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ABREVIATIONS 

 ADL : Activity of Daily Living (Activités de la vie quotidienne) 

 AINS : Anti Inflammatoires Non Stéroïdiens 

 AMM : Autorisation de Mise sur le Marché 

 CH : Centre Hospitalier 

 CSG : Court Séjour Gériatrique 

 CSP : Code de Santé Publique 

 EGB : Echantillon Généraliste des Bénéficiaires 

 EHPAD : Etablissement Hospitalier pour Personnes Agées Dépendantes 

 ESPS : Enquête sur la Santé et la Protection Sociale 

 HEDIS : Health Plan Employer Data and Information Set (Système de mesure de 

l'efficacité des soins de santé) 

 HTA : Hyper Tension Artérielle 

 IPET : Inappropriate Prescribing in the Elderly Tool (Outil de prescription 

inappropriée chez les personnes âgées) 

 MAI : Medication Appropriateness Index (Index de Pertinence des traitements) 

 MMS : Mini Mental State  

 OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

 SMR : Service Médical Rendu 

 STOPP : Screening Tool of Older Persons Prescriptions / START : Screening Tool to 

Alert doctors to Right Treatment (Outil de dépistage des prescriptions chez les 

personnes âgées / Outil de dépistage pour alerter les médecins sur les bons traitements) 



5 
 
 

 

TABLE DES MATIERES : 

Avant-propos et Remerciements………………………………………………..… p.3 

Abréviations……………………………………………………………..………... p.4 

Table des matières………………………………………………………..……….. p.5 

I. Introduction…………………………………………………………..…………… p.9 

II. Généralités…….……………………………….……………….…………..…….. p.10 

2.1. Iatrogénie…………………………...………………….…………………….. p.10 

  2.1.1. Définition……………………………….………………….. p.10 

 2.1.2. Données……………………………………..……………… p.10 

 2.1.3. Conclusion………………………………..………………… p.12 

2.2. Polymédication………………………………..……………………….…. p.13 

2.2.1. Définition……………………………………………….…. p.13 

2.2.2. Données…………………………………………………… p.14 

2.2.3. Conclusion………………………………………………… p.17 

2.3. Médicaments potentiellement inappropriés………………………………. p.18 

2.3.1. Définition……………………………….…………………. p.18 

2.3.2. Données…………………………………………………… p.18 

2.3.3. Conclusion………………………………………………… p.21 

2.4. Lien entre iatrogénie et médicaments potentiellement inappropriés…...… p.22 

2.5. Evaluation des pratiques………………………………………………….. p.23 

2.5.1. Modalités de prescriptions sous optimales……………….... p.23 



6 
 
 

 

2.5.1.1. La prescription inapproprié : « misuse »…… p.23 

2.5.1.2. L’excès de traitement : « overuse »……… p.24 

2.5.1.3.L’insuffisance de traitement : « underuse ….. p.25 

2.5.2. Outils pour améliorer la prescription médicamenteuse…. p.25 

2.5.2.1. La méthode implicite………………….……. p.25 

2.5.2.2.La méthode explicite…………………..….…. p.26 

2.5.2.2.1. Classification de Beers…..…... p.27 

2.5.2.2.2. Liste française Laroche…..….. p.29 

2.5.2.2.3. Outil STOPP/START……..… p.30 

2.5.2.2.4. Autres listes……………...…... p.31 

2.5.2.2.5. Le MAI…………………...…. p.34 

2.5.3. Comparaison des différents outils… ………….………… p.34 

III. Justification, Questions de recherche, Hypothèses………………...…………..... p.39 

3.1. Justification……………………….………………………………… p.39 

3.2. Question de recherche......................................................................... p.39 

3.3. Hypothèses………………………………………………………….. p.40 

IV. Matériel et méthodes…………………………………………………………….. p.41 

4.1. Type d’étude………………………………………………………… p.41 

4.2. Objectifs et critères de jugement…………..………………….…….. p.41 

4.3. Définition des médicaments inappropriés………………..…….…… p.42 

4.4. Définition des motifs iatrogéniques à une hospitalisation ……….…. p.42 

4.5. Sélection des patients……………………………………………….. p.43 

4.6. Recueil de données………………………………………………….. p.43 



7 
 
 

 

4.7. Calcul de l’effectif et analyses statistiques…………………….….. p.45  

4.8. Mesures d’éthique et réglementaires………………………….…… p.46 

V. Résultats………………………………………………………………………... p.47 

5.1. Caractéristiques de la population………………………….………. p.47 

5.2. Caractéristiques des traitements………………………………….... p.50 

5.3. Motifs de réhospitalisation……………………………………..….. p.54 

VI. Discussion…………………………………………………………………….… p.57 

VII. Conclusion…………………………………………………………….….…..… p.64 

VIII. Bibliographie………………………………………………………….……..…. p.67 

IX. Annexes……………………………………………………………….…..……. p.72 

9.1. Annexe 1 : Liste des médicaments potentiellement inappropriés chez les 

personnes âgées selon les critères de Beers…………………..…….. p.72 

9.1.1. Première version : 1991………….……………... p.73 

9.1.2. Version réactualisée de 1997………………...…. p.74 

9.1.3. Version réactualisée de 2002……………...……. p.76 

9.2. Annexe 2 : Liste des médicaments potentiellement inappropriés chez les 

personnes âgées selon les critères de Laroche 2007……………….. p.81 

9.3. Annexe 3 : Liste des médicaments potentiellement inappropriés chez les 

personnes âgées selon les critères STOPP/START………………… p.88 

9.3.1. Première version de 2008…………………….… p.88 

9.3.2. Deuxième version de 2015, adaptée en langue 

française………………………………………… p.93 



8 
 
 

 

9.3.3. Présentation des 13 critères de la version 1 qui ont été 

retirés de la version 2…………………………….... p.98 

9.3.4. Présentation comparative des domaines investigués par 

les critères STOPP/START version 1 et 2…..….... p.99 

9.4. Annexe 4 : Liste des médicaments potentiellement inappropriés chez les 

personnes âgées selon les critères de Mac Leod 1997…………….…. p.100 

9.5. Annexe 5 : Liste des médicaments potentiellement inappropriés chez les 

personnes âgées selon les critères de Zhan 2001………………..….... p.104 

9.6. Annexe 6 : Liste des médicaments potentiellement inappropriés chez les 

personnes âgées selon le MAI 1992………………………………….. p.105 

9.7. Annexe 7 : Index de Comorbidité de Charlson…………...…………. p.106 

9.8. Annexe 8 : Echelle d’autonomie de Katz…………………………..... p.107 

9.9. Annexe 9 : Critères de Hallas pour les évènements indésirables d’origine 

médicamenteux évitables 1990………………………………………. p.108 

9.10. Annexe 10 : Questionnaire patient du recueil de données……….. p.109 

X. Serment d’Hippocrate………………………………………………..………….. p.112 

XI. Résumé et mots-clés………………………………………………………..……. p.113 

 
 

 

 



9 
 
 

 

I. INTRODUCTION 

La polymédication chez les personnes âgées est actuellement une réalité. En effet, l’avancée 

en âge amène une augmentation du nombre de pathologies, entrainant ainsi une augmentation 

du nombre de médicaments. Cette polymédication entraine une iatrogénie importante 

particulièrement chez la personne âgée, compte tenu de sa fragilité, et peut entrainer des 

hospitalisations majoritairement évitables. Cela entraine donc une augmentation de la 

morbimortalité, et un coût financier non négligeable. 

Parmi ces médicaments prescrits, plusieurs ne sont pas nécessaires ou peuvent même être 

délétères chez la personne âgée. Les médecins généralistes n’ont parfois pas l’occasion ou la 

possibilité de diminuer le nombre de médicaments sur l’ordonnance des patients âgés, suite à 

un manque de temps, de moyens ou face à la réticence des patients eux-mêmes. Une 

hospitalisation dans un service de Court Séjour Gériatrique (CSG) peut donc être un moyen 

efficace de réévaluer une ordonnance souvent trop longue, en supprimant les médicaments 

inutiles et en rajoutant les médicaments nécessaires mais non prescrits, sous surveillance 

hospitalière. Plusieurs listes ont été créées pour justement essayer de déterminer quels étaient 

ces médicaments à supprimer, qui sont appelés « médicaments potentiellement inappropriés ».  

La question se posant ici est l’efficacité et la durabilité de cette démarche de diminution de 

médicaments potentiellement inappropriés. En effet, une diminution de médicaments 

potentiellement inappropriés lors d’une hospitalisation en CSG est-elle respectée après la 

sortie d’hospitalisation, ou y a-t-il une réintroduction de ces médicaments après leur arrêt ? Et 

l’arrêt de ces médicaments entraine-t-il une diminution de la iatrogénie ?  
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II. GENERALITES 

2.1. Iatrogénie 

2.1.1. Définition 

En 1969, l’OMS a défini la iatrogénie, comme toute réponse néfaste et non recherchée à un 

médicament survenant à des doses utilisées chez l’homme à des fins de prophylaxie, de 

diagnostic et de traitement. 

Selon l’article R 1123-39 du CSP, la iatrogénie médicamenteuse ou effet indésirable est une 

réaction nocive attribuée au médicament. C'est ce lien causal (démontré ou qui ne peut être 

éliminé) qui différencie l'effet indésirable de l'événement indésirable. L’effet indésirable peut 

être attendu (information de l’AMM) ou être une manifestation dont la survenue est a priori 

en rapport avec une propriété pharmacologique connue du médicament et qui pouvait être 

prévue.  

2.1.2. Données 

Selon une étude américaine de 2010, le nombre de consultations en cabinet de ville ou aux 

urgences hospitalières, avec pour motif de consultation un effet indésirable médicamenteux, 

nécessitant un traitement, a augmenté entre 1995 et 2005 de 0,9% à 1,7%, notamment chez les 

personnes âgées de 65 ans et plus (qui représentent 5% des consultations). Les effets 

indésirables dans ce groupe de patients sont également associés à une forte morbidité avec 

25% d’hospitalisations (1). 

Selon les différentes études, le pourcentage d’hospitalisations liées tout ou  partie à un 

accident iatrogénique diffère. Selon une étude américaine de 2007, ce taux serait de 3,4% à 
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7% (2,3), mais il monterait à 12% selon une étude irlandaise de 2011 (4), et à 16% selon une 

étude américaine de 2013 (5). Le taux serait même supérieur à 30% chez les personnes âgées 

de plus de 75 ans (5). On peut donc constater que ce pourcentage augmente avec le temps. 

Plus de 50% des hospitalisations pour effets indésirables sont évitables (5). 

Le taux d’effet indésirable médicamenteux dans la population générale ambulatoire est 

également variable de 5% à 27% selon les études (2). En ambulatoire, 30% des effets 

indésirables médicamenteux chez les personnes âgées sont évitables (5). 

Toujours selon l’étude irlandaise de 2011, chez les personnes âgées hospitalisées, 26,3% des 

patients présentent un effet indésirable médicamenteux dont 66,6% sont la cause ou 

contribuent à l’hospitalisation actuelle. 71,4% de ces effets indésirables médicamenteux 

étaient évitables selon les critères de Hallas (6) (critères de Hallas en Annexe 9). Le taux 

d’effets indésirables médicamenteux chez les personnes âgées hospitalisées serait différent et 

légèrement augmenté à 31,9% selon une étude américaine de 2006 (7). On note également 

une forte incidence d’effets indésirables médicamenteux sérieux (nécessitant une 

hospitalisation, ou qui nécessitent l’arrêt du traitement en cause) : 6,7%, ainsi que pour les 

effets indésirables médicamenteux fatals : 0,32% (8). Ce pourcentage d’effets indésirables 

fatals dans la population générale, est diminué de moitié (0,15%) en ne tenant donc pas 

compte de l’âge du patient (3). 

Les principales causes d’effets indésirables médicamenteux chez les personnes âgées sont les 

interactions médicaments-médicaments, médicaments-maladie, ou une contre-indication 

médicamenteuse (2). 
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Les différentes études nous exposent les facteurs qui augmentent le risque d’effets 

indésirables médicamenteux, chez des personnes âgées en ambulatoire. Ceux-ci sont : le 

nombre de médecins prescripteurs, le nombre de maladies chroniques, l’état de santé général 

(polymorbidité), le sexe féminin, le nombre de consultations chez le médecin traitant, ainsi 

que le nombre de médicaments prescrits (13% d’effets indésirables médicamenteux pour 2 

médicaments prescrits, 58% pour 5 médicaments, et 82% pour 7 médicaments ou plus) 

(1,2,7,9,10). Aux Etats Unis, une personne âgée sur 3 vivant en communauté, qui prend 5 

médicaments ou plus va présenter un effet indésirable sur l’année (11). En revanche l’âge et la 

prescription de médicaments potentiellement inappropriés ne sont pas des facteurs 

statistiquement concluants (1,2,7,10,12). 

En EHPAD, les facteurs de risque d’effets indésirables médicamenteux chez les résidents 

sont : nouveau résident, prendre une de ces classes médicamenteuses : antibiotiques / 

opioïdes / antiépileptiques / antipsychotiques / antidépresseurs, la polymédication, la 

polypathologie. On note une diminution du risque d’apparition d’effets indésirables si le 

patient prend des suppléments vitaminiques ou nutritionnels (13). 

Les classes médicamenteuses entrainant le plus d’effets indésirables sont: les AINS, l’aspirine 

à faible dose, les antibiotiques, les anticoagulants, les diurétiques, les hypoglycémiants, les 

Béta Bloquants, les Inhibiteurs Calciques, la chimiothérapie (3,14). 

2.1.3. Conclusion 

La iatrogénie médicamenteuse est fréquente et grave chez la personne âgée, entrainant deux 

fois plus de décès que dans la population générale. Avec l’augmentation de la polymédication 

chez les personnes âgées au fil des années, le nombre de consultations en ville ou aux 
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urgences pour effets indésirables médicamenteux a également augmenté, entrainant un 

surcroit d’hospitalisations, qui pourraient dans la majorité des cas être évitées. Le fardeau des 

effets indésirables d’origine médicamenteuse est lourd avec une augmentation de la 

morbidité, de la mortalité et des coûts financiers supplémentaires. 

Les facteurs de risque de l’apparition d’effets indésirables médicamenteux ont été répertoriés, 

mais le principal facteur qui ressort dans toutes les études est évidemment la polymédication : 

en augmentant le nombre de médicaments chez une personne âgée, on augmente le nombre 

d’interactions entre ces médicaments, et ainsi le nombre d’effets indésirables. C’est donc le 

principal facteur que l’on peut modifier, pour diminuer le pourcentage d’effets indésirables, 

sans oublier un autre facteur modifiable important qui est le nombre de médecins 

prescripteurs.  

 

2.2. Polymédication 

2.2.1. Définition 

L’OMS a défini en 2004 la polymédication comme l’administration de nombreux 

médicaments de façon simultanée ou l’administration d’un nombre excessif de médicaments.  

De façon courante, dans la plupart des études, il est admis que l’on parle de polymédication à 

partir de la prise d’au moins 5 médicaments quotidiennement. Ce seuil tire sa justification de 

la croissance linéaire du risque d’effets indésirables avec le nombre de médicaments. 
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2.2.2. Données 

Aux Etats Unis, 90% des patients âgés de 60 ans ou plus prennent au moins 1 médicament, 

33% en prennent 5 à 9, et 12% en prennent 10 ou plus (11,14,15). On obtient en moyenne, 4,2 

médicaments par patient âgé (14). 

En France, en 2001, les personnes âgées de plus de 65 ans, représentaient 16% de la 

population française, et 39% de la consommation de médicaments en ville (16). La proportion 

de personnes âgées de plus de 65 ans ayant acheté au moins un médicament en un mois, est de 

65% pour les personnes âgées de 65 à 74 ans, et passe à 70% chez les 75-84 ans et se stabilise 

à 69% chez les personnes âgées de 85 ans et plus. En moyenne, la consommation 

médicamenteuse journalière est de 3,6 médicaments pour une personne âgée de 65 ans ou plus 

(3,3 médicaments pour les 65-74 ans, 4,0 médicaments pour les 75-84 ans, et 4,6 médicament 

pour les 85 ans et plus). Les femmes consomment plus de médicaments que les hommes (3,8 

contre 3,3) (17). Pour les patients institutionnalisés, selon l’étude PAQUID, la consommation 

médicamenteuse serait plus importante que chez les personnes âgées en ambulatoire : 5,2 

médicaments en moyenne par jour, et 56% des patients prennent plus de 4 médicaments (18). 

Des données plus actuelles, datant de 2011, issues de l’EGB, montrent une nette augmentation 

de la polymédication chez les personnes âgées : environ 90% des personnes âgées de plus de 

70 ans consomment au moins un médicament. Le nombre moyen de médicament est passé à 8 

pour les 70-80 ans, 9,61 pour les 80-90 ans, 9,92 pour les 90-100 ans, et 8,11 médicaments 

pour les personnes âgées de plus de 100 ans. On note donc que la consommation de 

médicaments a doublé entre la fin des années 1990 et l’année 2011. 
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Toujours selon les mêmes données, en 2011, les médicaments les plus prescrits chez les 

personnes âgées étaient les antalgiques (paracétamol, tramadol), les médicaments 

cardiovasculaires (anti-hypertenseurs et statines), et les anxiolytiques. Venaient ensuite les 

médicaments de l’appareil digestif, de l’appareil locomoteur, et les psychotropes de façon 

générale. 

En Finlande, une étude comparative entre 1998 et 2003, montre chez les personnes âgées, que 

le nombre moyen de médicament par patient est passé de 6,3 à 7,5. Le taux de polymédication 

a été augmenté de 54% à 67%, et le taux de l’excessive polymédication (plus de 10 

médicaments) a lui été augmenté de 19% à 28%. Dans le détail, cela se traduit par une 

augmentation du nombre de médicaments pris régulièrement et une diminution du nombre de 

médicaments pris en si besoin. On note également que les patients institutionnalisés prennent 

significativement plus de médicaments que les patients en ambulatoire (19). 

Dans une étude de 2013, il est montré que chaque médicament ajouté à la liste de 

médicaments habituels, ajoute un effet indésirable sur l’année (5). Chaque nouvelle spécialité 

administrée augmente de 12 à 18% le risque d’effets indésirables (10). 

La polymédication est un facteur prédictif d’augmentation de la durée des séjours hospitaliers, 

de la mortalité et de la réadmission hospitalière (20,21). De même, la polymédication 

augmente fortement le risque de prescriptions de médicaments potentiellement inappropriés, 

avec un risque d’effets secondaires ou de non efficience (1,22–24). 

Lors de la consultation de personnes âgées aux urgences avec comme motif de consultation 

un effet indésirable médicamenteux, on note que 31% de ces patients avaient au moins une 

interaction médicamenteuse parmi tous leurs médicaments (14) . De plus, la polymédication 
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augmente le risque de réhospitalisation précoce (inférieur à 30 jours), au décours d’une 

hospitalisation. 

Une étude a plus précisément étudié le lien entre la prise médicamenteuse et le risque de 

chutes : on retrouve un risque accru de chutes proportionnellement avec le nombre de 

médicaments, le risque maximal étant lors de la prise de 10 médicaments ou plus. Pour les 

patients institutionnalisés, le risque de chutes était majeur lors de la prise de plus de 10 

médicaments et lors de l’instauration d’un traitement par benzodiazépines ou psychotropes 

(25). 

Selon une étude de 2013, une des interventions pouvant aider à la gestion de la 

polymédication chez les personnes âgées serait d’avoir un logiciel informatique aidant à la 

prescription (diminution de 18% de la prescription de médicaments potentiellement 

inappropriés). En revanche, les facteurs n’apportant aucune aide seraient de faire analyser par 

une tierce personne (pharmacien ou équipe pluridisciplinaire) la liste de médicaments de 

chaque patient et en évaluer la justesse par l’utilisation des critères de Beers (critères détaillés 

en Annexe 1) ou du MAI (critères détaillés en Annexe 6): pas de diminution de la mortalité ou 

du nombre d’hospitalisations (9,26). 

Enfin, le premier déterminant de la consommation pharmaceutique chez les personnes âgées 

est l’état de santé : la polypathologie conduit à la polymédication (27). Le taux de 

consommateurs de médicaments augmente de façon considérable lorsque l’état de santé se 

dégrade  (selon l’enquête ESPS 2002). 
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2.2.3. Conclusion 

La polymédication chez les personnes âgées est une réalité de plus en plus présente, suite à 

l’augmentation de l’espérance de vie et ainsi l’apparition de multiples maladies chroniques. 

En une dizaine d’années, le nombre moyen de médicaments par personne âgée a doublé. Une 

polymédication, souvent justifiée par l’existence de polypathologie, majore : le risque 

d’interactions médicamenteuses et d’accident iatrogénique ; le risque d’hospitalisation pour 

cause médicamenteuse ; le risque de ne pas recevoir le traitement nécessaire ; le risque de 

prescription de médicaments potentiellement inappropriés ; le risque de réhospitalisation 

précoce. Elle altère la qualité de vie et l’observance. Les comorbidités et un âge supérieur à 

85 ans augmentent le risque de sous-traitement, de peur de rajouter un médicament à une liste 

qui est déjà bien longue. 

Il est donc nécessaire de trouver un moyen d’évaluer les pratiques actuelles, afin de diminuer 

la polymédication. Pour cela, plusieurs pistes ont été explorées :  

 un outil aidant les médecins (surtout les médecins généralistes, plus gros pourvoyeurs 

de prescriptions médicamenteuses) à réévaluer les ordonnances de leurs patients âgés,  

 une meilleure information du patient sur ses médicaments, entrainant une meilleure 

adhésion au plan de soins,  

 la présence de logiciels informatiques d’aide à la prescription médicamenteuse,  

 et une implication d’autres professionnels de santé (pharmaciens, infirmières).  

Pour l’instant très peu d’études ont été concluantes sur ces différentes méthodes. 
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2.3. Médicaments potentiellement inappropriés 

2.3.1. Définition 

Le concept de médicament inapproprié a été défini en premier par Beers en 1991, pour les 

personnes âgées de 65 ans ou plus : médicament ayant un rapport bénéfice/risque défavorable 

et/ou une efficacité discutable par rapport à d’autres alternatives thérapeutiques.  

2.3.2. Données 

Selon une étude irlandaise de 2011, utilisant les critères STOPP (critères STOPP/START 

détaillés en Annexe 3), on retrouve une prescription inappropriée chez 21-36% des personnes 

âgées en ambulatoire, et chez 35-77% des personnes âgées hospitalisées (22). Selon les 

critères START, on note 22% de sous-utilisation de médicaments indiqués chez les personnes 

âgées ambulatoires, et 58-66% chez les personnes âgées hospitalisées. Selon la même étude, à 

la sortie d’hospitalisation, on retrouve une diminution significative du nombre de 

médicaments potentiellement inappropriés, une diminution de l’utilisation de médicaments à 

des doses incorrectes, une diminution des interactions médicaments-médicaments et 

médicaments-maladie, ainsi qu’une diminution de la sous-utilisation de médicaments 

indiqués. Ces résultats ont été maintenus 6 mois après la sortie de l’hôpital (4,6). Ces données 

sont nettement modifiées chez les personnes âgées qui sont institutionnalisés avec un nombre 

de médicaments potentiellement inappropriés prescrit à 73,1% (6). 

Une étude américaine de 2007 confirme que 20% des personnes âgées en ambulatoire 

prennent au moins un médicament potentiellement inapproprié, en utilisant les critères de 

Beers et STOPP/START (2,5). 
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Ce chiffre est également retrouvé, en utilisant les critères de HEDIS 2006, avec 19,6% des 

patients prenant au moins un médicament potentiellement inapproprié à domicile (23,3% chez 

les femmes, et 19,2% chez les hommes). Un facteur favorisant la prise de médicaments 

potentiellement inappropriés est mis en avant : la polymédication, ainsi que le nombre de 

classes thérapeutiques différentes. En effet, les patients prenant 10 médicaments ou plus, sont 

plus à risque de prendre un médicament potentiellement inapproprié (24). 

En utilisant le score MAI, 44% des patients âgés, à la sortie d’hospitalisation, ont au moins un 

médicament potentiellement inapproprié de prescrit (18% ont deux médicaments 

potentiellement inappropriés ou plus). La raison la plus courante de la « non 

appropriation » est la non indication pour 32,8% des cas. A noter que 74,7% des patients 

avaient déjà ce médicament à leur entrée en hospitalisation (28). 

En utilisant les critères de Beers, 27,5% des patients âgés hospitalisés ont des médicaments 

potentiellement inappropriés dont 37,1% ont été prescrit pendant l’hospitalisation (7). 

En France, en 2007, toujours en utilisant les critères de Beers de 1997 adaptés à la pratique 

française, une étude de Laroche et al. observe un nombre de 66% de patients âgés admis en 

CSG qui prenaient au moins un médicament potentiellement inapproprié à leur admission 

(12). Une autre de ses études en 2006, étudiait l’effet d’une hospitalisation en CSG sur la 

consommation de médicaments potentiellement inappropriés. Le pourcentage de médicaments 

potentiellement inappropriés passait de 66% à l’admission à 43,6% à la sortie 

d’hospitalisation. A la sortie, environ 1 patient sur 4 ne prenaient plus du tout de médicament 

potentiellement inappropriés, ce qui était significativement associé avec un nombre de 

médicaments inférieur ou égal à 3, un âge strictement inférieur à 80 ans, l’absence de prise de 
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vasodilatateurs cérébraux, l’absence de prise d’antalgiques, et l’absence de prise simultanée 

de plusieurs antipsychotiques de la même classe thérapeutique (29). 

Toujours en France, en 2005, un article issu de l’étude de cohorte « 3 Cités », utilisant 

également les critères de Beers, retrouve elle un chiffre moins important avec 40% de patients 

âgés de 65 ans ou plus, vivant en communauté prenant un médicament potentiellement 

inapproprié (23,4% de vasodilatateurs cérébraux, 9,2% de benzodiazépines de longue durée 

d’action, 6,4% de médicaments anticholinergiques). Ce chiffre passe à 21,7% si on exclut les 

vasodilatateurs. La prise de médicament potentiellement inapproprié est plus fréquent chez les 

femmes (25,9% vs 15,8% chez les hommes), les patients très âgés (65-69 ans : 17,3% ; 70-79 

ans : 21,8%, 80 ans et plus : 28,5%), et faiblement éduqués (26,9% vs 17,2 % pour un bon 

niveau socioculturel) (30). Un autre facteur de risque retrouvé dans une autre étude est la 

multiplicité des prescripteurs (28). 

Le coût total des médicaments potentiellement inappropriés serait estimé à 9% de la dépense 

globale pharmaceutique chez les personnes âgées de plus de 70 ans en 2007 (22). 

Enfin, notons que la prescription de médicaments potentiellement inappropriés n’augmente 

pas le risque de réhospitalisation précoce (moins de 30 jours après une sortie 

d’hospitalisation). L’association polymédication et médicament potentiellement inapproprié a 

une corrélation statistiquement significative si la réhospitalisation a lieu le jour même ou le 

lendemain (21). La prescription de médicaments potentiellement inappropriés ne serait pas 

non plus associé à la présence d’effets indésirables médicamenteux (7,12). 
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2.3.3. Conclusion 

De nombreuses listes ont été créées partout dans le monde pour essayer d’identifier au mieux 

les médicaments potentiellement inappropriés chez les personnes âgées, le but étant de 

diminuer au maximum ce nombre de médicaments potentiellement inappropriés sur les 

ordonnances. Les données issues des études diffèrent donc selon l’outil utilisé (critères de 

Beers, STOPP/START, MAI…) mais nous pouvons retenir que le pourcentage de 

médicaments potentiellement inappropriés est élevé chez les personnes âgées : de 20% à 40% 

en ambulatoire, de 27,5% à 77% chez les patients hospitalisés, et 73,1% chez les personnes 

âgées institutionnalisés. Une hospitalisation, plus particulièrement en CSG, permet une 

importante diminution du nombre de ces médicaments potentiellement inappropriés lors de 

l’hospitalisation, et donc à la sortie du patient. Le principal facteur de risque de prendre un 

médicament potentiellement inapproprié est la polymédication : plus on prend de 

médicaments, plus le risque de prendre un médicament potentiellement inapproprié est grand. 

La prise de médicaments potentiellement inappropriés entraine un coût important de la 

dépense globale pharmaceutique. Cependant le fait de prendre un médicament potentiellement 

inapproprié n’augmenterait pas l’incidence de réhospitalisations précoces, ni le nombre 

d’effets indésirables médicamenteux. 

Il est donc nécessaire de trouver un outil qui serait adapté au mieux aux besoins des médecins 

traitants et gériatres, utilisable quotidiennement, de façon pratique, pour mesurer et vérifier 

l’adéquation des médicaments prescrits à l’état de santé de la personne âgée, et ainsi diminuer 

le nombre de médicaments potentiellement inappropriés. 
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2.4. Lien entre iatrogénie et médicaments potentiellement 

inappropriés 

Nous avons vu précédemment que la polymédication était un facteur de risque important de la 

survenue d’effets indésirables médicamenteux mais aussi un facteur de risque de prescription 

de médicaments potentiellement inappropriés. La prescription de médicaments 

potentiellement inappropriés est-elle aussi un facteur de risque d’effets indésirables 

médicamenteux ?  

Il semblerait que cela ne soit pas vraiment démontré. Selon une étude américaine de Green et 

al. de 2007, prendre un médicament potentiellement inapproprié n’aurait pas de lien avec 

l’apparition d’effets indésirables médicamenteux (2). Cependant cette étude est téléphonique 

et se base uniquement sur les effets indésirables ressentis par les patients, et le lien entre les 

médicaments potentiellement inappropriés et leurs effets indésirables n’est pas établi par des 

médecins, mais seulement par le ressenti des patients. 

Ceci est également confirmé par une étude américaine de Page et al. de 2006. Chez des 

personnes âgées hospitalisées, 27,5% des patients avaient au moins un médicament 

potentiellement inapproprié (selon les critères de Beers) dont 37,1% ont été prescrit pendant 

l’hospitalisation. 31,9% des patients ont présentés des effets indésirables médicamenteux dont 

9,2% ont été attribués aux médicaments potentiellement inappropriés. La conclusion de cette 

étude ne montrait pas d’association significative (p= 0.064) entre la prescription d’un 

médicament défini par les critères de Beers et l’apparition d’un effet indésirable secondaire à 

ce médicament (7). Cependant 9.2% reste un chiffre non négligeable et cette étude précise 
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également qu’un autre outil que les critères de Beers serait nécessaire pour mieux caractériser 

les médicaments potentiellement inappropriés.  

En France, le constat est le même. Une étude de Laroche et al. de 2007, montre que chez des 

patients âgés admis en hospitalisation au CSG, on retrouve 20,4% d’effets indésirables 

médicamenteux chez les patients prenant au moins un médicament potentiellement 

inapproprié contre 16,4% pour ceux n’en prenant pas du tout. En revanche, seulement 5,9% 

des patients prenant un médicament potentiellement inapproprié, avaient un effet indésirable 

médicamenteux en lien avec ce médicament potentiellement inapproprié. On retrouve donc 

l’absence de lien significatif entre la prescription de médicament potentiellement inapproprié 

et la présence d’effets indésirables médicamenteux (12). 

 

2.5. Evaluation des pratiques 

2.5.1. Modalités de prescriptions sous-optimales 

Les prescriptions médicamenteuses sous-optimales sont très fréquentes chez les personnes 

âgées en ambulatoire ou hospitalisées, ce qui augmente la morbimortalité. Plusieurs modalités 

de prescription sous-optimales chez les personnes âgées ont été définies : 

 

2.5.1.1. La prescription inappropriée : « misuse » 

Le «misuse» est l'utilisation de médicaments dont les risques dépassent les bénéfices attendus. 

Le premier à avoir réfléchi sur ce concept est Beers qui a établi, dès 1991, pour les personnes 

âgées en « nursing home » (maisons de retraite), une liste de médicaments dont la prescription 
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n'était pas souhaitée (31). C’est donc l’utilisation de médicaments qui sont indiqués, mais qui 

ne sont pas correctement prescrits ou dont la balance bénéfice / risque n’est pas favorable. 

Les prescriptions sous-optimales sont très fréquentes chez les personnes âgées qu’elles soient 

en ambulatoire ou hospitalisées, et cela engendre une augmentation de la morbimortalité. Le 

recours à des équipes pluridisciplinaires et/ou à des interventions médicamenteuses en 

analysant les ordonnances des patients peuvent modifier ce problème (32).  

2.5.1.2. L’excès de traitement : « overuse » 

Il s'agit de l'utilisation de médicaments prescrits en l'absence d'indication (l'indication n'a 

jamais existée ou n'existe plus), ou qui n'ont pas prouvé leur efficacité (SMR insuffisant). 

L'enquête ESPS de 2000 a montré que, parmi les 30 médicaments les plus prescrits en France, 

8 d'entre eux avaient un SMR insuffisant (17). Il faut rappeler que le SMR est attribué par avis 

de la Commission de la Transparence, et que près de 20 % des médicaments remboursables en 

France ont un niveau de SMR insuffisant.  

L « excès de traitement » mis en évidence dans la littérature, montre tout d'abord l'importance 

d'avoir une démarche diagnostique précise avant de prescrire. Mais, il est aussi nécessaire de 

revoir régulièrement les indications et les traitements, au moins sur une base annuelle. Il est 

également indispensable que les prescripteurs réfléchissent à une stratégie d'arrêt des 

traitements inutiles, surtout vis-à-vis du malade, tout en expliquant la cause de cet arrêt aux 

autres prescripteurs, afin que cet arrêt puisse s'inscrire dans les faits et la durée. 
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2.5.1.3. L’insuffisance de traitement : « underuse » 

Il est défini comme l'absence d'instauration d'un traitement efficace chez les sujets ayant une 

pathologie pour laquelle une ou plusieurs classes médicamenteuses ont démontré leur 

efficacité.  

De nombreuses pathologies sont sous-traitées actuellement chez les sujets âgés et très âgés. 

Les principales pathologies relevées sont les suivantes : l'hypertension artérielle systolique 

(au-delà des 160 mmHg), l'insuffisance coronaire, avec un déficit de prescription des 

antiagrégants plaquettaires et des bêta-bloquants, l'insuffisance cardiaque à dysfonction 

systolique, avec une sous prescription des inhibiteurs de l'enzyme de conversion, l'arythmie 

complète par fibrillation auriculaire non valvulaire, avec une sous prescription des anti-

vitamine K, la dépression, avec une insuffisance de traitement par antidépresseurs, 

l'ostéoporose fracturaire, avec la sous-utilisation du calcium, de la vitamine D, et des bi-

phosphonates, les douleurs cancéreuses, avec la sous-utilisation de la morphine. 

 

2.5.2. Outils pour améliorer la prescription médicamenteuse 

Pour pouvoir élaborer des listes de médicaments potentiellement inappropriés, il existe 

différents types de méthodes : 

2.5.2.1. La méthode implicite :  

C’est une analyse patient par patient, traitement par traitement, en prenant en compte la 

dimension globale, des comorbidités ainsi que de l’environnement. C’est donc une évaluation 

individuelle de chaque médicament: son indication, son efficacité, sa dose, sa durée, les 
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interactions médicamenteuses, les interactions avec d’autres pathologies, duplication avec 

d’autres médicaments, conformité aux recommandations cliniques ou non et coût. Les critères 

implicites sont fondés sur un jugement clinique et donc plus nuancés. Les données sont 

analysées une à une en fonction de chacun des individus. Il est plus difficile d’obtenir des 

résultats reproductibles car les résultats sont soumis à une variabilité inter-observateur. De 

plus, l’utilisation de tels critères limite la taille de l’échantillon de l’étude. C’est donc une 

méthode personnalisée mais avec comme inconvénient d’être chronophage et difficilement 

reproductible notamment sur les études incluant un nombre de patients important. 

2.5.2.2. La méthode explicite :  

C’est une application de listes standardisées, avec des critères rigides qui s’appliquent de la 

même manière à tous les individus : on obtient donc des échelles et des outils. Elle s’appuie 

sur des listes de médicaments, de classes médicamenteuses, d’interactions entre médicaments, 

d’interactions médicament/pathologie. Son principal inconvénient est  qu’elle ne prend pas en 

compte l’indication du médicament prescrit, ni de la qualité du diagnostic ayant conduit à la 

prescription. C’est un outil épidémiologique essentiellement utilisé pour évaluer la qualité de 

la prescription en gériatrie. Les critères explicites sont des critères rigides (« blanc ou noir »), 

qui s’appliquent de la même manière pour tous les individus d’une étude, ne laissant pas de 

place à la prise en compte des caractéristiques de chaque individu dans l’analyse. Ces critères 

explicites sont faciles à utiliser dans des études épidémiologiques incluant des populations 

importantes. 

Au final : Une combinaison de critères explicites et implicites permet d’utiliser la 

complémentarité de chacune des deux approches et d’obtenir des résultats plus informatifs. 
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Cependant, cette approche a l’inconvénient d’être complexe et consommatrice de temps. Le 

choix de l’outil dépend finalement de l’objectif de l’étude. 

 

Plusieurs listes dans différents pays ont donc pu être établies. Elles ont été définies par des 

groupes d’experts en utilisant la méthode DELPHI de consensus (méthode qualitative de 

détermination d’un référentiel). La quasi-totalité de ces échelles s’intéresse au « misuse » et 

« overuse » mais très peu nous fournissent des données sur l’ « underuse » (sauf  la liste 

STOPP/START). Elles utilisent également des critères explicites. Voici une présentation non 

exhaustive des différentes listes disponibles actuellement : 

2.5.2.2.1. Classification de Beers.  

USA, 1991. Le premier à avoir réfléchi sur le concept des médicaments potentiellement 

inappropriés, avec les caractères « misuse », « underuse » et « overuse » est Beers qui a établi, 

dès 1991, pour les personnes âgées de 65 ans ou plus en maison de retraite, une liste de 

médicaments dont la prescription n'était pas souhaitée. Au départ cette liste comprenait 30 

médicaments, puis elle a été progressivement actualisée. En effet, les études ne devenant plus 

comparables entre elles, de nouveaux médicaments étant apparus sur le marché, les 

connaissances sur les effets indésirables chez la personne âgée se multipliant, il devenait 

nécessaire de modifier les critères de Beers de 1991.  

- Tout d’abord en 1997, une révision française de cette liste de Beers a été faite 

afin de l'appliquer à la cohorte de sujets âgés, vivant au domicile, suivie dans 

l'étude Trois Cités (3C), dont l'objectif principal est d'évaluer l'impact des 

facteurs de risque vasculaire sur le déclin cognitif. La liste de 1997 a été revue 
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par un panel d'experts (épidémiologistes, pharmaciens, et gériatres), afin de 

tenir compte de certaines spécificités de la prescription française. La nouvelle 

liste ainsi proposée comprenait 28 médicaments ou classes médicamenteuses 

applicables à toutes personnes âgées de 65 ans et plus, et 35 médicaments dans 

15 conditions médicales connues. Pour chacun des critères, le degré de gravité 

des effets indésirables potentiels était précisé ; 31 critères étaient ainsi jugés 

avec un degré de gravité important.  

- La dernière version date de 2003, avec l’ajout de 22 nouvelles molécules, et en 

élargissant les critères, s'adresse également aux patients âgés vivant à domicile. 

Elle comprend actuellement 48 médicaments, 28 ne devant pas être prescrits 

quel que soit l'état clinique du patient, et 20 étant contre-indiqués en présence 

de comorbidités définies.  

Cette liste a été largement utilisée au niveau international pour évaluer la qualité 

de la prescription au niveau des maisons de retraite, des services hospitaliers, et 

plus récemment dans des populations ambulatoires. Cette liste a également été 

critiquée, car il apparaît à l'évidence que, chez certains patients, certains 

médicaments proscrits ont pourtant le meilleur rapport bénéfice/risque et qu'il n'est 

donc pas logique de les interdire. Et inversement des médicaments ne se trouvant 

pas dans la liste peuvent être inappropriés si la situation clinique n’a pas été 

correctement évaluée. L'utilisation individuelle de cette liste n'a d'ailleurs jamais 

été proposée par Beers et ses collaborateurs. Ces critères ne font pas l'objet d'un 

consensus et ne résument pas les cas de prescription inappropriée. Quelques autres 
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critères ont été adjoints à cette liste révisée, comme par exemple la co-prescription 

de deux benzodiazépines ou de deux antiinflammatoires non stéroïdiens.  

Les critères de Beers restent la référence mais sont peu applicables en pratique 

courante, car ils ont surtout une application épidémiologique. 

 

2.5.2.2.2. Liste française Laroche.  

France, 2007 (Annexe 2). Cette liste a été établie par la Méthode Delphi à deux tours de 

consensus d’experts (15 experts répartis sur toute la France), basée sur des critères explicites : 

listes de médicaments, de classes médicamenteuses, d’interactions entre médicaments, 

d’interactions médicaments/pathologie. Ils ont aussi indiqué à partir de quel âge devait 

s’appliquer la liste : 75 ans et plus, et quelles étaient les alternatives médicamenteuses plus 

sûres. Au total, cette liste française contient 34 critères, dont 29 médicaments ou classes 

médicamenteuses potentiellement inappropriés et cinq situations cliniques particulières 

(hypertrophie de la prostate, glaucome par fermeture de l’angle, incontinence urinaire, 

démence, constipation chronique). Vingt-cinq critères correspondent à un rapport 

bénéfice/risque défavorable, un critère à une efficacité discutable et huit critères à un rapport 

bénéfice/risque défavorable et une efficacité discutable. Les critères non retenus par les 

experts sont: association dextropropoxyphène-paracétamol (Beers), amiodarone (Beers 2003), 

fluoxétine (Beers 2003), utilisation au long cours d’AINS, en cas d’HTA, en cas 

d’insuffisance  rénale chronique (McLeod). Les limites de cette liste sont: absence de prise en 

compte de l’indication, et de la qualité du diagnostic à l’origine de la prescription. C’est un 

outil épidémiologique essentiellement utilisé pour évaluer la qualité de la prescription en 

gériatrie 
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2.5.2.2.3. Outil STOPP/START.  

Irlande, 2008. C’est une échelle composée de 87 critères en anglais validés par une méthode 

Delphi réunissant 18 experts gériatres et/ou pharmacologues cliniciens au Royaume-Uni. 

Chaque item est basé sur « l’evidence based medecine ». Cette échelle est traduite et validée 

en français. Elle cible les médicaments les plus couramment prescrits en gériatrie.  

- STOPP (Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions): comprend 65 cas de 

médicaments inappropriés (classification basée sur le système d’organe), 

- START (Screening Tool to Alert doctors to Right, i.e. appropriate, indicated 

Treatment): comprend 22 cas de défauts de prescriptions (alerte sur le sous-

traitement).  

Chaque item est expliqué et bénéficie lorsque cela est indiqué d’une alternative thérapeutique.  

Les objectifs de l’outil sont de repérer chez le patient de plus de 65 ans:  

- les principales interactions médicamenteuses et les effets indésirables en lien 

direct avec la prescription de ces médicaments 

- les effets indésirables et les interactions en regard des comorbidités des 

patients et de la prescription de ces médicaments (notamment les chutes), 

- l’omission de prescriptions des médicaments considérés comme appropriés. 

Ils sont classés par organes et systèmes, et situations cliniques à risque. Les modalités de 

réalisation sont assez complexes car elles nécessitent une connaissance des traitements du 

patient, de ses antécédents, du contexte, des comorbidités… Cette liste ne peut donc pas être 

appliquée hors contexte clinique car dans ce cas-là, elle serait non fiable. Le temps 
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d’application de cet outil a été mesuré : un gériatre met 88 secondes pour appliquer ces 

critères et un médecin traitant non formé à l’outil met 100 secondes. L’avantage de cet outil 

est une bonne concordance inter évaluateurs. Ses limites sont le fait qu’il ne prend pas en 

compte tous les paramètres de discordance dans les études entre méthode implicite et 

explicite,  avec des prescriptions inappropriées non identifiées par les méthodes explicites, 

d’où l’intérêt de la méthode implicite.  

En conclusion : l’outil STOPP / START est un outil fonctionnel et rapide mais surtout 

pédagogique pour que le repérage des médicaments inappropriés devienne un 

automatisme. Cet outil d’aide à l’optimisation des traitements des patients âgés est 

surtout utile en milieu hospitalier car même si c’est un outil rapide, il nécessite un 

travail d’amont minutieux. L’intérêt de l’intégration d’un tel outil dans les logiciels 

d’EHPAD ou des médecins traitants serait à analyser.  

 

2.5.2.2.4. Autres listes : 

 Critères de Zhan. USA, 2001 (Annexe 5) : Du fait des controverses portant sur 

la liste de Beers,  un nouveau consensus d’experts s’est réuni pour introduire 

une considération clinique dans l’utilisation des médicaments de cette liste. 

Sept experts incluant 5 gériatres, 1 pharmaco-épidémiologiste et 1 pharmacien 

participèrent à un consensus basé sur la méthode Delphi à 2 tours. A partir des 

listes de Beers de 1991 et 1997, les experts ont classé les médicaments en deux 

catégories : les médicaments qui doivent être toujours évités chez la personne 

âgée, et les médicaments qui peuvent être appropriés dans certaines 
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circonstances. Lors du deuxième tour du consensus, les experts ont souhaité 

diviser cette deuxième catégorie en a) les médicaments qui sont rarement 

appropriés et b) les médicaments qui sont parfois indiqués mais souvent mal 

utilisés. Ainsi, 33 médicaments ont été classés en 3 catégories :  

- les médicaments qui sont toujours à éviter (11 médicaments),  

- les médicaments qui sont rarement appropriés (8 médicaments),  

- les médicaments parfois indiqués mais mal utilisés (14 médicaments).  

Au total, les critères de Zhan ne sont qu’une classification des critères de Beers 

qui permet d’apporter une information complémentaire se rapprochant un peu 

plus de la pratique clinique. 

 Les critères Mac Leod. Canada, 2007 (Annexe 4). Cette autre liste de 

médicaments potentiellement inappropriés a été créée en raison d’un désaccord 

sur l’inclusion de certains médicaments par Beers. Les auteurs ont préféré 

orienter leur préoccupation sur les problèmes d’interactions médicament / 

maladie et d’interactions médicament / médicament. Un consensus basé sur la 

méthode Delphi a réuni 32 experts canadiens : 7 pharmacologues, 9 gériatres, 8 

médecins généralistes et 8 pharmaciens. La liste finale contient 39 critères dont 

l’importance en pratique clinique est jugée importante. Ces critères se 

répartissent en 4 catégories :  

- médicaments du système cardiovasculaire,  

- psychotropes,  

- antalgiques,  
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- autres médicaments (cimétidine, dipyridamole, anticholinergiques, 

cyclobenzaprine, diphénoxylate).   

Trois situations ont été retenues : 18 médicaments contre-indiqués chez les 

personnes âgées d’une manière générale, 16 interactions médicaments et 

maladies et 4 interactions médicamenteuses.  

Cette liste est très utilisée de façon courante. 

 IPET (Inappropriate Prescribing in the Elderly Tool). Canada, 1997. Effectuée 

par un panel d’experts canadiens, c’est une liste des 14 erreurs de prescription 

les plus courantes. Les inconvénients de l’IPET sont : cette liste contient 

seulement 14 règles de mauvaise prescription dont 3 concernent les 

antidépresseurs tricycliques qui ne sont plus très fréquents de nos jours, elle 

conseille d’éviter les béta-bloquants dans l’insuffisance cardiaque congestive, 

ce qui n’est évidemment pas le cas, et enfin le classement des critères est sans 

aucune logique ni plan. 

 HEDIS (Health Plan Employer Data and Information Set): USA, 2006. Un 

comité national de la qualité s’est réuni, après que 22 nouvelles molécules 

aient été rajoutées à la liste des critères de Beers en 2003, pour déterminer lors 

d’une conférence de consensus, quelles molécules des critères de Beers 

devaient être toujours évitées chez les personnes âgées. 

 

Pour terminer, la dernière liste est séparée des autres car celle-ci, contrairement aux autres, 

utilise des critères implicites : 
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2.5.2.2.5. Le MAI (the Medication Appropriateness Index).  

Hanlon, 1992. Cet outil prend donc en compte l’indication, l’efficacité, la dose, la durée, les 

interactions médicamenteuses, les précautions d’emploi, les interactions avec d’autres 

pathologies, la duplication, le coût de chaque médicament et s’il suit bien les 

recommandations cliniques (qualité de la prescription).  Il mesure de façon globale la qualité 

de la prescription dans dix domaines séparés mais intereliés, mais ne donne pas d’aide 

spécifique pour la prescription de médicaments et en particulier des médicaments 

potentiellement inappropriés. C’est une évaluation individuelle des patients âgés de toutes 

origines, médicament par médicament. Trois critères du MAI permettent de repérer une sur-

prescription (indication, doublon et interactions), en revanche le score de MAI ne renseigne 

pas sur les sous-prescriptions et l’observance. 

Cet outil est plus utilisé de façon courante que les critères de Beers, mais a l’inconvénient 

d’être très chronophage. 

 

2.5.3. Comparaison des différents outils 

Parmi toutes ces listes, il a fallu faire un choix.  

 Les critères de Beers restent la référence en matière de médicaments 

potentiellement inappropriés. La liste a été réactualisée plusieurs fois pour se 

mettre à jour notamment vis-à-vis des nouvelles molécules mises sur le marché 

et celles retirées. Cependant, cette liste présente également plusieurs 

inconvénients, ce qui a d’ailleurs poussé de nombreux médecins à vouloir 

modifier ces critères en créant de nouvelles listes, qui pour la plupart n’étaient 
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que des « améliorations » des critères de Beers. Ces inconvénients étaient 

notamment :  

- peu applicable en pratique (critères surtout épidémiologiques),  

- absence de médicaments pouvant être potentiellement inappropriés dans 

certains cas cliniques chez les personnes âgées,  

- et inversement présence de médicaments dans la liste n’étant pas inappropriés 

chez les personnes âgées.  

 La liste française de Laroche a l’avantage d’être plus récente (2007) et donc de 

plus coller aux différentes pratiques actuelles concernant la prescription 

médicamenteuse chez les personnes âgées. Elle a également l’avantage de 

proposer une alternative thérapeutique plus sûre pour chaque médicament 

potentiellement inapproprié lorsque c’est possible. Elle présente cependant des 

inconvénients : elle ne prend pas en compte l’indication, ni la qualité du 

diagnostic à l’origine de la prescription. Elle présente également l’inconvénient 

d’être française, et de ne pas avoir de reconnaissance internationale. C’est un 

outil épidémiologique essentiellement utilisé pour évaluer la qualité de la 

prescription en gériatrie (33). 

 Enfin l’outil STOPP/START, est un outil qui a été très largement utilisé dans 

le monde. Il y a eu 123 articles recensés dans le moteur de recherche PubMed, 

publiés dans 24 pays différents, utilisant les critères STOPP/START. Chaque 

item de cet outil est expliqué et bénéficie lorsque cela est indiqué d’une 

alternative thérapeutique. Il a l’avantage d’être rapide et bénéficie d’une bonne 
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concordance inter évaluateurs, cependant il nécessite la connaissance du 

dossier du patient, sinon les résultats ne sont pas fiables.  

Le fait que les critères STOPP/START aient été utilisés avec succès dans un but à la 

fois de recherche et de pratique clinique dans de nombreux pays indique que ces 

critères ont probablement une vraie pertinence.  

De plus, plusieurs études ont montré l’intérêt clinique des critères STOPP/START : 

o Les critères STOPP sont associés de manière significative aux effets 

indésirables médicamenteux (6), à la vulnérabilité et au nombre 

d’hospitalisations (34).  

o L’application des critères STOPP/START durant l’hospitalisation pour une 

pathologie aiguë chez les personnes âgées améliore de manière significative la 

qualité des prescriptions (4), un effet qui est maintenu 6 mois après 

l’intervention. 

 

Enfin, de nombreuses études ont également comparé l’efficacité des critères de Beers 

contre les critères STOPP/START : 

 Une étude irlandaise de Hamilton et al. de 2007, s’est attachée à comparer l’efficacité 

des critères de Beers vs critères STOPP/START pour définir les médicaments 

potentiellement inappropriés les plus pourvoyeurs d’effets indésirables 

médicamenteux. Chez des patients âgés hospitalisés : 

- 26,3% d’effets indésirables médicamenteux ont été retrouvés. Selon les critères 

STOPP, 51,7% de ces effets indésirables médicamenteux impliquaient des 
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médicaments potentiellement inappropriés contre 20,4% selon les critères de 

Beers.   

- 71,4% des effets indésirables médicamenteux étaient évitables (selon les 

critères de Hallas). Selon les critères STOPP, 67,7% impliquaient des 

médicaments potentiellement inappropriés, contre 28,5% pour les critères de 

Beers. 

- La probabilité d’effets indésirables médicamenteux évitables augmente de 

84,7% avec chaque médicament potentiellement inapproprié, selon les critères 

STOPP, au contraire des critères de Beers qui ne retrouvent aucune 

augmentation significative (6). 

La conclusion de cette étude est donc que les critères STOPP sont meilleurs que les critères 

Beers pour identifier les médicaments potentiellement inappropriés pourvoyeurs d’effets 

indésirables médicamenteux (6). 

 Une étude australienne de 2013 comparant les critères de Beers, les critères 

STOPP/START et des critères australiens (« Prescribing indicators in elderly 

australians ») conclue que les critères STOPP/START retrouvaient mieux les 

prescriptions inappropriées identifiées par les pharmaciens (35).  

 On retrouve également cette conclusion dans une étude américaine de 2013 : les 

médicaments potentiellement inappropriés définis par les critères STOPP sont associés 

de façon significative aux effets indésirables évitables responsables d’hospitalisations. 

En revanche, il existe une association entre les médicaments potentiellement 

inappropriés définis par les critères de Beers et le nombre d’hospitalisation chez les 

personnes âgées vivant en communauté, mais on ne retrouve pas d’association avec la 
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diminution de la mortalité, l’augmentation de la qualité de vie, et la diminution des 

coûts (5). 

A noter qu’en mars 2015 est paru une deuxième version des critères STOPP/START. Une 

revue de la littérature a été faite par 19 experts de 13 pays européens pour réévaluer les 

critères de 2008. Ils ont évalués une proposition de nouvelle liste de critères et on leur a 

demandé de proposer des critères additionnels qu’ils considéraient importants à ajouter et de 

surligner les critères de la liste de 2008 qu’ils considéraient moins importants ou manquant 

d’évidence clinique. La liste de critères revisités a ensuite été validée selon la méthode Delphi 

de consensus. Au final, la nouvelle liste contient 114 critères (80 critères STOPP et 34 critères 

START), ce qui représente une augmentation de 31% des critères STOPP-START par rapport 

à la version 1 (36). 
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III. JUSTIFICATION, QUESTIONS DE RECHERCHE, 

HYPOTHESES 

3.1. Justification 

L’analyse de la littérature montre que la polymédication est un facteur majeur d’apparition 

d’effets indésirables médicamenteux, qui entrainent un surcroît de consultations en ville ou 

aux urgences, d’hospitalisations, une augmentation de la morbimortalité, et un coût financier 

important.  

Cependant, les différentes études de la littérature ne permettent pas d’établir de lien entre la 

présence de médicaments potentiellement inappropriés et l’apparition d’effets indésirables 

médicamenteux chez les personnes âgées. 

Un des objectifs du gériatre est de diminuer la prescription de médicaments potentiellement 

inappropriés, pour essayer de garder seulement les médicaments nécessaires et utiles, dans le 

but de diminuer la polymédication.  

 

3.2.  Questions de recherche 

La question principale posée dans cette étude est : 

- Une hospitalisation en CSG permet- elle réellement et de façon durable de diminuer  le 

nombre de médicaments potentiellement inappropriés chez les personnes âgées, ou existe-il 

une réintroduction après leur arrêt ? 
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3.3. Hypothèses 

Pour cette étude, l’hypothèse principale avancée est que suite à un arrêt de un ou plusieurs 

médicaments potentiellement inappropriés lors d’une hospitalisation en unité de CSG, 

l’introduction ou la réintroduction d’un ou de plusieurs médicaments potentiellement 

inappropriés dans l’année suivant cette hospitalisation est fréquente. La seconde hypothèse 

avancée est que la présence de médicaments potentiellement inappropriés peut 

potentiellement entrainer des effets indésirables évitables.  
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IV. MATERIEL ET METHODES 

4.1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude monocentrique, descriptive, observationnelle, transversale. Les patients 

ont été recrutés de manière prospective dans le service de gériatrie du centre hospitalier de 

Périgueux. 

4.2. Objectifs et critères de jugement 

L’objectif principal était de déterminer le taux d’introduction ou de réintroduction de 

médicaments STOPP après la sortie des patients d’un service de gériatrie, où l’ordonnance a 

été réévaluée et ces traitements normalement arrêtés. Le critère de jugement était le nombre 

de patients pour lesquels le nombre total de traitements STOPP à l’entrée de la seconde 

hospitalisation était supérieur au nombre total de traitements STOPP à la sortie de la première 

hospitalisation. 

Le premier objectif secondaire était l’identification des facteurs ayant pu favoriser 

l’introduction/la réintroduction de ces traitements. Pour cela le groupe de ces patients était 

comparé au groupe des patients n’ayant pas eu d’introduction/réintroduction de traitements 

STOPP. 

Le second objectif secondaire était l’identification des traitements STOPP préférentiellement 

introduits/réintroduits. Pour cela le nombre de traitements dans chaque classe thérapeutique a 

été calculé à l’entrée de la première hospitalisation, à la sortie de la première hospitalisation et 

à l’entrée de la seconde hospitalisation. La proportion respective de chaque classe parmi les 

traitements STOPP présents à chacun de ces moments a également été calculée. 
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Le troisième objectif secondaire était de déterminer le nombre de patients réhospitalisés pour 

iatrogénie potentielle. Le critère de jugement était le nombre de patients pour lesquels le motif 

de la seconde hospitalisation correspondait à une iatrogénie potentielle, définie par une 

hospitalisation pour chute, malaise, confusion, maintien à domicile difficile ou tous autres 

effets secondaires d’un des traitements du patient. 

Le quatrième objectif secondaire était l’identification des facteurs associés à une 

réhospitalisation pour iatrogénie potentielle. Pour cela le groupe des patients réhospitalisés 

pour iatrogénie potentielle était comparé au groupe des patients réhospitalisés pour un autre 

motif. 

4.3. Définition des médicaments inappropriés 

La définition des médicaments inappropriés dans cette étude se fera selon les critères 

STOPP/START de 2008, définis plus haut et détaillés en Annexe 3a. 

4.4. Définition des motifs iatrogéniques à une hospitalisation 

Lors de la première et de la seconde hospitalisation de chaque patient, les motifs d’entrée ont 

été systématiquement recueillis. Pour la seconde hospitalisation, les motifs d’entrée ont été 

séparés en « origine iatrogénique » et « origine non iatrogénique ». Cette différence s’est faite 

en analysant l’ordonnance d’entrée du patient et en analysant les effets secondaires potentiels 

de chaque médicament présent sur cette ordonnance. Si le motif d’hospitalisation faisait partie 

de la liste des effets secondaires potentiels d’un des médicaments présents, alors le motif 

d’hospitalisation était considéré comme d’ « origine iatrogénique ». Cependant l’imputation 
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d’un évènement indésirable à un effet secondaire médicamenteux étant très difficile à établir, 

le motif d’hospitalisation reste « potentiellement » d’origine iatrogénique. 

4.5. Sélection des patients 

Les critères d’inclusion étaient : 

 Patients de 80 ans ou plus 

 Hospitalisés dans le service de CSG de l’hôpital de Périgueux du 13 janvier 2015 au 

19 février 2016 

Ayant été hospitalisés dans le même service dans l’année précédente leur date d’entrée 

en hospitalisation actuelle (date d’inclusion) 

Les critères de non inclusion étaient : 

 Hospitalisation précédente il y a plus d’un an 

 Hospitalisation précédente il y a moins de 15 jours 

Les critères d’exclusion étaient : 

 Absence dans le dossier médical d’une des trois ordonnances suivantes : entrée et 

sortie de la première hospitalisation, entrée de la deuxième hospitalisation 

 

4.6. Recueil de données 

La fiche de recueil utilisée est rapportée en annexe 10.  
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Les données recueillies concernant la première hospitalisation (rétrospectif) étaient :  

 le motif de l’hospitalisation et notamment une iatrogénie potentielle définie par une 

hospitalisation pour chute, malaise, confusion, maintien à domicile difficile ou tout 

autre effets secondaires d’un des traitements du patient,  

 le nombre total de traitements à l’entrée,  

 le nombre total de traitements STOPP à l’entrée,  

 les classes thérapeutiques des traitements STOPP à l’entrée,  

 le nombre total de traitements à la sortie,  

 le nombre total de traitements STOPP à la sortie,  

 les classes thérapeutiques des traitements STOPP à la sortie.  

Les données recueillies à la seconde hospitalisation (prospectif) étaient :  

 le sexe,  

 l’âge,  

 le délai entre les deux hospitalisations,  

 l’institutionnalisation du patient,  

 le fait de vivre seul,  

 la marche sans aide,  

 des aides totales égales ou supérieures à une « Activities of Daily Life » (ADL) de 

l’échelle de Katz (échelle décrite en Annexe 8),  

 l’insuffisance rénale avec une clairance de la créatininémie inférieure à 50 

mL/min/1,73 m² « Modification of Diet in Renal Disease » (MDRD),  

 la démence avec un score au « Mini Mental State examination » (MMS) inférieur à 19,  
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 un syndrome anxiodépressif (présence d’au moins un traitement antidépresseur ou 

anxiolytique),  

 une dénutrition définie par une albuminémie inférieure à 30 g/L ou une perte de poids 

supérieure à 5% du poids corporel en un mois ou supérieure à 10% du poids corporel 

en 6 mois,  

 l’index de comorbidité de Charlson (décrit en Annexe 7),  

 le motif de l’hospitalisation et notamment une iatrogénie potentielle définie par une 

hospitalisation pour chute, malaise, confusion, maintien à domicile difficile ou tout 

autre effet secondaire d’un des traitements du patient,  

 le nombre total de traitements à l’entrée,  

 le nombre total de traitements STOPP à l’entrée,  

 les classes thérapeutiques des traitements STOPP à l’entrée. 

 

4.7. Calcul de l’effectif et analyses statistiques 

Le critère de jugement principal de l’étude ne nécessitant pas de calcul d’effectif, ce dernier a 

été réalisé à partir du troisième et du quatrième objectifs secondaires, avec comme hypothèse 

que l’introduction/la réintroduction d’un traitement STOPP était associée à une 

réhospitalisation pour iatrogénie potentielle. On prend comme hypothèse qu’une 

réhospitalisation pour iatrogénie potentielle est survenue chez 60% des patients ayant eu 

l’introduction/réintroduction d’au moins un traitement STOPP, contre 30% des patients 

n’ayant eu l’introduction/la réintroduction d’aucun traitement STOPP. Pour un risque α de 
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0.05, un risque β de 0.2 et un test bilatéral, l’effectif calculé était de 84 patients. Afin d’être 

plus représentatif de la population étudiée, l’effectif final choisi était de 100 patients. 

La base de données a été réalisée à l’aide du logiciel Excel, version 2013, de Microsoft 

Corporation. Les calculs statistiques ont été réalisés à l’aide du logiciel XLSTAT, version 

18.07, de Addinsoft SARL. Les comparaisons entre les pourcentages ont été réalisées à l’aide 

du test du Chi2, ou du test exact de Fisher lorsque le test du Chi2 n’était pas applicable. Les 

comparaisons entre les moyennes ont été réalisées à l’aide du test de Student (en formulation 

bilatérale), ou du test de Mann-Whitney lorsque le test de Student n’était pas applicable, ainsi 

que du test de Friedman pour comparaison de 3 moyennes dans des échantillons appariés. Le 

résultat était considéré comme statistiquement significatif pour un p <0,05. Les odd ratio 

(rapports des côtes) ont été calculés, ainsi que les intervalles de confiance à 95% ; un modèle 

de régression logistique multiple a été utilisé, prenant en compte les paramètres 

précédemment identifiés avec un p <0.20. 

4.8. Mesures éthiques et réglementaires 

Cette enquête étant descriptive transversale, et non pas expérimentale, recueillir le 

consentement des patients inclus dans cette étude n’était pas obligatoire. Elle rentre dans le 

cadre d’une recherche « hors » loi Jardé et est encadrée par un Praticien Hospitalier, elle ne 

nécessite donc pas d’autorisation de la part du CNIL. Par soucis de simplicité, le 

consentement éclairé des patients n’a donc pas été recueilli, ce qui n’empêche pas cette étude 

de respecter les règles d’éthiques inhérentes à chaque étude.  
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V. RESULTATS 

5.1. Caractéristiques de la population 

Toutes les données concernant les caractéristiques de la population étudiée se trouvent dans le 

Tableau I. 

On retient notamment que : 

 Sur 100 patients inclus, 27 ont au moins un médicament potentiellement inapproprié 

qui a été introduit entre les deux hospitalisations ou réintroduit après arrêt.  

 L’âge moyen est de 88.6 +/- 3.8 ans, avec une majorité de femmes (63%). Le nombre 

de traitements moyen par patient est de 6.53 +/- 2.60 (p=0.01), et le nombre de 

traitement STOPP moyen par patient est de 0.73 +/- 0.84 (p<0.01) 

 Comparaison des groupes « médicaments potentiellement inappropriés réintroduits » 

et « médicaments potentiellement inappropriés non réintroduits » : il n’y a aucune 

différence pour l’âge, le sexe, l’autonomie, et les comorbidités (index de comorbidité 

de Charlson, insuffisance rénale, syndrome démentiel, dénutrition) entre les deux 

groupes. La seule différence statistiquement significative est la présence d’un 

syndrome anxio-dépressif (p < 0.005). En effet, 92.59% des patients présentant un 

syndrome anxio-dépressif, ont eu l’introduction ou la réintroduction d’au moins un 

médicament potentiellement inapproprié, versus 35,6% des patients ne présentant pas 

un syndrome anxio- dépressif. 
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Tableau I – Caractéristiques des patients (n=100) 

 Total STOPP 
réintroduits 

STOPP non 
réintro. 

p 

N 100 27 73 / 

Âge moyen (an) 88,6 ±3,8 88,9 ±4,1 88,5 ±3,7 0,708 

Sexe masculin 37 /100 10 /27 27 /73 0,996 

Autonomie     

   Aide totale ≥1 ADL 55 /85 16 /24 39 /61 0,812 

   Institutionnalisé 21 /100 8 /27 13 /73 0,198 

   Vit seul 35 /99 9 /27 26 /72 0,797 

   Marche sans aide 11 /76 4 /23 7 /53 0,726 

Antécédents     

   Index de Charlson moyen 7,07 ±1,95 6,89 ±2,01 7,14 ±1,94 0,561 

   Insuffisance rénale 26 /100 7 /27 19 /73 0,992 

   Démence 33 /74 8 /18 25 /56 0,988 

   Syndrome anxiodépressif 70 /100 25 /27 45 /73 0,003 

   Dénutrition 28 /92 7 /23 21 /69 1,000 

Délai moyen entre H1 et H2 (jours) 134 ±100 147 ±115 129 ±94 0,741 

     

Nombre de traitements moyen 6,53 ±2,60 7,93 ±2,42 6,01 ±2,48 0,001 

   Nombre de traitements STOPP moyen 0,73 ±0,84 1,74 ±0,71 0,36 ±0,51 <0,001 

   Nombre de traitements non STOPP moy. 5,80 ±2,51 6,19 ±2,29 5,66 ±2,59 0,340 
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En conclusion, on retient que : 

 Les patients âgés sont effectivement polymédiqués avec un nombre de traitements 

moyen de 6.53 +/- 2.60. 

 27% des patients ont un médicament STOPP qui est introduit/ réintroduit entre les 

deux hospitalisations 

 le seul facteur statistiquement significatif en analyse univariée, associé à l’introduction 

ou la réintroduction d’un médicament potentiellement inapproprié, est la présence 

d’un syndrome anxio-dépressif. 

 

Ce résultat est confirmé par l’analyse en multivariée présentée dans le Tableau II. En effet, le 

seul facteur statistiquement significatif est la présence d’un syndrome anxio-dépressif avec 

p<0.05 (IC95% : 1,523-24,881).  

L’analyse en univariée, retrouvant une différence potentiellement significative sur le critère 

« patient institutionnalisé » (p< 0.2), une analyse en multivariée a également été effectuée, 

pour éliminer le doute sur ce facteur confondant. En analyse multivariée, on remarque bien 

que le facteur « patient institutionnalisé » n’est pas statistiquement significatif. 

Tableau II – Facteurs associés à la réintroduction des médicaments STOPP (analyse multivariée) 

 Odd ratio IC 95% p 

Patient institutionnalisé 1,824 0,630-5,281 0,267 

Syndrome anxiodépressif 6,155 1,523-24,881 0,011 
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5.2. Caractéristiques des traitements 

Le Tableau III nous permet d’analyser les caractéristiques des différents traitements STOPP 

pris par les patients. On constate que : 

 47% des patients à l’entrée de la première hospitalisation et 52% à l’entrée de la 

seconde hospitalisation prennent au moins un médicament STOPP alors que ce 

nombre n’était que de 39% à la sortie de la première hospitalisation. 

 Les classes pharmaceutiques les plus représentées dans la liste des traitements STOPP 

sont : les médicaments du système nerveux central : benzodiazépines (de 13% à 23%), 

et neuroleptiques (de 16% à 22%), les médicaments cardiovasculaires : les 

antiplaquettaires (de 12% à 22%), et les diurétiques (de 12% à 21%). 

Le Tableau IV nous compare la différence du nombre de traitements ainsi que leurs classes 

pharmaceutiques entre l’entrée de la première hospitalisation, la sortie de la première 

hospitalisation et l’entrée de la seconde hospitalisation.  

> Le nombre de traitements moyen chez une personne âgée lors de sa première hospitalisation 

en CSG est de 6,42 +/- 3 ,06.  

L’évolution du nombre de traitement STOPP moyen est statistiquement significative sur les 3 

temps de mesure. En effet, on passe de 0,63 +/-0,76 à l’entrée de la première hospitalisation à 

0,43 +/- 0,57 pour la sortie puis à 0,73 +/- 0,84 pour l’entrée à la troisième hospitalisation, 

avec un p = 0,001. On peut également remarquer un nombre de traitement STOPP plus élevé 

lors de l’entrée de la seconde hospitalisation par rapport à l’entrée de la première 

hospitalisation.  
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> En analysant les différentes classes pharmaceutiques correspondant aux différents 

traitements STOPP pris par les patients, on note que seulement deux classes pharmaceutiques 

enregistrent une différence statistiquement significative entre le nombre de traitement pris à 

l’entrée de la première hospitalisation, la sortie de la première hospitalisation et l’entrée de la 

seconde hospitalisation : les benzodiazépines : 0,080 +/- 0,273, puis 0,090 +/- 0, 282 et enfin 

0,170 +/- 0,143 pour un p = 0,003 ; et les neuroleptiques : 0,110 +/- 0,345, puis 0,070 +/- 

0,256, et enfin 0,160 +/- 0,420, avec un p = 0,009. Pour toutes les autres classes 

pharmaceutiques, il n’existe pas de différence statistiquement significative entre le nombre de 

traitement entre l’entrée de la première hospitalisation, la sortie de la première hospitalisation 

et l’entrée de la seconde hospitalisation.  
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Tableau III – Répartition des traitements STOPP (n=100) 

 Entrée de la 1ère 
hospitalisation 

Sortie de la 1ère 
hospitalisation 

Entrée de la 2nde 
hospitalisation 

Nombre patients avec ≥1 STOPP 47 /100 39 /100 52 /100 

    

   Benzodiazépines 8 (13%) 9 (21%) 17 (23%) 

   Neuroleptiques 11 (17%) 7 (16%) 16 (22%) 

   Antidépresseurs tricycliques 0 0 2 (3%) 

   Antiplaquettaires 14 (22%) 9 (21%) 9 (12%) 

   Anticoagulants 2 (3%) 1 (2%) 2 (3%) 

   Inhib. calc. bradycardisant 1 (2%) 0 0 

   Autres inhibiteurs calciques 6 (10%) 3 (7%) 5 (7%) 

   Diurétiques 8 (13%) 9 (21%) 9 (12%) 

   Sulfamides hypoglycémiants 2 (3%) 0 0 

   Corticoïdes 3 (5%) 3 (7%) 5 (7%) 

   AINS 4 (6%) 0 2 (3%) 

   Morphiniques 3 (5%) 1 (2%) 5 (7%) 

   Loperamide 1 (2%) 1 (2%) 1 (1%) 
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Tableau IV – Traitements présents aux deux hospitalisations (n=100) 

 Entrée de la 
1ère 

hospitalisatio
n 

Sortie de la 
1ère 

hospitalisatio
n 

Entrée de la 
2nde 

hospitalisatio
n 

p 

Nombre traitement moyen 6,42 ±3,06 6,21 ±2,44 6,53 ±2,60 0,895 

Nombre traitement STOPP moyen 0,63 ±0,76 0,43 ±0,57 0,73 ±0,84 0,001 

Nombre traitement non STOPP moy.  5,79 ±3,04 5,78 ±2,52 5,80 ±2,51 0,629 

     

Traitement STOPP 
(en nombre moyen de traitement par 
patient) 
 

    

   Benzodiazépines 0,080 ±0,273 0,090 ±0,288 0,170 ±0,403 0,003 

   Neuroleptiques 0,110 ±0,345 0,070 ±0,256 0,160 ±0,420 0,009 

   Antidépresseurs tricycliques 0 0 0,020 ±0,141 0,135 

   Antiplaquettaires 0,140 ±0,349 0,090 ±0,288 0,090 ±0,288 0,062 

   Anticoagulants 0,020 ±0,141 0,010 ±0,100 0,020 ±0,141 0,779 

   Inhib. calc. Bradycardisant 0,010 ±0,100 0 0 0,368 

   Autres inhibiteurs calciques 0,060 ±0,239 0,030 ±0,171 0,050 ±0,219 0,417 

   Diurétiques 0,080 ±0,273 0,090 ±0,288 0,090 ±0,288 0,882 

   Sulfamides hypoglycémiants 0,020 ±0,141 0 0 0,135 

   Corticoïdes 0,030 ±0,171 0,030 ±0,171 0,050 ±0,219 0,368 

   AINS 0,040 ±0,197 0 0,020 ±0,141 0,135 

   Morphiniques 0,030 ±0,171 0,010 ±0,100 0,050 ±0,219 0,264 

   Loperamide 0,010 ±0,100 0,010 ±0,100 0,010 ±0,100 1,000 
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5.3. Motifs de réhospitalisation 

Le Tableau V nous propose une analyse univariée séparant les motifs d’hospitalisation entre 

« origine iatrogénique » ou « non iatrogénique », et les différents facteurs influençant une 

hospitalisation d’origine iatrogénique. 

 On a entre un quart et un tiers des réhospitalisations qui sont d’origine iatrogénique 

(28%) 

 Le seul facteur concernant les caractéristiques du patient, augmentant de façon 

statistiquement significative la probabilité de réhospitalisation due à une cause 

iatrogénique est la présence d’un syndrome anxiodépressif (p = 0,009). 

 Le délai moyen entre les deux hospitalisations n’a pas d’influence statistiquement 

significative sur la probabilité de réhospitalisation due à une cause iatrogénique. 

 Les deux facteurs concernant les traitements des patients, augmentant de façon 

statistiquement significative la probabilité de réhospitalisation due à une cause 

iatrogénique, sont le nombre moyen de traitements STOPP (p = 0,008), et les patients 

qui ont eu des traitements STOPP introduits/ réintroduits entre les deux 

hospitalisations (p < 0,001). 
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Tableau V – Motifs de réhospitalisation (n=100) 

 Iatrogénie potentielle Autre motif p 

N 28 72 / 

Âge moyen (an) 87,8 ±4,0 89,0 ±3,7 0,180 

Sexe masculin 10 /28 27 /72 0,868 

Autonomie    

   Aide totale ≥1 IADL 15 /23 40 /62 0,952 

   Institutionnalisé 8 /28 13 /72 0,246 

   Vit seul 10 /28 25 /71 0,962 

   Marche sans aide 3 /22 8 /54 1,000 

Antécédents    

   Index de Charlson moyen 7,00 ±1,94 7,10 ±1,97 0,975 

   Insuffisance rénale 8 /28 18 /72 0,715 

   Démence 11 /19 22 /55 0,176 

   Syndrome anxiodépressif 25 /28 45 /72 0,009 

   Dénutrition 6 /26 22 /66 0,336 

Délai moyen entre H1 et H2 (jours) 142 ±106 131 ±98 0,704 

    

Nombre de traitements moyen 7,00 ±2,43 6,35 ±2,65 0,261 

Nombre de traitements STOPP moyen 1,11 ±0,96 0,58 ±0,75 0,008 

Nombre de traitements non STOPP moyen 5,89 ±2,25 5,76 ±2,62 0,781 

Patients avec STOPP réintroduits 15 /28 12 /72 <0,001 
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Lors de l’examen des résultats de l’analyse multivariée du Tableau VI, on retrouve bien le 

nombre de médicaments STOPP introduits/ réintroduits comme facteur statistiquement 

significatif augmentant le pourcentage de réhospitalisations dues à une iatrogénie potentielle 

(p = 0,042). En revanche, le facteur syndrome anxiodépressif, n’apparait plus statistiquement 

significatif comme facteur augmentant le pourcentage de réhospitalisations dues à une 

iatrogénie potentielle (p = 0,299) 

 

Tableau VI – Facteurs associés à une réhospitalisation pour iatrogénie potentielle (analyse 

multivariée) (n=100) 

 Odd ratio IC 95% p 

Âge moyen (pour chaque augmentation d’un an) 0,982 0,847-1,138 0,810 

Démence 1,868 0,595-5,862 0,284 

Syndrome anxiodépressif 2,241 0,488-10,285 0,299 

STOPP réintroduit 3,626 1,049-12,534 0,042 

Modèle de régression logistique multiple prenant en compte les paramètres avec p<0,20 ; AUC du 

modèle = 0,73. 

 

En conclusion, les seuls facteurs augmentant le pourcentage de réhospitalisations dues à une 

iatrogénie potentielle, sont le nombre moyen de traitements STOPP, et la réintroduction ou 

l’introduction entre les deux hospitalisations de traitements STOPP.  
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VI. DISCUSSION 

En analysant les données de l’étude, on retrouve tout d’abord des éléments qui confirment les 

données retrouvées dans les différentes études sur la polymédication, les effets indésirables 

médicamenteux ou les médicaments potentiellement inappropriés chez les personnes âgées. 

Tout d’abord, les personnes âgées sont de façon générale polymédiqués, puisqu’ils prennent 

en moyenne 6,53 médicaments. Ceci est retrouvé dans une étude américaine de 2012 de Scott 

et al, montrant que 60% des personnes âgées prennent au moins 5 médicaments (11), et une 

étude canadienne de 2001 de Hohl et al, retrouvant une moyenne de 4.2 médicament/ patient 

âgé (14). Etant donné qu’il n’y a pas de définition internationalement reconnue de la 

polymédication, mais qu’il est convenu dans la plupart des sociétés savantes, que la 

polymédication se définit comme la prise de 5 médicaments ou plus, cela correspond bien aux 

données retrouvées dans cette étude.  

Concernant la prise de médicaments potentiellement inappropriés chez les personnes âgées, 

environ une personne âgée sur deux prend au moins un médicament STOPP (47% à l’entrée 

de la première hospitalisation, et 52% à l’entrée de la seconde hospitalisation). On retrouve 

également ces chiffres dans la littérature, notamment dans l’étude irlandaise de 2011 de 

Gallagher et al, retrouvant une prescription de médicaments potentiellement inappropriés chez 

21 à 36% des personnes âgées, et 35 à 77% des personnes âgées hospitalisées (4), ainsi que 

plusieurs données françaises issues de l’étude de 2005 de Lechevallier et al retrouvant un 

nombre de 40% de patients âgés prenant au moins un médicament potentiellement 

inappropriés (30) et l’étude de 2007 de Laroche et al retrouvant elle un nombre de 66% de 

patients admis au CSG (12).  Les classes pharmacologiques les plus présentes dans ces 
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médicaments potentiellement inappropriés confirment également les données de la littérature : 

tout d’abord les médicaments du système nerveux central (benzodiazépines et 

neuroleptiques), et ensuite cardiovasculaires (antiplaquettaires, diurétiques, inhibiteurs 

calciques non bradycardisants). Toujours selon l’étude de Lechevallier et al, les médicaments 

potentiellement inappropriés seraient en premier les vasodilatateurs cérébraux (mais étude 

datant de 2005), et en deuxième les benzodiazépines (30).  

Et enfin, concernant la iatrogénie, les données concordent également avec 28% des motifs 

d’hospitalisation qui seraient possiblement d’origine iatrogénique (les motifs d’hospitalisation 

étant : chute, malaise, épisode confusionnel, maintien à domicile difficile, autre). Nous 

retrouvons ces chiffres dans une étude irlandaise de 2011 de Hamilton et al, avec 26.3% des 

patients âgés hospitalisés qui ont un effet indésirable médicamenteux dont 66.6% sont la 

cause ou contribuent à l’hospitalisation (6), ainsi qu’une étude américaine de 2013 de 

Pretorius et al, montrant qu’environ 17% des hospitalisations est dûe à des effets indésirables 

chez les personnes âgées, et ce chiffre monte à environ 33% chez les personnes de 75 ans ou 

plus (5). 

 

Ensuite, en passant aux résultats même de l’étude, on peut noter qu’elle est concluante que ce 

soit pour le critère de jugement principal ou pour les critères de jugement secondaires. 

En premier lieu, le critère de jugement principal de cette étude était de déterminer le taux 

d’introduction ou de réintroduction de médicaments STOPP après la sortie des patients d’un 

service de gériatrie. Pour cela, le critère de jugement était le nombre de patients pour lesquels 

le nombre total de traitements STOPP à l’entrée de la seconde hospitalisation était supérieur 
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au nombre total de traitements STOPP à la sortie de la première hospitalisation. On retrouve 

donc une différence statistiquement significative entre le nombre de patients prenant au moins 

un traitement STOPP  entre la sortie de la première hospitalisation et l’entrée de la seconde 

hospitalisation (diminution à la sortie puis augmentation lors de l’entrée de la seconde 

hospitalisation). Même si cela n’était pas compris dans notre objectif principal, on peut 

également remarquer qu’il y a bien une diminution statistiquement significative du nombre de 

patients prenant au moins un traitement STOPP entre l’entrée et la sortie de la première 

hospitalisation, tout comme dans l’étude irlandaise de Gallagher et al (4), et que le nombre de 

patients prenant au moins un  traitement STOPP est plus élevé lors de l’entrée de la seconde 

hospitalisation que lors de l’entrée de la première hospitalisation. On remarque enfin, qu’il 

n’y a pas de différence statistiquement significative du nombre total de médicaments entre les 

deux hospitalisations.  

Pour être plus précis, 27% des patients ont au moins un médicament potentiellement 

inapproprié qui est réintroduit ou introduit entre les deux hospitalisations.  

 

En second lieu, les résultats concernant le premier objectif secondaire qui était 

l’identification des facteurs ayant pu favoriser l’introduction/ la réintroduction des traitements 

STOPP entre les deux hospitalisations, ne retrouve qu’un seul facteur favorisant. En 

comparant le groupe de patients ayant eu au moins un médicament STOPP introduit/ 

réintroduit et le groupe de patients n’ayant eu aucun médicament STOPP introduit/ 

réintroduit, la seule différence statistiquement significative se fait sur la présence d’un 

syndrome anxiodépressif. 
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Aucun autre facteur concernant les caractéristiques de la population étudiée n’augmente le 

risque de réintroduction ou introduction de médicaments potentiellement inappropriés, en 

analyse univariée et multivariée. 

 

Le second objectif secondaire, était l’identification des traitements STOPP 

préférentiellement introduits/ réintroduits entre les deux hospitalisations. En comparant le 

nombre de traitements dans chaque classe thérapeutique à l’entrée de la première 

hospitalisation, la sortie de la première hospitalisation et l’entrée de la seconde 

hospitalisation, on retrouve que les médicaments préférentiellement introduits/ réintroduits, de 

façon statistiquement significative, sont les Benzodiazépines et les Neuroleptiques.  

 

Le troisième et le quatrième objectifs secondaires, concernaient la iatrogénie potentielle 

comme motif de réhospitalisation, les motifs d’hospitalisation étant alors chute, malaise, 

maintien à domicile difficile, épisode confusionnel, ou tout autre effet secondaire dû à un 

traitement du patient. Le troisième objectif secondaire analysait le nombre de patients 

réhospitalisés pour iatrogénie potentielle, qui s’avérait être de 28% (nombre de patients pour 

lequel le motif de la seconde hospitalisation correspondait à une iatrogénie potentielle). 

Comme vu précédemment, nous retrouvons ce chiffre dans l’étude irlandaise de Hamilton et 

al de 2011 (6), avec 26,3% d’effets indésirables médicamenteux chez les personnes 

hospitalisées. Le quatrième objectif secondaire, cherchait à identifier les facteurs associés à 

une réhospitalisation pour iatrogénie potentielle. Les deux seuls facteurs statistiquement 

significatifs, sont le nombre moyen de traitement STOPP et le nombre de médicaments 
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STOPP introduits/ réintroduits entre les deux hospitalisations. Nous retrouvons ces résultats 

encore une fois dans l’étude de Hamilton et al, avec une implication des médicaments 

potentiellement inappropriés définis par STOPP dans 51.7% des effets indésirables 

médicamenteux, étant la cause ou contribuant à l’hospitalisation actuelle (6), ainsi que dans 

l’étude américaine de 2007 de Green et al, montrant que prendre un médicament 

potentiellement inapproprié chez les personnes âgées est un facteur de risque qui augmente le 

risque d’effet indésirable médicamenteux (2).  Aucun autre facteur notamment les 

caractéristiques de la population étudiée ne modifie de façon statistiquement significative le 

nombre de réhospitalisation due à une cause iatrogénique. 

Même si les résultats de cette étude sont concluants, nous pouvons faire certaines remarques 

quant à l’élaboration de cette étude.  

Tout d’abord, c’est une étude monocentrique, dans un CH de périphérie de taille moyenne.  

Concernant également les caractéristiques des patients, le critère d’inclusion concernant l’âge, 

a été porté à 80 ans ou plus, car c’était l’âge requis pour être hospitalisé dans le service de 

CSG de Périgueux. Cependant, selon la définition de l’OMS, la vieillesse débute à partir de 

l’âge de 65 ans, ce qui nous ampute donc des personnes âgées de 65 à 79 ans. On note 

également que la plupart des listes rassemblant les critères désignant des médicaments 

potentiellement inappropriés (Beers, Laroche, Zhan…), étaient rédigées pour les personnes 

âgées de 65 ans ou plus. On peut donc considérer les données de cette étude plus pertinentes 

car centrées sur les personnes très âgées, donc potentiellement le plus à risque d’effets 

indésirables médicamenteux. 
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Ensuite, pour les outils utilisés, la première version de 2008 des critères STOPP/START a été 

utilisée, vu que le recueil de données était déjà largement entamé lorsque la deuxième version 

de 2015 avec des critères réactualisés est sortie. Cette étude aurait donc été plus pertinente et 

actuelle si la seconde version avait été utilisée. 

Sur la forme de cette étude, elle ne traite que des médicaments « STOPP » sans aborder les 

médicaments « START », afin de se concentrer seulement sur les médicaments à arrêter pour 

diminuer la polymédication. Par conséquent, cette étude n’aborde pas la globalité des 

mauvaises pratiques concernant la prescription chez les sujets âgés, n’abordant pas le 

problème de « l’underuse », c’est-à-dire les médicaments qui sont préconisés chez les 

personnes âgées, mais non prescrits. Cela peut donc fausser les résultats, notamment sur le 

nombre total de médicaments. En effet, certains médicaments STOPP ont pû être arrêtés, et 

des médicaments START ajoutés, ce qui contribuerait à la bonne pratique clinique, mais ne 

réduirait pas le nombre total de médicaments. 

Enfin sur le fond de cette étude, deux sujets n’ont pas été abordés qui auraient pu en préciser 

certains éléments, mais qui nécessitaient de questionner individuellement chaque patient, et 

potentiellement sa famille et/ ou son médecin traitant. Premièrement, ce sont les évènements 

intercurrents  qui ont pu se produire entre les deux hospitalisations. En effet, seulement les 

patients étant réhospitalisés dans le même service de CSG ont été inclus, sans tenir compte 

d’une possible hospitalisation dans un autre service du même  hôpital, d’une hospitalisation 

dans un autre hôpital, dans un service de soins de suite, ou tout autre endroit où un médecin 

hospitalier aurait pu également modifier l’ordonnance du patient. Il n’est également pas tenu 

compte des évènements tels qu’une chute, un malaise, une perte brutale d’autonomie, une 
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institutionnalisation, apparition ou aggravation de troubles cognitifs, qui pourraient expliquer 

certaines réintroductions de médicaments potentiellement inappropriés.  

Le deuxième élément qui n’a pas été abordé  est la cause de réintroduction ou introduction de 

médicaments potentiellement inappropriés, sujet qui pourrait être abordé dans une autre étude. 
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VII. CONCLUSION 

Cette étude, en incluant 100 patients âgés de 80 ans ou plus ayant été hospitalisés une 

première fois puis une seconde fois dans l’année qui suivait dans le service de CSG de 

Périgueux, a réussi à démontrer qu’il existait bien une réintroduction de médicaments 

potentiellement inappropriés entre deux hospitalisations en gériatrie (27% de réintroduction 

ou introduction de médicaments STOPP entre les deux hospitalisations). 

 Une hospitalisation dans le service de gériatrie permet de diminuer de façon 

significative le nombre de médicaments STOPP à la sortie d’hospitalisation : on passe 

de 47% à 39% de patients prenant au moins un médicament STOPP. Il existe une 

augmentation de ces médicaments STOPP entre les deux hospitalisations 

(réintroduction ou introduction), avec un nombre plus important de médicaments 

STOPP lors de l’entrée de la deuxième hospitalisation par rapport à la l’entrée de la 

première hospitalisation (39% de patients prenant au moins un traitement STOPP à la 

sortie de la première hospitalisation contre 52% lors de l’entrée à la deuxième 

hospitalisation). 

 En détaillant cette augmentation de traitement STOPP par classe médicamenteuse, on 

remarque qu’une différence statistiquement significative est visible seulement sur les 

Benzodiazépines (p=0,003) et les Neuroleptiques (p=0,009). Cette donnée est 

confirmée par le fait que les médicaments potentiellement inappropriés sont plus 

réintroduits ou introduits entre les deux hospitalisations, si le patient présente un 

syndrome anxiodépressif (p<0,005).  
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 Enfin, on remarque que le nombre total de médicaments STOPP (p=0,008) et le fait 

d’avoir réintroduit ou introduit un médicament STOPP entre les deux hospitalisations 

(p<0,001), sont les deux facteurs qui augmentent de façon statistiquement significative  

la probabilité de réhospitalisation due à une cause iatrogénique. La prescription de 

médicaments STOPP serait donc pourvoyeur d’effets indésirables médicamenteux, 

entrainant une hospitalisation potentiellement évitable. 

 

Cette étude confirme bien la polymédication des personnes âgées de 80 ans ou plus, avec un 

excès de prescription de médicaments potentiellement inappropriés. Une hospitalisation en 

gériatrie est bénéfique avec une diminution du nombre de médicaments potentiellement 

inappropriés à la sortie d’hospitalisation, mais non durable dans le temps car il existe une 

réintroduction ou une introduction de ces médicaments potentiellement inappropriés dans 

l’année qui suit. Une donnée intéressante dans cette étude qui n’était pas retrouvée dans la 

littérature est l’influence des médicaments potentiellement inappropriés sur la iatrogénie 

comme motif d’hospitalisation. En effet le nombre moyen de médicaments STOPP et sa 

réintroduction/ou introduction augmente le nombre d’hospitalisations ayant comme motif 

d’entrée « iatrogénie ». 

Il est donc important de diminuer le nombre de médicaments potentiellement inappropriés 

chez les personnes âgées, notamment les Benzodiazépines et les Neuroleptiques, en essayant 

de réévaluer régulièrement leur utilité et les arrêter si possible, mais s’ils s’avéraient 

indispensables, essayer d’introduire des antidépresseurs type IRSR ou utiliser des 

benzodiazépines ou apparentés à demi-vie courte, à dose inférieure ou égale à la moitié de la 
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dose proposée chez l'adulte jeune. Il faut également utiliser des outils appropriés (listes et 

critères pour identifier les médicaments potentiellement inappropriés), et essayer de 

développer des moyens pour maintenir cette diminution au cours du temps. 
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9.1. Annexe 1 : Liste des médicaments potentiellement inappropriés 

chez les personnes âgées selon les critères de Beers 
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9.2. Annexe 2 : Liste des médicaments potentiellement inappropriés 

chez les personnes âgées selon les critères de Laroche 2007 

 
Critères Exemples de 

spécialités 

Raisons Alternatives 
thérapeutiques 

Critères avec un rapport bénéfice/risque défavorable  
Antalgiques    
1 Indométacine par voie 

générale 
CHRONOINDOCID,  
INDOCID, DOLCIDIUM Gé 

Effets indésirables 
neuropsychiques. 
Prescription de 2ème intention. 

Autres AINS sauf 
phénylbutazone 

2 Phénylbutazone BUTAZOLIDINE Effets indésirables 
hématologiques sévères 

Autres AINS sauf 
indométacine par voie 
générale 

3 Association d'au moins 
deux antiinflammatoires 
non stéroïdiens (AINS) 

 Pas d'augmentation de 
l'efficacité et majoration du 
risque d'effet indésirable. 

Un seul AINS 

Médicaments ayant des propriétés 
anticholinergiques 

  

4 Antidépresseurs 
imipraminiques : 
clomipramine, 
amoxapine, 
amitriptyline, 
maprotiline,  
dosulépine, doxépine, 
trimipramine, imipramine 

ANAFRANIL, DEFANYL,  
LAROXYL, ELAVIL,  
LUDIOMIL, PROTHIADEN,  
QUITAXON, SURMONTIL,  
TOFRANIL 

Effets anticholinergiques et 
effets cardiaques sévères. 
Les antidépresseurs  
imipraminiques semblent plus 
efficaces que les 1RS sur 
certaines dépressions, 
toutefois le rapport 
bénéfice/risque chez  
les personnes âgées est 
moins favorable. 
Prescription de 2èmB 

intention. 

Inhibiteurs    du    recaptage    
de    la sérotonine (IRS), 
inhibiteurs     du  
recaptage     de     la 
sérotonine   et   de   la 
noradrénaline (IRSN) 

5 Neuroleptiques 
phénothiazines : 
chlorpromazine, 
fluphénazine, 
propériciazine, 
lévomépromazine, 
pipotiazine, 
cyamémazine, 
perphénazine 

LARGACTIL, MODITEN,  
MODECATE, NEULEPTIL,  
NOZINAN, PIPORTIL,  
TERCIAN, TRILIFAN  
RETARD 

Effets anticholinergiques.  
Prescription de 2ème intention. 

Neuroleptiques non 
phénothiazines avec une 
activité anticholinergique 
moindre (clozapine, 
rispéridone, olanzapine, 
amisulpride), meprobamate 

 

 Critères Exemples de 
spécialités 

Raisons Alternatives 
thérapeutiques 

Critères avec un rapport bénéfice/risque défavorable  
Médicaments ayant des propriétés anticholinergiques  
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6 Hypnotiques aux 
propriétés 
anticholinergiques : 
doxyiamine, 
acéprométazine en 
association, 
alimémazine 

DONORMYL, LIDENE,  
NOCTRAN, MEPRONIZINE,  
THERALENE 

Effets anticholinergiques et 
effets négatifs sur la 
cognition 

Hypnotiques 
benzodiazépines ou 
apparentés à demi-vie courte 
ou intermédiaire, à dose 
inférieure ou égale à la moitié 
de la dose proposée chez 
l'adulte jeune 

7 Anti-histaminiques H1 : 
prométhazine, 
rnéquitazine, 
alimémazine, 
carbinoxamine, 
hydroxyzine, 
bromphéniramine,  
dexchlorphéniramine, 
dexchlorphéniraminebét
améthasone, 
cyproheptadine, 
buclizine 

PHENERGAN, PRIMALAN,  
QUITADRILL, THERALENE,  
SIROP TEYSSEDRE,  
ALLERGEFON, ATARAX,  
DIMEGAN, POLARAMINE,  
CELESTAMINE,  
PERIACTINE, APHILAN 

Effets anticholinergiques, 
somnolences, vertiges 

Cétirizine, desloratadine, 
loratadine 

8 Antispasmodiques avec 
des propriétés 
anticholinergiques : 
oxybutynine, toltérodine, 
solifénacine 

DITROPAN, DRIPTANE, 
DETRUSITOL, VESICARE 

Effets 
anticholinergiques, 
doivent être évités dans 
la mesure du possible 

Trospium ou autre 
médicaments avec moins 
d'effet anticholinergique 

9 Association de 
médicaments ayant des 
propriétés anti-
cholinergiques 

 Association dangereuse chez 
les personnes âgées 

Pas d'association 

Anxiolytiques, 
Hypnotiques 

   

10 Benzodiazépines et 
apparentés à longue 
demi vie (è. 20 heures) : 
bromazépam, 
diazépam, 
chlordiazépoxide, 
prazépam, clobazam, 
nordazépam, 
loflazépate, nitrazépam, 
flunitrazépam, 
clorazépate, 
clorazépateacépromazin
e, acéprométazine, 
estazolam 

LEXOMIL, VALIUM,  
NOVAZAM Gé, LIBRAX,  
LYSANXIA, URBANYL,  
NORDAZ, VICTAN, 

MOGADON, ROHYPNOL,  
TRANXENE,      .  
NOCTRAN, NUCTALON 

Action plus marquée des 
benzodiazépines à longue 
demi-vie avec l'âge : 
augmentation du risque 
d'effets indésirables 
(somnolence, chute...) 

Benzodiazépines ou 
apparentés à demi-vie courte 
ou intermédiaire, à dose 
inférieure ou égale à la 
moitié de la dose proposée 
chez l'adulte jeune 

 

 Antihypertenseurs    

11 Anti-hypertenseurs à 
action centrale : 
méthyldopa, clonidine, 
moxonidine, rilménidine, 
guanfacine 

 

 

Autres anti-
antihypertenseurs, sauf 
inhibiteurs des canaux 
calciques à libération  
immédiate et réserpine 

12 Inhibiteurs des canaux 
calciques à libération 
immédiate : nifédipine, 
nicardipine 

ADALATE, LOXEN 20 mg Hypotension orthostatique, 
accident coronaire ou 
cérébral 

Autres anti-hypertenseurs, 
sauf antihypertenseurs à 
action centrale et réserpine 
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13 Réserpine TENSIONORME somnolence, syndrome  
dépressif et trouble digestif 

Tous autres anti-
antihypertenseurs, sauf 
inhibiteurs des canaux 
calciques à libération 
immédiate et anti-
hypertenseurs à action 
centrale 

Antiarythmiques    
14 Digoxine>0,125 mg/jour 

OU digoxine avec 
concentration 
plasmatique > 1,2 ng/ml 

 

Personnes âgées plus 
sensibles à l'action de la 
digoxine. Il est plus juste de 
considérer une dose de 
digoxine qui conduirait à une 
concentration plasmatique 
supérieure à 1,2 ng/ml 
comme inappropriée ; à  
défaut de cette information, la 
dose moyenne de 0,125 
mg/jour est recommandée 
pour minimiser le risque 
d'effet indésirable 

Digoxine<0,125 mg/jour OU 
digoxine avec concentration 
plasmatique entre 0,5 et 1 ,2 
ng/ml 

15 Disopyramide ISORYTHM, RYTHMODAN insuffisances cardiaques et 
effet anticholinergique 

Amiodarone, autres anti-
arythmiques 

 

Antiagrégant plaquettaire    
16 Ticlopidine TICLID Effets indésirables  

hématologiques et 
hépatiques sévères 

Clopidogrel, aspirine 

Médicaments gastro-
intestinaux 

   

17 Cimétidine TAGAMET, STOMEDINE Confusion, plus d'interactions 
médicamenteuses qu'avec 
les autres anti-H2 

Inhibiteurs de la pompe à 
protons, éventuellement 
autres anti-H2 (ranitidine, 
famotidine, nizatidine) ayant 
moins d'interactions 
médicamenteuses. 

18 Laxatifs stimulants : 
bisacodyl, docusate, 
huile de ricin, 
picosulfate, laxatifs 
anthracéniques à base 
de cascara, 
sennosides, bourdaine, 
séné, aloès du Cap... 

CONTALAX, DULCOLAX, 
PREPACOL, JAMYLENE, 
FRUCTINES,... 

Exacerbation de l'irritation 
colique 

Laxatifs osmotiques 

Hypoglycémiants    

19 Sulfamides 
hypoglycémiants à 
longue durée d'action : 
carbutamide, glipizide 

GLUCIDORAL, OZIDIA LP Hypoglycémies prolongées Sulfamides hypoglycémiants 
à durée d'action courte ou 
intermédiaire, metformine, 
inhibiteurs de 
l'alphaglucosidase, insuline 

Autres relaxants 
musculaires 
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20 Relaxants musculaires 
sans effet  
anticholinergique : 
méthocarbamol, 
baclofène, tétrazépam 

LUMIRELAX, BACLOFENE,  
LIORESAL, MYOLASTAN,  
PANOS, MEGAVIX 

Somnolence, chutes et 
troubles mnésiques 
(tétrazépam) 

Thiocolchicoside, 
méphénésine 

 

Critères avec un rapport bénéfice/risque défavorable  
En fonction de la situation 
clinique 

   

21 En cas d'hypertrophie de 
la prostate, de rétention 
urinaire chronique : 
médicaments ayant des 
propriétés 
anticholinergiques 
(critères 4 à 9, 15, 29, 30, 
34) 

 

Augmentation du risque de 
rétention urinaire aiguë 

 

22 En cas de glaucome par 

fermeture de l'angle : 

médicaments ayant des 

propriétés  
anticholinergiques 
(critères 4 à 9, 15, 29, 30, 
34) 

 Augmentation du risque de 
glaucome aigu 

 

23 En cas d'incontinence 
urinaire : alpha-bloquants 
à visée cardiologique : 
urapidil, prazosine 

EUPRESSYL,  
MEDIATENSYL,  
MINIPRESS, ALPRESS 

Aggravation de l'incontinence 
urinaire, hypotension 
orthostatique  

24 En cas de démence : 

médicaments ayant des 

propriétés 

anticholinergiques 

(critères 4 à 9, 15,  
29, 30, 34), 
antiparkinsoniens 
anticholinergiques 
(trihexyphénidyle, 

 Aggravation de l'état cognitif 
du malade 

 

tropatépine, bipéridène), 
neuroleptiques sauf 
olanzapine et risperidone, 
benzodiazépines et 
apparentés 

25 En cas de constipation 
chronique : médicaments 
ayant des propriétés 
anticholinergiques 
(critères 4 à 9, 15, 29, 30, 
34), anti-hypertenseurs 
centraux (critère 11) 

 Risque d'occlusion 
intestinale, d'hypotension 
orthostatique avec certains 
d'entre eux 

 

26 Vasodilatateurs 

cérébraux : 
dihydroergotoxine, 
dihydroergocryptine, 
dihydroergocristine, 
ginkgo biloba, nicergoline, 
naftidrofuryl, 

HYDERGINE,  
CAPERGYL, 

VASOBRAL,  
ISKEDYL, GINKOGINK,  
TANAKAN, TRAMISAL,  
SERMION, 

Pas d’efficacité clairement 
démontrée pour la plupart, 
risque d’hypotension 
orthostatique et de chutes 
chez les personnes âgées 

Abstention thérapeutique 
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pentoxifylline, piribedil, 
moxisylyte, vinburnine, 
raubasine 
dihydroergocristine, 
troxerutine-vincamine, 
vincamine-rutoside, 
vincamine, piracétam 

PRAXILENE,  
NAFTILUX, 

GEVATRAN,  
DIACTANE, 

TORENTAL,  
HATIAL, PENTOFLUX  
Gé, TRIVASTAL,  
CARLYTENE,  
CERVOXAN, ISKEDYL,  
RHEOBRAL,  
RUTOVINCINE,  
VINCARUTINE, VINCA  
AXONYL, GABACET,  
NOOTROPYL  

 

 

 Critères avec un 
rapport 
bénéfice/risque 
défavorable et une 
efficacité discutable 

 Anxiolytiques, Hypnotiques  
27 Dose de 

benzodiazépines et 
apparentés à demi-vie 
courte ou intermédiaire 
supérieure à la moitié de 
la dose proposée chez 
l'adulte jeune :  
lorazépam>3 mg/j, 
oxazépam>60 mg/j, 
alprazolam>2 mg/j, 
triazolam>0,25 mg/j, 
témazépam>15 mg/j, 
clotiazépam>5 mg/j, 
loprazolam>0,5 mg/j, 
lormétazepam>0,5 mg/j, 
zolpidem> 5 mg/j, 
zoplicone> 3,75 mg/j 

TEMESTA>3 mg/j, 
EQUITAM >3 mg/j,  
SERESTA>60 mg/j,  
XANAX>2 mg/j,  
HALCION>0,25 mg/j,  
NORMISON>15mg/j,  
VERATRAN>5 mg/j,  
HAVLANE>0,5 mg/j,  
NOCTAMIDE>0,5 mg/j,  
STILNOX> 5 mg/j, 
IVADAL>  
5 mg/j, IMOVANE> 3,75 
mg/j 

Pas d'amélioration de 
l'efficacité et plus de risque 
d'effets indésirables lors de 
l'augmentation de la dose 
journalière au-delà de la 
demie dose proposée chez 
l'adulte jeune 

Benzodiazépines ou 
apparentés à demi-vie courte 
ou intermédiaire, à la dose 
inférieure ou égale à la moitié 
de la dose proposée chez 
l'adulte jeune 

  Médicaments gastro intestinaux  
28 Méprobamate KAOLOGEAIS Somnolence, confusion  
29 Antispasmodiques 

gastro-intestinaux aux 
propriétés 
anticholinergiques : 
tiémonium, 
scopolamine, clidinium 
bromure- 
chlordiazépoxide, 
dihexyvérine, belladone 
en association, 
diphénoxylate-atropine 

VISCERALGINE,  
SCOPODERM, SCOBUREN,  
LIBRAX, SPASMODEX,  
GELUMALINE,  
SUPPOMALINE, DIARSED 

Pas d'efficacité clairement 
démontrée, des effets 
indésirables 
anticholinergiques 

Phloroglucinol, mébévérine 
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 Critères avec un rapport bénéfice/risque défavorable et une efficacité discutable  
Autres médicaments aux propriétés anti-
cholinergiques 

  

30 Anti-nauséeux, anti-
rhinite, anti-tussif, anti- 

APHILAN, Pas d'efficacité clairement - pour les rhinites : abstention, sérum 

 vertigineux ayant des 
propriétés anti- 

DRAMAMINE, démontrée physiologique, 

 cholinergiques : 
buclizine, 
diménhydrinate, 

MERCALM, syndromes - pour les nausées : 
dompéridone 

 diphénhydramine, 
métopimazine. 

NAUSICALM, anticholinergiques, - pour les vertiges : béta-
histine, 

 alizapride, méclozine, 
piméthixène, 

NAUTAMINE, confusions et sédatif acétyl-leucine 

 prométhazine, 
oxomémazine, 
phéniramine, 

VOGALENE, VOGALIB,  - pour les toux : antitussifs 
non 

 diphénhydramine en 
association, 

PLITICAN, AGYRAX,  opiacés, non 
antihistaminiques 

 triprolidine en 
association, 

CALMIXENE,  (clobutinol, oléxadine) 

 

chlorphénamine... RHINATHIOL 
PROMETHAZINE, 
FLUISEDAL, 
TRANSMER, 
TUSSISEDAL, 
TOPLEXIL, FERVEX, 

  

  ACTIFED jour et nuit, 
ACTIFED RHUME, HUMEX 
RHUME, 
RHINOFEBRAL,... 

  

Antiagrégant plaquettaire    
31 Dipyridamole ASASANTINE, Moins        efficace        

que 
Antiagrégants      
plaquettaires      sauf 

  CLERIDIUM, l'aspirine, ticlopidine 

  PERSANTINE, action vasodilatatrice à  
  CORONARINE, l'origine d'hypotension  
  PROTANGIX orthostatique  

 

Critères avec un rapport bénéfice/risque défavorable et une efficacité discutable  
Antimicrobien 
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32 Nitrofurantoïne FURADANTINE,  
FURADOINE, 
MICRODOINE 

Traitement de l'infection 
urinaire non compliquée 
symptomatique de la 
personne âgée, peut être 
à l'origine d'insuffisance 
rénale, de pneumopathie, 
de neuropathie 
périphérique, de réaction 
allergique. En cas 
d'emploi prolongé, 
apparition de résistances 

Antibiotique à élimination rénale adapté à 
l'antibiogramme 

Associations médicamenteuses 
33 Association de deux 

ou plus de deux 

psychotropes de la 

même classe 

pharmacothérapeutiq

ue : 2 ou plus de 2 

benzodiazépines ou 

apparentés ; 2 ou 

plus de 2 

neuroleptiques ;  
2 ou plus de deux 
antidépresseurs 

 

Pas d'amélioration de 
l'efficacité et plus de 
risque d'effets 
indésirables 

Pas d'association 

34 Association de 
médicaments ayant 
des propriétés 
anticholinergiques 
avec des 
anticholinestérasique
s 

 Association non logique 
puisqu'elle conduit à 
donner conjointement un 
médicament bloquant les 
récepteurs muscariniques 
et un médicament qui 
élève le taux 
d'acétylcholine au niveau 
synaptique. Existence 
d'effets 
anticholinergiques, 
diminution de l'efficacité 
des 
anticholinestérasiques 

Pas d'association 
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9.3. Annexe 3 : Liste des médicaments potentiellement inappropriés 

chez les personnes âgées selon les critères STOPP/START 

9.3.1. Première version de 2008 

Tableau 1. STOPP (Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions) : Outil de dépistage des 
prescriptions chez les personnes âgées 
 
Les prescriptions suivantes sont potentiellement inappropriées chez les sujets âgés de 65 

ans ou plus. 

 

A. Système cardiovasculaire 

1. un traitement prolongé par digoxine à une dose > 125 µg/jour en présence d’une 
insuffisance rénale* (augmentation du risque de toxicité). 

2. un diurétique de l’anse pour le traitement des œdèmes des membres inférieurs associés à 
l’insuffisance veineuse, c.-à-d. absence de signes cliniques d’insuffisance cardiaque, de 
décompensation d’une cirrhose hépatique ou d’un syndrome néphrotique (absence 
d’efficacité démontrée, préférer une contention veineuse). 

3. un diurétique de l’anse en traitement de première intention d’une hypertension 
essentielle (alternatives plus efficaces et moins délétères disponibles). 

4. un diurétique thiazidique chez un patient atteint de goutte (risque de crise de goutte). 

5. un β-bloquant non cardiosélectif chez un sujet avec une bronchopneumopathie chronique 
obstructive (BPCO) (risque de bronchospasme). 

6. β-bloquant et vérapamil en association (risque augmenté de bloc de conduction). 
7. diltiazem ou vérapamil en présence d’une insuffisance cardiaque de classe NYHA III ou IV 

(risque de majorer l’insuffisance cardiaque). 
8. un anticalcique sur terrain de constipation chronique (risque de majorer la constipation). 
9. aspirine et anti-vitamines K (AVK) en association sans protection digestive par antagoniste 

des récepteurs H2 de l’histamine (anti-H2) (excepté la cimétidine en raison du risque 
d’interaction avec les AVK) ou inhibiteurs de la pompe à protons (risque élevé de 
saignement gastro-intestinal). 

10. dipyridamole, en monothérapie, en prévention secondaire des évènements 
cardiovasculaires (efficacité non démontrée). 

11. aspirine en présence d’une maladie ulcéreuse gastroduodénale et en l’absence d’une 
protection digestive par anti-H2 ou inhibiteurs de la pompe à protons (risque de 
saignement gastro-intestinal). 

12. aspirine à une dose > 150mg/jour (augmentation du risque de saignement sans 
augmentation démontrée de l’efficacité). 

13. aspirine ou clopidogrel en l’absence d’une athérosclérose documentée par un 
événement clinique ou par imagerie, notamment au niveau coronaire, cérébro-vasculaire 
ou des artères des membres inférieurs (pas d’indication). 

14. aspirine ou clopidogrel en traitement de vertiges non clairement attribuables à une 
origine cérébro-vasculaire (pas d’indication). 
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15. anti-vitamines K, pour une durée > 6 mois, en traitement, d’un premier épisode non 
compliqué, de thrombose veineuse profonde (pas de bénéfice démontré). 

16. anti-vitamines K, pour une durée > 12 mois, en traitement, d’un premier épisode, non 
compliqué, d’embolie pulmonaire (pas de bénéfice démontré). 

17. aspirine, clopidogrel, dipyridamole ou anti-vitamines K en présence d’une maladie 
hémorragique (haut risque hémorragique). 

B. Psychotropes et système nerveux central 

1. Antidépresseurs tricycliques (TCA) en présence d’un syndrome démentiel (risque de 
majoration la dysfonction cognitive). 

2. TCA en présence d’un glaucome (favorise l’exacerbation du glaucome). 
3. TCA en présence de troubles de la conduction cardiaque (risqued’aggravation des 

troubles conductifs). 
4. TCA en présence d’une constipation chronique (risque de majorer laconstipation). 
5. TCA en association avec des opiacés ou des anticalciques (risque deconstipation sévère). 
6. TCA en présence d’une obstruction prostatique ou d’une histoire derétention urinaire 

(risque de rétention urinaire). 
7. utilisation prolongée (i.e. > 1 mois) de benzodiazépines de longue demi-vied’action : 

chlordiazépoxide, fluazépam, nitrazépam, chlorazépate SOIT de benzodiazépines avec 
métabolite(s) actifs de demi-vie prolongée : diazépam (risque de sédation prolongée, 
confusion, trouble de l’équilibre, chutes). 

8. prescription prolongée (i.e. > 1 mois) d’un neuroleptique commetraitement hypnotique 
(risque de confusion, hypotension, risque de syndrome extrapyramidal, chutes). 

9. prescription prolongée (i.e. > 1 mois) d’un neuroleptique chez un sujet avecun syndrome 
parkinsonien (favorise l’aggravation des symptômes extrapyramidaux). 

10. phénothiazines chez des sujets épileptiques (peut diminuer le seuil épileptogène). 
11. anti-cholinergiques en traitement des symptômes extrapyramidaux induit par les 

antipsychotiques (risque de syndrome cholinergique). 
12. inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine (ISRS) en présence d’une 
hyponatrémie (hyponatrémie non-iatrogène < 130 mmol/l, persistante sur au moins 2 
mois). 

13. prescription prolongée (> 1 semaine) d’anti histaminiques de 
première génération : diphénydramine, chlorphéniramine, 
cyclizine, prométhazine (effets sédatif et anti-cholinergique). 

C. Système gastro-intestinal 

1. diphénoxylate, lopéramide ou phosphate de codéine en traitement de diarrhées 
d’étiologie inconnue (risque de retard diagnostique, d’aggraver une diarrhée paradoxale, 
développer un mégacôlon toxique dans le cas d’une pathologie inflammatoire, retarder la 
guérison d’une gastroentérite). 

2. diphénoxylate, lopéramide ou phosphate de codéine phosphate en traitement de gastro-
entérique d’origines infectieuses sévères (risque d’aggravation ou de propagation de 
l’infectieuse). 

3. prochlorpérazine ou métoclopramide en présence d’un syndrome parkinsonien (risque 
d’aggravation du parkinsonisme). 

4. inhibiteur de la pompe à protons (IPP) en traitement d’une pathologie ulcéreuse à la dose 
maximale pour une durée > 8 semaines (arrêt précoce ou réduction progressive de la dose 
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en traitement préventif ou de fond d’une maladie ulcéreuse ou d’un reflux gastro-
œsophagien indiqué). 

5. antispasmodique anti cholinergique en cas de constipation chronique (risque 
d’aggravation de la constipation). 

D. Système respiratoire 

1. Théophylline en monothérapie dans la BPCO (alternatives plus sûres et plus efficaces 
disponibles; risques d’effets indésirable majorés en raison d’un index thérapeutique 
étroit). 

2. Corticoïdes systémiques à la place d’une forme inhalée en traitement de fond d’une BPCO 
modérée-sévère (exposition non obligatoire aux effets systémiques des corticostéroïdes). 

3. bromure d’ipratropium en présence d’un glaucome (peut exacerber le glaucome). 

E. Appareil musculo-squelettique 

1. anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS) en présence d’une maladie ulcéreuse ou d’un 
saignement gastro-intestinal, sans l’association d’un antiH2, d’un IPP ou de misoprostol 
(risque de récidive d’un ulcère). 

2. AINS avec une hypertension artérielle modérée-sévère (modérée : 160/100mmHg – 
179/109mmHg; sévère: ≥180/110mmHg) (risque d’exacerbation de l’hypertension). 

3. AINS en présence d’une insuffisance cardiaque (risque d’aggravation de l’insuffisance 
cardiaque). 

4. prescription prolongée (> 3 mois) d’un AINS en traitement antalgique de douleurs 
arthrosiques modérées (préférer un antalgique simple). 

5. AVK et AINS en association (risque de saignement gastro-intestinal). 
6. AINS en présence d’une insuffisance rénale chronique* (risque d’aggravation de la 

fonction rénale). 
7. Corticoïdes au long cours (>3 mois) en monothérapie d’une polyarthrite rhumatoïde ou 

d’une arthrose (risque élevé d’effets systémiques des corticostéroïdes). 
AINS au long cours ou colchicine pour traitement de fond d’une 

8. Maladie goutteuse en l’absence de contre-indication à l’allopurinol (allopurinol molécule 
de premier choix de la prévention de la goutte). 

*clairance de la créatinine selon Cockcroft et Gault estimée à 20-50ml/min. 

F. Appareil urogénital 

1. antimuscarinique en traitement de l’hyperactivité vésicale en présence d’un syndrome 
démentiel (risque de confusion, d’agitation). 

2. antimuscarinique en traitement de l’hyperactivité vésicale en présence d’un glaucome 
chronique (risque de poussée aiguë du glaucome). 

3. antimuscarinique en traitement de l’hyperactivité vésicale en présence d’une constipation 
chronique (risque d’aggravation de la constipation). 

4. antimuscarinique en traitement de l’hyperactivité vésicale en présence d’une obstruction 
prostatique (risque de rétention urinaire). 

5. α-bloquant chez les hommes incontinents i.e. au moins un épisode d’incontinence 
quotidien (risqué d’augmenter la fréquence et/ou d’aggraver l’incontinence). 

6. α-bloquant en présence d’une sonde urinaire au long cours, i.e. plus de 2 mois (pas 
d’indication). 
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G. Système endocrinien 

1. Glibenclamide ou chlorpropamide en traitement d’un diabète de type 2 (risque 
d’hypoglycémie prolongée). 

2. β-bloquant chez des sujets diabétiques présentant des hypoglycémies fréquentes (≥ 1 
épisode/mois) (risque de masquer les signes d’hypoglycémie). 

3. Supplémentation œstrogénique en présence d’un cancer du sein ou d’une maladie 
thrombo-embolique veineuse (augmente le risque de récidive).  

4. Supplémentation œstrogénique sans progestatif chez des femmes non hystérectomisées 
(risque de cancer de l’endomètre). 

H. Médicaments associés à un risque accru de chute (≥ 1 chute dans les 3 derniers mois) 

1. Neuroleptiques (apraxie à la marche et syndrome parkinsonien). 
2. antihistaminique de première génération (effet sédatif, réduction des perceptions 

sensorielles). 
3. Vasodilatateurs connus pour provoquer des hypotensions chez des sujets avec une 

hypotension orthostatique, c.à.d. perte > 20mmHg de la pression artérielle systolique 
dans les 3 minutes suivant le passage de la position couchée à la station debout (risque de 
syncope, chutes). 

4. Opiacés au long cours chez des sujets faisant des chutes répétées (risque de somnolence, 
d’hypotension orthostatique, de sensations vertigineuses). 

5. benzodiazépines (effet sédatif, réduction des perceptions sensorielles et favoriser les 
troubles de l’équilibre). 

 
I. Traitements antalgiques 

1. Opiacés au long cours, c.à.d. morphine ou fentanyl en première intention dans les 
douleurs légères à modérées (échelle OMS non respectée). 

2. Opiacés pour une durée > 2 semaines en cas de constipation chroniques sans association 
avec un traitement laxatif (risqué de constipation sévère). 

3. Opiacés au long cours chez des patients déments en dehors d’une indication 
 
J. Prescription conjointe de deux médicaments d’une même classe thérapeutique 

Toute prescription en double doit être évitée, c.à.d. 2 opiacés, AINS, ISRS, diurétiques de 
l’anse, inhibiteurs de l’enzyme de conversion (la dose maximale de la monothérapie doit 
être évaluée avant de considérer une association). Ceci exclut les prescriptions de 2 
molécules d’une même classe pouvant avoir un intérêt thérapeutique, c.à.d. 2 β2-
mimétiques inhalés (longue et courte durée d’action) dans l’asthme ou la BPCO, 2 opiacés 
(longue et courte durée d’action) afin d’optimiser le contrôle antalgique. 

 
 

Tableau 2. START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment) : Outil de dépistage 
pour alerter les médecins sur les bons traitements 
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Les traitements suivants devraient être considérés chez les sujets âgés de 65 ans ou plus dans les conditions 
suivantes et en l’absence de contre-indications. 

A. Système cardio-vasculaire 

1. anti-vitamine K (AVK) dans la fibrillation auriculaire permanente. 

2. aspirine en présence d’une fibrillation auriculaire persistante et de contre-indication aux AVK. 
3. aspirine ou clopidogrel en cas d’athérosclérose documentée par un événement clinique ou par imagerie, 

notamment au niveau coronaire, cérébrovasculaire ou des artères des membres inférieurs chez un sujet en 
rythme sinusal. 

4. traitement antihypertenseur en présence d’une élévation permanente de la pression artérielle systolique > 

160 mmHg. 
5. statine en présence d’une coronaropathie, d’une atteinte cérébro-vasculaire et/ou d’une artériopathie 

périphérique documentée chez un sujet indépendant pour la réalisation des activités de base de la vie 
quotidienne et une espérance de vie > 5 ans. 

6. inhibiteur de l’enzyme de conversion (IEC) en présence d’une insuffisance cardiaque. 

7. IEC en post-infarctus du myocarde. 

8. β-bloquant en présence d’un angor stable. 

B. Appareil respiratoire 

1. β2-mimétiques ou agents anti-cholinergiques inhalés dans l’asthme ou les BPCO légères à modérées. 

2. corticostéroïde inhalé dans l’asthme ou la BPCO modérée à sévère, quand le VEMS < 50 % du prédit. 

3. oxygénothérapie de longue durée en présence d’une insuffisance respiratoire chronique documentée de 

type 1 (pO2 < 60 mmHg, pCO2 < 45 mmHg) ou de type 2 (pO2 < 60 mmHg, pCO2 > 45 mmHg). 

C. Système nerveux central 

1. L-DOPA dans la maladie de Parkinson avec retentissement fonctionnel et dépendance. 

2. traitement antidépresseur en présence d’un syndrome dépressif caractérisé (DSM-IV) modéré à sévère 

évoluant depuis au moins 3 mois. 

D. Appareil gastro-intestinal 

1. inhibiteur de la pompe à protons en présence d’un reflux gastro-œsophagien sévère ou une sténose 

peptique nécessitant une dilatation. 

2. supplémentation en fibres en présence d’une diverticulose colique avec constipation. 

E. Appareil musculo-squelettique 

1. traitements antirhumatismaux biologiques (DMARD) en présence d’une polyarthrite rhumatoïde modérée à 

sévère évoluant depuis plus de 12 semaines. 

2. bisphosphonates chez un sujet sous corticothérapie orale au long cours. 
3. bisphosphonates ou ranélate de strontium et supplémentation en vitamine D et calcium en présence d’une 

ostéoporose connue (signes radiologique d’ostéoporose, antécédent de fracture de fragilité ou apparition 
d’une hypercyphose dorsale). 

F. Système endocrinien 

1. metformine en présence d’un diabète de type 2 avec ou sans syndrome métabolique (en l’absence 

d’insuffisance rénale*). 

2. IEC ou sartans en présence d’une néphropathie diabétique, c.à.d. protéinurie manifeste ou micro-

albuminurie (> 30mg/24h) +/- insuffisance rénale*. 
3. antiagrégant plaquettaire en présence d’un diabète associé à au moins un autre facteur de risque 

cardiovasculaire majeur (hypertension, hypercholestérolémie, tabagisme). 
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9.3.2. Deuxième version de 2015, adaptée en langue française. 
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9.3.3. Présentation des 13 critères de la version 1 qui ont été retirés de la 

version 2 
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9.3.4. Présentation comparative des domaines investigués par les critères 

STOPP/START version 1 et 2 

Les critères en italique sont ceux apparus dans la version 2 
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9.4. Annexe 4 : Liste des médicaments potentiellement inappropriés 

chez les personnes âgées selon les critères de Mac Leod 1997 
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9.5. Annexe 5 : Liste des médicaments potentiellement inappropriés 

chez les personnes âgées selon les critères de Zhan 2001 

Toujours éviter : 
 Barbiturates  
  Flurazepam  
  Meprobamate  
  Chlorpropamide  
  Meperidine  
  Pentazocine  
  Trimethobenzamide  
  Belladona alkaloids  
  Dicyclomine  
  Hyoscyamine  
  Propantheline  
  

Rarement approprié : 
 Chlordiazepoxide  
  Diazepam  
  Propoxyphene  
  Carisoprodol  
  Cyclobenzaprine  
  Metaxalone  
  Methocarbamol  
  
Indiqué mais souvent inapproprié : 

 Amitriptyline  
  Doxepin  
  Indomethacin  
  Dipyridamole  
  Ticlopidine  
  Methyldopa  
  Reserpine  
  Disopyramide  
  Oxybutynin  
  Chlorpheniramine  
  Cyproheptadine  
  Diphenhydramine  
  Hydroxyzine  
  Promethazine  

 



105 
 
 

 

9.6. Annexe 6 : Liste des médicaments potentiellement inappropriés 

chez les personnes âgées selon le MAI (Medication 

Appropriateness Index) 1992 
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9.7. Annexe 7 : Index de comorbidité de Charlson 

 

 

  

   3                   Cirrhose hépatique avec ou sans saignement 

   6                    Tumeur solide métastatique 

 

 

 

 

 

Table 2. Charlson comorbidity index adjusted on age. 

50-59 ans = 1 

60-69 ans = 2 

70-79 ans = 3 

80-89 ans = 4 

90-99 ans = 5 

 

 

 Lymphome 
Maladie à VIH (avec ou sans SIDA) 
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9.8. Annexe 8 : Echelle d’autonomie de Katz 

ECHELLE  A.D.L  
(Aide-soignante 

Infirmière)  

1ère évaluation 
Date :  
  
Score:  

2ème évaluation 
Date :  
  
Score:  

3ème évaluation 
Date :  
  
Score:  

HYGIENE CORPORELLE  
. autonomie  
  
. aide  
  
. dépendant(e)  

  
1  
  

½  
  

0  

  
1  
  

½  
  

0  

  
1  
  

½  
  

0  

HABILLAGE  
. autonomie pour le choix des  
  vêtements et l’habillage  
  
. autonomie pour le choix des  
vêtements, l’habillage mais a  
 besoin  d’aide pour se chausser  
  
. dépendant(e)  

  
  

1  
  
  

½  
  
  

0  

  
  

1  
  
  

½  
  
  

0  

  
  

1  
  
  

½  
  
  

0  

ALLER  AUX TOILETTES . 
autonomie pour aller aux  
toilettes, se déshabiller et se  
rhabiller ensuite  
  
. doit être accompagné(e) ou a   
besoin d’aide pour se déshabil-   
ler ou  se rhabiller  
  
. ne peut aller aux toilettes   
seul(e)  

  
  

1  
  
  

½  
  
  
  

0  

  
  

1  
  
  

½  
    

  
  

0  

  
  

1  
  
  

½  
  
  
  

0  

LOCOMOTION  
. autonomie  
  
. a besoin d’aide  
  
. grabataire  

  
1  
  

½  
  

0  

  
1  
  

½  
  

0  

  
1  
  

½  
  

0  

CONTINENCE  
. continent(e)  
   
. incontinence occasionnelle  
  
. incontinent(e)  

  
1  
  

½  
  

0  

  
1  
  

½  
  

0  

  
1  
  

½  
  

0  
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REPAS  
. mange seul(e)  
  
. aide pour couper la viande ou   
  peler les fruits  
  
. dépendant(e)  

  
1  
  

½  
  
  

0  

  
1  
  

½  
  
  

0  

  
1  
  

½  
  
  

0  

TOTAL  
  

      

 

9.9. Annexe 9 : Critères de Hallas pour les évènements indésirables 

d’origine médicamenteux évitables 1990 

 

 

Definition of ADR  
  

  

Description  

  

Definitely avoidable  

  

The drug event was due to a drug treatment 
procedure inconsistent with present-day 
knowledge of good medical practice or was 
clearly unrealistic, taking the known 
circumstances into account.  
  

  

Possibly avoidable  

  

The prescription was not erroneous, but the 
drug could not have been avoided by an effort 
exceeding the obligatory demands.  
  

  

Not avoidable  

  

The drug event could not have been avoided by 
any reasonable means, or it was an 
unpredictable  
event in the course of a treatment fully in 
accordance with good medical practice.   
  

  

Unevaluable  

  

The data for rating could not be obtained or the 
evidence was conflicted.  
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9.10.  Annexe 10 : Questionnaire patient du recueil de données 

 

Nom : 

Prénom : 

Sexe : 

Date de naissance : 

Date du recueil (= date d’inclusion) : 

Date d’entrée de l’hospitalisation actuelle : 

Date d’entrée de l’hospitalisation précédente : 

Date de sortie de l’hospitalisation précédente : 

 

Institutionnalisé :    oui/non 

Vit seul :   oui/non 

Marche seul sans aide :   oui/non 

Dépendance (besoin d’aide totale pour au moins un ADL de l’échelle de Katz) :   oui/non 

 

Antécédents médicaux : 

- Insuffisance rénale (clairance de la créatinine < 50 mL/ min/ 1.73m2 MDRD) :   oui/non 

- Démence sévère (MMS < 19) :   oui/non 

- Syndrome dépressif (au moins un traitement anti dépresseur en cours) et/ ou troubles 

anxieux (au moins un traitement anxiolytique en cours) :   oui/non 

- Index de comorbidité de Charlson :  

- Dénutrition (albumine < 30 g/l ou perte de poids > 5% du poids en un mois ou >10% en 6 

mois) :   oui/non 

 

Hospitalisation actuelle : 

Motif d’entrée : 
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En lien avec un effet secondaire d’un médicament potentiellement inapproprié :   oui/non 

Motif d’hospitalisation d’origine iatrogénique : oui/non 

Ordonnance à l’entrée dans le service : 

- Traitements : 

 

- Traitements potentiellement inappropriés selon les critères START/STOPP : 

 

- Nombre total de traitements : 

- Nombre total de traitements potentiellement inappropriés : 

 

 

Hospitalisation précédente : 

Motif d’entrée :  

Ordonnance à l’entrée dans le service : 

- Traitements : 

 

- Traitements potentiellement inappropriés selon les critères START/STOPP : 

 

- Nombre total de traitements : 

- Nombre total de traitements potentiellement inappropriés : 

Ordonnance à la sortie du service : 

- Traitements : 

 

- Traitements potentiellement inappropriés selon les critères START/STOPP : 

 

- Nombre total de traitements : 

- Nombre total de traitements potentiellement inappropriés : 
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Effets secondaires potentiels liés aux traitements potentiellement inappropriés : 

Effet secondaire potentiel déclaré comme lié aux traitements potentiellement inappropriés 

- chute : 

- malaise 

- épisode confusionnel : 

- maintien à domicile difficile : 

- autre :  
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X. SERMENT D’HIPPOCRATE 

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

l’honneur et de la probité.  

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

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

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

selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne 

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.  

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

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences.  

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

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

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

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

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

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.  

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

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

pour assurer au mieux les services  qui me seront demandés.  

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

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

que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque. » 
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TITRE et RESUME en anglais:  

Introduction or reintroduction of potentially inappropriate medication after hospitalization in 

an acute geriatric ward: prevalence and consequences in a one hundred elderly patients 

sample. 

 

Introduction: Prescription of potentially inappropriate medication (PIM) is very frequent in 

the elderly; it increases morbimortality and avoidables hospitalisations .  

Objective: To determine if stopping most PIM during hospitalization in an acute geriatric 

ward (AGW) is sustainable, or if these MPI are reintroduced after being stopped. 

Methods: Monocentric observational prospective survey, including 100 patients, 80+ years 

old  hospitalized in a AGW, for the second time in the year. The STOPP/START criteria have 

been used to define PIM. The primary end point is the PIM reintroduction/ introduction rate 

between the two hospitalizations. Secondary end points were - the identification of factors 

supporting the introduction/ reintroduction of PIM - the identification of the drugs mostly 

introduced/reintroduced, - the number of patients rehospitalized for iatrogenicity, and the 

factors associated with rehospitalization for iatrogenicity.  

Results: there is an introduction/ reintroduction of PIM between the two hospitalizations in 

AGW (p=0.001) concerning only benzodiazepines (p=0.003) and neuroleptics (p=0.009). The 

PMI are more often introduced/reintroduced in patients with anxio-depressive symptoms 

(p<0.005, IC95% [1.523-24.881]). The total number (p=0.008) and the 

introduction/reintroduction of PIM between the two hospitalizations (p< 0.001) are the only 

factors significantly increasing the probability of rehospitalization for iatrogenicity.. 

Discussion: This study confirms the previous published data showing that polypharmacy is 

frequent in old people, with too many PMI, and that a great number of hospitalizations are 

motivated by potentially adverse drug effects. Furthemore, this study shows that despite 

stopping PMI during hospitalization, they are reintroduced during the following year 

(benzodiazepines and neuroleptics) constituting a major risk factor for hospitalization for 

iatrogenicity. 

 

KEY WORDS : iatrogenicity, elderly, observational study, Start and Stop 
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RESUME ET MOTS-CLES 

Introduction : La prescription de médicaments potentiellement inappropriés (MPI) chez les 

personnes âgées est très fréquente, ce qui augmente la morbimortalité, et entraine un surcroit 

d’hospitalisations souvent évitables. Cette étude cherche à déterminer si la suppression de ces 

MPI lors d’une hospitalisation en Court Séjour Gériatrique (CSG) est durable dans le temps 

ou s’il y a une réintroduction de ces MPI après leur arrêt. 

Matériel et méthodes : Etude monocentrique observationnelle prospective, incluant 100 

patients, âgés de 80 ans ou plus, hospitalisés dans le service de CSG de Périgueux, et 

auparavant hospitalisés dans le même service au cours de l’année précédente. Les critères 

STOPP/START ont été utilisés pour définir les MPI. L’objectif principal était de déterminer 

le taux d’introduction/ réintroduction de médicaments STOPP après la sortie des patients du 

CSG. Les objectifs secondaires étaient l’identification des facteurs ayant pu favoriser 

l’introduction/ réintroduction de ces traitements, les classes médicamenteuses  

préférentiellement introduits/réintroduits, déterminer le nombre de patients réhospitalisés pour 

iatrogénie potentielle et l’identification des facteurs associés à une réhospitalisation pour 

iatrogénie potentielle. 

Résultats : Il existe bien une introduction/ réintroduction des médicaments STOPP après leur 

arrêt au cours d’une hospitalisation en CSG (p = 0.001). Cela concerne seulement les 

Benzodiazépines (p=0.003) et les Neuroleptiques (p=0.009). Les MPI sont plus réintroduits/ 

introduits, si le patient présente un syndrome anxiodépressif (p<0.005, IC95% [1.523-

24.881]). Le nombre total de médicaments STOPP (p=0.008) et le fait d’avoir réintroduit ou 

introduit un médicament STOPP entre les deux hospitalisations (p<0.001), sont les deux 

facteurs qui augmentent de façon statistiquement significative la probabilité de 

réhospitalisation due à une cause iatrogénique. 

Discussion : Cette étude confirme bien les données de la littérature, en montrant que les 

personnes âgées sont polymédiquées, consomment trop de MPI, et qu’un nombre important 

d’hospitalisations sont dues à des effets indésirables médicamenteux. Cette étude apporte en 

plus, le fait qu’après un arrêt de ces MPI au cours d’une hospitalisation, ces médicaments sont 

introduits/réintroduits dans l’année suivante (les Benzodiazépines et Neuroleptiques), et que 

ces MPI sont un facteur majeur d’hospitalisation pour iatrogénie. 

DISCIPLINE : Médecine générale 

MOTS-CLES : Médicaments potentiellement inappropriés, personnes âgées, iatrogénie, 

polymédication, gériatrie 

INTITULE ET ADRESSE DE L’U.F.R OU DU LABORATOIRE : Court séjour 

gériatrique du Centre Hospitalier de Périgueux 
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