée (telle qu’un médicament anti-

cholinergique par exemple).  

  

ii. La mauvaise prescription 

On entend par « mauvaise prescription » la prescription d’un médicament qui répond à une 

indication bien définie mais dont les risques dépassent les bénéfices, et que l’on pourrait 

substituer par un autre médicament présentant un risque inférieur. Comme exemple, on peut 

citer l’utilisation d’un médicament potentiellement néphrotoxique prescrit en respectant 

l’indication (comme la metformine chez un diabétique) mais qui devient toxique si la fonction 

rénale est dégradée. 

 

iii. La sous-prescription 

La sous-prescription correspond à une prescription sous-optimale ou à la non-prescription d’un 

médicament qui serait approprié. C’est une partie fondamentale dans l’outil STOPP/START 

comparé aux autres outils d’analyse d’ordonnances publiés à ce jour. On peut citer l’absence 

de prescription d’un bêta-bloquant chez un patient avec une insuffisance cardiaque chronique 
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ou tout simplement de calcium et de vitamine D chez une patiente âgée présentant de 

l’ostéoporose.  

 

b. Les difficultés de prescriptions rencontrées par les médecins généralistes 

Alors que le médecin est libre de sa prescription, il n’en est pas moins responsable 

déontologiquement, légalement et moralement. Il n’a pas d’obligation de résultats, mais une 

obligation de moyens.(45) (46) 

Cette liberté est confrontée à plusieurs contraintes notamment les demandes et les pressions 

multiples des patients ainsi que la mise à jour des connaissances afin de prescrire selon les 

dernières recommandations en vigueur. 

Par ailleurs, le médecin, pour une bonne prise en charge, doit faire son possible pour obtenir le 

consentement de son patient et ainsi la meilleure observance possible. Pour cela, il est 

nécessaire qu’il consacre du temps à expliquer clairement sa prise en charge. 

 

i. Le changement récent de paradigme et les demandes des patients 

La médecine de la fin du 20ème siècle est marquée par un tournant important : les grandes 

découvertes dans tous les domaines scientifiques conduisent à un changement de paradigme 

(c’est-à-dire de modèle de référence). La médecine fondée en grande partie sur l’expérience 

laisse place à une médecine basée sur les preuves (Evidence Based Medecine (EBM) dans la 

littérature anglophone).  

Cette médecine, en évolution constante, semble proposer une solution à tous les problèmes 

posés par la société. 

Dans ce contexte de toute puissance, les demandes des patients évoluent. On voit apparaître, 

par exemple, une augmentation de la consommation d’anabolisants afin de ressembler aux 
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modèles de beauté mis en avant dans les magazines ou encore de prescriptions d’hormones de 

croissance chez l’enfant afin de traiter une différence de taille aussi petite soit-elle. 

Cette toute puissance tend également à combattre certains effets naturels désagréables tels que 

l’effet du décalage horaire, traité par somnifères, ou à corriger certains comportements tels que 

la turbulence de l’enfant, à l’aide de prescriptions de psychostimulants. 

On constate déjà à cette période que 30% des personnes âgées consomment quotidiennement 

des psychotropes afin de compenser un isolement difficile à supporter.(47) 

Ce changement de médecine contribue donc à augmenter les demandes et exigences des 

patients, parfois au détriment même de leur santé. Le médecin a donc la responsabilité 

d’expliquer au patient les risques qu’il encourt en désirant un médicament potentiellement 

toxique et de ne pas le lui prescrire. 

 

ii. Prescrire, ne pas prescrire, déprescrire 

Prescrire pour un médecin est un acte aussi facile à mettre en œuvre (rédiger une ordonnance) 

que contraignant. Les contraintes sont multiples.  

Il s’agit tout d’abord de savoir pourquoi (et pour quoi) prescrire. Dans certains cas, les 

professionnels de santé prescrivent pour avoir le sentiment d’avoir fait quelque chose pour le 

patient. Dans d’autres cas, il s’agit d’un « acte de vente » : le patient achète son ordonnance au 

prix de la consultation. C’est également un motif pour finir plus vite, pour ne pas prolonger la 

consultation avec des explications chronophages qui auraient peut-être permis d’éviter la 

prescription. Enfin, il peut aussi s’agir d’une faiblesse personnelle, une incapacité à dire « non » 

en ayant peur de fâcher le patient et de mettre à mal la relation bâtie avec celui-ci. 

De la même façon, renouveler une ordonnance à l’identique, malgré certains médicaments 

inappropriés, peut également être fait pour respecter la prescription initiale d’un confrère 
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spécialiste ou, dans le cas du médecin remplaçant, pour respecter la prescription du médecin 

titulaire remplacé.(48) 

Il s’agit ensuite de prescrire « le Bon médicament, à la Bonne dose, au Bon moment, sur la 

Bonne voie, au Bon patient » (règle des 5 B). Cela suppose une formation continue du 

prescripteur et un regard critique sur les données de la science. Le médecin doit ainsi se 

demander si les avancées thérapeutiques sont adaptées à son patient. Cette question est 

particulièrement importante dans le cas de la gériatrie au vu de la faible inclusion des personnes 

de plus de 75 ans dans les études. Dans cette optique de prescrire « le Bon médicament, à la 

Bonne dose », les données issues de l’assurance maladie montrent que depuis plusieurs années 

et dans 25 à 40% des cas, les médecins prescrivent sans tenir compte des recommandations 

scientifiques. (49) 

Dans le cas des antibiotiques, selon une étude de la DREES réalisée en 2022 (50), alors que 

95% des médecins pensent avoir un rôle à jouer dans la lutte contre les résistances bactériennes, 

près d’un médecin sur deux affirme prescrire des antibiotiques à des patients qui n’en ont pas 

besoin. Malgré la présence de nombreux outils d’aide à la prescription d’antibiotiques (tel que 

Antibioclic par exemple (51)), 90% des médecins affirment se fier à leur propre jugement pour 

les prescrire. Un des freins liés à une bonne utilisation des antibiotiques semble être la difficulté 

pour les médecins de partager avec le patient leur raisonnement et ainsi de pouvoir justifier leur 

prescription. Cette étude fait également le lien dans plus de 20% des cas entre l’importance du 

volume d’activité des médecins et l’augmentation de la prescription d’antibiotiques.  

Cet exemple permet de mettre en évidence deux problématiques qui contribuent à diminuer la 

qualité des ordonnances des médecins à savoir : le temps consacré à cette problématique 

pendant la consultation et le partage de la décision médicale avec le patient. 
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Duffaud S. et Liébart S. (2014), ont montré à travers une publication dans Santé Publique 

certains outils employés par les médecins pour ne pas prescrire : (52) 

- L’anticipation : dans une situation donnée, le médecin choisit à l’avance de ne prescrire 

qu’un médicament ou de ne rien prescrire. Il anticipe ainsi la demande du patient ce qui lui 

permet de réagir de façon rationnelle. 

- L’identification de la demande précise du patient : favoriser l’accueil du patient dans le 

cabinet de consultation et le laisser le patient s’exprimer sans lui couper la parole. 

- L’utilisation de l’empathie afin de montrer au patient qu’il a été entendu et valoriser sa 

demande (Exemple : le patient n’a pas « juste » un rhume, le patient à une « grosse » 

rhinopharyngite) 

- Le fait de prendre son temps et de soigner l’examen clinique afin que le patient ait le 

sentiment d’être bien pris en charge. 

- Le partage du raisonnement médical : prendre le temps d’expliquer au patient la situation 

clinique, d’argumenter la non-prescription et de mettre en valeur les bénéfices de la non-

prescription 

- Accepter de ne pas prescrire, surtout lorsque certaines personnes ne viennent que pour être 

rassurées 

- Construire un projet de soin/plan de soin avec chaque patient. 

Certaines études telles que celle de Bilek AJ et al. en 2019 (53) tendent à montrer que des 

formations à la déprescription améliore l’efficacité des praticiens à déprescrire. Cela suggère 

donc qu’il est important de continuer à sensibiliser les professionnels de santé à cette 

problématique. 

Outre les demandes et exigences des patients ainsi que la nécessité de suivre une formation 

continue, les professionnels de santé sont confrontés à une difficulté majeure à savoir la gestion 

des traitements par les patients : leur observance et le risque d’automédication. 
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iii. Observance thérapeutique et automédication (54) (55) (56) (57) (58) 

L’observance est définie dans la littérature comme la capacité du patient à prendre son 

traitement correctement tel qu’il a été prescrit par son médecin traitant. On estime la mauvaise 

observance en France à environ 50%, mais ce chiffre diffère entre 30% et 88% en fonction de 

la pathologie (cf annexe 2).  

Il s’agit d’un paramètre primordial dans la réussite d’un traitement et peut au contraire conduire 

à des effets indésirables lorsque le patient néglige son traitement, oublie de le prendre (pouvant 

conduire à un AVC en cas de non-observance d’un traitement anticoagulant par exemple) ou 

encore le prend à outrance (lors d’une sur-médication en anti-inflammatoire non stéroïdien 

pouvant conduire à un ulcère gastrique ou à une insuffisance rénale aigüe). 

Il existe de nombreux facteurs pouvant expliquer un défaut d’observance : 

- Le jeune âge 

- Un faible niveau socio-économique 

- Des contraintes socio-professionnelles 

- Des croyances 

- Une dysthymie 

- Un nombre trop important de doses prescrites (observance évaluée à moins de 65% à partir 

de 3 doses ou plus par jour selon Claxton et Al. - 2001) (59) 

- Etc… 

Le facteur le plus important, et le plus souvent, oublié des médecins, est le manque de 

connaissance de l’environnement du patient par le prescripteur ainsi que le défaut de 

communication des soignants avec le patient. Selon Foust et Al. (2012) (60), les patients âgés 

qui sortent de l’hôpital après une insuffisance cardiaque ont reçu soit une information 

insuffisante soit une information incohérente concernant leur traitement et la suite de leur prise 

en charge.  
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L’observance est ainsi le reflet de la relation entre le médecin et le patient. Lorsque le médecin 

laisse trop de liberté au patient, il prend le risque que celui-ci s’automédique. Si, au contraire, 

il prend le pouvoir sur le patient, ce dernier risque de manquer de compliance devant un 

sentiment de manque de liberté. La situation idéale implique que le patient et le soignant aient 

une relation de confiance permettant de partager le raisonnement clinique afin d’arriver à un 

accord thérapeutique. 

 

Figure 10 : Concept de compliance et liberté respective du prescripteur et du patient (55) 

 

 

c. Les erreurs de délivrances en officines de ville 

La Société Française de Pharmacie Clinique classifie les erreurs médicamenteuses en plusieurs 

catégories :(61) 

- Les erreurs d’omission (médicament non-délivré) 

- Les erreurs de dosage (surdosage ou sous-dosage) 

- Les erreurs de posologie 

- Les erreurs de dispensation de médicaments (donner un médicament à la place d’un autre) 
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- Les erreurs de forme galénique (en comprimé plutôt qu’en gouttes chez un patient ayant des 

troubles de la déglutition par exemple) 

- Les erreurs de durée de traitement (quantité délivrée insuffisante : le patient risque de ne 

pas prendre son traitement par manque de médicaments) 

- Les erreurs de patients (délivrance d’un traitement au mauvais patient) 

- Les erreurs de suivi thérapeutique et clinique (administration d’un médicament 

néphrotoxique à un insuffisant rénal par exemple) 

- Les erreurs de stockage et d’inventaire (risque de vendre un médicament périmé ou 

détérioré) 

 

Chaque erreur de délivrance entraine un risque pour le patient d’être sous-traité ou sur-traité, 

de prendre un mauvais médicament ou de ne pas prendre un traitement indispensable (un 

anticoagulant par exemple). 

Pour diminuer autant que possible ces erreurs, le code de la santé publique, dans son article 

R4235-48 (45) prévoit dans les missions du pharmacien autant la dispensation de l’acte 

pharmaceutique que son analyse et la dispensation de conseils auprès du patient. Le pharmacien 

constitue donc un maillon essentiel dans la chaine visant à prévenir la iatrogénie 

médicamenteuse. 
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d. Conclusion 

Les causes de iatrogénies médicamenteuses sont nombreuses et sont souvent intriquées. Elles 

peuvent être expliquées à l’aide du modèle de Reason établi en 1997 (62). Ce modèle, également 

appelé « modèle du fromage suisse », montre que la survenue d’un accident est l’aboutissement 

d’une série de dysfonctionnements. Ainsi, dans le cadre du médicament, l’erreur survient 

lorsque plusieurs facteurs sont défaillants : 

- Des facteurs relatifs au patient (problèmes cognitifs ou sensoriels, problèmes socio-

économiques, etc…) 

- Des facteurs relatifs aux professionnels de santé (prescriptions inadaptées au patient, 

problèmes de communications, etc…) 

- Des facteurs relatifs à la technologie et aux outils (outil de prescription défaillant par 

exemple, écriture manuscrite illisible, …) 

- Des facteurs relatifs à l’équipe (absence de communication entre le médecin et le 

pharmacien par exemple) 

- Des facteurs sociétaux (mise sur le marché d’un médicament sous-évalué ou sans preuves 

de sécurité suffisante, pression de la part des laboratoires pour vendre leur médicament, 

etc…) 

 

Afin de limiter l’accident iatrogénique médicamenteux, il est donc important que chaque acteur 

présent dans la chaîne du médicament (entreprise pharmaceutique, agences du médicament, 

prescripteurs, officine, patient et son entourage) prenne le temps de vérifier à tout moment la 

sécurité de cette chaine. 
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2) Propositions de la HAS pour diminuer la iatrogénie médicamenteuse (63) 

Pour la Haute Autorité de Santé, la sécurité de la prescription médicamenteuse passe avant tout 

par une vigilance accrue de chaque professionnel de santé et par un temps consacré à tout 

moment à la réévaluation de l’ordonnance, particulièrement dans la population des plus de 65 

ans. 

Ainsi, le prescripteur est appelé à se poser plusieurs questions au moment de prescrire ou de 

renouveler des médicaments : 

- De quelles pathologies souffrent le patient et lesquelles sont à traiter en priorité ?  

- Quels sont les objectifs cliniques à atteindre en traitant mon patient ?  

- Des traitements non-médicamenteux sont-ils envisageables ?  

- Quel est le rapport entre les bénéfices et les risques liés aux médicaments selon chaque 

pathologie ? 

- Quelle est la posologie optimale pour chaque traitement ? 

- Quelle est la situation globale du patient (mode de vie, espérance de vie, 

environnement…) ? 

- Le patient est-il en mesure de respecter sa prescription ? Si non, peut-il trouver de l’aide 

dans son entourage ? Faut-il demander à un infirmier de s’en occuper ? 

Par ailleurs, la HAS appelle chaque prescripteur à adopter le « réflexe iatrogénique », c’est-à-

dire d’émettre l’hypothèse que chaque nouveau symptôme peut être dû à un médicament. 

 

Chaque prescripteur ainsi sensibilisé à la problématique de la iatrogénie médicamenteuse peut 

s’appuyer sur de nombreux outils d’aide à la prescription pour optimiser les siennes et ainsi 

contribuer à la lutte contre les effets néfastes des prescriptions inappropriées. 
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3) La conciliation médicamenteuse (64) 

La conciliation médicamenteuse, ou plus précisément la conciliation des traitements 

médicamenteux, a été définie par la HAS en 2015 comme « un processus formalisé qui prend 

en compte, lors d’une nouvelle prescription, tous les médicaments pris et à prendre par le 

patient ». Ce processus « associe le patient et repose sur le partage d’informations et sur une 

coordination pluriprofessionnelle. [Il] prévient ou corrige les erreurs médicamenteuses en 

favorisant la transmission d'informations complètes et exactes sur les médicaments du patient, 

entre professionnels de santé. […] » 

Cette démarche peut être réalisée par tout professionnel de santé. Elle vise à diminuer le nombre 

d’erreurs médicamenteuses et le nombre d’hospitalisations. Elle est souvent pluri-

professionnelle mais reste initiée dans la majorité des cas par le pharmacien hospitalier ou le 

pharmacien d’officine. 

L’un des objectifs de la HAS est tout particulièrement que chaque patient qui quitte l’hôpital 

ait bénéficié d’une conciliation médicamenteuse et que celle-ci soit retranscrite sur le courrier 

de sortie.  

La conciliation des traitements médicamenteux correspond en pratique à la réalisation d’un 

Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO) auquel s’ajoute une analyse pharmaco-clinique et un 

temps d’information du patient. 

Dans un premier temps, la personne qui engage la démarche réalise un bilan médicamenteux, 

c’est-à-dire une collecte d’informations concernant les médicaments du patient (prescrits et 

non-prescrits) en croisant trois sources d’informations, ainsi que son adhérence thérapeutique. 

Dans un deuxième temps, cette collecte d’informations donne lieu à une synthèse permettant 

d’analyser l’ordonnance du patient afin de réduire les effets secondaires potentiels. 

Dans un troisième temps, l’analyse peut déboucher à une modification des traitements du 

patient. 
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Enfin, dans un quatrième temps, l’analyse et les modifications sont expliquées au patient afin 

d’améliorer la compréhension de son traitement et d’optimiser sa compliance. 

La conciliation médicamenteuse a de nombreux avantages : 

- Pour le médecin hospitalier : réduire les erreurs de prescription sur l’ordonnance de sortie 

d’un service hospitalier (oubli d’un médicament présent à l’entrée, oubli d’un médicament 

prescrit durant le séjour, re-prescription d’un médicament iatrogène arrêté durant 

l’hospitalisation). 

- Dans le cadre de la santé publique et de l’économie de la santé : réduire la iatrogénie 

médicamenteuse et les réhospitalisations. 

- Pour le médecin traitant : favoriser la communication entre les médecins hospitaliers et les 

médecins de ville. 

- Pour le patient : Mieux comprendre son traitement afin d’en améliorer l’adhérence. 

La HAS a mis en évidence plusieurs freins à l’application de la conciliation des traitements 

médicamenteux grâce à son programme pilote « Med’Rec », à savoir : 

- Le manque de formation des professionnels de santé 

- Le manque de ressources pharmaceutiques 

- La résistance au changement de la part des professionnels de santé 

La HAS, durant son programme pilote entre 2010 et 2014, a pu en évaluer le bénéfice. Ainsi, 

sur 22 863 patients hospitalisés après un premier passage aux urgences et ayant bénéficié d’une 

conciliation médicamenteuse (La HAS parle de « patient concilié »), 21 320 erreurs ont pu être 

identifiées et corrigées soit, en moyenne, une erreur médicamenteuse ayant conduit à une 

modification d’ordonnance pour un patient « concilié ». 

La correction de ces erreurs peut être faite grâce à de nombreux outils d’aide à la prescription 

tels que l’outil STOPP/START que nous avons utilisé dans notre travail de recherche. 
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4) Les outils d’aide à la prescription appropriée des médicaments en gériatrie 

a. Présentation 

Depuis les années 1990, de nombreux outils (ensemble de critères d’aide à la prescription) ont 

été développés afin de réduire la iatrogénie médicamenteuse. 

On peut les scinder en deux groupes : 

- Les critères dits explicites tels que : 

• Les critères STOPP/START 

• Les critères de Beers 

• Les critères de Laroche 

• Les critères de McLeod 

• Les critères de Zahn 

- Les critères dits implicites tels que 

• Ceux de la HAS déjà cités ci-dessus : 

• Les critères MAI (Medication Appropriateness Index)(65)  

• Les critères AOU (Assessment Of Under Utilization of medication tool) (35)  

Nous ne développerons ici que les outils les plus connus et les plus utilisés dans la littérature, à 

savoir : les critères de Beers, les critères de McLeod, les critères de Zhan, les critères de Laroche 

et évidemment, la liste STOPP/START. 

 

b. Un prérequis : la méthode de Delphes (66) (67) 

La plupart des outils d’aide à la prescription dont nous allons parler ci-dessous ont été élaborés 

à l’aide de la méthode de Delphes (ou « Delphi method » dans la littérature anglophone). 

Il s’agit d’une méthode décisionnelle élaborée dans les années 1950 par la RAND (Recherche 

and Development) Corporation permettant d’obtenir un consensus, ou un ensemble d’idées 
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convergentes, qui ne soit pas (ou qui soit peu) altéré par les interactions sociales inhérentes à 

une discussion de groupe. 

Cette méthode se compose de 4 étapes : 

1. Une définition rigoureuse de la problématique 

2. La sélection des experts qui prendront part à la réflexion. Ceux-ci doivent maîtriser le sujet 

dont il sera question et garantir une indépendance vis-à-vis de toute influence extérieure 

(notamment des firmes pharmaceutiques dans le cas présent). 

3. L’élaboration d’un questionnaire précis avec le moins d’ambiguïté possible comprenant si 

possible des items quantifiables 

4. La réponse au questionnaire et le traitement des résultats. 

La dernière étape se compose de plusieurs tours. A la fin du premier tour, le questionnaire est 

enrichi des réponses et des commentaires du groupe et est renvoyé à tous les participants. Si la 

réponse d’un participant dévie fortement avec la moyenne des réponses, celui-ci doit la justifier. 

Au troisième tour, chaque participant est à nouveau informé des résultats du questionnaire et 

est invité à se prononcer sur les opinions déviantes. 

Le quatrième tour constitue la dernière phase de réponses. A la fin de ce tour, on établit les 

« opinions consensuelles médianes et la dispersions des opinions autour de cette médiane ». 

A l’issue de cette méthode, une synthèse est rédigée afin constituer le document final de 

référence. 
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c. STOPP and START (Cf Annexes 3 et 4) 

L’outil STOPP/START est un outil irlandais d’analyse de prescriptions médicamenteuses pour 

les personnes de plus de 65 ans. Il est le fruit de la réunion de 2 outils : START (Screening Tool 

to Alert doctors to the Right Treatment) et STOPP (Screening Tool of Older Person’s 

Prescriptions). 

Les critères START, publiés en 2007 par Barry et al. (68), ont été élaborés afin d’identifier les 

omissions de médicaments pourtant indiqués chez la personne âgée. Il s’agit d’une liste de 22 

critères, validés par la méthode de Delphes après deux cycles de consultation, issus d’un 

consensus de 18 experts originaires du Royaume Unis comprenant 9 gériatres, 3 pharmaciens 

cliniques, 3 pharmaciens hospitaliers intéressés par la gériatrie, 2 praticiens universitaires 

exerçant en médecine de ville et un psychiatre. 

Chaque critère reprend une situation clinique particulière et l’associe à une classe 

pharmaceutique, le tout suivi d’une justification clinique courte. 

Durant l’étude START, sur 600 ordonnances analysées, 57.8% comprenaient une ou plusieurs 

omissions dont des statines dans les maladies cardiovasculaires, des AVK dans la fibrillation 

auriculaire, des Inhibiteurs de l’Enzyme de Conversion à l’angiotensine (IEC) dans les 

insuffisances cardiaques congestives, de l’Aspirine dans la maladie athéromateuse sténosante 

symptomatique et enfin une supplémentation calcique dans l’ostéoporose symptomatique. 

 

Les critères STOPP, publiés en 2008 par Gallagher et al., (69) ont été élaborés afin d’identifier 

les PPIs par sur-prescription ou mauvaise utilisation d’un principe actif. 

La liste comprend 65 critères associant un médicament ou une classe thérapeutique à une 

situation clinique. 

En 2014, l’équipe irlandaise à l’origine de la première liste STOPP and START propose une 

seconde version actualisée. Elle est à nouveau validée sur base de la méthode de Delphes en 
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réunissant 19 experts parmi 13 pays européens. Au bout de deux cycles d’évaluation selon cette 

méthode, 34 critères START et 80 critères STOPP sont proposés. Les critères STOPP sont 

classés en 14 sections allant de A à N regroupant les problématiques soit par systèmes 

physiologiques soit par grandes classes thérapeutiques. Les critères START sont classés de la 

même façon en 9 sections allant de A à I. 

Cette liste, adaptée à la pratique européenne, est traduite en français en 2015 par Lang PO. et 

al.(70) 

STOPP and START constitue la première liste de critères ciblant autant les PPIs par sur-

prescription ou mauvaise prescription que par sous-prescription. 

 

d. Autres outils d’aide à la prescription appropriée 

i. Les critères de Beers (71) (72) 

Les critères de Beers constituent la première liste de critères explicites permettant d’identifier 

les médicaments inappropriés présents sur l’ordonnance d’une personne âgée de plus de 65 ans. 

Sortie en 1991 aux Etat-Unis, elle est élaborée à l’aide d’ordonnances de patients résidant en 

maison de retraite puis validée à l’aide de la méthode de Delphes par 13 experts. 

Cette liste comprend 30 critères dont 19 concernent des médicaments qui doivent être évités et 

11 concernent un dosage, une posologie ou une durée de traitement seuil ne devant pas être 

dépassés. Ces critères sont précisés par 3 forces de recommandations (fort, faible, insuffisant) 

et 3 niveaux d’évidence (élevé, modéré, bas). 

En 1997, la liste a été une première fois actualisée afin de l’étendre à l’ensemble de la 

population américaine. Elle comprenait à ce moment-là 43 critères dont 28 MPIs et 15 

associations de médicaments avec certaines pathologies à proscrire. 

En 2003, une nouvelle mise à jour a été réalisée. La liste comprenait à ce moment-là 68 critères. 
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Depuis 2015, cette liste propose 3 classifications en fonction du système physiologique, de la 

famille de médicament et du nom du médicament, ainsi que 5 catégories pharmaceutiques : 

ceux à proscrire, ceux à proscrire dans certaines pathologies, ceux pouvant être utilisés mais 

avec précaution, ceux à éviter en cas d’interactions médicamenteuses et ceux à utiliser avec 

précaution en cas de fonction rénale altérée. 

Cette liste très complète et régulièrement actualisée (dernière en 2023) est devenue un 

référentiel dans la lutte contre les MPIs. Néanmoins, elle possède de nombreuses limites : 

- L’abondance d’informations qu’elle contient en ralentit sa lecture et donc son utilisation en 

pratique courante 

- Elle cible des médicaments prescrits aux Etats-Unis mais qui ne sont pas tous en vente en 

Europe ce qui complexifie davantage le travail des professionnels de santé français. 

 

ii. La liste de Laroche (73) 

En 2007, le Dr Laroche M-L développe, en se basant sur les critères de Beers, une liste de 

médicaments inappropriés adaptée à la pratique clinique française (Cf Annexe 5). Il s’agit d’une 

liste de 34 items comprenant 29 médicaments inappropriés, et 5 items inappropriés dans une 

situation clinique particulière. 

Les critères ont été classés en 3 catégories :  

- Rapport bénéfice/risque défavorable (comprend 25 critères) 

- Efficacité discutable (1 critère) 

- Rapport bénéfice/risque défavorable et efficacité discutable (8 critères). 

Cette première liste française de médicaments inappropriés a été élaborée sur base de la 

méthode de Delphes grâce à un consensus de 15 experts français (gériatres, pharmaciens et 

médecins généralistes). 
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L’objectif de cette liste est double : être utilisée comme un outil d’aide à la prescription par les 

professionnels de santé, mais également servir comme outil épidémiologique. 

Cette liste présente plusieurs avantages :  

- Elle est adaptée à la pratique clinique française 

- Elle s’appuie sur la méthode de Delphes 

- Elle propose des alternatives de prescriptions, ce qui facilite le travail des professionnels de 

santé. 

 

iii. Les critères de McLeod (74) 

La liste de McLeod a été développée au Canada en 1997 en réaction à la liste de Beers avec 

laquelle il existait certains désaccords. McLeod et al., ont ainsi utilisé les critères de Beers 

comme point de départ pour leur outil en enlevant les médicaments non-utilisés au Canada et 

les médicaments jugés inappropriés aux Etats-Unis mais dont le niveau de preuve était jugé trop 

faible. Ils ont introduit dans leur liste la problématique d’interactions médicamenteuses et la 

problématique d’interactions maladies/médicaments. 

Ces situations de prescription ont été validées par un consensus de 32 experts (gériatres, 

médecins généralistes et pharmaciens) par la méthode de Delphes.  

Elle comprend 38 critères classés en quatre catégories pharmaceutiques : les médicaments 

cardio-vasculaires, les médicaments psychotropes, les analgésiques (dont les AINS) et divers 

autres médicaments. 

On trouve dans ces critères 18 prescriptions inappropriées de manière générale, 16 interactions 

entre un médicament et une pathologie/comorbidité et 4 interactions médicaments-

médicaments. 

Pour chaque contrindication, les auteurs proposent une alternative thérapeutique, ce qui 

augmente la facilité d’utilisation de cet outil. 
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iv. Critères de Zhan (75) 

Il s’agit d’une liste américaine de 33 médicaments, créée à partir de l’analyse d’ordonnances et 

de données concernant les médicaments achetés (avec ou sans prescription) par 32 millions de 

personnes, et comparée aux critères de Beers entre 1987 et 1996.  

Cette liste a été élaborée sur base de la méthode de Delphes avec la participation de 7 experts 

en gériatrie, pharmacie et pharmacovigilance. 

Les 33 médicaments de cette liste ont été classés en trois catégories : 

- A toujours éviter pour 11 médicaments 

- Rarement appropriés pour 8 médicaments 

- Parfois appropriés pour 14 médicaments 

La limite principale de ces critères est qu’ils ne prennent en compte ni les posologies, ni les 

interactions potentielles. De plus, il s’agit d’une nouvelle classification des critères de Beers. 

Elle est de fait très peu utilisée dans la littérature comparée aux critères de Beers. 

 

v. Autres outils d’aide à la prescription (76)  

Il existe de nombreux autres outils explicites d’aide à la prescription, développés dans de 

nombreux pays à travers le monde, que nous ne détaillerons pas mais que nous mentionnerons 

seulement afin d’être le plus exhaustifs possible.  

On trouve, parmi les grilles de critères explicites, de la plus ancienne à la plus récente : 

- La grille Rancourt (Québec, Canada) 

- La grille Lindblad (Etats-Unis) 

- La grille IPET (Ontario, Canada) 

- Le système ACOVE : ensemble d’indicateurs de qualité de prise en charge concernant de 

multiples problématiques médicales dont la problématique médicamenteuse 

- La grille Winit-Watjana (Thaïlande) 
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- La grille NORGEP (Norvège) 

- La grille Stefanacci (Etats-Unis) 

- La grille Priscus (Allemagne) 

- La grille Mimica (Croatie) 

- La grille PIEA (Australie) 

- La grille EURO-FORTA (Allemagne, Autriche) 

- La grille EU(7)PIM (Européenne) 

Nous citerons enfin 3 outils dont le rôle premier n’est pas directement d’identifier des MPIs, 

mais qui permettent à tout prescripteur d’évaluer le risque, particulièrement délétère chez la 

personne âgée, d’un médicament ou d’un ensemble de médicaments ayant des propriétés 

anticholinergiques. 

Il s’agit des échelles (77) : 

- ARS (Anticholinergic Risk Scale) - Cf Annexe 7 

- ACB (Anticholinergic Cognitive Burden) – Cf annexe 8 

- ADS (Anticholinergic Drugs Scale) – Cf Annexe 9 
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III. Etude descriptive  

A. Méthodologie 

1) Type d’étude 

Nous avons mené une étude descriptive transversale monocentrique ayant pour but de 

quantifier, dans un premier temps, le nombre de PPIs auprès des patients de plus de 75 ans 

admis aux urgences des HUS durant les 6 premiers mois de l’année 2019, et ayant bénéficié 

d’un BMO. Dans un deuxième temps, nous avons mis en lumière les médicaments les plus 

souvent sur-prescrits (overuse), sous-prescrits (underuse) et mal-prescrits (misuse).  

 

2) Recueil des données 

Les données étudiées dans cette thèse ont été recueillies dans la base de données du SAU en ce 

qui concerne les BMOs et dans la base de données générale des HUS en ce qui concerne les 

autres données des patients (notamment les antécédents et leur fonction rénale).  

Nous avons recueilli initialement 1365 BMOs réalisés durant l’année 2019.  Nous avons 

sélectionné dans la base de données du SAU des HUS les patients de plus de 75 ans passés dans 

ce service et ayant bénéficié d’un BMO sur toute l’année. Nous avons pris le parti de ne prendre 

en compte qu’un passage aux urgences par patient afin de ne pas avoir trop de doublons de 

BMOs ce qui aurait faussé l’analyse statistique. Ceci a permis réduire le nombre de patients à 

940. Ce nombre représentant une charge de travail trop importante dans le cadre d’un travail de 

thèse, nous avons choisi de réaliser l’étude sur les 6 premiers mois de l’année 2019, ce qui nous 

a permis de diminuer le nombre de patients à 393.  

L’intérêt de travailler à partir de ces BMOs était d’obtenir une liste de médicaments fiables, 

issue d’un croisement de trois sources différentes. Chaque introduction récente d’un 

médicament était notifiée par le pharmacien hospitalier, permettant ainsi de faire la différence 
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entre les traitements chroniques et les traitements les plus récents. Par ailleurs, nous avons pu 

bénéficier, dans ces BMOs, de remarques concernant la compliance du patient (par exemple, la 

prescription d’un anxiolytique non-pris par le patient). 

Notre analyse de ces BMOs s’est basée sur les médicaments inscrits ligne par ligne par le 

pharmacien. Ainsi, un médicament contenant plusieurs principes actifs a été compté comme un 

seul médicament. 

Nous avons ensuite consulté la base de données des HUS afin de récupérer les antécédents ainsi 

que la fonction rénale de chaque patient nous permettant d’exploiter au mieux l’outil 

STOPP/START. 

La récupération des données a été réalisée en faisant la synthèse de tous les antécédents inscrits 

dans la base de données des HUS : autant dans les onglets de certains questionnaires 

« Antécédents », que dans le cadre de saisies libres. La recherche des antécédents a donc inclus 

les mots clés, en majuscule et en minuscule (partiellement ou intégralement) : « antécédents, 

antécédent, antécedents, antécedent, antecédents, antecédent, antecedent, antecedents, atcd, 

atcds ». Ceci a ainsi permis de récupérer le plus de données possibles nous obligeant à faire un 

tri manuel sur les données pertinentes et non-pertinentes.  

Nous avons fait le choix de ne pas nous intéresser à la tension artérielle et à la fonction cardiaque 

(mesure de la Fraction d’Ejection du Ventricule Gauche – FEVG) car, pour la plupart des 

patients, ces paramètres enregistrés en intra-hospitalier ne reflètent pas l’état de base de leur 

système cardio-vasculaire, mais plutôt un état transitoire en lien avec leur motif 

d’hospitalisation. 

Concernant la fonction rénale, nous avons fait le choix de retenir le DFG minimum, le DFG 

maximum et le DFG moyen de chaque patient (en notant le nombre de valeurs enregistrées) 

afin d’obtenir la valeur la plus proche de celle de base du patient.  
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Nous avons dû finalement écarter six dossiers car il nous manquait des informations concernant 

les antécédents ou la fonction rénale de ces patients. 

 

Ainsi, nous avons réalisé une étude descriptive de 387 ordonnances de patients de plus de 75 

ans, passés au SAU des HUS durant les 6 premiers mois de l’année 2019 à l’aide de 

l’outil STOPP/START. 

Figure 11 : Critères de sélection de la population 
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3) Critères de jugement 

Ce travail de thèse est parti du constat qu’il était difficile de trouver des données statistiques 

concernant la problématique des PPIs en France et tout particulièrement en Alsace, dans le Bas-

Rhin, dans les structures de soins primaires telles que les SAU ou les cabinets de médecine 

générale. 

 

Le critère de jugement principal de cette thèse est donc de déterminer, dans une population 

donnée de plus de 75 ans, et au sein d’une structure de soins primaires, le nombre de PPIs en 

se basant sur l’outil STOPP/STARTv2.  

Il s’agit ainsi d’analyser l’ordonnance à l’entrée du patient dans le SAU avant toute 

modification hospitalière, reflétant la prescription réalisée par le médecin traitant du patient.  

 

Le critère de jugement secondaire est de déterminer le type de MPI et leur proportion vis-à-vis 

du nombre total de MPIs. 

 

4) Analyse des données à l’aide de STOPP/START 

Chaque patient a bénéficié d’une analyse en lien avec ses antécédents et sa fonction rénale.   

Chaque ordonnance a été initialement analysée à la main à l’aide de l’outil STOPP/START. 

Une fois cette analyse manuscrite réalisée, chaque ordonnance a été réévaluée sur base de l’outil 

STOPP/START numérique présent sur internet (78) ce qui a permis de corriger les premières 

erreurs.  

Enfin, au moment de la présentation des résultats, une révision des prescriptions jugées 

inappropriées a été réalisée ayant permis de confirmer la deuxième analyse et de corriger encore 

quelques erreurs.  
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L’analyse statistique a été réalisée une première fois à l’aide de Excel (Office) puis grâce à 

l’outil d’analyse statistique « G.M.R.C Shiny Stats » développé par le Groupe de Méthodologie 

et de Recherche Clinique des HUS et mis en libre accès (79). 

 

Comme expliqué plus haut, étant donné que nous n’avons pas pu récupérer des données fiables 

concernant l’état du système cardio-vasculaire, nous avons dû exclure certains items de l’outil 

STOPP/START tels que les items STOPP E2 ou E3 qui contrindiquent l’utilisation des AINS 

en cas d’HTA sévère ou d’insuffisance cardiaque, l’item STOPP A7 qui contrindique 

l’utilisation de diltiazem ou de vérapamil en cas d’insuffisance cardiaque NYHA III ou IV. 

 

Les prescriptions ont été considérées comme inappropriées si elles contenaient au moins une 

des trois erreurs de prescriptions mentionnées plus haut : une sous-prescription (underuse), une 

mauvaise prescription d’un bon médicament (misuse) et/ou une sur-prescription (Overuse).  

 

B. Résultats 

1) Description de la population 

La population étudiée comprend 162 hommes (42% de la population totale) et 225 femmes 

(58%) hospitalisés à l’UHCD du SAU entre le 1er janvier et le 30 juin 2019 et n’étant pas 

institutionnalisés avant leur arrivée au SAU. 

Figure 12 : Répartition de la population par sexe 
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La moyenne d’âge de cette population était de 85 ans (médiane : 85 ans) avec un âge minimum 

de 76 ans et un âge maximum de 102 ans. 

 

Figure 13 : Description de la population selon l’âge 

 

 

Au sein de notre population, 369 patients (95%) sont polypathologiques (au minimum 2 

pathologies chroniques (80)). 
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La fonction rénale moyenne était de 60 mL/min/1.73m2 avec un minimum à 6 mL/min/1.73m2 

et un maximum à 104 mL/min/1.73m2. 18 patients (5%) avaient une fonction rénale supérieure 

à 90mL/min/1.73m2), 188 patients (49%) avaient une Insuffisance Rénale Chronique (IRC) 

légère de stade II, 87 patients (22%) avaient une IRC modérée (stade IIIa), 60 patients (16%) 

avaient une IRC modérée de stade IIIb, 25 patients (6%) avaient une IRC sévère (stade IV) et 

9 patients (2%) avaient une IRC terminale (Stade V). 

 

Figure 14 : Répartition de la population selon leur fonction rénale 
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Le nombre moyen de médicaments par patient était de 9.2 (médiane à 9) avec un nombre 

minimum de 1 médicament et un nombre maximum de 19 médicaments.  

Figure 15 : Nombre de médicaments par patient 

 

 

Au total, par jour, 57 patients (15%) prenaient entre 1 et 5 médicaments, 204 patients (53%) 

prenaient entre 6 et 10 médicaments, 112 patients (29%) prenaient entre 11 et 15 médicaments 

et 14 patients (3%) prenaient entre 16 et 19 médicaments, soit 330 patients polymédiqués (85%) 

avec un total de 3548 médicaments. 

Figure 16 : Polymédication 
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 Figure 17 : PPIs en fonction du nombre d’erreurs 

2) Analyse des résultats 

a. Nombre de PPIs 

i. Présentation 

L’analyse des ordonnances a permis de montrer un total de 243 PPIs soit 63% des prescriptions 

des patients. Sur ces 243 Prescriptions Potentiellement Inappropriées :  

- 131 contenaient une erreur (soit 54%)  

- 77 contenaient deux erreurs (soit 32%)  

- 31 contenaient trois erreurs (Soit 13%)  

- 4 contenaient quatre erreurs (Soit 1%)  

Soit un total de 394 erreurs de prescriptions. 

 

Il s’agissait soit : 

- De sous-prescriptions (underuse), c’est à dire d’une indication START : 48 ordonnances - 

20%  

- De sur-prescriptions (overuse), c’est à dire d’une indication STOPP: 221 ordonnances – 

92%  

- D'une utilisation incorrecte d’un médicament (misuse), selon la grille STOPP : 14 

ordonnances – 6% 

 

Figure 18 : Nombre de PPIs par types d’erreurs de prescription 
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ii. Les erreurs STOPP 

Parmi les 394 erreurs de prescriptions, nous avons mis en évidence 329 Médicaments 

Potentiellement Inappropriés (MPIs) selon la grille STOPP, à savoir :  

- 222 erreurs A1 (Médicaments prescrits sans indications cliniques)  

- 28 erreurs K4 (hypnotiques)  

- 22 erreurs J1 (sulphonylurées à longue durée d’action dans le cadre d’un diabète de type II)  

- 18 erreurs C6 (antiagrégants plaquettaires prescrits en association avec un anticoagulant 

oral pour une artériopathie stable)  

- 17 erreurs H3 (AINS au long cours pour une douleur arthrosique)  

- 8 erreurs N1 (utilisation concomitante de plusieurs médicaments à effet anti-cholinergique  

- 7 erreurs A3 (duplication de prescription)  

- 4 erreurs A2 (prescription au-delà de la durée recommandée lorsqu’elle est définie)  

- 1 erreur B3 (association du verapamil avec un bêta-bloquant)  

- 1 erreur C8 (un anticoagulant oral sur une durée supérieure à 6 mois dans le cadre d’un 

premier épisode de thrombose veineuse profonde)  

- 1 erreur G1 (théophylline en monothérapie dans la BPCO) 

 

Figure 19 : Type de MPIs en fonction de la grille STOPP 
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iii. Les erreurs START 

L’analyse des 394 erreurs de prescriptions a permis de mettre en évidence 48 PPIs selon les 

critères START (dont 31 PPIs recoupant également des critères STOPP) avec 65 omissions de 

médicaments à savoir : 

- 15 erreurs E3 (ostéoporose confirmée nécessitant une supplémentation en Calcium et en 

Vitamine D  

- 13 erreurs E5 (supplémentation en vitamine D dans le cadre de chutes ou d’ostéopénie)  

- 8 erreurs A6 (instauration d’un IEC en présence d’une maladie coronarienne)  

- 4 erreurs A7 (instauration d’un bêta-bloquant en présence d’une cardiopathie ischémique)  

- 3 erreurs C5 (instauration d’un inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine (ISRS) en 

cas d’anxiété sévère persistante)  

- 3 erreurs E4 (traitement par inhibiteur de la résorption osseuse en cas d’ostéoporose 

confirmée ou un antécédent de fracture de fragilité)  

- 3 erreurs B1 (traitement par bêta2-mimétique en cas d’asthme ou de BPCO de stade léger à 

modéré)  

- 3 erreurs H2 (instauration d’un laxatif dans le cadre d’un traitement par opioïdes au long 

cours)  

- 1 erreur A3 (instauration d’une statine en présence d’athérosclérose)  

 

Figure 20 : Type d’omissions médicamenteuses en fonction de la grille START 
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b. Classes médicamenteuses concernées 

i. Mauvaise prescription 

Concernant les médicaments dont l’utilisation était incorrecte, nous avons relevé 14 

médicaments soit en surdosage malgré une fonction rénale normale (souvent en lien avec des 

doublons de prescriptions), soit un médicament dont le dosage n’était pas adapté à la fonction 

rénale. Il s’agissait :  

- De la metformine (5 cas) avec des doses supérieures à 2g/J dans le cadre d’IRC avec un 

DFG compris entre 30 et 60 mL/min/1.73m2 (4 cas) ou prescrit malgré une IRC sévère (1 

cas). - 36%  

- Du paracétamol (6 cas) avec 1 cas de surdosage à plus de 3g/J avec une IRC sévère et 5 cas 

de surdosage à plus de 4g/J en lien avec des doublons de prescription (Doliprane + Ixprim, 

Doliprane + Lamaline et Doliprane + Klipal) - 43%  

- De l’hydrochlorothiazide (2 cas) en présence d’une IRC sévère - 14%  

- De la spironolactone (1 cas) prescrite malgré une IRC sévère. - 7%  

 

 Figure 21 : Mauvaise prescription 

 

  

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

0

1

2

3

4

5

6

7

Doliprane Metformine HCT Spironolactone



85 
 

ii. Sur-prescription 

L’analyse des ordonnances de chaque patient a permis de mettre en évidence 315 MPIs (soit 

80% des MPIs). Sur ces 315 MPIs, l’analyse a montré :  

- 138 IPP - 44%  

- 71 benzodiazépines - 23%  

- 28 hypnotiques (Z-drug) - 9%  

- 23 antiagrégants plaquettaires – 7%  

- 22 AntiDiabétiques Oraux (ADO) hypoglycémiants - 7%  

- 17 AINS – 5%  

- 8 médicaments à effets anticholinergiques – 2.5%  

- 8 médicaments d’autres classes (3 statines, 1 ISRS, 1 tamsulosine, 1 théophylline, 1 

vérapamil et 1 AOD) - 2.5%  

 

Figure 22 : Médicaments sur-prescrits 
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Figure 23 : Médicaments sous-prescrits 

iii. Sous-prescription 

L’analyse a permis de montrer qu’il manquait, dans les PPIs analysées, 65 médicaments au 

total, dont :  

- 25 prescriptions de vitamine D – 38%  

- 15 prescriptions de calcium – 23%  

- 8 prescriptions d’IEC - 12%  

- 4 prescriptions de bêta-bloquants – 6%  

- 3 prescriptions de bêta2-mimétiques - 5%  

- 3 prescriptions de laxatifs – 5%  

- 3 prescriptions d’ISRS - 5%  

- 3 prescriptions de bisphosphonates – 5%  

- 1 prescriptions de statine – 1%  
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c. Conclusion 

Notre étude a donc mis en évidence 243 prescriptions potentiellement inappropriées sur 387 

prescriptions soit 63%. Sur ces 63%, 84% contenaient des médicaments potentiellement 

inappropriés (329 MPIs) et 16% présentaient des omissions de médicaments (65 médicaments). 

La majorité (54%) des PPIs comprenaient 1 erreur, près d’un tiers des PPIs (32%) comprenaient 

2 erreurs et près d’1 prescription sur 10 (13%) comprenait 3 erreurs avec un maximum de 4 

erreurs (1%).  

 

L’outil STOPP a permis de détecter notamment 5 classes principales de MPIs, à savoir dans 

l’ordre décroissant :  

- Les médicaments ciblant le système digestif avec 138 prescriptions d’IPP soit 42%  

- Les médicaments ciblant le SNC avec 71 prescriptions de BZD, 28 prescriptions 

d’hypnotiques et 1 prescription d’ISRS soit 30%  

- Les médicaments ciblant le système cardio-vasculaire avec 23 prescriptions d’anti-

agrégants plaquettaires, 3 prescriptions de statines, 3 anti-hypertenseurs, 1 prescription de 

verapamil et 1 AOD soit 9%  

- Les médicaments appartenant au système endocrinien avec 27 prescriptions d’ADO soit 

8%  

- Les médicaments à visée antalgique avec 17 prescriptions d’AINS et 6 prescriptions de 

paracétamol soit 7%  
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L’outil START a mis principalement en évidence, dans notre étude, 2 classes de médicaments 

souvent absentes des prescriptions :  

- Dans 66% des cas : des médicaments ciblant le système musculosquelettique avec 25 oublis 

concernant la prescription de vitamine D, 15 oublis concernant la prescription de calcium 

et 3 oublis concernant la prescription de bisphosphonates  

- Dans 20% des cas : des médicaments ciblant le système cardio-vasculaire avec 8 oublis 

d’IEC, 4 oublis de bêta-bloquants et 1 oubli de statine. 
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IV. Discussion 

A. Intérêts et limites de cette étude 

1) Intérêts 

L’étude que nous avons réalisée s’intègre dans une volonté de mieux mesurer l’ampleur de la 

problématique des PPIs en France, et plus précisément en Alsace, dans la région de Strasbourg, 

parmi les patients étant passés par le SAU des HUS.  

Il s’agit ainsi de refléter indirectement la qualité de la prescription des médecins généralistes de 

la population que nous avons étudiée. Ils sont effet, dans la majorité des cas, les principaux 

prescripteurs et le plus souvent ceux qui renouvèlent les prescriptions. 

Selon notre étude, près de 2 patients sur 3 ayant bénéficié d’un BMO à l’UHCD du SAU de 

Strasbourg durant les 6 premiers mois de l’année 2019 possédaient une ordonnance de 

médicaments inappropriés c’est-à-dire contenant soit des médicaments dont la balance 

bénéfice-risque était défavorable au patient, soit l’absence de médicaments pourtant 

indispensable en prévention primaire ou secondaire. 

L’intérêt de s’intéresser à la population passée au SAU était triple :  

- Bénéficier d’un BMO et donc d’une ordonnance fiable pour l’analyse 

- Bénéficier des antécédents de chaque patient, répertoriés dans la base de données des HUS 

- Analyser la population d’un centre de soins primaires venant de leur domicile (et non la 

population hospitalisée en gériatrie – souvent plus fragile) 

 

2) Biais 

Cette étude comprend néanmoins de nombreux biais. 

Tout d’abord, un biais de sélection : nous n’avons pris en compte dans cette étude que les 

patients ayant bénéficié d’un BMO, c’est-à-dire ceux étant passés par l’UHCD des urgences de 
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Strasbourg. Il s’agit donc d’une population plus fragile que celle qui ne fait que passer par le 

SAU et qui retourne à domicile après la prise en charge de l’urgence. En effet, ces patients 

nécessitent soit une surveillance médicale, soit une organisation familiale pour 

optimiser/sécuriser le retour à domicile. De même, les BMO n’étant pas réalisés pour les 

personnes âgées résidant en EHPAD, notre analyse n’englobe pas cette population-là. 

 

Par ailleurs, nous avons réalisé une étude descriptive monocentrique. Notre étude n’est ainsi 

pas représentative de la population strasbourgeoise, bas-rhinoise, alsacienne ou française. 

 

Ensuite, un biais d’analyse : nous avons dû effectuer l’analyse de chaque BMO sur base des 

antécédents récupérés dans la base de données des HUS. Or celle-ci s’est révélée incomplète. 

Par exemple, chez certains patients prenant des hormones thyroïdiennes, il manquait dans leur 

partie « antécédents » la mention d’hypothyroïdie. 

Du fait de ce manque de données, certains critères STOPP n’ont pas pu être utilisés. Par 

exemple le critère C4, proposant d’arrêter une double anti-agrégation plaquettaire en ne laissant 

que de l’aspirine dans le cas de la mise en place d’un Stent, n’a pas toujours pu être appliqué 

lorsque la date de la pose du Stent ne figurait pas dans les antécédents. 

Un autre biais d’analyse important est le fait que l’analyse a été effectuée manuellement par 

une seule personne. Malgré les nombreuses relectures et l’utilisation de l’outil STOPP and 

START en ligne qui a permis de corriger de nombreuses erreurs, nous ne pouvons pas exclure 

que certaines n’aient pas été repérées. 

 

Enfin, dans les biais d’analyse, il faut également mentionner le biais d’interprétation de la grille 

STOPP and START. Une des difficultés dans l’analyse des prescriptions a été l’application du 

critère A1 (« Médicament prescrit sans indication clinique ») mis en rapport avec la fonction 
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rénale. La question que nous nous sommes posée est : existe-t-il une indication clinique à 

prescrire un médicament potentiellement néphrotoxique, directement ou indirectement, lorsque 

la fonction rénale est dégradée ? A ce sujet, l’outil STOPP and START manque de clarté. 

Prenons le cas de la metformine. Elle est contrindiquée (contrindication absolue selon le Vidal 

(81)) en cas de DFG inférieur à 30mL/min/1.73m2 et rentre donc dans la classification A1 de 

l’outil STOPP mais également dans la classification E6 (« Metformine lorsque le DFG est < 30 

mL/Min [risque d’acidose lactique] »). 

Que dire de la Metformine prescrite à un certain dosage, par exemple 3g/J? Elle n’est tout 

d’abord pas « recommandée » par la Société Francophone du Diabète (82) quelle que soit la 

fonction rénale (la recommandation actuelle étant de prescrire la metformine à une posologie 

maximale de 2.5g/J). Par ailleurs, selon le Vidal, la Metformine doit être prescrite en fonction 

de la fonction rénale. Ainsi, pour un DFG compris entre 45 mL/min et 30 mL/min, la dose 

journalière recommandée/indiquée ne doit pas dépasser 1g/J afin de ne pas risquer une acidose 

lactique. Mais cela n’est pas repris dans l’outil STOPP/START. 

 

Dans notre analyse, nous avons considéré qu’un médicament prescrit à une dose trop importante 

vis-à-vis de la fonction rénale revenait à le prescrire « sans indication clinique » (critère A1). 

C’est donc le cas de la Metformine prescrite à une dose de 2g/J chez un patient diabétique ayant 

un DFG compris entre 45 mL/min et 30 mL/min.  L’outil STOPP/START gagnerait à clarifier 

cette problématique afin de ne pas générer une incertitude chez le clinicien. 

 

Parmi les biais d’interprétation, nous notons également la problématique de l’effet 

anticholinergique des médicaments. L’outil STOPP propose d’arrêter les médicaments à effets 

anticholinergiques (critère STOPP N1) lorsque l’ordonnance en comprend au moins 2 ou dans 

certains contextes cliniques tels que la démence, la confusion aigüe, le prostatisme, le glaucome 
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à angle fermé. Cependant, l’outil ne précise pas quel niveau d’effets anticholinergiques il faut 

appliquer. Selon les échelles classifiant les médicaments à effets anticholinergiques (77), le 

furosémide, fréquemment prescrit en cas d’insuffisance cardiaque en fait déjà partie mais son 

effet anticholinergique est faible. Faut-il le considérer pour ce critère au même titre qu’un 

anticholinergique fort ? 

 

Nous avons pris le parti d’appliquer le critère STOPP N1 devant toute prescription contenant 2 

médicaments à effets anticholinergiques dont au moins un médicament à effets 

anticholinergiques forts tels que l’oxybutinine, l’hydroxyzine ou l’ipratropium 

(anticholinergiques les plus fréquemment rencontrés) et nous avons proposé d’arrêter le 

médicament le plus fort. 

 

B. Comparaison des résultats avec ceux de la littérature 

Comme nous l’avons déjà mentionné dans notre introduction, cette étude est née de la difficulté 

à trouver des données épidémiologiques dans la littérature alors même que la problématique de 

la iatrogénie médicamenteuse est omniprésente dans les problématiques de santé publique. 

Les médicaments variant d’un pays à un autre, nous avons fait le choix de ne comparer nos 

données qu’aux études européennes dont les médicaments sont pour la plupart régis par 

l’Agence Européenne du Médicament. 

 

En réalisant une revue de la littérature, nous avons trouvé plusieurs études européennes traitant 

des PPIs dont nous exposons les résultats et que nous comparons par la suite à notre étude. 

L’étude START, en 2007 (68), dans sa première version, mettait en évidence, sur 600 

ordonnances analysées en Irlande, environ 57% d’omissions de médicaments comprenant 

majoritairement des médicaments cardiovasculaires (anticoagulants dans la fibrillation 
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auriculaire, inhibiteurs de l’enzyme de conversion à l’angiotensine dans l’insuffisance 

cardiaque congestive, aspirine dans la maladie athéromateuse sténosante, …).  

 

En Irlande, Cahir et al. (83) ont réalisé une étude rétrospective sur base des données issues des 

remboursements de soins par l’assurance maladie en 2007, avec comme objectif de mesurer la 

prévalence des PPIs à l’aide de l’outil STOPP version 1 chez les plus de 70 ans. Sur un 

échantillon de 338 801 personnes, 36% prenaient au moins un MPI, principalement un IPP à 

pleine dose pendant plus de 8 semaines (17%), un AINS pendant plus de 3 mois (9%) (critère 

ayant disparu de STOPPv2), une BZD prescrite sur une longue durée (5%), ou une duplication 

(5%). 

 

Au Royaume-Uni, Bradley et al. (84) ont réalisé une étude similaire, en 2007, auprès d’une 

population de plus de 1 million de personnes âgées de plus de 75 ans. La prévalence de PPIs 

était de 29% avec comme MPIs :  des duplications (12%), de l’aspirine en prévention primaire 

(11%) et des IPP 4%. 

Toujours au Royaume-Uni, mais 7 ans plus tard, Counter et al. (85) ont réalisé une étude en 

appliquant STOPP/START v2 auprès d’une population âgée de 65 ans ou plus (Age moyen : 

77 ans). Sur un échantillon de 259 patients, la prévalence de PPIs était de 59.1%. 

 

En Allemagne, Muhlack et al. (86) ont réalisé une étude, en 2018, auprès de 2 878 adultes en 

collectant des données issues de l’assurance maladie. Ils ont trouvé une prévalence de PPIs qui 

variait en fonction de l’outil utilisé. En utilisant PRISCUS, Beer 2015 et EU(7)-PIM, ils ont 

obtenu respectivement 26.4%, 37.5% et 13.7% de PPIs et ont montré un lien statistiquement 

significatif entre les PPIs et la fragilité des patients. 

 



94 
 

En Belgique, à Bruxelles, Dalleur et al. (87) ont mis en évidence, dans une étude réalisée en 

2014 utilisant STOPP/START, une prévalence de PPIs de 52% sur 146 patients âgés de plus de 

75 ans. 

 

Ainsi, en Irlande, au Royaume-Uni, en Allemagne et en Belgique, entre 2007 et 2018, les 

différentes études mentionnées ci-dessus ont retrouvé une prévalence de PPIs allant de 13.7% 

à 59.1% en fonction de l’outil utilisé et de la zone géographique étudiée. Ces résultats 

contrastent avec ceux de notre étude, étant donné que nous avons trouvé davantage de PPIs 

(63%). 

On peut noter que les pourcentages les plus élevés sont retrouvés dans les études ayant étudié 

de petites cohortes en comparaison de celles avec une cohorte de plusieurs milliers de patients. 

On retrouve principalement dans ces études les MPIs suivant : des BZD, des IPP et des 

duplications de médicaments, ce que nous avons également mis en évidence. 

Par ailleurs, les études n’ayant pas utilisé l’outil STOPP and START, n’ont pas pris en compte 

la sous-prescription ce qui abaisse le nombre de PPIs. 

Concernant les omissions médicamenteuses, l’étude START de 2007 contraste avec les 20% 

d’omissions que nous avons mis en évidence dans notre étude. Il est possible qu’entre 2007 et 

2019, les mesures de préventions primaire et secondaire aient été mieux appliquées par les 

prescripteurs. Par ailleurs, nous rappelons que nous avons utilisé la deuxième version de STOPP 

and START ce qui n’était évidemment pas le cas en 2007. 

Figure 24 : Nombre de PPIs dans les études réalisées en Europe 

Etudes Année Pays Population Nombre de PPIs 

START 2007 Irlande 600 personnes 57% 

Cahir et al. 2007 Irlande 338 801 personnes 36% 

Bradley et al. 2007 Royaume-Uni 1 million de personnes 29% 

Counter et al. 2014 Royaume-Uni 259 personnes 59,10% 

Dalleur et al. 2014 Belgique 146 personnes 52% 

Muhlack et al. 2018 Allemagne 2 878 personnes 13,7% - 26,4% - 37,5 % 
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On trouve dans les études françaises des résultats similaires à celles réalisées dans d’autres pays 

européens. 

Ainsi, Laroche et al. (73) mettent en évidence une prévalence de PPIs de 66% entre janvier 

1994 et 1996 en appliquant les critères de Beer de 1997 sur 218 ordonnances. Les médicaments 

les plus mal prescrits étaient des psychotropes et des médicaments à effets anticholinergiques. 

 

Dans l’étude faite sur base de la cohorte 3C (Lechevallier-Michel et al.) (88) – étude 

multicentrique réalisée à Bordeau, Dijon et Montpellier entre 1999 et 2001 auprès de 9 294 

personnes âgées de plus de 65 ans – on retrouve une prévalence de PPIs de 38.7%, comprenant 

principalement des BZD et des médicaments à effets anticholinergiques. 

 

Jonville-Béra et al. (89) ont retrouvé, en analysant 294 ordonnances auprès d’une population 

d’âge moyen de 55 ans au CHU de Tours entre novembre 2002 et novembre 2003, une 

prévalence de PPIs de 45%. 

 

Cool et al. (90) ont mis en évidence une prévalence de PPIs de 71% en analysant 974 

ordonnances de patients résidant dans des EHPAD de la région Midi-Pyrénées, sur base des 

critères de Laroche, entre mai et juin 2011. 

 

Frély et al. (91) dans une étude réalisée entre mai et septembre 2011 dans le Nord de la France, 

ont mis en évidence une prévalence de PPIs de 69% pour 202 patients en utilisant les critères 

STOPP/START. 

Toujours dans le Nord de la France, Beuscart et al. (92) en 2012 ont analysé, à l’aide des critères 

de Laroche, 207 979 ordonnances de personnes ayant au moins 75 ans en utilisant la base de 

données de l’assurance maladie. Publiée en 2017, leur étude retrouve une prévalence de PPIs de 
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32.6%. Ils précisent dans leur étude que le nombre de PPIs dépend notamment de facteurs socio-

économiques. 

 

Gaubert-Dahan et al. (93) ont analysé, en utilisant les critères STOPP/START, 52 ordonnances 

de résidents d’un EHPAD de Seine-Saint-Denis en 2015 et ont retrouvé une prévalence de PPIs 

de 82%. 

 

Enfin, Rousseau et al. (94) ont réalisé en 2012 une étude auprès de 284 personnes résidant dans 

10 EHPAD alsaciens et ayant en moyenne 87 ans. Leur étude, publiée en 2015 et réalisée à 

l’aide des critères de Laroche, de Priscus et de Beer, retrouve une prévalence de PPIs de 74% 

avec comme MPIs les plus souvent prescrits des psychotropes et des médicaments 

cardiovasculaires. 

Figure 25 : Nombre de PPIs parmi les études réalisées en France 

Etudes Année Population Nombre de PPIs 

Laroche et al. 1994-1996 218 personnes 66% 

Cohorte 3C 1999-2001 9294 personnes 38,70% 

Jonville-Béra et al 2002-2003 294 personnes 45% 

Cool et al. 2011 974 personnes (EHPAD) 71% 

Frély et al. 2011 202 personnes 69% 

Beuscart et al. 2012 207 979 personnes 32,60% 

Gaubert-Dahan et al. 2015 52 personnes (EHPAD) 82% 

Rousseau et al. 2015 284 personnes (EHPAD) 74% 

 

A nouveau, nous pouvons constater que la prévalence de PPIs varie énormément en fonction 

de l’outil d’analyse utilisé, de la population étudiée (population institutionnalisée ou non), des 

critères d’inclusion tels que l’âge, et de la taille de l’échantillon. 

La prévalence varie ainsi entre 32.6% et 82%. Si on écarte les études réalisées dans des EHPAD, 

on retrouve une prévalence comprise entre 32.6% et 69%, intervalle dans lequel s’intègre tout 

à fait le résultat de notre étude. 
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 Sur base de ces études françaises, nous observons donc qu’un à deux patients sur trois prend 

des MPIs. Parmi ces MPIs, on retrouve certaines classes pharmaceutiques mises en évidence 

dans notre étude à savoir : 

- Les psychotropes (dans lesquels sont compris les benzodiazépines) 

- Les médicaments à effets anticholinergiques 

- Les médicaments cardio-vasculaires. 

 

Il est étonnant de constater que les ADO hypoglycémiants (tels que le glibenclamide ou le 

gliclazide) ne sont que rarement retrouvés dans les études, autant européennes que françaises 

alors qu’ils constituent 7% des MPIs dans notre étude. Ils sont pourtant cités dans la note de 

synthèse de la HAS de 2014, « sécurisation des prescriptions des médicaments des personnes 

âgées » (95), comme médicaments augmentant le risque iatrogénique. 

 

Par ailleurs, alors même que le paracétamol est un médicament souvent manié par les 

prescripteurs, nous avons été étonnés de voir que 2% des MPIs concernaient un surdosage en 

paracétamol du fait d’un doublon de prescription en lien avec des prises de « paracétamol 

caché » c’est-à-dire de paracétamol associé à un autre antalgique tel que le tramadol ou la 

codéine. Ces surdosages n’étaient jamais mentionnés dans les études citées ci-dessus. 
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V. Conclusion et Perspectives 

Nous avons pu montrer dans cette étude que près de deux patients sur 3, âgés de plus de 75 ans, 

admis dans le Service d’Accueil des Urgences des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg et 

ayant bénéficié d’un Bilan Médicamenteux Optimisé lors d’un passage dans l’Unité 

d’Hospitalisation de Courte Durée, présentaient à l’entrée une Prescription Potentiellement 

Inappropriée soit par sur-prescription, soit par mauvaise prescription, soit par omission d’un 

médicament important selon les critères STOPP and START. 

Les classes médicamenteuses les plus souvent retrouvées parmi les critères STOPP étaient les 

médicaments digestifs (IPPs, ADO hypoglycémiants), les médicaments psychotropes 

(benzodiazépines, Z-drugs) et les médicaments cardiovasculaires (anti-agrégants plaquettaires, 

AINS, …). Parmi les critères START, les médicaments les plus souvent omis étaient les 

médicaments ciblant le système musculosquelettique (calcium, vitamine D) et le système 

cardiovasculaire (IEC, Bêta-bloquant). 

Cette étude reflète ainsi la prescription souvent inappropriée de certains médecins généralistes, 

possiblement peu sensibilisés à la problématique de la iatrogénie médicamenteuse.  

Ce point est soulevé dans la discussion de 2 études cas-témoins de grande ampleur, les études 

SENATOR (96) et OPERAM (97), publiées respectivement en 2020 et 2021. Ces études 

visaient à évaluer l’impact d’une modification d’ordonnance à un an avec comme critère de 

jugement principal le nombre d’hospitalisations en lien avec un médicament. Au bout d’un an, 

les chercheurs n’ont pas mis en évidence de différence significative entre les personnes ayant 

bénéficié d’une intervention pharmaceutique et les autres. Parmi les explications des auteurs, 

on trouve notamment le fait que les professionnels de santé sont mal formés à la problématique 

de la iatrogénie médicamenteuse et qu’ils n’ont probablement pas suivi les recommandations 

préconisées lors de l’intervention pharmaceutique. 
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Les résultats de notre étude, comme ceux des études mentionnées ci-dessus, ouvrent plusieurs 

perspectives cliniques. 

La première serait d’améliorer la sensibilisation et la formation des internes en médecine et des 

médecins à cette problématique. Nous avons été étonnés de constater que la plupart des 

médecins à qui nous avons parlé de cette thèse ne connaissaient pas l’outil STOPP and START. 

La deuxième serait d’envisager que les BMO, réalisés aux HUS, soient associés à une analyse 

médicamenteuse à l’aide d’un outil tel que STOPP/START afin que la conclusion du passage 

dans le SAU contienne des conseils de modification de l’ordonnance du patient, adressés au 

médecin généraliste. 

Par la suite, il serait intéressant qu’une étude de cohorte soit réalisée dans notre région sur une 

longue durée afin de déterminer, d’une part, si ces conseils adressés aux prescripteurs ont porté 

des fruits et d’autre part, dans le cas de patients chez qui les MPIs auront été enlevés, si ceux-

ci ont un bénéfice en termes de morbi-mortalité à un an.  
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VI. Annexes 

1. Annexe 1 : Evaluation Gériatrique Standardisée 
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2. Annexe 2 : Le taux d’observance par pathologie (55) 
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3. Annexe 3 : Liste STOPP/START : classification par systèmes 
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4. Annexe 4 : Critères STOPP/START : classifications par médicaments (70) 
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5. Annexe 5 : Liste de Laroche (73) 
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6. Annexe 6 : Critères de Mcleod 
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7. Annexe 7 : Echelle ARS 
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8. Annexe 8 : Echelle ACB 
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9. Annexe 9 : Echelle ADS 
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RÉSUMÉ  

Introduction : Les outils d’aide à la prescription chez les personnes âgées sont utilisés dans la littérature depuis la publication 

des critères de Beer en 1991 aux Etats-Unis. Depuis 2007, des outils adaptés à la prescription européenne ont vu le jour. 

C’est notamment le cas de l’outil STOPP and START. Les prescriptions jugées inappropriées selon ces outils sont devenues 

un enjeu majeur de santé publique tant pour limiter le nombre d’effets secondaires imputés à un médicament que pour 

limiter le coût lié à la polymédication et à la prise en charge de ces effets secondaires. Pourtant, la littérature francophone 

est pauvre en études épidémiologiques ne permettant pas d’avoir un point de vue global de cette problématique en France. 

Nous avons cherché, dans cette étude, à quantifier le nombre de Prescriptions Potentiellement Inappropriées (PPIs) et à 

mettre en évidence les classes de médicaments les plus souvent mal-prescrites, sur-prescrites ou sous-prescrites. 

Patients et Méthodes : Nous avons réalisé une étude descriptive sur base du Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO) réalisé 

chez 387 patients de plus de 75 ans, passés dans l’unité d’hospitalisation de courte durée du service d’accueil des urgences 

des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg, durant les 6 premiers mois de l’année 2019. Chaque BMO a été analysé à l’aide 

de l’outil STOPP and START version 2. 

Résultats : L’analyse a mis en évidence 63% de PPIs comprenant 20% d’omissions de médicaments importants en termes de 

prévention (principalement une supplémentation vitamino-calcique - analyse START) et 80% de médicaments 

potentiellement inappropriés (principalement des inhibiteurs de la pompe à proton, des benzodiazépines et des Z-drugs - 

analyse STOPP).  

Conclusion : La problématique des PPIs est donc un phénomène préoccupant puisque près de 2 patients sur 3, âgés de plus 

de 75 ans, possédaient à l’entrée de l’hôpital au moins un médicament inapproprié ou omis. Selon la littérature, les 

médicaments les plus mal prescrits sont les mêmes depuis plus de 10 ans en Europe.  

Il serait ainsi intéressant de comprendre les freins aux changements de pratiques de prescription des médecins généralistes 

(premiers prescripteurs) et de mieux les sensibiliser aux effets secondaires liés aux médicaments chez les personnes âgées 

afin de diminuer la iatrogénie médicamenteuse. 

Rubrique de classement : Médecine générale 

Mots-clés : personnes âgées – prescriptions potentiellement inappropriées – médicaments potentiellement inappropriés – 

iatrogénie médicamenteuse – STOPP and START – bilan médicamenteux optimisé. 
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