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I. Introduction  

 

La définition légale du médicament ci-après rappelle le rôle bénéfique du médicament qui 

soulage, guérit et prévient les maladies.  

« On entend par médicament toute substance ou composition présentée comme possédant des 

propriétés curatives ou préventives à l'égard des maladies humaines ou animales, ainsi que toute 

substance ou composition pouvant être utilisée chez l'homme ou chez l'animal ou pouvant leur être 

administrée, en vue d'établir un diagnostic médical ou de restaurer, corriger ou modifier leurs 

fonctions physiologiques en exerçant une action pharmacologique, immunologique ou 

métabolique » (article L5111-1 du Code de la Santé Publique). 

 

Ce ne sont souvent pas les médicaments en eux-mêmes qui posent problème. Ce sont leur 

mauvaise utilisation ou leur excès, la non prise en considération de la physiopathologie du 

patient ou l’addition de médicaments sans discernement chez des patients 

polypathologiques qui sont responsables d’effets iatrogènes.  

 

 

Avec l’âge, la polypathologie et la polypharmacie sont plus fréquentes.   

La polypharmacie ou polymédication est définie comme l’utilisation quotidienne d’au moins 

cinq médicaments ; elle est dite « sévère » lorsqu’elle atteint au moins dix médicaments. Elle 

peut avoir plusieurs origines, notamment le recours à plusieurs prescripteurs différents. Les 

conséquences sont multiples et peuvent inclure des effets indésirables médicamenteux, des 

interactions médicamenteuses, des redondances thérapeutiques, une diminution de la 

qualité de vie (Monane et al., 1997). On note également une diminution de l’observance des 

patients et de la prescription de traitements indiqués (procédure CHUG).  

La polymédication est très fréquente, variant de 5% à 78% (Haider et al., 2009), 51% en 

Europe (Fialová et al., 2005), 44,8% en Suède (Giron et al., 2001), 29,5% en France (Bongue 

et al., 2009). La polymédication sévère est courante : 9% en Irlande (Gallagher et al., 2008), 

6,6% en Suède (Giron et al., 2001). 
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L’un des risques associés à la polymédication est la prescription de médicaments 

potentiellement inappropriés (MPI). Ces derniers sont de plus en plus étudiés car la qualité 

de la prescription en gériatrie devient un enjeu important. En effet, les dépenses de santé 

engendrées par l’iatrogénèse médicamenteuse chez le sujet âgé sont importantes. Les MPI 

sont responsables d’effets indésirables (EI) et parfois d’hospitalisations. Dans ce contexte, 

nous nous sommes intéressés à évaluer la prévalence de la prescription de ces médicaments 

sur les prescriptions médicales de ville de patients de 75 ans ou plus, dans la région 

grenobloise.  
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II. Rappels bibliographiques 

A. Le sujet âgé 

1. Définition et démographie 

 

A quel âge considère-t-on une personne comme âgée ? La définition sociale se base sur l’âge 

de cessation d’activité professionnelle, l’âge minimum requis étant 62 ans (source Service 

Public). L’Organisation Mondiale de la Santé parle de vieillesse pour des personnes âgées de 

65 ans et plus. De nombreux auteurs s’accordent sur la pertinence de l’âge de 75 ans ou de 

65 ans pour un patient polypathologique. L’âge moyen constaté dans les institutions 

gériatriques est d’environ 85 ans (umvf). Cependant, la perception de sa vieillesse et de celle 

des autres est très variable et personnelle (umvf). Le vieillissement limite l’espérance de vie 

moyenne des hommes à environ 85 ans et la durée maximale de vie à environ 122 ans 

(Mangoni et al., 2003).  

 

Lors du dernier recensement datant de 2009, la population française s’élevait à 64 304 500 

habitants dont 5 597 025 étaient âgés de 75 ans ou plus, soit environ 8,7% de la population. 

Les personnes âgées de 75 ans et plus sont au nombre de 508 928 en Rhône-Alpes, 90 284 

en Isère et 13 486 à Grenoble (source Insee). 

 

 

2.  Effets du vieillissement sur l’organisme 

 

Le vieillissement se caractérise par une perte d’unités fonctionnelles au cours du temps 

(néphrons, neurones…) et par une perturbation de certains processus régulatoires ; le tout 

entrainant une réduction de la capacité d’adaptation de l’organisme à un stress 

physiologique.  

 

Au niveau cellulaire, plusieurs mécanismes sont considérés comme probablement 

contributifs aux changements observés avec l’âge (McLean et Le Couteur, 2004) : 

-  Preuve a été faite que le vieillissement est associé à, sinon la conséquence de, 

dommages radicalaires dus à plusieurs espèces réactives endogènes de l’oxygène. Le 
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vieillissement est associé à des changements délétères dans la structure moléculaire 

de l’ADN, des protéines, des lipides et des prostaglandines, tous marqueurs du stress 

oxydatif. 

-  Des dysfonctionnements mitochondriaux sont également évoqués. Les 

mitochondries sont à la fois productrices et cibles du stress oxydatif. Certains parlent 

d’un cercle vicieux : les espèces réactives de l’oxygène produites dans la 

mitochondrie altèrent l’ADN mitochondrial, ce qui entraine un dysfonctionnement de 

la mitochondrie augmentant la production d’espèces réactives de l’oxygène.  

- L’intervention des télomères est possible. En effet, à chaque division cellulaire, les 

télomères raccourcissent et lorsqu’ils disparaissent la cellule ne peut plus se diviser 

et entre en sénescence.  

- Le vieillissement est également associé à une dérégulation de l’apoptose, qui est 

généralement augmentée.  

- Enfin, le vieillissement est corrélé à une altération de l’expression  des gênes. 

 

 

Tous les systèmes d’organes sont touchés par le vieillissement (umvf) (Mc Lean et Le 

Couteur, 2004) (voir annexe 1):  

- Modification de la composition corporelle avec diminution de la masse musculaire 

et augmentation proportionnelle de la masse grasse (de 20 à 40 %) à poids constant ; 

diminution de l’eau totale corporelle (de 10 à 15 %) et de l’albuminémie (de 10 % 

environ) et augmentation de l’α1-acide glycoprotéine. 

 

- Au niveau du système nerveux, on observe une diminution du nombre de neurones 

notamment corticaux, une augmentation du temps de réaction, une diminution et 

une déstructuration du sommeil par diminution de la sécrétion de mélatonine, une 

diminution de la sensation de soif par diminution de la sensibilité des récepteurs, et 

une instabilité posturale par diminution de la sensibilité proprioceptive liée à une 

diminution du nombre de fibres fonctionnelles augmentant le temps de conduction 

des nerfs périphériques. Le vieillissement du système nerveux autonome se traduit 

par une hyperactivité sympathique et une diminution de la sensibilité des récepteurs 

aux catécholamines.  
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- Au niveau sensoriel, on remarque une diminution de l’accommodation (presbytie) et 

une opacification progressive du cristallin (cataracte) ; et une diminution progressive 

de l’audition (presbyacousie).  

 

- Au niveau du système cardio-vasculaire, on note une augmentation de la masse 

cardiaque et de l’épaisseur pariétale du ventricule gauche, responsable d’une 

diminution du remplissage ventriculaire par défaut de relaxation. On observe 

également une diminution de la fréquence cardiaque intrinsèque et une 

augmentation du temps de conduction dans le nœud sinusal. Le vieillissement de la 

paroi artérielle se traduit par des modifications dans la structure de l’élastine, une 

rigidification du collagène et une altération de la vasomotricité artérielle ; le tout 

conduisant à une baisse de la compliance artérielle et donc à une hausse de la 

pression artérielle systolique.  

 

- Au niveau de l’appareil respiratoire : la diminution de la compliance pulmonaire et 

thoracique ainsi que du volume des muscles respiratoires est responsable d’une 

baisse de la capacité ventilatoire. On remarque également que les débits expiratoires 

chutent, cela est dû notamment à un rétrécissement du calibre des bronches 

distales.  

 

- Au niveau digestif : on observe une diminution du flux salivaire et de la sécrétion 

acide par les cellules pariétales gastriques (hypochlorhydrie). On peut ajouter une 

diminution de la vidange gastrique et du péristaltisme conduisant à une 

augmentation du temps de transit. La perméabilité intestinale passive reste 

inchangée quand le transport actif de certaines substances est altéré. La réduction de 

la masse hépatique et du débit sanguin hépatique (de l’ordre de 40 %) est 

responsable de modifications dans les paramètres pharmacocinétiques.  

 

- Pour l’appareil locomoteur, le vieillissement est responsable d’une diminution de la 

densité en fibres musculaires qui se traduit par une réduction de la masse musculaire 

et donc de la force musculaire. On observe également une baisse de la densité 
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minérale osseuse et de la résistance mécanique de l’os. Le cartilage est plus fragile, 

aminci, car il perd de son contenu en eau, en chondrocytes et voit sa composition en 

glycosaminoglycanes modifiée.  

 

- Au niveau rénal et urinaire : la diminution du nombre de néphrons fonctionnels varie 

d’une personne à l’autre et est responsable d’une diminution de la filtration 

glomérulaire et donc des capacités d’élimination du rein. Les capacités de 

concentration et de dilution des urines diminuent progressivement. 

 

- Au niveau des organes sexuels : le vieillissement de la femme se traduit par la 

ménopause qui correspond à l’arrêt de sécrétion ovarienne d’œstrogènes et une 

disparition des cycles menstruels. Chez l’homme, on remarque une diminution 

progressive et variable de la sécrétion de testostérone et une augmentation du 

volume de la prostate.  

 

- Au niveau de la peau et des phanères, le vieillissement intrinsèque est caractérisé 

par une altération du tissu élastique, un épaississement fibreux du derme, un 

aplanissement de la jonction dermo-épidermique et une diminution du nombre de 

mélanocytes. Ces modifications sont plus importantes sur les zones exposées aux 

rayonnements ultra-violets. La vitesse de croissance des ongles et des cheveux 

diminue. Une sécheresse de la peau apparait.  

 

- Au niveau du système immunitaire, la réponse immédiate cellulaire (médiée par les 

lymphocytes) diminue ; la production des cytokines est modifiée (diminution d’IL2 et 

IL4 et augmentation d’IL6).  
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3. Modification des paramètres pharmacocinétiques et 

pharmacodynamiques   

a) Paramètres pharmacocinétiques  

 

- Absorption : la diminution de la sécrétion d’acide gastrique affecte principalement 

les médicaments nécessitant une ionisation en milieu acide (McLean et Le Couteur, 

2004). On considère que l’absorption des médicaments n’est pas modifiée avec l’âge 

car ce n’est généralement pas cliniquement significatif.  

 

- Distribution : la diminution de l’eau corporelle conduit à une diminution du volume 

de distribution des médicaments hydrosolubles et donc à une élévation de leur 

concentration plasmatique. L’augmentation de la masse grasse conduit, elle, à une 

augmentation du volume de distribution des médicaments lipophiles et expose au 

risque d’accumulation et de relargage prolongé de ces médicaments en augmentant 

leur demi-vie d’élimination. La baisse de l’albuminémie augmente la fraction libre de 

certains médicaments, cependant la significativité clinique est faible. Cette dernière 

est plus importante pour des chutes brutales de l’albuminémie observées lors de 

pathologies aiguës ou de dénutrition sévère.  

 

- Métabolisme hépatique : la réduction de la masse et du débit sanguin hépatique est 

responsable d’une diminution de l’effet de premier passage hépatique conduisant à 

une hausse de la biodisponibilité des médicaments soumis à un fort effet de premier 

passage hépatique et à un ralentissement de l’activation des pro-drug (Mangoni et 

al., 2003). Seuls les médicaments à forte extraction hépatique sont affectés par la 

diminution de la clairance hépatique liée à la baisse du débit sanguin hépatique. 

L’activité enzymatique est préservée et les réactions de phase I et II sont inchangées.     

 

- Excrétion rénale : le débit de filtration glomérulaire diminue avec l’âge mais pas 

toujours chez les personnes en bonne santé. Cette diminution du débit de filtration 

glomérulaire entraine une baisse de la clairance de nombreux médicaments. 

L’importance clinique dépend de la toxicité des médicaments concernés, ceux à 

marge thérapeutique étroite exposant à des risques d’effets indésirables graves. En 
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pratique clinique, la filtration glomérulaire s’apprécie au moyen de la clairance de la 

créatinine qui détermine l’adaptation posologique des médicaments à élimination 

rénale ou dont le métabolite actif est éliminé par voie rénale.  

 

- La fonction rénale peut être évaluée au moyen de la clairance de la créatinine. Les 

deux estimations les plus utilisées de la filtration glomérulaire sont la formule de 

Cockroft-Gault et celle de MDRD (Modified Diet in Renal Disease).  

 

Formule de Cockroft-Gault :  

                                                        

Avec : âge (années), créatininémie (µmol/l) ; facteur de correction si femme (x 0,85) 

 

Formule de MDRD :  

                                                                

Avec : âge (années), créatininémie (µmol/l) ; facteur de correction si femme (x 0,742), si race 

noire (x 1,212). 

 

En 2006, Laroche a comparé les deux formules chez 2765 patients âgés de 75 ans et plus. Les 

deux formules ne donnent pas les mêmes résultats et ne s’accordent pas pour le classement 

selon les cinq stades de l’insuffisance rénale. Elle conclue que « chez les personnes âgées, la 

formule de MDRD surestime la fonction rénale et celle de Cockroft-Gault la sous-estime ; la 

vraie valeur se situe certainement entre les deux estimateurs » (Laroche et al., 2006). 

 

Chez la personne âgée maigre, l’augmentation de la masse grasse est négligeable ; les deux 

paramètres pharmacocinétiques les plus importants à surveiller, car ayant la plus grande 

influence sur la concentration plasmatique des médicaments, deviennent donc la clairance 

de la créatinine et la liaison aux protéines plasmatiques.  
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b) Paramètres pharmacodynamiques (voir annexe 2) 

 

L’effet de l’âge sur la sensibilité aux médicaments varie d’un médicament à l’autre ; cela 

dépend de la variation du nombre de récepteurs et/ou de la variation de l’effet au niveau du 

récepteur et/ou de la variation de l’effet au niveau de l’effecteur (post-récepteur). Les 

principaux changements pharmacodynamiques sont les suivants :  

- Anticoagulants oraux : pour des concentrations plasmatiques de warfarine 

équivalentes, l’inhibition de la synthèse des facteurs de la coagulation vitamine K 

dépendants est plus grande chez les sujets âgés (Mangoni et al., 2003).  

- Système adrénergique : diminution des récepteurs β-adrénergiques et notamment 

des récepteurs β1. Cependant, la réactivité des récepteurs α-adrénergiques est 

préservée.  

- Le cerveau devient particulièrement sensible aux psychotropes avec l’âge. Les effets 

les plus marquants sont une sensibilité accrue aux effets indésirables des 

neuroleptiques, une sédation plus importante chez le sujet âgé pour une dose 

équivalente de benzodiazépine, un effet analgésique plus élevé de la morphine, et 

une sensibilité plus importante à la lévodopa nécessitant une limitation des doses 

pour réduire les effets indésirables (Mangoni et al., 2003).  

- La vessie devient, elle, plus sensible aux effets des médicaments aux propriétés 

anticholinergiques. (umvf).  
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B. Les médicaments potentiellement inappropriés  

 

La prescription chez les sujets âgés n’est pas toujours optimale. Il existe trois concepts de 

prescription sub-optimale :  

- le « misuse » ou prescription inappropriée est le concept le plus étudié. Une thérapeutique 

est considérée comme inappropriée lorsque les risques potentiels encourus l’emportent sur 

les bénéfices potentiels attendus, quand des alternatives plus sûres ou aussi efficaces 

existent (Laroche et al., 2007). 

- l’ « overuse » ou excès de prescription : lorsque des médicaments non indiqués ou 

présentant une efficacité discutable sont prescrits. 

- l’ «  underuse » ou défaut de prescription : lorsque des médicaments indiqués et efficaces 

ne sont pas prescrits.  

 

L’étude de Zhan met en évidence le « misuse » qui n’est qu’une composante d’un plus large 

problème : la prescription sub-optimale. Il en détaille les différents aspects : la sous-

utilisation d’agents efficaces, l’utilisation inappropriée de médicaments qui sont appropriés 

dans d’autres circonstances, le choix d’agents moins efficaces, les interactions médicament-

médicament et médicament-maladie, le dosage ou le suivi inappropriés, et les erreurs de 

prescription. (Zhan et al., 2001) 

 

L’évaluation du traitement d’un patient nécessite une analyse pharmaceutique régulière, qui 

peut se faire à l’aide d’outils explicites, basés sur des critères, ou implicites, basés sur le 

jugement de l’évaluateur (Veauvy, 2011). 

 

De nombreux outils d’identification des médicaments inappropriés (critères explicites) ont 

été développés depuis vingt ans. Tous ces outils peuvent être utilisés comme aide à la 

prescription. Il est toutefois important de noter que le caractère inapproprié de ces 

médicaments n’en fait pas une contre-indication absolue. Ces médicaments sont à éviter en 

général car ils exposent les personnes âgées à des risques importants  et supérieurs à leurs 

bénéfices, mais le jugement clinique du prescripteur reste prépondérant. Certains de ces 

médicaments peuvent être tout à fait indiqués dans certaines situations, la balance bénéfice-

risque est à évaluer à chaque fois. Il faut considérer ces listes comme des alertes permettant 
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d’évaluer le traitement prescrit à la personne âgée, et non pas comme des outils de mesure 

de la qualité de la prescription (Beers, 1997 ; Zhan et al., 2001 ; Laroche et al., 2007). 

  

 

1. Historique des listes 

 

 Aux Etats-Unis 

En 1991, Beers est le premier à établir une liste de critères explicites pour identifier la 

prescription de médicaments inappropriés (Beers et al., 1991). Elle s’adresse aux personnes 

âgées les plus fragiles et les plus malades c’est-à-dire celles âgées de 65 ans ou plus et 

résidant en maisons de retraite. Ces critères ont été validés par consensus d’experts, obtenu 

par la méthode de Delphi. Une revue de la littérature a permis la rédaction d’une première 

version de la liste qui a été envoyée à treize experts qui ont scoré leur accord ou désaccord 

avec les propositions de la liste et suggéré des ajouts. Les critères n’ayant pas atteint le 

consensus et les ajouts suggérés ont été à nouveau soumis aux experts. La liste finale 

contient 30 critères : 19 concernent des médicaments ou classes thérapeutiques qui 

devraient être évités, sauf circonstances cliniques particulières, car jugés inefficaces ou 

présentant un risque trop élevé ; 11 concernent un dosage, une fréquence d’administration 

ou une durée de traitement qui ne devraient pas être dépassés. En maisons de retraite, les 

antécédents et diagnostics cliniques ne sont pas toujours disponibles, c’est pourquoi ces 

critères en sont indépendants. 

 

En 1994, Stuck modifie les critères de Beers de 1991 par un consensus de treize experts par 

méthode de Delphi à deux tours (Stuck et al., 1994). Ils produisent une liste de médicaments 

qui devraient généralement être évités chez les personnes âgées vivant à domicile, quels 

que soient le dosage, la durée de traitement ou les circonstances cliniques.  

 

En 1997, Beers met à jour la liste de 1991 et la généralise à toute la population âgée de 65 

ans ou plus, quels que soient le degré de fragilité ou le lieu de résidence (Beers, 1997). Il 

associe également un degré relatif de sévérité à chaque critère et identifie, selon le 

diagnostic clinique, certaines situations à risque. La sévérité est définie comme la probabilité 

de survenue d’un effet indésirable et sa significativité clinique s’il survient. Il en ressort une 
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liste à 43 critères construite en deux parties : 28 médicaments ou classes thérapeutiques qui 

devraient généralement être évités chez les personnes âgées, dont 14 sont potentiellement 

responsables d’effets indésirables sévères ; 15 pathologies rendant inappropriée l’utilisation 

de 35 médicaments ou classes thérapeutiques, parmi lesquelles 17 sont potentiellement 

responsables d’effets indésirables sévères.  

 

En 2001, Zhan utilise une partie de la liste de Beers de 1997 pour étudier l’utilisation de 

médicaments inappropriés dans un échantillon de la population âgée des Etats-Unis de 1996 

(Zhan et al., 2001). Il ne retient que 33 médicaments considérés comme inappropriés sans 

tenir compte ni du dosage, ni de la fréquence d’administration, ni de la durée de traitement. 

Par un consensus de 7 experts, obtenu par la méthode de Delphi à deux tours, les 33 

médicaments ont été classés en trois catégories : 11 devraient toujours être évités, 8 sont 

rarement appropriés, et 14 ont quelques indications mais sont souvent utilisés de façon 

inappropriée.  

 

En 2003, Fick actualise la liste de 1997, toujours par consensus d’experts (Fick et al., 2003). 

Cette nouvelle version comporte 48 médicaments ou classes thérapeutiques qui devraient 

généralement être évités et 20 pathologies et les médicaments qui devraient être évités 

conjointement. Au total, 66 de ces médicaments inappropriés sont considérés comme ayant 

des effets indésirables sévères.  

 

 Au Canada 

McLeod a développé sa propre liste en 1997 par la méthode de Delphi car il n’était pas 

d’accord avec la liste de Beers (McLeod et al., 1997). Les experts devaient évaluer le 

caractère inapproprié de prescriptions dans différentes situations cliniques, en scorer la 

significativité clinique et valider les alternatives thérapeutiques proposées. Au final, la liste 

comprend 38 critères de significativité clinique importante, classés en quatre catégories : les 

médicaments de la sphère cardiovasculaire, les médicaments psychotropes, les AINS et les 

autres médicaments. 18 de ces critères correspondent à des médicaments généralement 

contre-indiqués chez le sujet âgé car la balance bénéfice-risque est jugée inacceptable ; 16 

correspondent à des interactions maladie-médicament ; et 4 correspondent à des 

interactions médicamenteuses.  
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Naugler, en 2000, simplifie cette liste en ne gardant que les critères réellement rencontrés 

en pratique clinique (Naugler et al., 2000). Ce nouvel outil, pratique et d’utilisation rapide 

(moins de deux minutes), est appelé IPET (Improving Prescribing in the Elderly Tool).  

 

 En Europe 

Les listes nord-américaines, celle de Beers étant la plus utilisée, ne sont pas adaptées à la 

pratique européenne. Le problème est, en effet, double car plusieurs médicaments 

considérés comme inappropriés par Beers ne sont pas commercialisés en Europe, et à 

l’inverse, certains médicaments qui sont considérés comme inappropriés en Europe ne sont 

pas commercialisés aux Etats-Unis et ne sont donc pas présents sur la liste de Beers. Ainsi, 

plusieurs listes ont vu le jour en Europe.  

 

En France, Marie-Laure Laroche, du CHU de Limoges, développe en 2007, une liste de 

médicaments inappropriés adaptée à la pratique française (Laroche et al., 2007). La 

méthode de Delphi à deux tours est utilisée pour parvenir à un consensus de 15 experts de 

différentes spécialités et provenant de différentes régions de France. Cette liste concerne les 

personnes âgées de 75 ans et plus. Elle se compose de 34 critères : 29 médicaments ou 

classes thérapeutiques qui sont à éviter indépendamment du contexte clinique et 5 

situations cliniques et les médicaments à éviter conjointement. Ces 34 critères peuvent 

également être classés en trois catégories : 25 considérés comme inappropriés car la balance 

bénéfice-risque est défavorable ; un car l’efficacité est discutable ; et 8 car la balance est 

défavorable et l’efficacité discutable. Elle est la première à proposer des alternatives 

thérapeutiques plus sûres ou plus efficaces.  

 

En Irlande, deux outils complémentaires ont été développés coup sur coup.  

Le premier, START (Screening Tool to Alert doctors to the Right Treatment) (Barry et al., 

2007), est utilisé pour identifier les médicaments appropriés chez le sujet âgé de 65 ans ou 

plus, dans certaines situations cliniques, en l’absence de contre-indications. Il est classé par 

système physiologique et permet de repérer les omissions de prescription. Il a été développé 

par la méthode de Delphi permettant d’obtenir le consensus de 22 experts.  
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Le second, STOPP (Screening Tool of Older Persons’ potentially inappropriate Prescriptions) 

(Gallagher et O’Mahony, 2008), est le résultat du consensus de 18 experts par la méthode de 

Delphi. Il contient 65 critères classés par système physiologique. Il incorpore les 

prescriptions inappropriées les plus fréquentes chez le sujet âgé, y compris les interactions 

médicamenteuses, les interactions médicament-maladie, la redondance thérapeutique et les 

médicaments particulièrement à risque chez les sujets âgés chuteurs.  

 

En Norvège, Rognstad a développé en 2009 une liste de critères ayant une pertinence 

clinique particulière pour la médecine générale : la NORGEP (NORwegian GEneral Practice 

criteria) (Rognstad et al., 2009). Elle s’adresse aux personnes de 70 ans et plus et a été 

obtenue par consensus de 47 experts. Parmi les 36 critères, 21 sont des médicaments ou des 

dosages à éviter et 15 sont des associations médicamenteuses à éviter (interactions 

médicamenteuses).  

 

 

2. Dernières mises à jour 2012  

 

Cette année, la Société Américaine de Gériatrie est à l’origine de la dernière actualisation 

des critères de Beers (American Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Update Expert Panel, 

2012 ; voir annexe 3). Par la méthode de Delphi, 11 experts en gériatrie et 

pharmacothérapie sont parvenus à un consensus sur la prescription inappropriée, aux Etats-

Unis,  chez la personne âgée de 65 ans et plus.  Cette nouvelle liste comprend 53 critères : 34 

médicaments ou classes thérapeutiques qui sont généralement à éviter ; 14 pathologies et 

les médicaments à éviter conjointement ; 5 médicaments ou classes thérapeutiques à utiliser 

avec précautions. Les experts ont classé, pour chaque critère, le niveau de preuves du 

caractère inapproprié et la force de la recommandation associée.  

 

Dans sa thèse soutenue le 16 décembre 2011, Claire Mivielle a optimisé les critères START-

STOPP en ajoutant les molécules les plus souvent impliquées, en dénomination commune 

internationale et noms commerciaux (voir annexe 4).  
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Au mois de janvier de cette année, nous avons remis à jour les médicaments (dénomination 

commune internationale et noms commerciaux) de la liste de Laroche à l’aide du site 

Theriaque (www.theriaque.org). En effet, depuis 2007, certaines spécialités avaient été 

supprimées du marché. Nous avons rendu exhaustive la liste des spécialités concernées (voir 

annexe 5).  

 

 

3. Prévalence de l’utilisation de MPI  

 

Les principaux facteurs de risque associés à l’utilisation de MPI sont les suivants : la 

polymédication (le facteur le plus fortement associé), l’âge supérieur à 80 ans, la dépression, 

le sexe féminin, la polypathologie, et la prescription de médicament(s) psychotrope(s).  

 

a) En France 

 

Les tendances de la consommation de MPI par les personnes âgées vivant dans l’Est de la 

France, entre 1995 et 2004, ont été analysées en utilisant la liste de Beers de 1997 et sa mise 

à jour française (Bongue et al., 2009). Les auteurs se sont intéressés aux médicaments pris 

depuis au moins un mois par des personnes âgées de 65 ans ou plus et consultant dans trois 

centres de médecine préventive de l’Est de la France. 30 683 participants âgés de 65 ans et 

plus ont été inclus sur la décennie choisie. 83,8% des personnes utilisaient au moins un 

médicament, pris depuis au moins un mois. Durant ces dix ans, la prévalence d’utilisation 

des MPI était de 10,1% selon les critères de Beers de 1997, et de 25,4% selon la mise à jour 

française. Les MPI les plus fréquemment retrouvés étaient le propoxyphène (retiré du 

marché depuis), les benzodiazépines à longue demi-vie, les vasodilatateurs cérébraux et les 

médicaments ayant des propriétés anticholinergiques. La prévalence annuelle a diminué, 

passant de 14,9% en 1995 à 9% en 2004 selon Beers, et de 33,5% à 19,3% selon la liste 

française. Il faut cependant noter que la baisse observée n’est devenue significative qu’après 

1998.   

 

Une autre évaluation de la prévalence et de la distribution régionale de la prescription de 

MPI chez les personnes âgées de 75 ans et plus a été réalisée, entre mars 2007 et février 

http://www.theriaque.org/
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2008, en utilisant la liste française de Laroche et un échantillon représentatif issu des 

données de l’Assurance Maladie (Bongue et al., 2011). 35 259 patients âgés de 75 ans ou 

plus ont reçu au moins un médicament remboursé sur l’année étudiée. Le nombre moyen de 

prescription par patient sur l’année était de 15,4 ; et chaque prescription contenait, en 

moyenne, 4,5 médicaments. Parmi cette population, 18 864 patients ont reçu au moins un 

MPI, soit 53,5%. Les trois catégories de MPI les plus remboursées étaient les vasodilatateurs 

cérébraux (19,5%), les médicaments ayant des propriétés anti-cholinergiques (19,3%) et les 

benzodiazépines à longue demi-vie (17,9%). Cette prévalence variait selon les régions, allant 

de 46,4% en Basse-Normandie à 61,6% dans le Limousin. Sur 14 des 22 régions, la 

prévalence de la prescription de MPI était plus haute que la moyenne nationale (53,5%).   

 

 

b) En Europe 

 

En Finlande, la prévalence d'utilisation des MPI a été évaluée selon les critères de Beers 

1997 (Pitkala et al., 2002). 2 511 sujets âgés de 75 ans ou plus ont répondu à un 

questionnaire leur demandant de lister les médicaments prescrits ou non, les vitamines et 

produits naturels qu’ils prenaient. 12,5% de ces patients utilisaient au moins un MPI.  

 

Entre janvier 1997 et décembre 2001, aux Pays-Bas, les prescriptions de personnes âgées de 

65 ans ou plus ont été analysées selon les critères de Beers de 1997 et de 2003 (van der 

Hooft et al., 2005). Le risque annuel de recevoir au moins un MPI selon les trois catégories 

de critères (liste générale, liste liée à la dose, et liste liée aux comorbidités) de chacune des 

deux listes a été calculé. Sur les cinq années étudiées, la population de l’étude a varié de 

18 030 à 29 605 personnes. En prenant en compte les trois catégories de Beers, le risque 

annuel de recevoir au moins un MPI variait de 16,8% à 18,5% selon les critères de 1997, et 

de 19,1% à 20,0% selon les critères de 2003.  Globalement, 20% des sujets âgés ambulatoires 

reçoivent au moins un MPI par an. La prescription inappropriée est restée relativement 

stable entre 1997 et 2001 selon les critères de 2003.  

 

Entre septembre 2001 et janvier 2002, la prévalence de la prescription inappropriée chez les 

personnes âgées de 65 ans ou plus et bénéficiant de soins à domicile a été comparée dans 
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huit pays européens selon les critères de Beers de 1997 et de 2003 et les critères de McLeod 

de 1997 (Fialová et al., 2005). Parmi les 2 707 patients de l’étude et en combinant les 

résultats obtenus selon les trois listes de critères explicites, 19,8 % d’entre eux utilisaient au 

moins un MPI. On retrouve la plus forte prévalence en République Tchèque (41,1%) quand la 

moyenne des autres pays était de 15,8%, variant de 5,8% au Danemark à 26,5% en Italie.  

 

En Suède, sur une période de 3 mois en 2005, la prescription médicamenteuse de 731 105  

personnes âgées de 75 ans ou plus, soit 91% de la population âgée suédoise, a été évaluée 

selon quatre critères de qualité de prescription établis par les autorités de santé suédoises 

(Johnell et Fastbom, 2008). Les auteurs se sont intéressés à deux groupes :  les personnes 

âgées ayant une délivrance de médicaments suivant une prescription et les personnes âgées 

bénéficiant de la préparation de doses à administrer (PDA). Les sujets âgés les plus jeunes 

(75 – 79 ans) bénéficiant de la PDA avaient la plus grande prévalence de prescription 

inappropriée selon les 4 critères : 40,3% pour la PDA et 13,6% pour la délivrance sur 

prescription.   

 

Dans une autre étude de la population suédoise âgée de 75 ans ou plus, une analyse sur trois 

mois, en 2005, des prescriptions de 626 258 sujets a révélé une prévalence de l’utilisation de 

MPI de 34,6% (Haider et al., 2009).  

 

En Irlande, une étude observationnelle utilisant les critères de Beers de 2003 a été réalisée 

dans le but de déterminer la prévalence sur 3 mois de la prescription inappropriée dans une 

population âgée, résidant au domicile et présentant une pathologie aiguë nécessitant une 

hospitalisation (Gallagher et al., 2008). Au moment de l’admission, 3 197 médicaments 

étaient prescrits à 597 patients. Selon les critères de Beers, 191 patients (32%) avaient au 

moins un MPI prescrit : 143 (24%) avaient un MPI et 48 (8%) en avaient au moins 2. Sur les 

3 197 médicaments prescrits, seuls 243 (8%) étaient des MPI mais ils concernaient près d’un 

tiers de la population étudiée.  

 

La liste START avait pour objectif de déterminer la prévalence des omissions de 

médicaments indiqués dans une population de sujets âgés hospitalisés avec une pathologie 

aiguë (Barry et al., 2007). 3234 médicaments étaient prescrits à une population de 600 
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patients à leur admission à l’hôpital. Le nombre médian de médicaments par patient était de 

5. L’utilisation de la liste START a révélé que 57,9% des sujets âgés (347 patients) souffrant 

d’une pathologie aiguë et nouvellement hospitalisés ont au moins un médicament approprié 

omis de leur traitement habituel. 

 

La liste STOPP a été comparée à celle de Beers de 2003 dans une population de 715 sujets 

âgés de 65 ans ou plus et admis dans un CHU irlandais pour une pathologie aiguë sur une 

période de 4 mois en 2007 (Gallagher et O’Mahony, 2008). 4403 médicaments étaient 

prescrits lors de l’admission et le nombre médian de médicaments par personne était de 6.  

Les critères STOPP ont permis l’identification de 336 médicaments potentiellement 

inappropriés, retrouvés chez 247 patients soit 35% de la population étudiée. 180 patients 

(25%) avaient un MPI et 67 (9%) avaient 2 MPI ou plus.  

Les critères de Beers, eux, ont permis l’identification de 226 MPI, retrouvés chez 170 

patients soit 25% de la population. 135 (19%) patients avaient 1 MPI et 32 (5%) avaient 2 

MPI ou plus.  

Ceci prouve bien que la liste de Beers n’est pas adaptée à la pratique européenne.  

 

Entre janvier 2007 et juillet 2008, les prescriptions de 1 329 patients âgés de 65 ans ou plus 

admis dans trois centres de soins primaires ont été évaluées selon les critères de Beers de 

2003 et ceux de START et STOPP (Ryan et al., 2009). 6 684 médicaments étaient prescrits 

allant de un à 19 par patient avec une médiane à 5. Les critères de Beers ont permis 

d’identifier 286 MPI prescrits à 243 (18,3%) patients : seuls 19 des 68 critères (27,9%) ont été 

utilisés. 28  des 65 critères STOPP (43,1%) ont été utilisés pour identifier 346 MPI prescrits à 

284 (21,4%) patients. Les critères de START, eux, ont mis en évidence 333 omissions 

potentielles de prescription chez 302 (22,7%) patients ; 15 des 22 critères (68,2%) ont été 

utilisés. Près de 80% des MPI détectés par STOPP concernent cinq catégories de 

médicaments : les inhibiteurs de la pompe à protons, les benzodiazépines à longue demi-vie, 

les anti-inflammatoires non stéroïdiens, les bêtabloquants non cardio-sélectifs et les 

antidépresseurs tricycliques.  
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c) Dans le monde 

 

Les critères de Beers de 1991 ont été les premiers utilisés pour déterminer la prévalence de 

l’utilisation des MPI aux Etats-Unis. Celle-ci variait de 2,9% à 23,5% chez les sujets âgés à 

domicile, et de 17,9% à 48,8% chez ceux en maisons de retraite. De la même façon, avec les 

critères de 1997, la prévalence passait de 7.7% à 27,0% chez les personnes âgées à domicile, 

allant même jusqu’à 48,0% pour ceux nécessitant des aides, et de 16,0% à 46,5% en maisons 

de retraite. Avec les critères de 2003, la prévalence variait de 13,4% à 37% chez les ainés à 

domicile (Laroche, thèse 2007).   

 

Lors de la création de sa liste, Stuck l’a utilisé pour déterminer la prévalence de l’utilisation 

de médicaments inappropriés chez un échantillon de 414 personnes âgées de 75 ans ou plus 

et vivant au domicile (Stuck et al., 1994). La collecte des données s’est faite par interviews au 

domicile avec récupération des médicaments prescrits, des médicaments OTC et des 

médicaments de la pharmacie familiale consommés dans les quatre semaines précédentes. 

En moyenne, les sujets ont utilisé 4,8 médicaments par personne (2,4 médicaments prescrits 

et 2,4 médicaments OTC). Au total, 69 médicaments prescrits étaient inappropriés selon la 

liste de Stuck, soit 6,9%. Ces 69 médicaments étaient prescrits à 58 des 414 sujets âgés de 

l’étude, soit 14,0% de l’échantillon : 49 sujets âgés (11,8%) ont rapporté l’utilisation d’un 

médicament inapproprié et 9 (2,1%) ont rapporté l’utilisation de deux médicaments 

inappropriés ou plus. Les MPI les plus fréquemment utilisés étaient les benzodiazépines à 

longue demi-vie, la persantine, l’amitriptyline et le chlorpropamide.   

 

Zhan a utilisé les données d’une étude nationale représentative de l’utilisation des services 

de santé pour la population civile américaine non institutionnalisée, la Medical Expenditure 

Panel Survey, de 1996 (Zhan et al., 2001). Il applique sa liste basée sur les critères de Beers 

de 1997 à une population de 2455 sujets âgés de 65 ans ou plus. 6,9 million de sujets âgés, 

soit 21,3% de l’échantillon, utilisent au moins un des 33 médicaments de la liste. 2,6% 

utilisent un des 11 médicaments qui devraient toujours être évités ; 9,1% utilisent un des 8 

médicaments rarement appropriés ; 13% utilisent un des 14 médicaments parfois indiqués 

mais souvent mal utilisés.  
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Aux Etats-Unis, les mêmes critères ont permis, dans une population de 965 756 vétérans 

âgés de 65 ans ou plus, dont 2% étaient des femmes, de situer la prévalence d’utilisation de 

MPI à 18,2% chez les femmes et 15,6% chez les hommes (Bierman et al., 2007).  

 

Jane R. Mort s’est particulièrement intéressée à l’utilisation de médicaments psychotropes 

potentiellement inappropriés chez les personnes âgées de 65 ans ou plus et vivant à 

domicile, aux Etats-Unis, en 1996 (Mort et Aparasu, 2000). Des médicaments psychotropes 

étaient prescrits lors de seize millions de visites en cabinets médicaux et consultations 

externes. La prévalence de prescription d’au moins un agent psychotrope potentiellement 

inapproprié chez la population âgée étudiée était relativement faible (8,7%). Celle chez les 

patients recevant des psychotropes s’élevait à 27,2%, les plus fréquemment prescrits étant 

les antidépresseurs, les anxiolytiques et les hypnotiques.  

Sur une étude menée entre 1996 et 2002 et s’intéressant aux mêmes paramètres, la 

prévalence de prescription d’au moins un agent psychotrope potentiellement inapproprié 

chez la population âgée était relativement faible (7,14%) ; celle chez les patients recevant 

des psychotropes s’élevait à 37,86% (Aparasu et Mort, 2004). 

 

 

4. Impact des MPI sur la santé 

  

Le devenir des malades exposés aux MPI a été classé en six catégories : l’hospitalisation 

(entrée à l’hôpital, délai pour une hospitalisation, nombre de consultations hospitalières), les 

soins externes (consultations en ville, visite des urgences, délai d’entrée dans une maison de 

retraite), les effets indésirables, la mortalité, les coûts des soins (pharmaceutiques, soins et 

médicaments), et la qualité de vie. Aucun consensus n’a été atteint dans les études sur le 

lien entre utilisation de MPI et devenir du patient ; la relation est statistique mais non 

causale (Laroche, thèse 2007).   

 

Lau s’est intéressé aux hospitalisations et aux décès associés aux prescriptions de MPI chez 

les sujets âgés de 65 ans ou plus résidant en maisons de retraite (Lau et al., 2005). Le risque 

d’hospitalisation et de décès augmentait respectivement de près de 30% et de 21% chez les 
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résidents recevant chaque mois un MPI, et respectivement de 78% et de 87% chez ceux 

recevant un MPI de façon intermittente sur deux mois.  

 

Fillenbaum a évalué l’association entre l’utilisation des services de santé et l’utilisation de 

MPI selon deux critères : ceux de Beers et ceux de DUR (Drug Utilization Review, ou revue 

d’utilisation des médicaments) (Fillenbaum et al., 2004). L’utilisation de MPI était associée à 

une plus grande fréquence de soins externes selon les critères de DUR et à un délai 

d’hospitalisation plus court selon ceux de Beers. 

 

En France, Laroche a également fait le lien entre EI et utilisation de MPI (Laroche et al., 

2007). Sur les 2018 patients âgés de plus de 70 ans admis dans l’étude, 66% recevaient au 

moins un MPI. La prévalence des EI était de 20,4% chez les patients recevant au moins un 

MPI et de 16,4% chez ceux ne recevant que des médicaments appropriés. Cependant, après 

ajustements des facteurs confondants, aucune relation entre l’utilisation de MPI et le risque 

de subir un EI n’a pu être mise en évidence.  

 

En Irlande, sur 597 admissions à l’hôpital, 16% étaient liées à des EI dus à des MPI (Gallagher 

et al., 2008) 

 

Marcum rapporte que l’utilisation de médicaments à éviter et la survenue d’interaction 

médicament-maladie augmentaient toutes les deux, de façon indépendante  et significative, 

le risque de survenue d’au moins un évènement médicamenteux indésirable (Marcum et al., 

2010). 

 

Dans une population de 124 patients âgés de 75 ans ou plus et admis aux urgences, 29% 

d’entre eux avaient au moins un MPI prescrit sur leur traitement d’entrée, près d’un quart 

était à risque d’une interaction médicamenteuse avec EI potentiels ; cependant, peu 

d’évènements médicamenteux indésirables mettaient en jeu des MPI (Nixdorff et al., 2008). 

 

Aux Etats-Unis, Fick a comparé deux groupes de sujets âgés de 65 ans ou plus vivant au 

domicile, ceux recevant des MPI (6 875 patients) avec un groupe témoin (10 002 patients), 

afin de déterminer l’impact sur la santé de l’utilisation de MPI (Fick et al., 2008). Le groupe 
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MPI représente 40,7% de la population totale de l’étude. L’utilisation de MPI a été associée à 

une augmentation de la probabilité d’un potentiel problème lié au médicament (DRP – Drug 

Related Problem) : 14,3% contre 4,7% dans le groupe témoin. Il en résultait une plus grande 

utilisation de soins de santé et un plus grand coût.      
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III. Matériel et méthode 

A. Contexte 

 

La région Rhône-Alpes est la deuxième région française par sa population et sa superficie 

(source Insee, 2006). Au dernier recensement de 2009, la région comptait 6 174 040 

habitants, soit 9.6% de la population française ; le département de l’Isère, lui, comptait 

1 197 038 habitants, le classant au troisième rang régional et au onzième rang français. La 

population rhônalpine est une population jeune, 51.7% de la population a moins de 40 ans 

(contre 50.6% en France), et qui se fait de plus en plus vieille. En effet, en 2008, et par 

rapport à 1990, les hommes rhônalpins avaient gagné 5.1 années d’espérance de vie à la 

naissance et les femmes 3.4 années. Les personnes âgées de 75 ans ou plus représentent 

7.5% de la population iséroise, 8.2% de la population rhônalpine, et 8.6% de la population 

française. Les hommes représentent respectivement 37.7%, 37.1% et 36.8% de la population 

iséroise, rhônalpine, et française, âgée de 75 ans ou plus (source Insee).    

Au 1er janvier 2008, les hôpitaux et cliniques de la région Rhône-Alpes comptaient 23 500 lits 

d’hospitalisation en court séjour et 9 445 lits de soins de suite et de réadaptation (SSR) ou 

moyen séjour ; et le nombre de lits en maisons de retraite avait augmenté de 10% depuis 

2005 (source Insee).  

Au 1er janvier 2011, l’Isère dénombrait 3 815 lits et places, secteurs public et privé 

confondus, ce qui représente 25.6% des lits et places disponibles en Rhône-Alpes, ces 

derniers représentant 9.3% de ceux disponibles en France (source Insee). Le département 

comptait également 96 maisons de retraite, soit 7 135 lits, 52 foyer-logements, soit 2 459 

lits, et 93 établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD), soit  

7 153 lits. On pouvait également noter 141 lits en hébergement temporaire, 1 508 places 

pour les services de soins à domicile et 552 lits dans les unités de soins de longue durée.   

 

Le centre hospitalier universitaire (CHU) de Grenoble est le premier employeur isérois avec 

plus de 7 300 équivalent-temps plein (ETP), dont 1 790 professionnels médicaux (praticiens, 

internes, étudiants) et 3 631 professionnels non médicaux, soignants et éducatifs. Le CHU 

consacre plus de la moitié de son budget d’exploitation aux charges de personnel et 20.9% 

(soit 128 millions d’euros) aux dépenses médicales et pharmaceutiques. Il offre une capacité 
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d’accueil de 1 941 lits et 294 places, répartis sur quatre principaux sites : l’hôpital Nord, 

l’hôpital Sud, l’EHPAD La Bâtie, et le site de Crolles-Saint-Ismier. Les SSR gérontologiques ont 

totalisé 22 697 journées d’hospitalisation complète sur l’année 2011, et l’EHPAD 28 569. Les 

patients sont majoritairement isérois : 40.4% d’entre eux habitent Grenoble ou son 

agglomération et 40.1% habitent dans le reste du département. Plus d’un quart d’entre eux 

ont plus de 70 ans : 13% sont âgés de 70 à 80 ans et 15% ont plus de 80 ans.  (chiffres 2011, 

www.chu-grenoble.fr, dernière mise à jour mai 2012). Près de quatre isérois sur dix habitent 

l’agglomération grenobloise (source Conseil Général de l’Isère).    

L’accueil en gériatrie concerne plusieurs unités : le pavillon Chatin et le service UMAGE 

(divisés en médecine aiguë et SSR), et le pavillon Chissé à l’hôpital nord ; le centre 

gérontologique de l’hôpital sud (soins de longue durée) ; et l’EHPAD La Bâtie.  

 

Lors de ma cinquième année hospitalo-universitaire, j’ai effectué un stage de trois mois, en 

tant qu’externe en pharmacie, dans l’Unité de Médecine Aigue Gériatrique – Evaluation 

(UMAGE), située dans le bâtiment Michallon. Ce service comporte 16 lits de CS (médecine 

aiguë) et 10 lits de SSR.  

L’équipe médicale est composée d’un praticien hospitalier, d’une assistante et de deux ou 

trois internes selon les semestres. L’équipe soignante compte 12 ETP infirmier et 11,5 ETP 

aide-soignant.  

En 2011, l’activité de l’UMAGE était la suivante :  

UMAGE Nombre d’entrées Nombre de journées 

d’hospitalisation 

Durée moyenne de 

séjour (en journées) 

Médecine aiguë 572 5 850 10.2 

SSR 163 3 454 21.2 

Tableau 1 : Activité de l’UMAGE en 2011 (source services économiques du CHU de Grenoble) 

 

Au 1er janvier 2011, l’Isère comptait 402 pharmacies d’officine, soit 19% des pharmacies de 

la région Rhône-Alpes, celles-ci représentant 9% des pharmacies françaises (source Insee).  

Lors de ma sixième année, j’ai effectué mon stage de pratique professionnelle à la 

pharmacie de l’Ile Verte à Grenoble. Cette pharmacie a été créée en 1939, et rachetée par 

l’actuelle titulaire en 1984. L’effectif total est de quatre pharmaciens et trois préparateurs, à 

temps partiel. Le quartier de l’Ile Verte héberge deux maisons de retraite.  

 

http://www.chu-grenoble.fr/
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B. Premier relevé d’ordonnances à l’UMAGE 

 

Lors de mon stage à l’UMAGE, puis pendant les trois mois suivants, nous avons relevé dans 

les dossiers médicaux des patients hospitalisés de janvier à juin 2011, les critères suivants 

(lorsqu’ils étaient disponibles) :  

Catégorie  Critères  

Patient  Nom, prénom, sexe, date de naissance et âge 

Biologie  Poids, taille, créatininémie  

Hospitalisation  Date, motif 

Antécédents  Médicaux, chirurgicaux, allergie 

Traitement habituel  Médicaments prescrits, prescripteur 

Mode de vie Métier, situation familiale, nombre 

d’enfants, ville de résidence, type de 

logement, entourage 

Aides à domicile IDE, auxiliaire de vie, aide ménagère, 

livraison des repas 

Autonomie  ADL, IADL, MMS, GIR 

Tableau 2 : Liste des critères relevés pour chaque patient, à l’UMAGE.  

Avec : IDE = Infirmier (-ère) Diplômé(e) d’Etat ; ADL = Activities of Daily Living ; IADL = Instrumental Activities of Daily Living ; 

MMS (ou MMSE) = Mini Mental State Examination ; GIR = Groupe IsoRessource. 

 

L’âge de chaque patient est celui au 1er janvier 2011. La créatininémie est celle dosée 

pendant l’hospitalisation, en µmol/l. Le traitement habituel correspond au traitement du 

patient à l’entrée du service, c’est-à-dire le traitement qu’il avait en ville.  

L’autonomie des patients âgés se mesure à l’aide de plusieurs scores. L’échelle ADL permet 

de déterminer les capacités d’un individu pour les gestes courants intéressant le corps  

(soins corporels, habillement, toilette…). L’échelle IADL évalue la capacité de la personne à 

réaliser des activités instrumentales de la vie quotidienne (utiliser le téléphone, faire les 

courses, préparer un repas…) ; c’est le sujet qui évalue lui-même ses capacités. Le GIR d’une 

personne est déterminé en fonction de la grille AGGIR (Autonomie Gérontologique Groupes 

Iso Ressources) qui évalue la perte d’autonomie. Chaque GIR regroupe les personnes âgées 

ayant le même profil de dépendance, et permet, selon le GIR, d’accéder à la Prestation 

Spécifique Dépendance. Le MMS est un test standardisé global des fonctions cognitives 

(umvf).   
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C. Deuxième relevé d’ordonnances à la pharmacie de l’Ile 

Verte 

 

Lors de mon stage de pratique professionnelle de six mois à la pharmacie de l’Ile Verte, nous 

avons recueilli les nouvelles ordonnances prescrites à tous les patients nés avant le 1er 

janvier 1936, à partir des justificatifs Vitale envoyés par télétransmission à la Sécurité 

Sociale.  

Catégorie  Critères  

Patient  Nom, prénom, sexe, date de naissance et âge 

Ordonnance  Médicaments prescrits, prescripteur 

Tableau 3 : Liste des critères relevés pour chaque ordonnance, à la pharmacie de l’Ile Verte 

 

L’âge minimum pour être hospitalisé en gériatrie au CHU de Grenoble est de 75 ans, nous 

avons donc sélectionné les patients nés jusqu’en 1935 car ainsi, ils étaient tous âgés d’au 

moins 75 ans au 1er janvier 2012. Nous avons choisi de relever uniquement les nouvelles 

ordonnances contenant au moins un médicament allopathique. Nous avons ainsi exclu les 

renouvellements d’ordonnances, et les ordonnances ne contenant que des médicaments 

homéopathiques ou des dispositifs médicaux ou des compléments alimentaires. 

 

 

D.  Traitement des données 

 

Toutes les données ont été relevées à la main puis recopiées dans deux tableaux Excel 

(Microsoft Office Excel 2007®), un pour l’UMAGE et un pour la pharmacie de l’Ile Verte.  

Pour l’UMAGE, chaque ordonnance a été analysée selon quatre listes de MPI ou omis : 

Laroche, Beers, STOPP et START. Pour la pharmacie de l’Ile Verte, seuls les critères de 

Laroche et de Beers ont été utilisés.  

 

Pour chaque population, nous avons comptabilisé le nombre de médicaments prescrits par 

ordonnance ; et pour chaque liste, le nombre de MPI ou omis identifiés pour chaque 

ordonnance avec le(s) médicament(s) concerné(s), le(s) critère(s) correspondant(s).  
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Pour les critères concernant une association considérée comme inappropriée, la 

comptabilisation du nombre de MPI est plus délicate. En effet, les deux médicaments 

séparément peuvent être appropriés mais leur association être inappropriée. Si l’on prend 

l’exemple du critère 33 de la liste de Laroche, il concerne l’association de deux 

benzodiazépines : dans ce cas,  la prescription de deux benzodiazépines à demi-vie courte, 

chacune appropriée séparément, nous a fait comptabiliser un MPI et une fois le critère 33. 

 

Dans la liste de Beers, certains médicaments sont présents dans plusieurs tables différentes. 

C’est le cas, par exemple, des antipsychotiques qui sont cités comme inappropriés 

indépendamment du diagnostic (table 2, critère 16), comme inappropriés chez un patient 

ayant des antécédents de chutes ou de fractures (table 3, critère 6), et comme médicaments 

à utiliser avec précautions (table 4, critère 4). Dans cette situation, nous avons comptabilisé 

un seul MPI et une fois chaque critère concerné.  

 

Pour les critères nécessitant de connaître la pathologie, les antécédents des patients n’étant 

pas connus à l’officine, nous avons considérés que la prescription pour une durée supérieure 

ou égale à un mois d’un traitement indiqué dans cette pathologie valait comme un 

antécédent. Par exemple, nous avons considéré qu’un patient prenant de façon quotidienne 

et continue des laxatifs souffrait de constipation chronique. De même, un patient traité par 

anticholinestérasique ou mémantine a été considéré comme dément.  

 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du tableur Excel (Microsoft Office Excel 2007®). 
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IV. Résultats 

A. UMAGE 

 

Entre janvier et juin 2011, 186 patients de plus de 75 ans ont été admis à l’UMAGE. Cette 

population se répartit comme suit :  

 Femmes Hommes Total 

Effectif 114 72 186 

Age moyen (extrêmes) 

(années) 

87,4 (76 – 101) 86,1 (75 – 102) 86,9 (75 – 102) 

Tableau 4 : Effectif et âge moyen de la population de l’UMAGE  

 

Tranche d’âge (ans) Femmes (effectif) Hommes (effectif) Total (effectif) 

75-79 8 11 19 

80-84 29 19 48 

85-89 39 20 59 

90-94 24 16 40 

> 95 14 6 20 

Tableau 5 : Répartition de la population de l’UMAGE en fonction de l’âge 

 

On remarque que 58% des patients de l’UMAGE ont entre 80 et 89 ans.  

Tous les critères relevés n’ont pas été utilisés, seuls ceux décrits dans le tableau suivant se 

sont révélés pertinents :  

Catégorie  Critères  

Patient  Nom, prénom, sexe, date de naissance et âge 

Biologie  Poids, taille, créatininémie  

Antécédents  Médicaux, chirurgicaux 

Traitement habituel  Médicaments prescrits 

Tableau 6 : Liste des critères pertinents utilisés pour chaque patient de l’UMAGE 

 

Les trois critères de biologie ont permis le calcul de la clairance de la créatinine selon les 

formules de Cockroft et Gault et de MDRD, et ainsi la détermination de la fonction rénale.  

 

Sur les 186 patients admis à l’UMAGE pendant ces six mois, 7 ne prenaient aucun traitement 

avant leur entrée à l’hôpital. Au total, 1 451 médicaments étaient prescrits sur les 179 
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ordonnances d’entrées. Le nombre de médicaments prescrits par ordonnance variait de 1 à 

20, avec une moyenne de 8,0.  

L’analyse des ordonnances selon les quatre listes de MPI ou omis a donné les résultats 

suivants :  

 Total Laroche Beers STOPP START 

Patients 
Nombre  186 65 109 62 65 

% 100 34.9 58.6 33.3 34.9 

Médicaments 
Nombre 1451 86 182 75 98 

% 100 5.9 12.5 5.2 / 

Tableau 7 : Prévalence de la prescription d’au moins un MPI selon Laroche, Beers et STOPP ; prévalence de l’omission de 

prescription selon START ; nombre de médicaments identifiés comme inappropriés selon les trois listes ; dans la 

population de l’UMAGE.  

 

Selon la liste de Laroche, 36.3% des ordonnances (n = 179) contiennent au moins un MPI et 

5.9% des médicaments prescrits sont considérés comme inappropriés. La prescription d’au 

moins un MPI touche plus d’un patient sur trois (34.9%). 47 ordonnances comportent un 

MPI, 15 en comportent deux, et 3 en comportent trois.   

Selon la liste de Beers, 60.9% des ordonnances (n = 179) contiennent au moins un MPI et 

12.5% des médicaments prescrits sont considérés comme inappropriés. Plus de la moitié 

(58.6%) des patients ont au moins un MPI prescrit dans leur traitement habituel. 53 

ordonnances comportent un MPI, 42 en comportent deux, 11 en comportent trois, et 3 en 

comportent quatre.  

Selon la liste STOPP, 33.3% des patients reçoivent au moins un MPI (soit 34.6% des 179 

ordonnances). On retrouve 52 ordonnances avec un MPI, 8 avec deux MPI, 1 avec trois MPI, 

et 1 avec quatre MPI. Seulement 5.2% des médicaments prescrits sont considérés comme 

inappropriés.  

Selon celle de START, 65 personnes (soit plus d’un tiers de la population, 34.9%) ont au 

moins un médicament omis de leur traitement : 42 patients ont un médicament omis, 16 en 

ont deux, 5 en ont trois, 1 en a quatre, et 1 en a cinq ; pour un total de 98 médicaments 

omis.  
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 Détection des MPI selon les critères de Laroche 

Critères de Laroche Nombre % 

1 - Indométacine 0 0 

2 - Phenylbutazone 0 0 

3 - Association d’au moins 2 AINS 0 0 

4 - Antidépresseurs imipraminiques 0 0 

5 - Neuroleptiques phénothiazines 2 2,0 

6 - Hypnotiques anticholinergiques 3 3,1 

7 - Anti-histaminiques H1 5 5,1 

8 - Antispasmodiques anticholinergiques 3 3,1 

9 - Association de médicaments  anticholinergiques 0 0 

10 - Benzodiazépines à longue demi-vie 15 15,3 

11 - Antihypertenseurs centraux 2 2,0 

12 - Inhibiteurs calciques à libération immédiate 1 1,0 

13 - Réserpine 0 0 

14 – Digoxine 1 1,0 

15 - Disopyramide 0 0 

16 - Ticlopidine 0 0 

17 - Cimetidine  0 0 

18 - Laxatifs stimulants 3 3,1 

19 - Glipizide  0 0 

20 - Myorelaxants non anticholinergiques 2 2,0 

21 - Anticholinergiques si hypertrophie bénigne de la 

prostate ou rétention urinaire chronique 

3 3,1 

22 - Anticholinergiques si glaucome 0 0 

23 - Alphabloquants si incontinence urinaire 0 0 

24 - Anticholinergiques, neuroleptiques et benzodiazépines 

si démence 

12 12,2 

25 - Anticholinergiques, antihypertenseurs centraux si 

constipation chronique 

1 1,0 

26 - Vasodilatateurs cérébraux 13 13,3 

27 - Benzodiazépines à posologie élevée 20 20,4 
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28 - Méprobamate 0 0 

29 - Antispasmodiques anticholinergiques 0 0 

30 - Anti-nauséeux, anti-rhinite, antitussifs, anti-vertigineux 

anticholinergiques 

0 0 

31 - Dipyridamole 0 0 

32 - Nitrofurantoine 2 2,0 

33 - Association de 2 ou plus  psychotropes de la même 

classe pharmacothérapeutique 

10 10,2 

34 - Association anticholinergique et anticholinestérasique 0 0 

 TOTAL 98 100 

Tableau 8 : Critères de Laroche et nombre de fois que chaque critère a identifié un MPI dans les ordonnances des 

patients de l’UMAGE 

 

On remarque que seulement la moitié des critères de la liste a été utilisée.  

Au total, les 86 MPI identifiés et répartis sur 65 ordonnances ont mis en évidence 98 fois l’un 

des critères de la liste. Cela est possible car un même médicament peut être identifié dans 

plusieurs critères. Par exemple, une benzodiazépine à longue demi-vie prescrite chez un 

sujet dément est concernée par les critères 10 et 24. De même, une benzodiazépine à demi-

vie longue associée à une benzodiazépine à demi-vie courte prescrite à demi-dose 

comptabilise un MPI mais deux critères, le 10 et le 33.  

Ce sont 26 médicaments différents qui sont considérés comme inappropriés. Les 5 MPI les 

plus retrouvés sont le zopiclone (relevé 11 fois), le bromazépam (10 fois), le zolpidem (8 

fois), le ginkgo biloba (7 fois) et l’hydroxyzine (5 fois).  

 

 

 Détection des MPI selon les critères de Beers 

Liste des MPI Nombre % 
Liste des MPI selon la 

pathologie 
Nombre % 1- Antihistaminiques H1 

anticholinergiques 

5 4,4 

2 - Antiparkinsoniens 

anticholinergiques 

0 0,0 1 - Insuffisance cardiaque 0 0,0 

3 - Antispasmodiques 

anticholinergiques 

0 0,0 2- Syncope  0 0,0 

4 - Dipyridamole  0 0,0 3 - Epilepsie  1 2,7 
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5 - Ticlopidine  0 0,0 4 - Délire  0 0,0 

6 - Nitrofurantoine  2 1,8 5 - Démence  13 35,1 

7 - Alpha-1-bloquants   3 2,6 6 - Chute, fracture 17 45,9 

8 - AHT centraux 1 0,9 7 - Insomnie  0 0,0 

9 - Anti-arythmiques 18 15,8 8 - Maladie de Parkinson  0 0,0 

10 - Disopyramide  0 0,0 9 - Constipation chronique 3 8,1 

11 - Dronedarone  0 0,0 10 - Ulcère gastroduodénal 0 0,0 

12 - Digoxine  1 0,9 11 - IR stade 3 ou 4 0 0,0 

13 - Nifedipine à 

libération immédiate 

1 0,9 12 - Incontinence urinaire 

féminine 

0 0,0 

14 - Spironolactone  4 3,5 13 - HBP 3 8,1 

15 - Antidépresseurs 

imipraminiques 

0 0,0 14 - Incontinence urinaire  0 0,0 

16 - Neuroleptiques 13 11,4  Total liste pathologie 37 100,0 

17 - … 0 0,0    

18 - Phenobarbital  2 1,8    

19 - Benzodiazépines  39 34,2    

20 - Hydrate de chloral 0 0,0 Liste des médicaments à 

utiliser avec précautions 
Nombre % 

21 - Meprobamate  9 7,9 

22 - Zolpidem  12 10,5 1 - Aspirine  0 0,0 

23 - … 0 0,0 2 - Dabigatran  0 0,0 

24 - Testosterone  0 0,0 3 - Prasugrel  0 0,0 

25 - … 0 0,0 4 - Psychotropes  59 81,9 

26 - … 0 0,0 5 - Vasodilatateurs  13 18,1 

27 - Somatropine  0 0,0  Total liste précautions 72 100,0 

28 - Insuline  0 0,0    

29 - Megestrol  0 0,0    

30 - Glibenclamide  0 0,0    

31 - Metoclopramide  0 0,0    

32 - Paraffine liquide VO 1 0,9    

33 - … 0 0,0    

34 - Pethidine  0 0,0    

35 - AINS VO 2 1,8    

36 - Indometacine  0 0,0    

37 - … 0 0,0    

38 - Methocarbamol  1 0,9    

 Total liste MPI 114 100,0    

Tableau 9 : Critères de Beers, séparés selon les 3 tables officielles, et nombre de fois que chaque critère a identifié un 

MPI dans les ordonnances des patients de l’UMAGE 
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On remarque que seulement 16 des 38 critères de la liste MPI ont été utilisés, soit environ 

42% ; 5 des 14 critères de la liste des MPI selon la pathologie, soit 36% ; 2 des 5 critères de la 

liste des médicaments à utiliser avec précautions. Les médicaments psychotropes et 

principalement les benzodiazépines sont les plus fréquemment relevés : parmi les trois listes 

de Beers confondues, on remarque l’escitalopram (relevé 15 fois), l’oxazepam (relevé 13 

fois), le zolpidem et la cordarone (relevés 12 fois), le lorazepam, le clonazepam et la 

paroxétine (relevés 10 fois).   

 

 

 Détection des MPI selon les critères de STOPP 

Critères de STOPP Nombre % 

A1 - Digoxine > 125µg/j 0 0,0 

A2 - Diurétique de l’anse x OMI 0 0,0 

A3 - Diurétique de l’anse x HTAE 4 5,3 

A4 - Diurétique thiazidique x goutte 1 1,3 

A5 - β-bloquant non cardio-sélectif x BPCO 0 0,0 

A6 - β-bloquant + vérapamil 0 0,0 

A7 - Inhibiteur calcique non DHP x IC 0 0,0 

A8 - Inhibiteur calcique non DHP x constipation 8 10,7 

A9 - Aspirine + AVK sans protecteur gastrique 1 1,3 

A10 - Dipyridamole  0 0,0 

A11 - Aspirine x UGD sans protecteur gastrique 0 0,0 

A12 - Aspirine >150mg/j 11 14,7 

A13 - Aspirine ou clopidogrel sans athérome 8 10,7 

A14 - Aspirine ou clopidogrel x vertiges 0 0,0 

A15 - AVK > 6 mois pour TVP simple 2 2,7 

A16 - AVK > 1 an pour EP simple 0 0,0 

A17 - Aspirine, clopidogrel, dipyridamole, AVK x hémorragie 0 0,0 

B1 - ADTC x syndrome démentiel 0 0,0 

B2 - ADTC x glaucome 0 0,0 

B3 - ADTC x troubles de la conduction cardiaque 0 0,0 

B4 - ADTC x constipation chronique 0 0,0 

B5 - ADTC + opiacés ou inhibiteur calcique 0 0,0 

B6 - ADTC x obstruction prostatique ou urinaire 0 0,0 

B7 - Benzodiazépines à longue  demi-vie >1mois 4 5,3 

B8 - NL > 1mois comme hypnotique 0 0,0 

B9 - NL > 1mois x syndrome parkinsonien 0 0,0 
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B10 - Phénothiazines x épilepsie 1 1,3 

B11 - Anticholinergiques en traitement du syndrome 

extrapyramidal induit par les NL 0 0,0 

B12 - ISRS x hyponatrémie 0 0,0 

B13 - Antihistaminique H1 > 1 semaine 0 0,0 

C1 - Diphenoxylate, loperamide, codeine x diarrhée 1 1,3 

C2 - Diphenoxylate, loperamide, codeine x GE infectieuse 0 0,0 

C3 - Metoclopramide x syndrome parkinsonien 0 0,0 

C4 - IPP à dose maxi > 8 semaines 21 28,0 

C5 - Antispasmodique anticholinergique 0 0,0 

D1 - Théophylline en monothérapie pour la BPCO 0 0,0 

D2 - Corticoïdes par VO en traitement de fond de la BPCO 0 0,0 

D3 - Ipratropium bromure x glaucome 0 0,0 

E1 - AINS sans protecteur gastrique si saignement  0 0,0 

E2 - AINS x HTA 1 1,3 

E3 - AINS x IC 1 1,3 

E4 - AINS > 3 mois x douleurs arthrosiques modérées 0 0,0 

E5 - AVK + AINS 0 0,0 

E6 - AINS x IRC 0 0,0 

E7 - Corticoïdes > 3mois en monothérapie pour PR ou arthrose 4 5,3 

E8 - AINS ou colchicine en traitement de fond de la goutte si 

pas de CI à l’allopurinol 0 0,0 

F1 - Antimuscarinique pour hyperactivité vésicale x démence 0 0,0 

F2 - Antimuscarinique pour hyperactivité vésicale x glaucome 0 0,0 

F3 - Antimuscarinique pour hyperactivité vésicale x 

constipation 0 0,0 

F4 - Antimuscarinique pour hyperactivité vésicale x obstruction 

prostatique 0 0,0 

F5 - α-bloquant x homme incontinent 0 0,0 

F6 - α-bloquant x sonde urinaire > 2 mois 0 0,0 

G1 - Glibenclamide  0 0,0 

G2 - β-bloquant x diabète avec > 1 hypoglycémie/mois 0 0,0 

G3 - Supplémentation estrogénique x cancer du sein ou MTE 0 0,0 

G4 - Supplémentation estrogénique sans progestatif chez  0 0,0 

femme hystérectomisée 

  H1 - Benzodiazépine x chutes 0 0,0 

H2 - NL x chutes 1 1,3 

H3 - Antihistaminique H1 x chutes 0 0,0 

H4 - Vasodilatateur x chutes 1 1,3 

H5 - Opiacés au long cours x chutes 0 0,0 
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I1 - Opiacés au long cours x douleur légère à modérée 0 0,0 

I2 - Opiacés > 2 semaines sans laxatif x constipation chronique 0 0,0 

I3 - Opiacés au long cours x démence sauf palliatif ou douleur 

modérée à sévère  1 1,3 

J - 2 opiacés ou AINS ou ISRS ou diurétique de l’anse ou IEC 4 5,3 

 TOTAL 75 100,0 

Tableau 10 : Critères de STOPP et nombre de fois que chaque critère a identifié un MPI dans les ordonnances des 

patients de l’UMAGE.  

Avec : OMI = Œdème des Membres Inférieurs ; HTAE = HyperTension Artérielle Essentielle ; BPCO = BronchoPneumopathie 

Chronique Obstructive ; DHP = Di-HydroPyridine ; IC = Insuffisance Cardiaque ; AVK = Anti-Vitamine K ; UGD = Ulcère 

Gastro-Duodénal ; TVP = Thrombose Veineuse Profonde ; EP = Embolie Pulmonaire ; ADTC = AntiDépresseur TriCyclique ; NL 

= Neuroleptique ; ISRS = Inhibiteur Sélectif de la Recapture de la Sérotonine ; GE = Gastro-Entérite ; IPP = Inhibiteur de la 

Pompe à Protons ; VO = Voie Orale ; AINS = Anti-Inflammatoire Non Stéroïdien ; IRC = Insuffisance Rénale Chronique ; PR = 

Polyarthrite Rhumatoïde ; CI = Contre-Indication ; MTE = Maladie Thrombo-Embolique ; IEC = Inhibiteur de l’Enzyme de 

Conversion.  

 

On remarque que seuls 18 des 65 critères de la liste ont été utilisés, soit un peu plus du 

quart. Chaque MPI n’a été identifié que par un seul critère.  

Ce sont 25 médicaments différents qui sont considérés comme inappropriés : les plus 

fréquemment retrouvés étant l’aspirine à dose antiagrégant plaquettaire (relevé 17 fois) et 

les IPP à dose maximale pendant plus de huit semaines (pantoprazole relevé 10 fois et 

oméprazole relevé 7 fois).  

 

 

 Détection des médicaments omis selon les critères de START 

Critères de START Nombre % 

K1 - AVK dans la FA permanente 13 13,3 

K2 - Aspirine si FA et CI aux AVK 0 0,0 

K3 - Aspirine ou clopidogrel si athérome 0 0,0 

K4 - Traitement antihypertenseur si PAS > 160 mmHg 10 10,2 

K5 - Statine si coronaropathie, AVC, AOMI 0 0,0 

K6 - IEC si IC 11 11,2 

K7 - IEC en post-IDM 0 0,0 

K8 - β-bloquant si angor stable 0 0,0 
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L1 - β2-mimétique ou anticholinergique inhalés si asthme 6 6,1 

L2 - Corticoïde inhalé si asthme ou BPCO modérée à sévère 0 0,0 

L3 - O2 de longue durée si insuffisance respiratoire chronique 0 0,0 

M1 - L-Dopa si Maladie de Parkinson 0 0,0 

M2 - Traitement antidépresseur si syndrome dépressif 0 0,0 

N1 - IPP si RGO sévère 1 1,0 

N2 - Supplémentation en fibres si diverticulose colique 0 0,0 

O1 - Traitement antirhumatismal biologique si PR modérée à sévère > 12 semaines 1 1,0 

O2 - Biphosphonates si corticothérapie VO au long cours 3 3,1 

O3 - Biphosphonates ou strontium + vitamine D et calcium si ostéoporose 14 14,3 

P1 - Metformine si DT2 et clairance de la créatinine > 50µmol/l 11 11,2 

P2 - IEC ou sartan si néphropathie diabétique 0 0,0 

P3 - Antiagrégant plaquettaire si diabète + > 1 FRCV majeur 11 11,2 

P4 - Statine si diabète + > 1 FRCV majeur 17 17,3 

TOTAL 98 100,0 

Tableau 11 : Critères de START et nombre de fois que chaque critère a identifié un médicament omis en s’appuyant sur 

les ordonnances et les antécédents des patients de l’UMAGE.  

Avec : FA = Fibrillation Auriculaire ; AVC = Accident Vasculaire Cérébral ; AOMI = Artériopathie Oblitérante des Membres 

Inférieurs ; IDM = Infarctus Du Myocarde ; RGO = Reflux Gastro-Oesophagien ; DT2 = Diabète de Type 2 ; FRCV = Facteur de 

Risque CardioVasculaire.  

 

On remarque que seulement la moitié des critères de la liste a été utilisée, chaque 

médicament omis ne correspondant qu’à un seul critère.  

Des médicaments de la sphère cardio-vasculaire ont été omis 34 fois et ceux de la sphère 

endocrinienne, 39 fois. Aucun médicament du système nerveux central n’a été omis.  
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B. Pharmacie de l’Ile Verte 

 

Entre janvier et juin 2012, 287 patients âgés de plus de 75 ans se sont présentés à l’officine 

avec une nouvelle ordonnance. Cette deuxième population se répartit comme suit :  

 Femmes Hommes Total 

Effectif 193 94 287 

Age moyen (extrêmes) 

(années) 

83,4 (75 – 101) 82,9 (75 – 98) 83,2 (75 – 101) 

Tableau 12 : Effectif et âge moyen de la population de la pharmacie de l’Ile Verte 

 

Tranche d’âge (ans) Femmes (effectif) Hommes (effectif) Total (effectif) 

75-79 52 33 85 

80-84 63 26 89 

85-89 54 18 72 

90-94 19 16 35 

> 95 5 1 6 

Tableau 13 : Répartition de la population de la pharmacie de l’Ile Verte en fonction de l’âge 

 

On remarque que 61% des patients de la pharmacie ont entre 75 et 84 ans. 

Au total, 794 ordonnances ont été prescrites et délivrées aux 287 patients. Sur la période de 

six mois étudiée, le nombre d’ordonnances par patient varie de 1 à 13, avec un nombre 

moyen de 2,8 nouvelles ordonnances par patient sur six mois. Ce sont 2 959 médicaments 

qui ont été prescrits. Le nombre de médicaments prescrits par ordonnance variait de 1 à 16, 

avec une moyenne de 3,7.  

 

L’analyse des ordonnances selon les listes de Laroche et de Beers est reportée dans le 

tableau suivant :  

 Général Laroche Beers 

Ordonnances 
Nombre 794 152 197 

% 100 19.1 24.8 

Médicaments 
Nombre 2959 188 262 

% 100 6.4 8.9 

Tableau 14 : Nombre de MPI et d’ordonnances en contenant selon les deux listes utilisées pour la population de la 

pharmacie de l’Ile Verte 
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Selon la liste de Laroche, 152 ordonnances contiennent au moins un MPI : 121 ordonnances 

ont un MPI, 26 en ont deux, et 5 en ont trois. Seuls 6.4% des médicaments prescrits sont 

considérés comme inappropriés. 98 patients se sont vus prescrire au moins un MPI pendant 

les six mois de l’étude soit une prévalence de 34.1%. 

Selon la liste de Beers, près d’un quart des ordonnances contiennent au moins un MPI ou un 

médicament à utiliser avec précautions. Parmi ces ordonnances : 142 comportent un MPI, 45 

en comportent deux, et 10 en comportent trois. Seulement 8.9% des médicaments prescrits 

sont classés comme inappropriés. 124 patients ont eu au moins un MPI prescrit pendant les 

six mois de l’étude soit une prévalence de 43.2%. 

 

 

 Détection des MPI selon les critères de Laroche 

Critères de Laroche Nombre % 

1 - Indométacine 0 0 

2 - Phenylbutazone 0 0 

3 - Association d’au moins 2 AINS 0 0 

4 - Antidépresseurs imipraminiques 8 4 

5 - Neuroleptiques phénothiazines 2 1 

6 - Hypnotiques anticholinergiques 1 0,5 

7 - Anti-histaminiques H1 8 4 

8 - Antispasmodiques anticholinergiques 7 3,5 

9 - Association de médicaments  anticholinergiques 0 0 

10 - Benzodiazépines à longue demi-vie 20 10 

11 - Antihypertenseurs centraux 8 4 

12 - Inhibiteurs calciques à libération immédiate 0 0 

13 - Réserpine 0 0 

14 - Digoxine 0 0 

15 - Disopyramide 0 0 

16 - Ticlopidine 0 0 

17 - Cimetidine  0 0 

18 - Laxatifs stimulants 0 0 

19 - Glipizide  0 0 

20 - Myorelaxants non anticholinergiques 10 5 

21 - Anticholinergiques si hypertrophie bénigne de la 

prostate ou rétention urinaire chronique 0 0 

22 - Anticholinergiques si glaucome 0 0 
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23 - Alphabloquants si incontinence urinaire 0 0 

24 - Anticholinergiques, neuroleptiques et benzodiazépines 

si démence 4 2 

25 - Anticholinergiques, antihypertenseurs centraux si 

constipation chronique 4 2 

26 - Vasodilatateurs cérébraux 49 24,5 

27 - Benzodiazépines à posologie élevée 59 29,5 

28 - Méprobamate 0 0 

29 - Antispasmodiques anticholinergiques 4 2 

30 - Anti-nauséeux, anti-rhinite, antitussifs, anti-vertigineux 

anticholinergiques 5 2,5 

31 - Dipyridamole 0 0 

32 - Nitrofurantoine 4 2 

33 - Association de 2 ou plus  psychotropes de la même 

classe pharmacothérapeutique 7 3,5 

34 - Association anticholinergique et anticholinestérasique 0 0 

 TOTAL 200 100 

Tableau 15 : Critères de Laroche et nombre de fois que chaque critère a identifié un MPI dans les ordonnances des 

patients de la pharmacie de l’Ile Verte 

 

On remarque que seulement 16 des 34 critères de la liste ont été utilisés, mais ils ont été mis 

en évidence 200 fois. Le zolpidem (relevé 33 fois), le ginkgo biloba (28 fois), le zopiclone (21 

fois), le bromazépam (12 fois), et la nicergoline (7 fois) sont les 5 MPI les plus retrouvés 

parmi les 40 médicaments différents identifiés.  

 

 Détection des MPI selon les critères de Beers 

Liste des MPI Nombre % 
Liste des MPI selon la 

pathologie 
Nombre % 1- Antihistaminiques H1 

anticholinergiques 8 4,9 

2 - Antiparkinsoniens 

anticholinergiques 0 0,0 1 - Insuffisance cardiaque 0 0,0 

3 - Antispasmodiques 

anticholinergiques 2 1,2 2- Syncope  0 0,0 

4 - Dipyridamole  0 0,0 3 - Epilepsie  0 0,0 

5 - Ticlopidine  0 0,0 4 - Délire  0 0,0 

6 - Nitrofurantoine  4 2,5 5 - Démence  2 20,0 

7 - Alpha-1-bloquants   0 0,0 6 - Chute, fracture 0 0,0 

8 - AHT centraux 1 0,6 7 - Insomnie  0 0,0 
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9 - Anti-arythmiques 32 19,8 8 - Maladie de Parkinson  0 0,0 

10 - Disopyramide  0 0,0 9 - Constipation chronique 5 50,0 

11 - Dronedarone  0 0,0 10 - Ulcère gastroduodénal 0 0,0 

12 - Digoxine  0 0,0 11 - IR stade 3 ou 4 0 0,0 

13 - Nifedipine à 

libération immédiate 0 0,0 

12 - Incontinence urinaire 

féminine 0 0,0 

14 - Spironolactone  3 1,9 13 – HBP 3 30,0 

15 - Antidépresseurs 

imipraminiques 5 3,1 14 - Incontinence urinaire  0 0,0 

16 - Neuroleptiques 5 3,1  Total liste pathologie 10 100,0 

17 - … 0 0,0    

18 - Phenobarbital  0 0,0    

19 - Benzodiazépines  32 19,8    

20 - Hydrate de chloral 0 0,0    

21 - Meprobamate  0 0,0    

22 - Zolpidem  37 22,8    

23 - … 0 0,0    

24 - Testosterone  0 0,0    

25 - … 0 0,0 Liste des médicaments à 

utiliser avec précautions 
Nombre % 

26 - … 0 0,0 

27 - Somatropine  0 0,0 1 - Aspirine  0 0,0 

28 - Insuline  0 0,0 2 - Dabigatran  0 0,0 

29 - Megestrol  0 0,0 3 - Prasugrel  0 0,0 

30 - Glibenclamide  0 0,0 4 - Psychotropes  58 54,2 

31 - Metoclopramide  0 0,0 5 - Vasodilatateurs  49 45,8 

32 - Paraffine liquide VO 2 1,2  Total liste précautions 107 100,0 

33 - … 0 0,0    

34 - Pethidine  0 0,0    

35 - AINS VO 27 16,7    

36 - Indometacine  0 0,0    

37 - … 0 0,0    

38 - Methocarbamol  4 2,5    

 Total liste MPI 162 100,0    

Tableau 16 : Critères de Beers, séparés selon les 3 tables officielles, et nombre de fois que chaque critère a identifié un 

MPI dans les ordonnances des patients de la pharmacie de l’Ile Verte 
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On remarque que seulement 13 des 38 critères de la liste MPI ont été utilisés, soit environ 

34% ; 3 des 14 critères de la liste des MPI selon la pathologie, soit 21% ; 2 des 5 critères de la 

liste des médicaments à utiliser avec précautions. Les médicaments psychotropes et 

principalement les benzodiazépines, les anti-arythmiques, les AINS, et les vasodilatateurs 

sont les classes pharmacothérapeutiques les plus fréquemment retrouvées. Parmi les trois 

listes de Beers confondues, on remarque le zolpidem  (relevé 37 fois), le ginkgo biloba (28 

fois), l’escitalopram (18 fois),  le flecainide (15 fois), et le lorazepam (13 fois).   
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V. Discussion 

A. Etude des listes de MPI 

 

Certains critères de MPI sont présents dans les trois listes. On y retrouve les benzodiazépines 

à demi-vie longue, les antiparkinsoniens anticholinergiques, les antidépresseurs 

imipraminiques, les molécules anticholinergiques en général, la digoxine à dose supérieure à 

0.125 mg, la réserpine, le disopyramide, le dipyridamole, la nifédipine à libération 

immédiate, le glibenclamide et la nitrofurantoine. 

 

Cependant, chaque liste a ses spécificités.  

La liste de Laroche introduit le problème de l’association de plusieurs médicaments de la 

même classe, que ce soient des AINS ou des psychotropes. En prenant cette liste comme 

référence, les deux autres listes présentent certaines différences. 

La liste de Beers contient des critères supplémentaires, notamment les alpha-1-bloqueurs, 

certains médicaments antiarythmiques, la spironolactone à une dose journalière supérieure 

à 25 mg, les neuroleptiques (la liste de Laroche ne citant que ceux de la famille des 

phénothiazines), les barbituriques, et l’hormone de croissance. La table 3 de ces critères 

indique quatorze pathologies et les médicaments à éviter conjointement tandis que celle de 

Laroche n’en indique que cinq. La table des médicaments à utiliser avec précautions identifie 

principalement les vasodilatateurs et de nombreux médicaments psychotropes.  

La liste de STOPP indique des MPI dans certaines situations cliniques. Nombre de ces 

situations ne sont pas présentes dans les autres listes.  

 

De nombreux MPI cités dans les listes de Beers et de STOPP ne sont pas commercialisés en 

France. C’est ainsi que six des critères de Beers ne sont pas applicables en France car les 

médicaments qu’ils décrivent n’y sont pas disponibles. Cela concerne plus de soixante 

médicaments de la liste.  

 

La liste de Laroche a été construite sur le modèle de celle de Beers. Elle précise les DCI et 

associe certains noms de spécialités. Son principal intérêt est qu’elle propose des 

alternatives plus sûres à chaque critère.  
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B. Comparaison « interne » des résultats 

1. Comparaison des deux populations  

 

La proportion de femmes dans les deux populations n’est pas significativement différente, 

elle est de 61.3% pour l’UMAGE et de 67.2% pour la pharmacie de l’Ile Verte (comparaison 

de deux proportions dans le cas d’échantillons indépendants, p < 0.05). 

En revanche, l’âge moyen des patients dans ces deux populations est significativement 

différent, 86.9 ans pour ceux de l’UMAGE contre 83.2 ans pour ceux de la pharmacie de l’Ile 

Verte (test de l’écart réduit, p < 0.05). Ceci a un impact important quand on sait que 

l’espérance de vie diminue quand l’âge augmente (umvf).  

 

 

2. Comparaison des résultats de prévalence obtenus  

a) Utilisation des listes 

 

Nous avons comparé le taux d’utilisation de chaque liste de MPI dans les deux populations. 

Ces derniers sont rappelés dans le tableau suivant : 

 UMAGE Pharmacie 

Laroche 
Nombre de critères utilisés 17 16 

Nombre total de critères 34 34 

Beers 
Nombre de critères utilisés 23 18 

Nombre total de critères 57 57 

STOPP 
Nombre de critères utilisés 18 / 

Nombre total de critères 65 / 

Tableau 17 : Comparaison du taux d’utilisation de chaque liste de MPI 

 

Dans la population de l’UMAGE, le taux d’utilisation n’est significativement pas différent 

entre les listes de Laroche et de Beers et entre celles de Beers et de STOPP. En revanche, ce 

taux diffère significativement entre les listes de Laroche et de STOPP (comparaison de deux 

proportions dans le cas d’échantillons indépendants, p < 0.05). 
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De la même façon, le taux d’utilisation des listes de Laroche et de Beers employées pour 

analyser les prescriptions des patients de la pharmacie de l’Ile Verte n’est significativement 

pas différent (comparaison de deux proportions dans le cas d’échantillons indépendants,  

p < 0.05).  

 

On pourrait s’attendre à ce que la liste de Laroche soit plus utilisée que les autres car c’est la 

seule qui décrit des médicaments étant tous commercialisés en France. En effet, 6 des 

critères de Beers ne sont pas applicables car les médicaments qu’ils identifient ne sont pas 

disponibles sur le marché français. Cependant, cela peut être compensé par le fait que cette 

liste identifie certaines classes thérapeutiques comme inappropriées alors qu’elles ne le sont 

pas dans la liste de Laroche voire qu’elles sont même proposées comme alternative 

thérapeutique plus sûre. C’est le cas notamment des antiarythmiques qui ne sont pas 

considérés comme inappropriés par Laroche (à l’exception du disopyramide) et qui sont 

identifiés par le critère 9 de la liste des MPI de Beers (table 2). Laroche ne considère que les 

neuroleptiques de la famille des phénothiazines comme inappropriés alors que Beers les 

comprend tous. Laroche propose les ISRS en alternative thérapeutique plus sûre aux 

antidépresseurs imipraminiques alors que Beers les inscrit dans sa liste des médicaments à 

utiliser avec précautions (critère 4, table 4).  

 

Le taux d’utilisation de la liste de Laroche n’est significativement pas différent entre les deux 

populations étudiées, il en est de même pour celui de la liste de Beers (comparaison de 

moyennes sur deux séries appariées, test de Student, p < 0.05). 

 

 

b) Prévalence de détection des MPI 

 

Le nombre de MPI détectés parmi tous les médicaments prescrits dans chaque population 

selon la liste utilisée est résumé dans le tableau suivant :  

 Laroche Beers STOPP 

UMAGE 5.9 % 12.5% 5.2% 

Pharmacie 6.4% 8.9% / 

Tableau 18 : Pourcentage de MPI prescrits par rapport au nombre total de médicaments prescrits chez les patients de 

l’UMAGE et de la pharmacie de l’Ile Verte selon trois listes de critères de MPI 
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Pour les patients de l’UMAGE, la prévalence d’utilisation des MPI n’est significativement pas 

différente que l’on utilise les critères de Laroche ou de STOPP. En revanche, les résultats 

obtenus avec les critères de Beers sont significativement différents de ceux obtenus aussi 

bien en utilisant les critères de Laroche qu’en utilisant ceux de STOPP (comparaison de 

moyennes sur deux séries appariées, test de Student, p < 0.05).  

La même méthode a permis de montrer que la prévalence d’utilisation des MPI prescrits aux 

patients de la pharmacie de l’Ile Verte  était différente selon que l’on utilise la liste de 

Laroche ou celle de Beers (p < 0.05). 

 

Nous nous sommes également intéressés à la différence de prévalence entre les deux 

populations : les résultats obtenus avec la liste de Laroche ne sont significativement pas 

différents alors que ceux obtenus avec la liste de Beers diffèrent (comparaison de deux 

proportions dans le cas d’échantillons indépendants, p < 0.05).  

 

La plus grande prévalence de détection des MPI étant rapportée par l’utilisation de la liste 

de Beers pour analyser les prescriptions des patients de l’UMAGE, nous nous sommes 

penchés sur l’existence ou non d’une relation entre le nombre de MPI prescrits et le nombre 

total de médicaments prescrits par ordonnance. Nous avons démontré que les deux 

variables n’étaient pas indépendantes (régression, méthode des moindres carrés puis test de 

Student, p < 0.05). 

Ceci est confirmé par de nombreuses études (Gallagher et al., 2007 ; Gallagher et al., 2008 ; 

Pitkala et al., 2002 ; Fialová et al., 2005 ; Ryan et al., 2009). 

 

 

C. Comparaison à la littérature 
 

Sur les 186 patients hospitalisés à l’UMAGE pendant les six mois de l’étude, 179 d’entre eux 

prenaient déjà un traitement à la maison. Ce traitement a été considéré comme une 

ordonnance d’entrée.  
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Le tableau suivant récapitule les résultats de prévalence de prescription d’au moins un MPI 

chez les patients de l’UMAGE et de la pharmacie de l’Ile Verte. 

 

 
Laroche Beers STOPP 

Nombre Prévalence Nombre Prévalence Nombre Prévalence 

UMAGE     

(n = 186) 
65 34.9% 109 58.6% 62 33.3% 

Pharmacie 

(n = 287) 
98 34.1% 124 43.2% / / 

Tableau 19 : Récapitulation des résultats de prévalence de prescription d’au moins un MPI chez les patients de l’UMAGE 
et de la pharmacie, selon la liste de critères utilisée.   

 

On peut assimiler la population de l’UMAGE à des patients vivant au domicile et 

nouvellement hospitalisés quand ceux de la pharmacie vivent simplement à leur domicile.  

Il faut cependant noter que les patients de l’UMAGE sont plus fragiles car plus âgés et plus 

sujets à la polymédication (nombre moyen de médicaments par ordonnance : 8.0).  

 

Une étude française se basant sur les critères de Laroche trouvait que 51.4% des patients 

âgés de la région Rhône-Alpes recevaient au moins un MPI (Bongue et al., 2011). C’est plus 

que les résultats que nous avons obtenus. Cependant, nous ne nous sommes intéressés qu’à 

une petite part de la population rhônalpine, puisque les patients de notre étude sont 

principalement originaires du bassin grenoblois.  

De plus, depuis 2007, certains médicaments indiqués par Laroche ont été retirés du marché. 

C’est le cas de la phénylbutazone (critère 2), de la perphénazine (critère 5), de la buclizine et 

de la carbinoxamine (critère 7), de l’acéprométazine (critère10), de la guanfacine (critère 

11), du carbutamide (critère 19), et du triazolam (critère 27).  

D’autre part, bien que certains médicaments soient toujours disponibles sur le marché 

français, ils ne sont que peu souvent prescrits. Ce sont des médicaments que nous n’avons 

retrouvés sur aucune ordonnance des patients de l’étude. Il s’agit de l’indométacine, de la 

réserpine, du disopyramide, de la ticlopidine, de la cimétidine, du glipizide, du méprobamate 

à visée gastro-intestinale, et du dipyridamole. 
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La prévalence de l’utilisation des MPI chez les sujets âgés au domicile déterminée par les 

listes de Beers de 1991 à 2003 variait de 2.9% à 37.0% avec 9.0% en France en 2004 (voir 

tableau 20).  

Cependant, la liste de Beers de 2012 utilisée dans cette étude est très récente et aucune 

étude de prévalence de l’utilisation des MPI chez le sujet âgé utilisant ces critères n’a encore 

été publiée. Par rapport à la liste de 2003, cette mise à jour a supprimé 11 médicaments ou 

classes thérapeutiques considérés comme inappropriés indépendamment du diagnostic et 9 

médicaments ou classes thérapeutiques inappropriés selon le diagnostic. Mais en 

contrepartie, elle a rajouté 38 médicaments ou classes thérapeutiques considérés comme 

inappropriés quelque soit le diagnostic, parmi lesquels les antiarythmiques et les 

antipsychotiques de première et deuxième génération ; 40 médicaments ou classes 

thérapeutiques à  éviter conjointement avec 14 pathologies ou syndromes.  

Ceci peut expliquer la forte prévalence retrouvée dans cette étude.  

De plus, la prévalence calculée dans cette étude résulte de l’ensemble des médicaments 

identifiés par les trois tables de Beers : les médicaments ou classes inappropriés 

indépendamment du diagnostic, les médicaments ou classes inappropriés en fonction du 

diagnostic, et les médicaments ou classes à utiliser avec précautions.  

Or, dans cette dernière catégorie se trouvent notamment les antidépresseurs de la classe 

des ISRS, cités comme alternatives thérapeutiques plus sûres par Laroche. 35 ISRS ont été 

identifiés dans les ordonnances des patients de l’UMAGE, et 31 dans les ordonnances des 

patients de la pharmacie de l’Ile Verte. Autre critère spécifique à la liste de Beers de 2012, 

les antiarythmiques : 18 ont été identifiés dans les ordonnances des patients de l’UMAGE et 

32 dans celles des patients de la pharmacie de l’Ile Verte. Ceci a donc augmenté la 

prévalence de l’utilisation des MPI identifiés par cette liste dans les populations de notre 

étude.  

Ces deux classes thérapeutiques ne sont pas considérées comme inappropriées dans la 

pratique française. C’est pourquoi on observe une différence significative entre les résultats 

obtenus par la liste de Beers et ceux obtenus par les autres listes.  
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Pays 
Taille de 

l’échantillon (âge) 

Source des données 

(période) 
Prévalence Référence 

Critères de Beers de 1991 

Etats-Unis 414 a et de 6 171 à 

10.87 millions b (?) 

Variée (de 1989 à 1994) 14.0% a et de 2.9% à 23.5% b Laroche, thèse 2007 

Canada 3 400 (?) Auto-questionnaire (1992-93) 6.5% Laroche, thèse 2007 

Norvège  6 774 (?) MRPS (1988-89) 13.5% Laroche, thèse 2007 

Critères de Beers de 1997 

Etats-Unis De 1 183 à 7 243 (?) Variée (de 1989 à 2002) De 7.7% à 27.0% Laroche, thèse 2007 

Finlande 2 511 (≥ 75 ans) Questionnaire (1998-99) 12.5% Pitkala et al., 2002 

Norvège  127 + 127 (?) Prescriptions (1995) 9.0% à l’admission en service de médecine 

et 10.0% à l’admission en gériatrie 

Laroche, thèse 2007 

France  30 683 (≥ 65 ans) Interview (1995-2004) De 14.9% (1995) à 9% (2004),            

moyenne 10.1% 

Bongue et al., 2009 

Canada 777 (?) Prescriptions (?) 16.3% c Laroche, thèse 2007 

Espagne  213 (?) Prescriptions (?) 27.7% c Laroche, thèse 2007 

Pologne 680 (?) Questionnaire (?) 28.2% c Laroche, thèse 2007 

Pays-Bas De 18 030 à 29 605 

par an (≥ 65 ans) 

Prescriptions (1997-2001) De 16.8% (1997) à 18.5% (2001)c  van der Hooft et al., 2005 

France  9 294 (?) Interview (1999-2001) 38.7% c Laroche, these 2007 

France  30 683 (≥ 65 ans) Interview (1995-2004) De 33.5% (1995) à 19.3% (2004), moyenne 

25.4% d 

Bongue et al., 2009 

Critères de Beers de 2003 

Etats-Unis De 196 à 1 096 361 

(?)  

Variée (1999 à ?) De 13.4% à 37.0% Laroche, thèse 2007 
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Suisse  800 (?) Prescriptions e (2004) 16.0% à l’admission en service de médecine 

et 20.8% à l’admission en gériatrie 

Laroche, thèse 2007 

Irlande  597 (≥ 65 ans) Prescriptions e 

(consécutivement sur 3 mois) 

32%  Gallagher et al., 2008 

Irlande  715 (≥ 65 ans) Prescriptions e (2007) 25% Gallagher et O’Mahony, 

2008 

Irlande  1 329 (≥ 65 ans) Prescriptions e (2007-2008) 18.3% Ryan et al., 2009 

Pays-Bas De 18 030 à 29 605 

par an (≥ 65 ans) 

Prescriptions (1997-2001) De 19.1% (1997) à 20.0% (2001)c  van der Hooft et al., 2005 

Espagne  849 425 (?) Prescriptions (2001) 18.0% c Laroche, thèse 2007 

Critères de Beers de 1997 et de 2003 et critères de McLeod de 1997 combinés 

8 pays 

européens 

2 707 Questionnaire (2001-2002) 19.8% tous pays confondus (de 5.8% au 

Danemark à 41.4% en République Tchèque) 

Fialová et al., 2005 

Critères de STOPP 

Irlande  715 (≥ 65 ans) Prescriptions e (2007) 35% Gallagher et O’Mahony, 

2008 

Irlande  1 329 (≥ 65 ans) Prescriptions e (2007-2008) 21.4% Ryan et al., 2009 

Critères de Laroche 2007 

France  35 259 (≥ 75 ans) Données de l’Assurance 

Maladie (2007-2008) 

53.5% (de 46.4% en Basse-Normandie à 

61.6% en Limousin ; 51.4% en Rhône-Alpes) 

Bongue et al., 2011 

Tableau 20 : Prévalence de la consommation de MPI des sujets âgés au domicile, dans le monde.  

Avec : a = liste de Beers 1991 modifiée avec 20 MPI, des antispasmodiques gastro-intestinaux, des benzodiazépines à demi-vie longue et la réserpine ; b = liste de Beers 1991 sauf les 

médicaments basés sur le dosage et la durée de prescription et les antihypertenseurs ; c = liste modifiée ; d = mise à jour française des critères de Beers 1997 (Lechevallier) ; e = prescriptions 

d’entrées des sujets âgés vivant au domicile et nouvellement hospitalisés souvent pour une pathologie aiguë.  
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Les deux études irlandaises ont été faites dans le même contexte que la notre, à savoir 

l’utilisation de la liste STOPP chez des patients âgés vivants au domicile et nouvellement 

hospitalisés. Les patients hospitalisés à l’UMAGE peuvent être admis directement dans le 

service, ou être transférés depuis le service des Urgences ou tout autre service de médecine 

ou chirurgie.  

L’étude de Gallagher et O’Mahony s’est intéressée à tous les patients âgés de 65 ans ou plus 

hospitalisés via le service des Urgences sur une période de quatre mois (Gallagher et 

O’Mahony, 2008). La prévalence d’utilisation des MPI est similaire à celle que nous avons 

déterminée chez les patients hospitalisés à l’UMAGE.  

Celle de Ryan a été plus spécifique (Ryan et al., 2009). En effet, Ryan s’intéressait 

particulièrement au groupe des personnes âgées de 65 ans ou plus vivant de façon 

indépendante à leur domicile, donc en relativement bon état de santé général, et recevant 

au moins un médicament quotidiennement. Pour cela, elle a exclu les personnes âgées 

résidant en maison de retraite et les malades au stade terminal qui sont plus à risque de se 

voir prescrire des MPI. Elle a obtenu une prévalence inférieure à celle de Gallagher et 

O’Mahony et à celle des patients de l’UMAGE.  

 

34.9% des patients de l’UMAGE ont au moins un médicament indiqué omis de leur 

traitement selon la liste START, ce qui est en accord avec ce qui a déjà été publié (voir 

tableau 21 ci-dessous).  

Pays  Taille de 

l’échantillon (âge) 

Source des 

données (période) 

Prévalence des 

omissions 

Référence  

Irlande  600 (≥ 65 ans) Prescriptions ( ?) 57.9% Barry et al., 2007 

Irlande  1329 (≥ 65 ans) Prescriptions 

(2007-2008) 

22.7% Ryan et al., 2009 

Tableau 21 : Prévalence des omissions potentielles de prescriptions, selon la liste START, chez des sujets âgés vivant au 
domicile et nouvellement hospitalisés, souvent pour une pathologie aiguë 

 

Il faut cependant noter que les indications présentées dans cette liste doivent être 

pondérées selon le contexte clinique précis du patient âgé voire très âgé.  

Il faut user de subtilité lors de la prescription.  
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D. Critiques 
 

Nous n’avons eu accès, pour les patients de l’UMAGE, qu’aux prescriptions qu’ils ont 

apportés lors de leur admission ; et pour ceux de la pharmacie de l’Ile Verte, qu’aux 

ordonnances qu’ils sont venus chercher dans cette pharmacie. Cependant, dans le cas de ces 

dernières, elles ont été analysées telles qu’elles ont été prescrites et non telles qu’elles ont 

été délivrées. En effet, de nombreux patients, ne demandent que des délivrances partielles 

de leurs ordonnances. Cela peut s’expliquer par différentes raisons :  

 - la posologie de certains médicaments n’est que d’un demi-comprimé par jour, ou 

n’est pas continue sur la semaine, par exemple, un comprimé tous les deux jours ; 

 - le conditionnement des médicaments n’est pas identique : certaines boites 

contiennent vingt-huit comprimés, d’autres trente, cela entraine un décalage ;  

- pour certaines spécialités, un conditionnement pour trois mois est disponible, le 

médicament n’est donc pas délivré à chaque renouvellement ; 

- une mauvaise observance, quand elle se traduit par la non prise du médicament 

peut amener le patient à avoir ce médicament en réserve et à ne pas en demander la 

délivrance. 

 

La clairance de la créatinine des patients n’était connue que pour ceux admis à l’UMAGE 

puisque les résultats des analyses biologiques demandées pendant l’hospitalisation sont 

disponibles dans le dossier du patient. Cela nous a permis d’ajuster la comptabilisation des 

MPI selon Beers et STOPP et des omissions de prescription selon START car certains critères 

de ces listes dépendent de la fonction rénale du patient.  

Cela n’a, en revanche, pas pu être réalisé pour les patients de la pharmacie de l’Ile Verte car 

les résultats d’analyses biologiques ne sont pas connus des pharmaciens. Cela est 

dommageable car la posologie de nombreux médicaments est à adapter selon la fonction 

rénale du patient. Dans son étude sur le choix de la formule pour l’adaptation posologique à 

la fonction rénale, Romain Reboul a montré que « l’ordonnance de plus d’un patient sur 

deux comprenait au moins un médicament nécessitant une adaptation posologique selon la 

fonction rénale » (Reboul, thèse 2012). Il serait donc avantageux que les résultats d’analyses 

biologiques des patients, et surtout la clairance de la créatinine, soient disponibles et 

consultables par le pharmacien, via un site internet sécurisé ou via la carte vitale du patient.   
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En ce qui concerne l’exhaustivité du recueil des dossiers, il ne peut manquer, pour ceux de 

l’UMAGE, que ceux des patients entrés après le vendredi midi et sorti avant le lundi matin 

puisque je n’étais en stage que les matinées des jours de la semaine. 

Pour le cas des relevés de justificatifs Vitale envoyés à la sécurité sociale, la pharmacie de 

l’Ile Verte procède à deux télétransmissions par semaine, le lundi après-midi (pour les 

ordonnances du jeudi, vendredi et samedi précédents) et le jeudi matin (pour les 

ordonnances du lundi, mardi et mercredi précédents). Nous avons relevé les ordonnances 

des personnes âgées de 75 ans ou plus tous les après-midi. Il manque de ce fait, les 

ordonnances des samedis où je n’étais pas en stage (soit 2 samedis par mois).  

Cela fait que les chiffres présentés dans ce travail sont susceptibles d’être en deçà de la 

réalité.  

De la même façon, pour les patients de la pharmacie de l’Ile Verte, nous avons choisi de 

n’inclure que les ordonnances contenant au moins un médicament allopathique. En effet les 

médicaments homéopathiques, les dispositifs médicaux ou les compléments alimentaires ne 

font pas partie des MPI. Les inclure dans notre étude aurait augmenté le nombre total de 

médicaments prescrits sans changer celui des MPI prescrits et ainsi, la prévalence des MPI 

aurait été inférieure à celle trouvée ici. 

 

 

Nous avons réalisé l’analyse statistique de nos données à l’aide du logiciel Excel (Microsoft 

Office Excel 2007®). Une expertise statistique supplémentaire à l’aide d’un logiciel adapté 

aurait été nécessaire mais n’a pue être réalisée par faute de temps.  

 

 

La combinaison de la liste de  START et de la liste de STOPP forme un outil complet d’analyse 

de la qualité de la prescription chez le sujet âgé car il s’intéresse à tous les aspects du 

possible caractère inapproprié de la prescription.  

Il est également simple, facile et rapide d’utilisation et c’est pourquoi il est de plus en plus 

utilisé dans la pratique médicale. 
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Récemment, une thèse de médecine générale s’est intéressée à cet outil et à l’impact de son 

utilisation en cabinet de médecine générale sur la qualité des prescriptions (Charvet Cabaret, 

thèse 2012). Après avoir été formés sur l’outil et son utilisation, des médecins généralistes, 

volontaires, ont appliqué la liste STOPP lors de leur prescription. Près de la moitié des 

patients recevant au moins un MPI avant l’intervention n’en recevaient plus ou moins après.  

 

Le médecin généraliste est le premier médecin consulté, d’autant plus depuis la création du 

parcours de soins coordonnés et du médecin traitant en janvier 2006. Il est souvent le 

premier prescripteur chez les personnes âgées. Dans notre étude, plus de 60% des 

ordonnances des patients de la pharmacie de l’Ile Verte ont été prescrites par des médecins 

généralistes.  

Les médecins généralistes sont donc les premiers acteurs de l’optimisation de la qualité de la 

prescription. Il est important qu’ils soient sensibilisés à cette thématique et l’utilisation de la 

liste START-STOPP semble être une bonne méthode. 

Il ne faut cependant pas oublier que cette liste (et les autres existantes) n’est qu’un outil de 

détection des MPI et que la prescription de ces derniers n’est pas contre-indiquée mais 

seulement non recommandée en raison d’une balance défavorable entre les bénéfices 

attendus et les risques encourus. Ces outils n’ont en aucun cas été conçus pour remplacer le 

jugement clinique du prescripteur mais pour l’aider à optimiser sa prescription.  

 

Les modifications d’ordonnance réalisées suite à une hospitalisation en gériatrie sont plus 

stables dans le temps si le courrier de sortie adressé au médecin traitant en explique les 

raisons et notamment les bénéfices attendus (Mivielle, thèse 2011). Ce n’est pas toujours 

évident car certains patients sont attachés à leur traitement et refusent la suppression de 

certains de leurs médicaments.  

 

Cette liste est facile d’utilisation en cabinet de médecine car le contexte clinique du patient 

est connu. Elle n’est pour le moment pas applicable en officine puisque ces données ne sont 

pas disponibles. L’accès par les pharmaciens au dossier médical du patient permettrait de 

résoudre cette difficulté mais ce n’est pas encore réalisé.  

Or le pharmacien a également un rôle important à jouer. Il est souvent le premier 

professionnel de santé que les patients viennent voir pour les petits maux de tous les jours, 
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les questions et les problèmes liés à leurs médicaments. C’est le spécialiste du médicament, 

il est formé à tous ses aspects : chimie thérapeutique, pharmacologie, formulation 

galénique… 

Plusieurs études se sont intéressées à l’impact du pharmacien hospitalier sur la prescription 

de MPI et les résultats vont dans le même sens, à savoir un effet positif des interventions 

pharmaceutiques sur la diminution de prescription des MPI (Reboul, thèse 2012).  

Jusqu’à maintenant, le pharmacien d’officine étant rémunéré à la boîte vendue, il n’avait pas 

d’intérêt financier à réduire la consommation de médicaments des patients. Avec 

l’introduction de la rémunération à l’honoraire détaché de la longueur de l’ordonnance et 

les nouvelles missions prévues par la loi Hôpital-Patient-Santé-Territoire, l’optimisation des 

ordonnances des patients âgés par le pharmacien peut devenir un nouvel enjeu.  

 

Toutes les listes de critères explicites de MPI ne s’intéressent qu’aux substances actives dont 

l’utilisation est à éviter, aucune ne parle des formes galéniques des médicaments. Car même 

une substance active appropriée peut devenir inappropriée si la forme galénique est choisie 

sans discernement. La forme comprimé peut poser un problème aux personnes souffrant de 

troubles de la déglutition, parfois simplement la taille du comprimé trop importante pose 

problème pour l’avaler. La forme goutte buvable est souvent utile car elle permet 

d’administrer de faibles doses de principe actif, mais elle n’est pas toujours pratique pour les 

patients : il faut compter le nombre de gouttes et les faire toutes tomber dans un verre. 

C’est un exercice difficile pour une personne âgée souffrant de la maladie de Parkinson ou 

de malvoyance.   

 

Ainsi, pour que les professionnels de santé aient une connaissance optimale des 

médicaments pris par le patient et puissent ajuster au mieux le traitement de ce-dernier, il 

faudrait que le médecin ait accès au dossier pharmaceutique, et que celui-ci renseigne tous 

les médicaments délivrés au patient, qu’ils soient prescrits ou relèvent du conseil et de 

l’automédication ; et que le pharmacien ait accès au dossier médical pour optimiser au 

mieux les ordonnances et adapter son conseil.  

 

Le médecin et le pharmacien ont chacun leur domaine de compétence, lesquels sont 

complémentaires.  
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Le travail de validation des ordonnances du pharmacien ne doit pas être vu comme un 

contrôle du travail du médecin, avec les connotations négatives que cela comporte, mais 

plutôt comme une sécurité supplémentaire pour la qualité de la prescription.  

Par son expertise du médicament, le pharmacien doit être vu comme un appui.  

La communication entre ces deux acteurs de santé est donc primordiale car ils travaillent en 

collaboration dans l’intérêt du malade.  

 

 

E. Prospective  
    

Dans la continuité de ce travail, il serait intéressant d’adapter à la pratique officinale un outil 

de détection des MPI qui soit à la fois simple, facile et rapide d’utilisation pour une meilleure 

optimisation des ordonnances. Les MPI n’étant pas contre-indiqués, ceux détectés par le 

pharmacien pourraient faire l’objet d’une opinion pharmaceutique envoyée au prescripteur. 

Il serait ensuite intéressant de diffuser cet outil à l’ensemble des pharmaciens pour 

sensibiliser toute la profession à la qualité de la prescription chez le sujet âgé.  

Une fois cela fait, il serait intéressant d’étudier l’impact de la rédaction d’opinions 

pharmaceutiques par le pharmacien ayant détecté un ou plusieurs MPI dans l’ordonnance 

d’un patient âgé sur la prescription par le médecin à la consultation suivante.  
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Annexes 

Annexe 1 : Table 293-1. Modifications physiologiques liées à l’âge, in Manuel Merck 
(http://mm.msd-france.com/manuel_merck/21spx58.html, dernière consultation le 
04/09/2012). 

 

 

http://mm.msd-france.com/manuel_merck/21spx58.html
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Annexe 2 : Table 304-2. Effet du vieillissement sur l’effet des médicaments, in Manuel 

Merck 304/Traitements médicamenteux chez le sujet âgé (http://mm.msd-

france.com/manuel_merck/22phaa38.html, dernière consultation le 04/09/2012)  

 

 

http://mm.msd-france.com/manuel_merck/22phaa38.html
http://mm.msd-france.com/manuel_merck/22phaa38.html
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Annexe 3 : Dernière actualisation des critères de Beers par la Société Américaine de 
Gériatrie, 2012 (American Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Update Expert Panel, 2012) 
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Annexe 4 : Critères START-STOPP optimisés par Claire Mivielle (Mivielle, thèse 2011) 
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Annexe 5 : Mise à jour 2012 des médicaments de la liste française de Laroche des 
médicaments potentiellement inappropriés chez les personnes âgées de 75 ans ou plus 
établie en 2007 
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Thèse soutenue le 25 septembre 2012 par Lydie REY 

 

MEDICAMENTS POTENTIELLEMENT INAPPROPRIES : ANALYSE DE PREVALENCE A 

PARTIR DES PRESCRIPTIONS MEDICALES DE VILLE 

 

 

RESUME 

 

Introduction : La qualité de la prescription dans la population âgée est de première 

importance au regard de leur sensibilité accrue aux effets indésirables des médicaments.   

Nous avons cherché à évaluer la prévalence de la prescription de médicaments 

potentiellement inappropriés (MPI) chez des sujets âgés de 75 ans ou plus, vivant au 

domicile, en analysant leurs prescriptions médicales de ville.  

Méthode : Nous avons relevé les traitements d’entrée des patients nouvellement 

hospitalisés en gériatrie (UMAGE) au CHU de Grenoble et les nouvelles prescriptions 

délivrées dans une officine de ville de Grenoble. Nous les avons analysées selon trois outils 

d’identification de MPI, les critères de Laroche, de Beers et de STOPP ; et un outil 

d’identification des omissions de prescription, les critères START.  

Résultats : La prévalence de la prescription des MPI chez les 186 patients de l’UMAGE 

s’élève à 34.9% selon Laroche, 58.6% selon Beers et 33.3% selon STOPP ; la prévalence des 

omissions de prescription atteint 34.9% selon START. La prévalence de la prescription des 

MPI chez les 287 patients de la pharmacie est de 34.1% selon Laroche et de 43.2% selon 

Beers.  

Conclusion : La sensibilisation des médecins prescripteurs et des pharmaciens au problème 

de l’iatrogénèse médicamenteuse et de la qualité de la prescription chez le sujet âgé est 

primordiale. Les compétences des médecins et des pharmaciens sont complémentaires et la 

meilleure optimisation des prescriptions passera par leur collaboration.  
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