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Résumé :

Introduction : La population âgée et polymédiquée va croître dans les prochaines années, 

y compris celle vivant en institution. Une démarche d'optimisation thérapeutique par les 

médecins généralistes chez ces patients s'impose : étude de la prescription sous-optimale

(PSO) et de ses composantes, l'excès de prescription (EP), les prescriptions inappropriées

(PI), la sous-prescription (SP), à l'aide de DICTIAS-OBCv, outil récemment validé de 

révision structurée d'ordonnance.

Méthodes : Etude observationnelle transversale incluant des patients de 65 ans et plus 

résidents de 3 EHPAD de la région de Pau (Pyrénées-Atlantiques), avec analyse de 

l'ordonnance et calcul du temps de révision à l'aide de l'outil DICTIAS-OBCv. Le critère 

principal d'évaluation était la prévalence des PSO.

Résultats : 120 patients ont été inclus. Les prévalences étaient pour les PSO : 92,5% 

[87,8-97,2], pour les EP : 64,2% [55,6-72,7], pour les PI : 36,7% [28-50], pour les SP : 

59,2% [55,8-68]. Le temps moyen de révision était estimé à 3 minutes 32 [+/- 1min48].

La SP concernant l'ostéoporose était importante : 32,5%, les inhibiteurs de pompe à 

proton et les anti-dépresseurs étaient les plus "sur-prescrits", les PI concernaient surtout 

des benzodiazépines et des neuroleptiques.

Discussion: Cette première étude de la PSO à l'aide de DICTIAS-OBCv en soins primaires

a montré des résultats proches de ceux observés dans la littérature, avec un temps de 

révision compatible avec une utilisation par un médecin généraliste. Cet outil pourrait faire 

l'objet d'autres études en soins primaire et voir son utilisation se généraliser.

Mots clés : prescription inappropriée, EHPAD, prescription sous-optimale, soins primaires
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Evaluation of suboptimal prescriptions in older adults living in 
nursing homes with the DICTIAS-OBCv tool

Interest and feasibility in primary cares

Abstract :

Introduction : The increase of the elderly an polymedicated population in the next years, 

especially those who's living in nursing homes makes an improvement of prescription by 

general practitioner necessary : a study of suboptimal prescribing (SOP) and these 

components, overuse, misuse and underuse with the help of DICTIAS-OBCv, a recently 

validated tool of order reviewing.

Methodology : This observational study included people aged of 65 years old and more 

living in 3 nursing homes around Pau (France), with a timed reviewing of the prescriptions 

with DICTIAS-OBCv. The primary endpoint was the prevalence of SOP.

Results : 120 patients were included. The prevalence of SOP was 92.5% [87.8-97.2]. The 

prevalence of overuse was 64.2% [55.6-72.7], the prevalence of misuse was 36.7%[28-50]

and the prevalence of the underuse was 59.2% [55.8-68]. The average time for order 

reviewing was 3'32'' [+/- 1'48'']. Overuse concerning osteoporosis was important 32.5%. 

Proton pump inhibitors and anti-depressant were the most over-prescribed drugs. The 

misuse concerned mostly neuroleptics and benzodiazepines.

Discussion : This first study of analysis of the SOP with DICTIAS-OBCv in primary cares 

showed similar results as other studies in literature, and the reviewing time makes that tool

compatible with a use by a general practitioner. This tool could also be used in other 

studies in primary cares and become more known in current practice.

Key words : inappropriate prescription, nursing homes, suboptimal prescriptions, primary 

care
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Liste des abréviations utilisées :

AAP : Anti Agrégant Plaquettaire

AGGIR :Autonomie Gérontologique Groupes Iso-Ressources

AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

BPCO : broncho-pneumopathie chronique obstructive

CRP : C Reactive Protein

EHPAD : Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes

FA : Fibrillation Atriale

IDM : Infarctus Du Myocarde

IEC : Inhibiteur de l'Enzyme de Conversion de l'angiotensine

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

HAS : Haute Autorité de Santé

HBA1C : Hémoglobine glycosylée A1C

HTA : Hypertension Artérielle

IMC : Indice de Masse Corporelle

IPP : Inhibiteurs de Pompe à Protons

MMSE : Mini Mental Status Examination

START : Screening Tool To Alert Doctor To Right Treatement

STOPP : Screening Tool of Older Person's Presciption

TSHUS : Thyroid Stimulating Hormone Ultra – Sensible
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INTRODUCTION :

1) Iatrogénie et optimisation des prescriptions médicamenteuses :

Avec l'amélioration des conditions de vie et les progrès médicaux, les personnes

âgées représentent une part croissante de la population française, européenne et 

mondiale.

La prévalence des maladies chroniques augmente fortement avec l’âge si bien que les 

personnes âgées ont très souvent une polypathologie ayant pour conséquence une 

polymédication. En moyenne les personnes de plus de 65 ans consomment de 3,9 à 4,5 

médicaments de façon chronique et ce nombre augmente avec l’âge (1)

Les effets indésirables des médicaments seraient responsables de 10% des 

hospitalisations chez les personnes de plus de 65 ans et de presque 20 % chez les plus 

de 80 ans (2)

Ce constat impose de s'interroger sur les modalités de prescription médicamenteuse, en 

particulier chez le sujet âgé. Les définitions suivantes sont issues du PMSA (Prescription 

Médicamenteuse chez le Sujet Âge) édité par la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2005 : 

(2)

On distingue deux grands types de prescriptions médicamenteuses que sont :

– les prescriptions appropriées (bon dosage, bonne indication, bonne galènique)

– les prescriptions potentiellement inappropriées ou prescriptions sous-optimales 

(PSO) réparties en trois groupes :

– underuse ou sous-prescription (SP) : sous - utilisation ou omission d'un médicament 

ayant un rapport bénéfice/risque élevé chez le patient

– overuse ou excès de prescription (EP) : sur - utilisation d'un médicament avec risque 

de toxicité élevé et faible bénéfice ou utilisation d'un médicament inutile

– misuse ou prescription inappropriée (PI) : Mauvaise utilisation avec dose ou 

galénique inappropriées, non respect des contre – indications ou des recommandations de

bonne pratique, choix d’un médicament ayant un mauvais profil bénéfice/risque alors 
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qu’une meilleure alternative existe.

Cette dernière dimension a fait l'objet de plus d'étude : de nombreux outils ou méthodes, 

destinés à mesurer et vérifier l’adéquation des médicaments prescrits à l’état de santé de 

la personne âgée, ont été proposés cette dernière décennie dans la littérature (3). Ces 

méthodes utilisent des critères explicites, des critères implicites, ou les deux:

- 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.

- Les critères implicites sont, a contrario, 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.

Une combinaison de critères explicites et implicites permet d’utiliser la complémentarité de

chacune des deux approches et d’obtenir des résultats plus informatifs. 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.

Certains médicaments, en eux-mêmes, augmenteraient le risque d’effet indésirable chez 

les personnes âgées ; ils sont alors considérés comme potentiellement inappropriés (« 

potentially inappropriate medications ») dans cette population. Ainsi, un médicament 

potentiellement inapproprié est défini comme un médicament ayant un rapport 

bénéfice/risque défavorable et/ou une efficacité discutable par rapport à d’autres 

alternatives thérapeutiques plus sûres.

Cette définition a servi au développement de critères explicites afin d’évaluer la qualité de 

la prescription médicamenteuse chez les personnes âgées. La majorité des outils crées 

utilisent des critères explicites. Voici la liste des principaux outils de repérage des PSO :

Les critères de Beers : première liste de prescriptions inappropriées à avoir été publiée 

en 1991 (4). Ils ont été actualisés en 1997, 2003 et en 2012 par la Société Américaine de 

Gériatrie (5–7).

Cette liste est exhaustive et permet un repérage facile de chaque molécule par

classe thérapeutique. L'utilisation des critères de Beers est cependant limitée en

10



Europe et en France contrairement au territoire nord – américain. En effet ils ont

régulièrement été considérés comme non adaptés à la pratique française d'une part

parce qu'il n'existe pas de traduction française et d'autre part parce que de nombreuses 

molécules ne sont pas disponibles sur notre territoire (8)

Le MAI (Medication Appropriateness Index) publie en 1992 est un outil qui analyse

les prescriptions au travers de 10 questions en proposant une notation de 1 à 3 pour

chaque question (1 = indiqué , 3 = non indiqué) (10). Bien que son utilisation soit

possible quelque soit le pays, l'outil n'a jamais été traduit de l'anglais originel et son

utilisation est peu répandue.

Le IPET (Improved Prescribing in the Elderly Tool) : outil publié par une

équipe canadienne en 2000 qui répertorie 14 situations de prescriptions

inappropriées (9). Cet outil initialement publié en langue anglaise n'a jamais été

traduit. Une étude a comparé le IPET avec les critères de Beers montrant une

superiorité des Criteres de Beers (10).

La demarche ACOVE (Assessing Care Of Vulnerable Elders) a ete publiée en 2001

(11). Elle propose une liste de pathologies/situations avec des Indicateurs de

Qualité  tant en terme de prescription médicamenteuse qu'en terme de prise en

charge ou surveillance médicale. Deux mises à jour ont été publiées ACOVE – 2 et

ACOVE – 3 respectivement en 2003 et 2007 en tenant compte des dernières

recommandations avec de nouvelles situations cliniques critiques (12,13). Cet outil

est très complet mais n'a pas été traduit de l'anglais et reste peu utilisé (14).

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

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

Practice criteria) (15). Elle s’adresse aux personnes de 70 ans et plus et a été obtenue par

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

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

médicamenteuses).

Les criteres START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment) et STOPP

(Screening Tool of Older Person's Prescriptions) ont ete publiés en 2008 (16).

Cet outil est divisé en deux parties : la première START est une liste de prescriptions
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appropriées classées par système d'organe. La deuxième partie STOPP est établie selon 

un schéma similaire mais décrit les prescriptions dites inappropriées.

Afin d'optimiser leur utilisation en France, une traduction en français a été réalisée en 

2009 par un panel d'experts (17).

 Ces critères sont adaptés à notre pratique quotidienne à la fois parce qu'ils existent en 

français et parce qu'ils sont faciles d'utilisation .

Ils ont fait l'objet de nombreuses publications afin d'évaluer leurs capacités de détection 

des prescriptions appropriées et inappropriées chez des patients hospitalisés ou d'évaluer 

leur impact économique (18,19). Ils ont été comparés à d'autres outils comme le MAI en 

montrant qu'ils avaient une bonne efficacité dans l'amélioration des prescriptions (20). La 

mise à jour de ces critères a récemment été validée en langue française (21)

Une liste de médicaments potentiellement inappropriés (MPI) adaptée à la pratique 

française a été établi en 2007 par Marie-Laure Laroche. En utilisant la méthode Delphi à 2

tours, elle a déterminé 34 critères classés en 3 catégories : médicaments dont le rapport 

bénéfice-risque est défavorable, médicaments dont leur efficacité est discutable puis 

médicaments dont le rapport bénéfice-risque est défavorable et dont l’efficacité est 

discutable. Parmi ces 34 critères, elle a distingué 29 médicaments considérés comme des 

MPI et 5 situations cliniques (hypertrophie de la prostate, glaucome à angle fermé, 

incontinence urinaire, démence et constipation chronique). Elle propose également des 

alternatives thérapeutiques. La liste de Laroche doit être considérée comme un « 

indicateur épidémiologique de la qualité des prescriptions médicamenteuses » en gériatrie

et peut être utilisée comme un « guide d’aide à la prescription afin de faciliter le médecin 

dans le choix de sa prise en charge thérapeutique ». (8)

Au niveau national, la HAS a lancé en 2005 un programme appelé PMSA

(Prescription Médicamenteuse chez le Sujet Âge) (2). Afin de promouvoir la bonne

prescription chez le sujet âgé ce programme a mis à la disposition des

professionnels des outils comme un tableau des pathologies à traiter, tableau de

révision d'une ordonnance, tableau de suivi de traitement, fiche de suivi gériatrique

etc. Il a également émis des recommandations adaptées à chaque professionnel de

santé (médecin traitant, médecin hospitalier, prescripteur occasionnel).
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Cette année un guide à l'attention des médecins de ville a été publié par la HAS :

 ≪ Prendre en charge une personne âgée polypathologique en soins primaires ≫.

Reprenant les bases du PMSA il présente une approche plus pragmatique de la

prise en charge des personnes agées (dont les therapeutiques) notamment pour les

médecins traitants (2)

Plus récemment la Société Française de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) en

association avec le Conseil National Professionnel de Gériatrie (CNPG) ont publié un

guide  ≪ Prescriptions médicamenteuses Adaptées aux Personnes Agées  ≫ (Guide

P.A.P.A) (22). Ce livre rapporte les pathologies fréquemment rencontrées en

gériatrie et regroupées par système. Il propose une prise en charge pour chaque

pathologie avec des conseils de bonnes prescriptions et celles à éviter. Ce guide est

assez complet et adapté à la pratique française car établi par des sociétés savantes

nationales.

Le collège des enseignants en Gériatrie proposait une démarche d'évaluation des 

prescriptions chez le sujet âgé appelée DICTIAS (Diagnostic, Indication, Contre-indication,

Tolérance, Interaction, Ajustement, Sécurité) qui a ensuite été utilisée comme outil par 

plusieurs centres et comparé dans une étude récente au PMSA, en affichant une détection

des prescriptions sous-optimales (PSO) meilleure en un temps de réalisation d'environ 2 

minutes (23).

L'outil DICTIAS-OBCv, élaboré par l'équipe de l'hôpital Charles Foix (Ivry sur Seine), a 

permis lors de l'étude pour sa validation une diminution significative du nombre de patients

présentants au moins une prescription inappropriée après révision de l'ordonnance par cet

outil (passage de 86% à 32%, p<0,001) (24). Cet outil incorpore à la démarche DICTIAS 

l'outil OBCv qui explore la sous-prescription, ciblée sur les pathologies les plus souvent 

"oubliées" chez le sujet âgé  : Ostéoporose (14), Bronchite Chronique Obstructive, Cardio-

vasculaire (25).

Parmi tous ces outils DICTIAS OBCv est le seul avec le PMSA à être validé en langue 

française, comportant des critères explicites et implicites et permettant de "réviser" une 

ordonnance en agissant sur les 3 déterminants de la PSO. Il a montré son utilité en milieu 

hospitalier, mais il présente un intérêt en soins primaires :
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- pouvoir calculer la prévalence des PSO

- réduire la fréquence de ces PSO et ainsi participer à la prévention de la iatrogénie, en 

devenant un outil applicable par le médecin traitant.

2) Iatrogénie en EHPAD

Il existe actuellement peu de données de recherche clinique portant sur les personnes 

âgées vivant en EHPAD.

Bien qu’environ 800 000 personnes vivent actuellement en institution médico-sociale en 

France, une recherche bibliographique sur Medline montre que seuls 2,5 % des travaux 

de recherche menés chez les personnes âgées ont été réalisés dans ces institutions. Ce 

constat pouvait être fait il y a une vingtaine d’années, malheureusement aucune tendance 

à l’amélioration en matière de recherche sur ces patients n'a été constatée depuis, malgré 

le vieillissement de la population (26).

Avec l’arrivée à un âge avancé de la génération baby-boom et même si les gains en 

espérance de vie s’accompagnent d’une baisse de la prévalence de la dépendance, une 

hausse majeure du nombre de personnes âgées dépendantes est à craindre. Selon les 

hypothèses d’une projection de la population de l’INSEE en 2040, la population des 

personnes âgées de plus de 75 ans sera multipliée par 2.5 en 40 ans (27). Outre le fait de 

l'incertitude sur l’évolution de la politique de santé en matière de financement des retraites

et des dépenses de santé, cet accroissement du vieillissement de la population se heurte 

à de nombreuses difficultés : diminution du nombre d’aidants familiaux, manque 

d’institution d’hébergement et de soins spécifiques etc.

Le choix plébiscité par les français quant à leur lieu de vie au moment du « grand Age », 

reste celui du domicile dans 85% des cas (26). C’est pourquoi, les personnes âgées sont 

admises de plus en plus tard dans les EHPAD. Dans la majorité des cas, ces résidents 

arrivent donc avec une dépendance importante suite à l’évolution de leurs maladies 

chroniques.

En EHPAD, l’enquête PAQUID a révélé que 56% des résidents consommaient plus de 4 

médicaments par jour (2). Mais selon les EHPAD, le nombre de médicaments prescrits est

très variable. En effet, dans 11.70% des EHPAD, 33% des patients consomment plus de 
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10 médicaments. Les principales classes médicamenteuses prescrites en EHPAD sont les

antidépresseurs (32%), les anxiolytiques (27%), les hypnotiques (22%), les neuroleptiques

(15%) et les régulateurs de l’humeur (3%). (26)

La polymédication est consécutive à la polypathologie et a 3 conséquences directement 

liées : l’augmentation des effets indésirables, l’augmentation des interactions 

médicamenteuses et la diminution de l’observance du patient.

3) DICTIAS OBCv chez les résidents d’EHPAD :

Jusqu’ici DICTIAS OBCv n’a été utilisé qu’en milieu hospitalier. Il était intéressant de tester

l’outil “en amont” de l’hospitalisation, c’est à dire en soins primaires.

Cela suggère son utilisation par les médecins généralistes (non gériatres), qui sont les 

principaux prescripteurs chez le sujet âgé, sur une population rencontrée en soins 

primaires.

La population des résidents d’EHPAD est constituée principalement de patients 

polypathologiques et de fait exposés à la iatrogénie, mais est peu étudiée, en tout cas de 

manière spécifique dans les études traitant de la PSO.

Ce constat peut sembler paradoxal compte tenu du caractère “à risque” de la population et

de son croissance démographique actuelle et future.

A ce jour aucune étude ne s’est interrogée sur la prévalence des PSO et de chacune des 

sous-classes SP, PI et SP chez des patients institutionnalisés en se basant sur la méthode

de “révision d’ordonnance” à l’aide de l’outil DICTIAS OBCv.

La question principale de cette étude est : Quelle est la prévalence des PSO chez les 

sujets âgés en institution retrouvées grâce à l'outil DICTIAS-OBCv?

L'applicabilité de l'outil à la pratique courante sera aussi abordée :

Le temps d'utilisation de l'outil est-il compatible avec une utilisation en soins primaires?
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MATERIEL & METHODE :

1) Materiel :
Les sujets ont été recrutés dans 3 EHPAD différentes dans le département des Pyrénées 

Atlantiques: 

une en milieu urbain : "Le Clos des Vignes" à Jurançon, 84 résidents, une unité Alzheimer

une en semi-rural : "La Roussane" à Monein, 90 lits, une unité Alzheimer

une en milieu rural : "EHPAD de Garlin" à Garlin, 85 lits, une unité Alzheimer

Les critères d'inclusions étaient : tout résident de 75 ans, ou de plus de 65 ans et 

polypathologique, possédant au moins un médicament sur son ordonnance. 

Le critère d'exclusion concernait les patients en situation de soins palliatifs terminaux.

Les patients étaient sélectionnés à partir de la liste des résidents de l’EHPAD en tirant une

lettre au hasard puis en les incluant successivement par ordre alphabétique à partir de 

cette lettre. Tout patient répondant aux critères d'inclusion et sans critère d'exclusion était 

alors inclus dans l'étude.

L'étude étant observationnelle, il n'y avait pas de nombre de sujet nécessaire à inclure. 

Nous avons choisi de rester dans des chiffres voisins de ceux de l'étude de Friocourt et Al 

pour chaque EHPAD.

2) Méthode :
2.1 : Intervention :

Recueil des données :

Avant révision de l'ordonnance, les données suivantes étaient recueillies sur une fiche, à 

l'aide du dossier médical du patient figurant sur le logiciel de l'établissement :

-Age

-sexe

-antécédents, avec en particulier : ostéoporose/fracture de l'extremité supérieure du fémur

récente, diabète, Athérosclérose cliniquement parlante (AOMI, IDM, AVC), FA, BPCO, 

démence, Chute

-traitements, en particulier traitement de l'ostéoporose, de la BPCO, anti-aggrégants et 

anticoagulants, IPP, benzodiazépines, anticholinergiques

-transmissions paramédicales récentes

-poids, indice de masse corporelle, albuminémie, CRP

-GIR
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-statut cognitif (items orientation et cohérence de la grille GIR)

-antécédent de chutes récentes (dans les transmissions médicales et paramédicales)

-Notion d'agitation ou de déambulation pathologique (évaluation gériatrique du dossier, 

transmissions médicales et paramédicales)

-antécédent d'hospitalisation en Gériatrie dans l'année (liste fournie par le médecin 

coordonnateur)

-clearance de la créatininémie selon Cockroft & Gault, TSHus, hémoglobinémie et volume 

globulaire moyen, HbA1c.

Le questionnaire de recueil des données reprenant ces items est disponible en annexe.

Une fois la fiche remplie commençait la révision chronomètrée de l'ordonnance à l'aide de 

la grille de l'outil DICTIAS-OBCv.La grille d'analyse DICTIAS-OBCv a été celle utilisée 

pour la validation de l'outil, et figure ci-dessous

Grille d'analyse DICTIAS-OBCv

Nom du médicament
+ dose

D
i
a
g
n
o
s
t 
i
c

I
n
d
i
c
a
t
i
o
n

C
I

T
o
l
é
r
a
n
c
e

I
n
t
e
r
a
c
t
i
o
n

A
j
u
st
e
m
e
n
t 
 

S
é
c
u
r
i
t
é

Commentaire Conclusion :
OK : 
continuer
STOP : arreter
DOSE : 
modifier
posologie
AJOUT : 
ajouter
SURV :
surveillance

Type 
de 
PSO
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 Vérifier la présence de ces pathologies et du traitement associé

O osteoporose, fracture avec faible trauma, 
chutes repetees

Medicaments de
l'osteoporose, Ca2+, Vit D

B BPCO stade modere ou severe Beta2+ ou
anticholinergique inhales de longue duree d'action

Cv atherosclerose cliniquement parlante (1)
Diabète + facteur de risque (2)
Insuffisance cardiaque (3) 
Coronaropathie, Post – Infarctus
myocardique (4) 
Fibrillation atriale (5) 

Beta bloquant (3,4)

IEC (1,3,4)

Statine (1,2,4)

AAP (1,2,4)

Anticoagulant (5)

L'item Diagnostic était vérifié à partir des antécédents du patient figurant dans son dossier 

médical; pour les items Indication, Contre-indication, Interaction, Ajustement on consultait 

la fiche RCP (résumé des caractéristiques du produit, disponible par exemple sur le 

VIDAL, version papier ou informatique), au poids et à la fonction rénale; Les items 

"sécurité/galénique" n’ont pas été évalués, car l’ensemble de la population soignée en 

institution bénéficie d’une évaluation gériatrique standardisée dans laquelle la sécurite de 

la prise therapeutique est systématiquement évaluée. Le tableau explicatif de la démarche

DICTIAS est exposé ici :
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Tableau explicatif de la démarche DICTIAS (source : CNGE)

D

Diagnostic ? 

Il est bien établi

Le diagnostic est documenté

I

Indication ? 

Elle est correcte

L’indication figure dans le RCP ou est 
validée par des recommandations

C

Contre-indication ? 

Il n’y a pas de contre-indication à ce 

médicament

Voir le RCP

T

Tolérance ? 

Il n’y a pas de médicament pour la 
même indication ayant un meilleur 

profil de tolérance

Voir la liste des médicaments 

potentiellement inappropriés de Beers 
ou de l’outil STOPP/START, liste de 

Laroche

I

Interactions ? 

Ce médicament n’a pas d’interaction 
cliniquement significative avec les 

autres médicaments utilisés par le 
patient*

Voir le RCP

A

Ajustement de la posologie ? 

Il n’est pas nécessaire d’ajuster la 

posologie aux caractéristiques du 
patient ?

Voir dans le RCP le mode 

d’élimination du médicament

Voir le poids et calculer la clairance de
la créatinine du patient

S

Sécurité-suivi ? 

Le patient peut utiliser le médicament

sans se tromper et faire le suivi 
nécessaire de façon appropriée

Voir l’état cognitif et le statut 

fonctionnel, l’éducation à propos du 
traitement, l’entourage familial

RCP : résumé des caractéristiques du produit (fiche du médicament dans le dictionnaire Vidal).

*dans cette étude le seuil d’interaction retenu était le niveau 3 (sur 4) qui correspond à une “association déconseillée” 

selon le thesaurus de l’agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé

Une fois les médicaments analysés via la grille d'analyse DICTIAS, on recherchait 

d'éventuelles sous-prescriptions avec l'outil OBCv. Si une indication de traitement était 

retenue, ce dernier était revu via DICTIAS : si une contre-indication était révélée, ce 
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traitement n'était pas comptabilisé comme SP.

Les ordonnances étaient revues par un seul examinateur, médecin généraliste de 

formation, n'ayant avant ce travail jamais utilisé l'outil DICTIAS-OBCv. 

2.2 : Evaluation :

Le critère principal étudié était la prévalence de PSO retrouvée à l'aide de l'outil 

DICTIAS-OBCv dans cette population. Chaque patient dont l'ordonnance comportait au 

moins une PSO était comptabilisé.

Critères secondaires : l'analyse des données observait la prévalence des différentes 

composantes de la PSO :

– la SP : avec les pathologies les moins traitées, qui était évaluée par l'outil OBCv

– la PI : avec les principales interactions et médicaments les plus souvent incriminés, qui 

était évaluée par les items "contre-indication", "tolérance", "interactions", "ajustement" et 

"sécurité" de la grille DICTIAS

– l'EP : avec les classes médicamenteuses les plus "sur-prescrites", qui était évaluée par 

les items "diagnostic" et "indication" de la grille DICTIAS

La révision de chaque ordonnance était chronométrée pour calculer le temps moyen de 

révision d'une ordonnance.

Une description complète puis en sous-groupe de l’échantillon a été réalisée, les données 

exprimées en pourcentage et intervalle de confiance pour les variables qualitatives et 

moyenne et écart-type pour les variables quantitatives.

Le test de Chi2 a été utilisé pour les analyses bivariées de variables qualitatives, ou un 

test de Fisher quand les données étaient insuffisantes.

Pour croiser une variable qualitative avec une quantitative, nous avons utilisé le test de 

comparaison des moyennes.

L’ensemble des tests réalisés étaient bilatéraux et au seuil de 5%. Tous les tests ont été 

réalisés à l’aide du logiciel SAS 9.4.
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RESULTATS :

1) Population étudiée :

Cent-vingt patients ont été inclus, 40 dans chaque EHPAD, leurs caractéristiques 
principales et leur répartition sont résumées dans les tableaux 1.1 et 1.2; sauf pour le 
degré de dépendance, exprimé par l’échelle GIR, et l’âge qui sont respectivement 
représentés par les diagrammes en figure 1.1 et 1.2.

Tableau 1.1 : Caractéristiques de la population étudiée sur l’ensemble de l’échantillon :

fréquence 
(n=120)

pourcentage (avec intervalle 
de confiance)

Données 
manquantes

sexe
féminin 81 67,5 [59.1-75.9]

0
masculin 39 32,5 [24.1-40.9]

Troubles 
cognitifs

absents 24 20 [12.8-27.2]

0modérés 55 45,8 [36.9-54.8]

sévères 41 34,2 [25.7-42.7]

Agités - 
déambulants

non 101 84.9 [78.4-91.3]

1oui 18 15,1 [8.7-21.6]

Dénutrition

aucune 82 73,2 [65-81.4]

8modérée 18 16,1 [9.3-22.9]

sévère 12 10,7 [5-16.4]

Hospitalisation 
en Gériatrie 
dans l'année

oui 9 7,5 [3.5-12.2]
0

non 111 92.5 [87.8-97.2]

chute
oui 26 21,7 [14.3-29]

0
non 94 78.3 [71-85.7]

nombre de 
médicaments 
par patient

de 1 à 5 30 25 [17.3-32.8]

0de 6 à 9 50 41.7 [32.9-50.5]

10 et plus 40 33.3 [24.9-41.8]
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Tableau 1.2 : Caractéristiques de la population étudiée par EHPAD :

Jurançon Monein Garlin

fréquence pourcentage dm fréquence pourcentage dm fréquence pourcentage dm

sexe

masculin 8
20 [7.6-

32.4] 0
16

40 [24.8-

55.2]
0

15
32.5 [22.5-

52.5]
0

féminin 32
80 [67.6-

92.4]
24

60 [44.8-

75.2]
25

62.5 [44.5-

77.5]

Troubles 

cognitifs*

absents 7
17.5 [5.7-

29.3]

0

3
7.5 [1.6-

15.7]

0

14
35 [20.22-

49.78]

0modérés 18
45 [29.6-

60.4]
17

42.5 [27.2-

57.8]
20

50 [34.5-

65.5]

sévères 15
37.5 [22.5-

52.5]
20

50 [34.5-

65.5]
6

15 [3.9-

26.1]

Agités - 

déambulants

non 31
77.5 [64.6-

90.4] 0
34

87.2 [6.7-

97.7]
1

36
90 [80.7-

99.3]
0

oui 9
22.5 [9.6-

35.4]
5

12.8 [2.3-

23.3]
4

10 [0.7-

19.3]

Dénutrition

aucune 34
85 [73.9-

96.1]

0

18
55.6 [37.6-

71.5]

7

30
76.9 [63.7-

90.2]

1modérée 4 10 [7-19.3] 8
24.2 [9.6-

38.9]
6

15.4 [4.1-

26.7]

sévère 2 5 [0.6-16.9] 7
21.2 [7.3-

35.2]
3 7.7 [0-16.1]

Hospitalisation
en Gériatrie 

dans l'année

non 35
87.5 [77.3-

97.8]
0

39
97.5 [92.7-

100]
37

92.5 [84.34-

100]
0

oui 5
12.5 [2.25-

22.8]
1 2.5 [0-7.3] 3 7.5 [0-15.7]

chute

non 26
65 [50.2-

79.8]
0

35
87.5 [77.3-

97.8]
33

82.5 [70.72-

94.28]
0

oui 14
35 [21.2-

49.8]
5

12.5 [2.3-

22.8]
7

17.5 [5.7-

29.3]

nombre de 
médicaments 

par 
ordonnance

de 1 à 5 7
17.5 [5.7-

29.3]

0

11
27.5 [13.66-

41.34]
12

30 [15.8-

44.2]

0de 6 à 9 19
47.50 [32-

63]
16

40 [24.8-

55.2]
15

37.5 [22.5-

52.5]

10 et 

plus
14

35 [20.2-

49.8]
13 32.5 [18-47] 13 32.5 [18-47]

nombre de médecins 

généralistes intervenants 
dans l’ehpad

21 7 2

Dm : données manquantes

Les pourcentages sont donnés avec leur intervalle de confiance à 95%
On note également qu’il y avait 2 médecins coordonnateurs différents, un pour Jurançon, un autre pour Garlin et 
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Monein.

Figure 1.1 :

Figure 1.2:

L’âge moyen était de 86 ans sur l’ensemble de l’échantillon.
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2  )   Critère principal :

On retrouvait une prévalence des PSO de 92,5% (soit 92,5% des ordonnances 

comportaient au moins une PSO)

Soit un nombre moyen de 2.7 PSO par ordonnance.

Le tableau 2.1 donne les résultats de prévalence des PSO, EP et SP pour l’ensemble de 

l’échantillon et pour chaque EHPAD.

Le tableau 2.2 exprime ces valeurs en donnant une moyenne par ordonnance et indique 

également la variation du nombre de médicament après révision par DICTIAS-OBCv.

Tableau 2.1 : Prévalence de la PSO et de ses composantes (au moins une par patient)

échantillon 
(n=120)

Jurançon (n=40) Monein (n=40) Garlin (n=40)

PSO (%) 92.5 [87.8-97.2] 95 [88.3-100] 85 [73.9-96.1] 97.5 [92.7-100]

EP (%) 64.2 [55.6-72.7] 72.5 [58.7-86.4] 52.5 [37-68] 67.5 [53-82]

PI (%) 36.7 [28-50] 32.5 [18-47] 35 [20.2-49.8] 42.5 [27.2-57.8]

SP (%) 59.2 [55.8-68] 70 [55.8-84.2] 50 [35.5-65.5] 57.5 [42.2-72.8]
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Tableau 2.2 : Moyennes et écart-type par ordonnance

échantillon total (n=120)
Jurançon
(n=40)

Monein
(n=40)

Garlin
(n=40)

temps de 
révision 
(sec)*

212 (108) 238 (117.7)
201.85 
(114.74)

197 (85)

nombre de 
médicaments

8.18 (3.29) 8.78 (3.4) 7.7 (3.45) 8.1 (3)

nombre de 
médicament 
après 
révision

7.6 (3.18) 8.18 (3.16) 7.18 (3.49) 7.45 (2.87)

variation du 
nombre de 
médicament 
après 
révision

-0.59 (1.79) -0.62 (1.72) -0.53 (1.93) -0.63 (1.75)

nombre de 
PSO 

2.7 (1.66) 2.95 (1.8) 2.43 (1.87) 2.73 (1.24)

nombre d’ 
EP

1.18 (1.14) 1.42 (1.19) 0.9 (1.06) 1.2 (1.14)

nombre de 
PI

0.5 (0.797) 0.4 (0.63) 0.58 (0.96) 0.53 (0.68)

nombre de 
SP

0.99 (1.07) 1.13 (1.07) 0.90 (1.17) 0.95 (0.99)

*une donnée manquante pour cette ligne (n=119 pour l’effectif total et 39 pour garlin)

La prévalence des EP est de 64,17%; dont 15,8% pour les inhibiteurs de pompe à proton, 12,5% 
pour les anti-dépresseurs, 7,5% pour les antiaggrégants plaquettaires et 6,7% pour les statines.
On peut voir sur la figure 2.1 la répartition de ces EP selon les EHPAD.
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ipp : inhibiteur de pompe à proton
aap : anti-agrégants plaquettaires

Figure 2.2 :

Bzd ldv : benzodiazépines de longue durée de vie                        atdp tc : antidépresseurs tricycliques                   nlp : neuroleptiques
ah1 : anti-histaminiques                                                                 ains : anti inflammatoire non stéroïdiens 
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La prévalence des PI est de 36,7%, avec une prédominance des benzodiazépines de 

demi-vie longue et des neuroleptiques à forte charge anti-cholinergique (cf liste de 

Laroche en annexe)

Figure 2.3 :

bip : biphosphonates                                                              iec : inhibiteur de l’enzyme de conversion
vit d : vitamine D                                                                  bb : béta-bloquant
bpco : bronchopneumopathie chronique obstructive            atcg : anticoagulant            aap : antiaggrégant plaquettaire
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Le temps moyen de révision pour une ordonnance était de 3 minutes et 32 secondes, 

avec un écart type de 1min48

En regroupant selon le nombre de médicament sur l’ordonnance, il était 2min12 dans le 

groupe 1 à 5 médicaments, de 3min09 dans le groupe 6 à 9 traitements, pour atteindre 

5min04 dans le groupe de 10 et plus.

Cette distribution est visible sur la figure 2.4.

Le temps moyen de révision d’ordonnance augmentait en fonction du nombre de 

médicament prescrits de façon statistiquement significative avec un p très faible (<104)

Figure 2.4 : Distribution du temps de révision selon le nombre de médicaments sur 

l’ordonnance.

le temps de révision est exprimé en secondes
nbrmedic2 correspond au groupement des effectifs selon le nombre de médicaments sur l’ordonnance. 1 correspondant au groupe 
dont les ordonnances contiennent entre 1 et 5 médicament, 2 à celui entre 6 et 9 médicaments, 3 à celui 10 et plus.
Les losanges représentent la moyenne, le trait la médiane, le carré l’intervalle de confiance à 95% et les bornes les valeurs maximales
de chaque groupe.
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3)   Déterminants des PSO :

3.1 : PSO

En raison de la forte prévalence des PSO, l’effectif de l’étude n’était pas suffisant pour 

utiliser le test du Chi2 en vue de montrer des associations statistiquement significatives 

entre la PSO et d’autres variables.

En redécoupant l'échantillon en 2 parties : nombre PSO faible (compris entre 0 et 2) et 

nombre PSO élevé (égal ou supérieur à 3), dont la prévalence était égale à 52% [43-61] 

on arrive aux résultats suivants :
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Tableau 3.1 : Influence des caractéristiques des patients sur les prévalences des PSO, EP,

PI et SP :

prévalence

PSO 

élevée(%)

p
prévalence

EP
p

prévalence

PI
p

prévalence

SP
p

valeurs 

manquantes

GIR 1 à 3 48,8 0,34 64,3 0,97 33,3 0,25 56 0,27
4 à 6 58,3 63,9 44,4 66,7

troubles 

cognitifs
absents 66,7 0,02 66,7 0,41 50 0,04 58,3 0,03

modérés 58,2 69,1 41,8 70,9
sévères 34,2 56,1 22 43,9

dénutrition absente 56,1 <0,05 69,5 <0,05 42,7 0,02 57,3 0,95 8
modérée 27,8 38,9 33,3 61,1
sévère 33,3 58,3 0 58,3

agité/déambula

nt
non 55,5 0,84 64,4 0,79 37,6 0,73 62,4 0,15 1

oui 33,3 61,1 33,3 44,4
âge 65-84 ans 40,5 0,14 52,4 0,14 52,4 0,02 52,4 0,44

85-89 ans 52,8 72,2 19,4 66,7
supérieur 

ou égal à 

90 ans

61,9 69,1 35,7 59,5

EHPAD Garlin 55 0,36 67,5 0,15 42,5 0,63 57,5 0,18
Jurançon 57,5 72,5 32,5 70
Monein 42,5 52,5 35 50

hospitalisation 

en gériatrie 

dans l'année

non 54,1 0,09* 64,9 0.72* 37,8 0,48* 57,7 0,31*

oui 22,2 55,6 22,2 77,8
chute non 54,3 0,28 67 0,22 39,4 0,24 60,6 0,53

oui 42,3 53,9 26,9 53,9
nombre de 

médicaments 

sur 

l'ordonnance

1 à 4 36,7 <0.01 43,3 0,02 33,3 0,03 50 0,44

5 à 9 44 68 26 60
10 et plus 72,5 75 52,5 65

* : l’échantillon étant trop petit ne permettant pas d’appliquer le test du Chi2, le p a été calculé avec le test de
Fisher pour ces variables
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On retrouvait une diminution des PSO chez les patients ayant des troubles cognitifs (p = 

0,0171). La dénutrition semble également liée (p=0,048), avec plus de PSO chez les 

patients non dénutris (56%, contre 27,78 chez les patients souffrant de dénutrition 

"modérée" et 33,33% chez les dénutris sévères).

Le nombre de médicaments était lié significativement (p=0,0044) à la fréquence des PSO 

"fortes" : ces dernières étaient de 36,67% chez les patients ayant de 1 à 5 médicaments 

sur leur ordonnance, puis augmentaient à 44% dans le groupe 6 à 9 médicaments, pour 

passer à 72% chez les patients ayant 10 médicaments ou plus sur leur ordonnance.

3.2 EP :

On retrouvait un lien avec le statut nutritionnel (p=0,0471) : la prévalence des EP était de 

69,51% chez les sujets non dénutris, 38,9% chez les sujets souffrant de dénutrition 

modérée, et 58,33% chez ceux en dénutrition sévère.

L’augmentation de la prévalence des EP était liée au nombre de médicaments : elle est de

43,33% dans le groupe ayant maximum 5 médicaments, 68% chez les patients ayant 

entre 6 et 9 traitements, pour atteindre 75% chez les patients ayant 10 traitements et plus 

sur leur ordonnance (p=0,0181).

3.3 PI :

Ces dernières étaient liées au statut cognitif (p=0,0431) avec une tendance à la diminution

en fonction de la sévérité des troubles : 50% pour les sujets sans trouble, 41,82% pour les

sujets avec des troubles modérés, et 21,95% pour des sujets ayant des troubles 

"sévères".

La même tendance est observable chez les sujets dénutris avec 42,68% chez les sujets 

"normaux", 33,33% si dénutrition modérée et 0% chez les patients souffrant de dénutrition 

sévère. (p=0,0156)

On notait un lien avec l'âge (p=0,0107), avec une prévalence des PI de 52,38% chez les 

moins de 85 ans , 19,44% chez les 85-89 ans et 35,71 chez les sujets âgés de 90 ans et 

plus.

Le nombre de médicaments sur l'ordonnance était également lié (p=0,0316) à 

l’augmentation de la prévalence des PI avec 33,33% chez les sujets ayant de 1 à 5 

médicaments, 26% pour ceux ayant entre 6 et 9 médicaments et 52% pour le groupe "10 
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médicaments et plus".

3.4 SP :

On retrouvait une différence de la prévalence des SP selon le statut cognitif : plus élevée 

chez les patients souffrant de troubles cognitifs "modérés" : 70, 91%, contre 58,33% chez 

les patients ayant un statut cognitif "normal"; cette prévalence chutant à 43,90 chez les 

patients avec des troubles cognitifs étiquetés "sévères" (p=0,0287).
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DISCUSSION :

1) Résultat principal :

La prévalence des prescriptions sous-optimales (PSO) retrouvée dans cette étude a été 

élevée, avec plus de 9 ordonnances sur 10 comportant au moins une PSO. La prévalence 

des différentes composantes de la PSO et mesure du temps de révision ont pu être 

évaluées avec peu de données manquantes.

La première constatation de ce résultat est le nombre élevé de prescriptions sous-

optimales en EHPAD, et la bonne “sensibilité” de l’outil DICTIAS-OBCv, à nuancer par le 

caractère rétrospectif de cette étude et de ses biais.

L’implication majeure de ce résultat est que la prévalence élevée des PSO chez les 

personnes âgés vivant en institution (92.5%) impose la mise en place d’une démarche 

d’optimisation thérapeutique par les médecins traitants; et qu’un outil de révision 

structurée d’ordonnance permettant une bonne détection des anomalies, que ce soit au 

niveau des médicaments potentiellement inappropriés (PI) (36.7%), des excès de 

prescription (EP) (64.2%) ou des sous-prescriptions (SP) (59.2%), peut être proposé dans 

ce but.

Le temps de révision moyen, même si estimé à environ 3 minutes 30, soit une minute plus

long que celui escompté; reste toutefois compatible avec une utilisation par le médecin 

traitant dans la pratique courante, lors d’un renouvellement d’ordonnance par exemple.

2) Forces et faiblesses de l'étude   :

Population étudiée : Les patients ont été sélectionnés au hasard, l'étude était 

multicentrique et les critères d'inclusions en accord avec la définition du sujet âgé vivant 

en institution; ce qui laisse à penser que la population sélectionnée était représentative de 

la population de personnes âgées institutionnalisées en france. Les 3 institutions étaient 

publiques, chacune dans une zone différente (rurale, semi-rurale et urbaine), et 

comptaient chacune une unité alzheimer.

Intervention : Une seule personne était chargée de recueillir les données et d'analyser les 

ordonnances. Cette personne était médecin généraliste de formation et n'avait pas utilisé 
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de façon régulière l'outil DICTIAS-OBCv avant l'étude. Le "profil" de l'examinateur semble 

donc en accord avec le but sous-tendu par cette étude d'évaluer la maniabilité et les 

performances de l'outil en soins primaires par des médecins généralistes. Toutefois le fait 

de connaître ou de pouvoir consulter rapidement les critères START/STOPP et les listes 

de Laroche et De Beers doit être précisé.

Les ordonnances n’étaient revues que par un seul médecin, ce qui peut constituer un biais

d’évaluation.

Seul le dossier médical du patient dans l'établissement servait de base pour collecter les 

informations. Ce choix facilitant la collecte des données occasionne malheureusement un 

biais de classement, sous-estimé lors de l’établissement du protocole de l’étude. Les 

logiciels médicaux dans les EHPAD ne sont pas connectés à ceux des médecins traitants 

et ces derniers n'ont souvent pas le temps de tenir plusieurs dossiers à jour pour un même

patient, si bien que le médecin coordonnateur s'occupe parfois de la saisie des 

antécédents qui peut être alors soumise à des défauts de transmissions des informations. 

Ces carences concernaient particulièrement les résultats biologiques, avec des dosages 

d’albuminémie, créatininémie, hémoglobine glyquée, INR, TSH manquants. Les critères 

comme l’indice de masse corporelle permettait d’évaluer le statut nutritionnel, mais les 

données comme la créatininémie, l’INR ont dû être considérés comme normaux en 

l’absence de résultats accessibles sur le dossier médical de l’établissement. 

Le critère “hospitalisation en Gériatrie dans l’année” a été choisi pour déterminer 

l’influence d’une intervention gériatrique spécialisée sur les PSO, tout comme dans l’étude

de Nawabzad et al. Cette donnée a été difficile à retrouver dans les dossiers, et le suivi 

par un gériatre en consultation mémoire, l’intervention d’une équipe mobile de Gériatrie ou

le mode d’entrée en institution auraient dû être également pris en compte pour mieux 

rendre compte de ce facteur, qui a dû être sous-estimé.

Le nombre moyen de médicaments par résident a été “grossi” car les traitements prescrits 

en “si besoin” ont finalement été comptés dans le nombre total de médicament. 

Dans l’évaluation du critère “interaction”, seules celles supérieures ou égales au niveau 3 

(“association déconseillée”) ont été relevées et étiquetées comme PI par souci de 

pertinence clinique envers le critère de jugement principal, les interactions de niveau 1 et 2

étant en pratique prise en compte sans modification du traitement ou par prescription 

d’une surveillance clinique ou biologique.

Pour l’analyse des classes médicamenteuses, il avait été décidé a priori de ne s’intéresser

qu’aux classes les plus retrouvées dans l’étude de Nawabzad et al. Au vue de la 
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proportion importante des colonnes “autres EP” et “autres PI” il aurait été intéressant de 

détailler davantage ces classes et les résultats.

Cette étude demeure la première traitant de l’utilisation de l’outil DICTIAS-OBCv en soins 

primaires, avec une évaluation simultanées des 3 composantes de la PSO, en plus du 

critère d’applicabilité qui est le temps de révision moyen d’une ordonnance. En effet la 

plupart des études menées sur le sujet explorent majoritairement la PI, quelques unes la 

SP, quant à l’EP, il est principalement étudié par classe médicamenteuse et non dans sa 

globalité, encore moins avec les autres composantes de la PSO

3) Analyse des résultats et comparaison avec les données de la littérature :

3.1 Etude ayant déjà utilisé DICTIAS et explorant la PSO dans son ensemble : 

L’étude la plus proche de celle-ci est est celle menée par Nawabzad et Friocourt  dans la 

revue de Gériatrie de Juin 2015 (23). Elle traite également de la PSO et ses 3 

composantes.

Elle a été menée sur 40 patients de plus de 75 ans hospitalisés, et comparait l’outil 

DICTIAS (DICTIAS-OBCv n’avait alors pas encore été validé) à la démarche HAS. Le 

mode d’analyse des ordonnances différait peu de notre étude.

La prévalence de la PSO avec DICTIAS était de 87.5% (92.5% dans notre étude), celle 

des PI de 67.5% (contre 36.7%) et 57.5% (64.2%) pour les EP. La sous-prescription était 

évaluée à 47.5% avec l’outil HAS (59.2% avec OBCv).

La population étudiée n'était pas la même (patients en institution versus patients recrutés 

en hospitalisation) et l'outil a été modifié : ajout de OBCv explorant la sous-prescription.

On note une différence avec le temps moyen de révision, qui est de 2 minutes, contre 3 

minutes 30 dans notre étude.

L’échantillon était plus faible et seuls des liens entre les fonctions cognitives 

(significativement moins de PSO si présents) et le nombre de médicaments ( PSO 

significativement plus élevées dans le groupe 6 à 9 médicaments) étaient retrouvés.

L’accent a été mis sur la réduction de la “charge anticholinergique”, et les PI de notre 

études retrouvaient également des traitements anticholinergiques . Les IPP étaient 

également la classe médicamenteuse la plus prescrite en excès.

Concernant le traitement de l’ostéoporose, sa proportion parmi les SP était faible par 

rapport aux pathologies cardiovasculaires.
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3.2 Analyse des EP, PI, SP :

En comparant les résultats à d’autres études récentes étudiant les composantes des 

PSO :

La prévalence de la SP chez le sujet âgé, était importante (59.2%) alors que l’outil OBCv 

n’explore que certaines pathologies, il retrouve une prévalence supérieure à celle de l’outil

HAS dans l’étude de Nawabzad et al (47%), ce qui justifierait le choix “pragmatique” de 

restreindre la recherche de SP à quelques pathologies choisies pour l’outil OBCv, 

notamment l’ostéoporose et les maladies cardiovasculaires. Des études menées sur des 

patients admis en service de Gériatrie à l’aide des outils START et ACOVE-3 et START 

seul retrouvent respectivement des prévalences similaires : 53,6% avec START, 59,6% 

avec ACOVE (14) et 57,9% avec START (10). 

Parmi les classes les plus sous-prescrites, on peut s’étonner de la forte prévalence de la 

Vitamine D (13%), pourtant peu coûteuse et ayant peu d’effets indésirables ou de contre-

indication.

On peut également déplorer la sous-prescription d’inhibiteurs de l’enzyme de conversion 

(24.2%), beta-bloquants (15%), statines (6.7%) et anti-agrégants plaquettaires (7.5%), car 

au vue de la littérature actuelle la prévention cardio-vasculaire est encore efficace chez le 

sujet âgé et permet d’éviter un plus grand nombre d’évènement que chez le sujet jeune 

(28)

Les EP sont égalements importants (64.2% contre 57.5 avec DICTIAS dans l’étude de 

friocourt), notamment pour les IPP (15.2%) et les anti-dépresseurs (12.5%) même si les 

chiffres concernant ces classes sont inférieurs à ceux retrouvés dans la littérature (29,30)

Les prévalences des EP dans les classes étudiées (IPP, Statines, antidépresseurs, 

antiagrégants, diurétiques) étaient néanmoins supérieures à celles attendues (c’est à dire 

celles retrouvées dans l’étude de Nawabzad & Friocourt), sauf pour les diurétiques.

Avec une prévalence de 36,7%, les PI sont moins importantes que dans la littérature, que 

ce soit sur une étude récente concernant 451 EHPAD en France (47.4%) (31)  ou sur une 

revue de la littérature concernant les PI chez les patients institutionnalisés : 43.2% (32) .

On retrouvait majoritairement des médicaments à forte charge anticholinergique, tels que 

les neuroleptiques (Tercian…) :10%, les antihistaminiques (Atarax, Polaramine…) : 5%, ou

36



les antidépresseurs tricycliques (Laroxyl, Anafranil…) : 2.5%; en dépit du fait que ces 

médicaments soient connus comme inappropriés chez le sujet âgé.

3.3 Déterminants des PSO 

Afin de déterminer les facteurs influençant les PSO, il a fallu "redécouper" l'échantillon et 

ce par manque d'effectif se limitant à la PSO, car l'échantillon n'avait à la base pas été 

défini pour ce type d'analyse, et la prévalence des PSO -choisie sur le critère “au moins 

une PSO” comme pour les autres études- était plus importante que prévu.

Cette analyse des facteurs influençant les PSO a retrouvé quelques résultats 

statistiquement significatifs. Parmi ces déterminants le nombre de médicaments sur 

l'ordonnance ressortait particulièrement, indiquant un intérêt d'utiliser DICTIAS-OBCv pour

les patients avec une ordonnance "chargée", même si le temps de révision augmente lui 

aussi de façon significative avec le nombre de médicaments. 

L’étude a aussi pu identifier des facteurs influençant les prévalences des EP, PI et SP.

Parmi ces facteurs, on remarquera :

La polymédication : C’est le facteur le plus lié à l’augmentation des PSO, en particulier 

dans le groupe 10 médicaments et plus (qui représentait 33% de la population étudiée), 

avec chaque fois une différence statistiquement significative, que ce soit pour les PSO, les

EP ou les PI. On notera que même pour la SP, on observe une tendance à l’augmentation 

en fonction du nombre de médicaments, sans que cela soit statistiquement significatif. Ce 

facteur est souvent retrouvé dans la littérature (32).

Le statut cognitif: On remarque que les PSO diminuent chez les patients souffrant de 

troubles cognitifs pour les PSO et les PI. Des données similaires ont été retrouvées dans 

la littérature (32). En revanche pour la SP, le résultat est statistiquement significatif mais 

discordant : 70% chez les patients avec des troubles cognitifs modérés, 58% chez les 

patients sans troubles cognitifs, et 44% chez les patients avec des troubles cognitifs 

sévères.

À noter que la SP concernant les traitements de la démence n’a pas été comptabilisée, 

car elle ne figure pas dans l’outil OBCv.

La dénutrition : plusieurs résultats significatifs, pour les PSO, EP, PI : les prévalences les 

plus élevées sont chez les patients non dénutris. Les résultats sont plus discordants pour 

les patients avec une dénutrition modéré et sévère.
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L’âge n’a été identifié comme déterminant que pour les PI de façon significative, avec une 

prévalence plus élevée chez les sujets les plus “jeunes” : 52% chez les 65-84, 19.4% chez

les 85-89, et 35.7 chez les plus de 90ans; dans la littérature les résultats divergent, 

certaines études considérant l’âge comme un facteur favorisant l’augmentation de PI, 

d’autre comme un facteur les limitant (32).

4)Hypothèses concernant les résultats

4.1 Les prévalences observées :

Concernant le nombre élevé de PSO, on peut évoquer :

- les particularités des patients âgés en maison de retraite et les représentations des 

médecins généralistes du sujet âgé institutionnalisé qui pourraient avoir tendance à 

majorer “l’inertie thérapeutique” (33)

- le manque d’outils utilisables en soins primaires adaptés à la langue française

- le manque de temps des médecins généralistes pour la révision d’ordonnance

- “l’attachement “ de certains patients à leurs traitements potentiellement inappropriés 

(Lexomil…)

Concernant le taux d’EP :

Malgré des recommandations bien établies les IPP restent très largement sur-prescrits. 

Une réserve concernant le résultat dans cette étude déjà mentionnée plus haut est une 

certaine carence d’information concernant les antécédents dans le dossier médical, qui 

pourrait artificiellement augmenter la prévalence. Idem pour les autres traitements. 

Concernant le nombre plus faible de PI :

- l’utilisation de logiciels pour les prescriptions avec des alertes sur les médicaments 

inappropriés et sur les interactions médicamenteuses

- l’implication des médecins coordonnateurs dans l’optimisation médicamenteuse et la 

relation avec le médecin traitant

Concernant la SP :

- les contraintes liées à l’instauration et au coût de certains traitements (biphosphonates).

- la SP des inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC), des anti-agrégants plaquettaires 
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(AAP) et des statines peut différer d’autres études par le fait que certaines indications de 

l’item OBCv ( à savoir : IEC dans l’athérosclérose cliniquement parlante, AAP et statines 

chez le diabétique avec un ou plusieurs facteurs de risque cardio-vasculaire) ne figurent 

pas dans les critères START, même si plusieurs études attestent de leur bénéfice, y 

compris chez le sujet âgé (34–38)

- le manque de données fiables chez les sujets âgés en institution ou fragiles traitant des 

bénéfices sur la survie et la survenue de complications des traitements de prévention 

secondaire sur des pathologies comme l’ostéoporose

- l’importance de la SP des médicaments à visée cardio-vasculaire peut être expliquée par

un a priori sur le manque d’efficacité de ces traitement à un âge avancé.

.

4.2 Les déterminants retrouvés :

Les troubles cognitifs et la dénutrition semblaient être des facteurs “protecteurs” de PSO, 

surtout concernant les EP et les PI. Deux notions pourraient expliquer ce constat : les 

patients déments ou dénutris (marqueur de fragilité) sont plus souvent exposés à être pris 

en charge à un moment donné par la filière gériatrique et d’avoir à cette occasion une 

révision de leur ordonnance. La deuxième raison serait la la sensibilisation des médecins 

à ces patients à risque, qui expliquerait également la baisse significative des PI chez les 

patients de plus de 85 ans.

Pas d’explication claire quant au lien entre statut cognitif et SP, les résultats étant plus 

élevés chez les patients présentant des troubles cognitifs “modérés”, mais inférieurs dans 

le groupe “trouble cognitif sévère” par rapport aux sujets sans trouble cognitif.

La polymédication augmente de façon plutôt logique la prévalence des EP et des PI, et 

donc des PSO, sans être associée à une diminution de la SP. Le temps de révision étant 

malheureusement plus long chez les patients ayant 10 médicaments ou plus, ce groupe 

demeure tout de même à prioriser pour la prévention de la iatrogénie, en dépit de la 

diminution relativement modeste (0.6 médicaments en moyenne) du nombre de 

médicaments après révision avec DICTIAS-OBCv.
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5) Conclusion :

La prévalence des PSO était de 92,5%, avec un temps moyen de révision de 3 minutes 32

secondes par ordonnance : 

cette première étude sur l’utilisation de l’outil DICTIAS-OBCv sur une population en soins 

primaires montre que l’outil est compatible avec une utilisation en pratique courante par un

médecin généraliste et est donc un potentiel moyen de lutte contre la iatrogénie sur une 

population plus vaste que celle de la population hospitalière (carré de white) où de 

nombreux progrès ont été fait grâce à la conciliation médicamenteuse.

Sa facilité d’utilisation et sa sensibilité permettent également d’envisager de l’utiliser dans 

d’autres études en soins primaires, chez des patients non institutionnalisés.

La création de tels outils est une des pistes à envisager pour promouvoir l’optimisation 

médicamenteuse en soins primaires, où l’enjeu va être de trouver l’équilibre entre le 

besoin de traiter une population polypathologique et le risque d’interaction et de iatrogénie 

médicamenteuse.
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ANNEXES :

Annexe 1 :  Grille AGGIR (Autonomie Gérontologique Groupes Iso ressources)  

La grille AGGIR cherche à définir le profil de dépendance d’un sujet âgé donné. La 

dépendance y est évaluée en terme de niveau de demande de soins requis (appelé “ G 

roupe  Iso-Ressource  (GIR)”. La  grille comporte 10 items ou “variables discriminantes”. 

Un algorithme classe les combinaisons de réponses aux variables discriminantes en 6 

Groupes Iso-Ressources.

 Description 

  Définitions des variables 

Les variables discriminantes se définissent de la manière suivante. 

1- Cohérence Converser et/ou se comporter de façon logique  et  sensée  par  rapport  

aux normes admises par la société dans laquelle on vit. 

2- Orientation Se repérer dans le temps, les moments de la journée, dans les lieux et leur 

contenu.

 3- Toilette Elle concerne l’hygiène corporelle et est renseignée en 2 parties : - Toilette du 

haut : visage, face antérieure  du  tronc,  membres  supérieurs, coiffage - Toilette du bas : 

régions intimes, membres inférieurs. 

4- Habillage Cette variable comporte l’habillage, le déshabillage  et  est  renseignée  en  3 

parties : - Habillage du haut : vêtements passés par les bras ou la tête - Habillage moyen :

fermeture sur le corps  (boutonnage,  ceinture,  bretelles, pressions, etc…) - Habillage du 

bas : vêtements passés par le bas du corps. 

5- Alimentation Cette variable comprend 2 parties : - Se  servir  :  couper  les  aliments, 

emplir son verre, etc… - Manger : porter les aliments à la bouche et avaler.

 6- Élimination urinaire et fécale Assurer l’hygiène et l’élimination avec 2 parties 

correspondant aux éliminations urinaires et fécales. 

7-Transfert,  se  lever,  se  coucher, s’asseoir Passer d’une des trois positions (couché, 

assis, debout) à une autre, dans les deux sens. 

8- Déplacement à l’intérieur À l’intérieur de la maison et en Institution au sein du lieu de 

vie y compris les parties communes. 
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9- Déplacement à l’extérieur À  partir  de  la  porte  d’entrée  sans moyen de transport 

10-Communication à distance La communication à distance est définie par ALERTER, 

c’est-à-dire utiliser les moyens de communication à distance  :  téléphone,  alarme,  

sonnette, téléalarme, dans un but d’alerter.

 

 Les modalités des variables discriminantes A- fait seul, totalement, habituellement et 

correctement B- fait partiellement ou non habituellement et correctement C - ne fait pas

 

 Les groupes Iso-ressources (GIR) Les groupes iso-ressources correspondent aux profils 

les plus fréquents d’association de variables. Le groupe 1 correspond aux personnes les 

plus dépendantes, alors que le groupe 6 regroupe  les  personnes  qui  n’ont  pas perdu 

leur autonomie pour les actes discriminants de la vie courante.

 

Annexe 2 : critères START/STOPP (version 2) :

Screening Tool of Older Person's Prescriptions, version 2 (STOPP.v2)

Chez une personne âgée de 65 ans ou plus, la prise de ces médicaments est potentiellement 
inappropriée dans les circonstances décrites ci-dessous.

Section A : Indication de prescription

A1. Tout médicament prescrit sans indication clinique (aspirine et statine en prévention 
cardiovasculaire primaire ; inhibiteur de la pompe à protons sans atteinte œsogastrique 
récente…) – [sur-prescription]

A2. Tout médicament prescrit au-delà de la durée recommandée, si elle est définie – [sur-
prescription]

A3. Toute duplication de prescription d’une classe médicamenteuse (deux benzodiazépines, anti-
inflammatoires non stéroïdiens, inhibiteurs spécifiques de la recapture de la sérotonine, diurétiques 
de l’anse, inhibiteurs de l’enzyme de conversion, β-bloquants, anticoagulants, …) – [monothérapie 
à optimaliser avant de considérer la duplication]

Section B : Système cardiovasculaire

B1. La digoxine pour une décompensation d’insuffisance cardiaque avec fraction d’éjection 
ventriculaire gauche (FEVG) conservée – [pas de preuve de bénéfice]

B2. Le vérapamil ou le diltiazem en présence d’une décompensation cardiaque de classe III ou 
IV – [risque d’aggravation de l’insuffisance cardiaque]

B3. Un β-bloquant en combinaison avec le vérapamil ou le diltiazem – [risque de bloc de 
conduction cardiaque]

B4. Un β-bloquant en présence d’une bradycardie (< 50 bpm), d’un bloc atrio-ventriculaire du 
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second degré ou troisième degré – [risque de bloc complet ou d’asystolie]

B5. L’amiodarone en première intention pour une tachycardie supra-ventriculaire – [risque d’effets 
secondaires plus important que celui par β-bloquant, digoxine, vérapamil ou diltiazem]

B6. Un diurétique de l’anse en première intention pour une hypertension artérielle – [des 
alternatives plus sûres et plus efficaces sont disponibles]

B7. Un diurétique de l’anse pour œdèmes des membres inférieurs d’origine périphérique (c.à.d. en 
l’absence d’argument pour une insuffisance cardiaque, insuffisance hépatique, insuffisance rénale 
ou syndrome néphrotique) – [la surélévation des jambes et le port de bas de contention sont plus 
appropriés]

B8. Un diurétique thiazidique ou apparenté (indapamide) en présence d’une hypokaliémie 
(K+ < 3,0 mmol/L), hyponatrémie (Na+ < 130 mmol/L), hypercalcémie (calcémie 
corrigée > 2,65 mmol/L ou > 10,6 mg/dL), ou d’une histoire d’arthrite microcristalline (goutte ou 
chondrocalcinose) – [risque accru de précipiter ces troubles métaboliques]

B9. Un diurétique de l’anse pour hypertension artérielle en présence d’une incontinence 
urinaire – [exacerbation probable de l’incontinence]

B10. Un antihypertenseur à action centrale (méthyldopa, clonidine, moxonidine, rilménidine, 
guanfacine) en l’absence d’une intolérance ou d’une inefficacité des autres classes 
d’antihypertenseurs – [les antihypertenseurs à action centrale sont moins bien tolérés]

B11. Un inhibiteur de l’enzyme de conversion (IEC) ou un antagoniste des récepteurs de 
l’angiotensine II (ARA II) en présence d’un antécédent d’hyperkaliémie – [risque de récidive]

B12. Un antagoniste de l’aldostérone (spironolactone, éplérénone) en l’absence d’une surveillance 
de la kaliémie (au moins semestrielle), lorsque cet antagoniste est associé à un médicament 
d’épargne potassique (IEC, ARA II, amiloride, triamtérène) – [risque d’hyperkaliémie sévère 
(> 6,0 mmol/L)]

B13. Un inhibiteur de la 5-phosphodiestérase (sildénafil, tadalafil, vardénafil) en présence d’une 
décompensation cardiaque sévère avec hypotension (pression systolique < 90 mmHg) ou d’un 
angor traité par nitrés – [risque de choc cardiovasculaire]

Section C : Antiagrégants et anticoagulants

C1. De l’aspirine au long cours à dose > 160 mg/j – [risque accru de saignement, sans preuve 
d’efficacité majorée]

C2. De l’aspirine en présence d’un antécédent d’ulcère gastroduodénal sans prescription d’un 
inhibiteur de la pompe à protons (IPP) – [risque de récidive d’ulcère]

C3. Un antiagrégant plaquettaire (aspirine, clopidogrel, dipyridamole) ou un anticoagulant oral 
(anti-vitamine K, inhibiteur direct de la thrombine ou du facteur Xa) en présence d’un risque 
hémorragique significatif (hypertension artérielle sévère non contrôlée, diathèse hémorragique, ou 
récent épisode de saignement spontané important) – [risque élevé d’hémorragie]

C4. De l’aspirine associée au clopidogrel en prévention secondaire des accidents vasculaires 
cérébraux (sauf si syndrome coronarien aigu concomitant, stent coronarien depuis moins de 
12 mois, ou sténose carotidienne serrée symptomatique) – [pas de preuve de bénéfice, hors de ces 
trois exceptions, par rapport à une monothérapie par clopidogrel]

C5. De l’aspirine associée à un anticoagulant oral (anti-vitamine K, inhibiteur direct de la 
thrombine ou du facteur Xa) pour une fibrillation atriale – [pas de bénéfice additionnel de l’aspirine,
qui majore le risque de saignement]
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C6. Un antiagrégant plaquettaire (aspirine, clopidogrel, dipyridamole) en association à un 
anticoagulant oral (anti-vitamine K, inhibiteur direct de la thrombine ou du facteur Xa) pour une 
artériopathie stable (coronarienne, cérébro-vasculaire ou périphérique) – [pas de bénéfice 
additionnel de l’ajout de l’antiagrégant, qui majore le risque de saignement]

C7. La ticlopidine dans tous les cas – [le clopidogrel et le prasugrel ont des effets secondaires 
moindres et une efficacité similaire]

C8. Un anticoagulant oral (anti-vitamine K, inhibiteur direct de la thrombine ou du facteur Xa) 
durant plus de 6 mois pour un premier épisode de thrombose veineuse profonde (TVP) sans facteur 
de risque de thrombophilie identifié – [pas de bénéfice additionnel après 6 mois]

C9. Un anticoagulant oral (anti-vitamine K, inhibiteur direct de la thrombine ou du facteur Xa) 
durant plus de 12 mois pour un premier épisode d’embolie pulmonaire (EP) sans facteur de risque 
de thrombophilie identifié – [pas de bénéfice additionnel après 12 mois]

C10. Un anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS) associé à un anticoagulant oral (anti-vitamine K,
inhibiteur direct de la thrombine ou du facteur Xa) – [risque accru d’hémorragie gastro-intestinale]

C11. Un anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS) en présence d’un antiagrégant plaquettaire, sans 
traitement préventif par un inhibiteur de la pompe à protons (IPP) – [risque accru d’ulcère 
gastroduodénal]

Section D : Système nerveux central et psychotropes

D1. Un antidépresseur tricyclique en présence d’une démence, d’un glaucome à angle aigu, d’un 
trouble de conduction cardiaque, d’un prostatisme/antécédent de globe vésical – [risque 
d’aggravation par effet anticholinergique]

D2. Un antidépresseur tricyclique en traitement de première intention pour une dépression – [risque 
accru d’effets secondaires par rapport aux inhibiteurs sélectifs de recapture sélectifs (ISRS)]

D3. Un neuroleptique à effet anticholinergique modéré à marqué (chlorpromazine, clozapine, 
flupenthixol, fluphenzine, pipothiazine, promazine, zuclopenthixol) en présence d’un prostatisme 
ou d’un antécédent de globe vésical – [risque de globe vésical]

D4. Un inhibiteur sélectif de recapture de la sérotonine (ISRS) en présence d’une hyponatrémie 
(Na+ < 130 mmol/L) concomitante ou récente – [risque d’exacerbation ou de récidive de 
l’hyponatrémie]

D5. Une benzodiazépine depuis plus de 4 semaines – [un traitement prolongé par benzodiazépine 
n’est pas indiqué (critère A1) ; risques de sédation, de confusion, de troubles de l’équilibre, de chute
et/ou d’accident de la route. Après 2 semaines, toute prise de benzodiazépine devrait être diminuée 
progressivement puisqu’il existe une tolérance de l’effet thérapeutique et un risque de syndrome de 
sevrage]

D6. Un neuroleptique (autre que la quétiapine ou la clozapine) en présence d’un syndrome 
parkinsonien ou d’une démence à corps de Lewy – [risque d’aggravation sévère des symptômes 
extrapyramidaux]

D7. Un médicament à effet anticholinergique en traitement des effets extrapyramidaux induits par 
un neuroleptique – [risque d’effets anticholinergiques]

D8. Un médicament à effet anticholinergique en présence d’une démence ou/et d’un syndrome 
confusionnel – [risque d’exacerbation des troubles cognitifs]

D9. Un neuroleptique chez un patient présentant des symptômes psycho-comportementaux associés 
à une démence, à moins que ces symptômes soient sévères et que l’approche non pharmacologique 
ait échoué – [risque accru de thrombose cérébrale et de décès]

44



D10. Un neuroleptique pour insomnies (à moins qu’elles ne soient dues à une psychose ou une 
démence) – [risques de confusion, d’hypotension, d’effets secondaires extrapyramidaux, de chute]

D11. Un inhibiteur de l’acétylcholinestérase en présence d’un antécédent de bradycardie persistante 
(< 60 bpm), de bloc de conduction cardiaque, de syncopes récidivantes inexpliquées, de 
médicament bradycardisant (β-bloquant, digoxine, diltiazem, vérapamil) ou d’asthme – [risque de 
troubles sévères de la conduction cardiaque, de syncope, d’accident, de bronchospasme]

D12. Une phénothiazine comme neuroleptique de première ligne (à l’exception de la 
prochlorpérazine pour nausées, vomissements et vertiges ; de la chlorpromazine pour hoquet 
persistant ; de la lévomépromazine comme antiémétique en soins palliatifs) – [effets sédatifs et 
anticholinergiques sévères ; des alternatives plus sûres existent]

D13. La L-dopa ou un agoniste dopaminergique pour des tremblements essentiels bénins ou pour un
syndrome parkinsonien – [pas de preuve d’efficacité]

D14. Un antihistaminique de première génération dans tous les cas – [d’autres antihistaminiques 
plus sûrs sont disponibles]

Section E : Fonction rénale et prescriptions. Les six prescriptions suivantes sont potentiellement 
inappropriées chez une personne âgée présentant une altération aiguë ou chronique de sa fonction 
rénale et notamment lorsque est atteint un certain seuil de débit de filtration glomérulaire (DFG) 
tel qu’estimé par la clairance de la créatinine (selon la formule de Cockcroft-Gault et exprimée en 
mL/min). Se référer aux notices des médicaments et aux recommandations locales.

E1. La digoxine au long cours à une dose > 125 μg/j lorsque le DFG est < 30 mL/min – [risque 
d’intoxication]

E2. Un inhibiteur direct de la thrombine (dabigatran) lorsque le DFG est < 30 mL/min – [risque 
accru de saignement]

E3. Un inhibiteur direct du facteur Xa (rivaroxaban, apixaban) lorsque le DFG 
est < 15 mL/min – [risque accru de saignement]

E4. Un anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS) lorsque le DFG est < 50 mL/min – [risque 
d’aggravation de la fonction rénale]

E5. La colchicine lorsque le DFG est < 10 mL/min – [risque d’intoxication]

E6. La metformine lorsque le DFG est < 30 mL/min – [risque d’acidose lactique]

Section F : Système digestif

F1. La prochlorpérazine ou le métoclopramide en présence de symptômes 
extrapyramidaux – [risque d’aggravation]

F2. Un inhibiteur de la pompe à protons (IPP) à dose maximale pendant plus de 8 semaines pour 
œsophagite peptique ou ulcère gastroduodénal non compliqués – [indication d’une réduction de la 
dose de l’IPP, voire de son arrêt avant 8 semaines]

F3. Un médicament à effet constipant (anticholinergiques, fer par voie orale, opiacés, vérapamil, 
antiacide à base de sel d’aluminium) en présence d’une constipation chronique lorsque des 
alternatives existent – [risque de majoration de la constipation]

F4. Du fer élémentaire à dose > 200 mg/j par voie orale (fumarate de fer > 600 mg/j, sulfate de 
fer > 600 mg/j, gluconate de fer > 1800 mg/j) – [absorption du fer inchangée au-delà de cette dose, 
et risque de troubles digestifs]

Section G : Système respiratoire
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G1. La théophylline en monothérapie d’une BPCO – [alternatives plus sûres et plus efficaces ; 
risque d’effets secondaires liés à l’indice thérapeutique étroit]

G2. Des corticostéroïdes par voie systémique plutôt qu’inhalée pour le traitement de fond d’une 
BPCO modérée à sévère – [exposition inutile à des effets secondaires alors que le traitement inhalé 
est efficace]

G3. Un bronchodilatateur anticholinergique (ipratropium, tiotropium) en présence d’un glaucome à 
angle aigu – [risque d’exacerbation du glaucome], ou d’un obstacle à la vidange de la 
vessie – [risque de rétention urinaire]

G4. Un β-bloquant non cardiosélectif (sotalol, carvédilol, pindolol, propranolol, …), par voie orale 
ou voie locale (glaucome), en présence d’un antécédent d’asthme nécessitant un traitement 
bronchodilatateur – [risque de bronchospasme]

G5. Une benzodiazépine en présence d’une insuffisance respiratoire aiguë ou chronique 
(pO2 < 60 mmHg ou SaO2 < 89 % ou < 8,0 kPa ou/et pCO2 > 6,5 kPa ou > 50 mmHg) – [risque 

d’aggravation de l’insuffisance respiratoire]

Section H : Système musculo-squelettique

H1. Un anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS) en présence d’un antécédent d’ulcère 
gastroduodénal ou de saignement digestif, sans traitement gastro-protecteur par IPP ou anti-
H2 – [risque de récidive de l’ulcère peptique]

H2. Un AINS en présence d’une hypertension artérielle sévère – [risque de majoration de 
l’hypertension] ou d’une insuffisance cardiaque sévère – [risque de décompensation cardiaque]

H3. Un AINS au long cours (> 3 mois) en première ligne pour une douleur arthrosique – [un 
analgésique comme le paracétamol est préférable et habituellement efficace pour contrôler les 
douleurs arthrosiques modérées]

H4. Une corticothérapie au long cours (> 3 mois) pour une polyarthrite rhumatoïde en 
monothérapie – [risque d’effets secondaires de la corticothérapie]

H5. Une corticothérapie pour douleur d’arthrose, par voie orale ou locale (injections intra-
articulaires admises) – [risque d’effets secondaires systémiques de la corticothérapie]

H6. Un AINS ou la colchicine au long cours (> 3 mois) pour le traitement de fond d’une goutte, en 
l’absence d’un inhibiteur de la xanthine-oxydase (allopurinol ou fébuxostat) sauf si ce dernier est 
contre-indiqué – [un inhibiteur de la xanthine-oxydase est le premier choix pour la prévention des 
crises de goutte]

H7. Un AINS ou un inhibiteur sélectif de la COX-2, en présence d’une maladie cardiovasculaire 
non contrôlée (angine de poitrine, HTA sévère) – [risque accru d’infarctus du myocarde ou de 
thrombose cérébrale]

H8. Un AINS en présence d’une corticothérapie sans traitement préventif par inhibiteur de la 
pompe à protons – [risque accru d’ulcère gastroduodénal]

H9. Un biphosphonate par voie orale en présence d’une atteinte actuelle ou récente du tractus 
digestif supérieur (dysphagie, œsophagite, gastrite, duodénite, ulcère peptique, ou saignement 
digestif haut) – [risque de récidive ou de majoration de l’atteinte digestive haute]

Section I : Système urinaire

I1. Un médicament à effets anticholinergiques en présence d’une démence, d’un déclin cognitif 
chronique – [risque d’une majoration de la confusion, d’agitation], d’un glaucome à angle 
fermé – [risque d’exacerbation du glaucome] ou d’un prostatisme persistant – [risque de globe 
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vésical]

I2. Un α1-bloquant (tamsulosine, térazocine) en présence d’une hypotension orthostatique 

symptomatique ou de syncope post-mictionnelle – [risque de syncopes récurrentes]

Section J : Système endocrinien

J1. Une sulphonylurée à longue durée d’action (glibenclamide, chlorpropamide, glimépiride, 
gliclazide à libération prolongée) pour un diabète de type 2 – [risque d’hypoglycémies prolongées]

J2. Une thiazolidinédione (rosiglitazone, pioglitazone) en présence d’une décompensation 
cardiaque – [risque de majoration de la décompensation cardiaque]

J3. Un β-bloquant en présence d’un diabète avec fréquents épisodes hypoglycémiques – [risque de 
masquer les symptômes d’hypoglycémie. Envisager une diminution du traitement hypoglycémiant 
pour ramener l’HbA1c entre 7,5 et 8,5 % (59 et 69 mmol/mL) chez les patients âgés fragiles]

J4. Des œstrogènes en présence d’un antécédent de cancer du sein ou d’épisode thromboembolique 
veineux – [risque accru de récidive]

J5. Des œstrogènes par voie orale ou transdermique sans progestatifs associés chez une patiente non
hystérectomisée – [risque de cancer endométrial]

J6. Des androgènes en l’absence d’un hypogonadisme confirmé – [risque de toxicité aux 
androgènes ; absence de bénéfice prouvé en dehors de l’hypogonadisme]

Section K : Médicaments majorant le risque de chute

K1. Une benzodiazépine dans tous les cas – [effet sédatif, trouble de proprioception et d’équilibre]

K2. Un neuroleptique dans tous les cas – [effet sédatif, dyspraxie de la marche, symptômes 
extrapyramidaux]

K3. Un vasodilatateur (α1-bloquant, inhibiteur calcique, dérivé nitré de longue durée d’action, 

inhibiteur de l’enzyme de conversion, antagoniste des récepteurs de l’angiotensine II) en présence 
d’une hypotension orthostatique persistante (diminution récurrente de la pression artérielle 
systolique ≥ 20 mmHg ou diastolique ≥ 10 mmHg lors de la verticalisation) – [risque de syncopes, 
de chutes]

K4. Un hypnotique Z (zopiclone, zolpidem, zaleplon) – [risque de sédation, d’ataxie]

Section L : Antalgiques

L1. Un opiacé fort en première ligne d’une douleur légère (par voie orale ou transdermique ; 
morphine, oxycodone, fentanyl, buprénorphine, diamorphine, méthadone, tramadol, pethidine, 
pentazocine) – [non-respect de l’échelle OMS de la douleur]

L2. Un opiacé en traitement de fond (c.à.d. non à la demande) sans la prescription concomitante 
d’un traitement laxatif – [risque de constipation sévère]

L3. Un opiacé de longue durée d’action en cas de pics douloureux, en l’absence d’un opiacé à 
action immédiate – [risque de persistance des pics douloureux]

Section N : Charge anticholinergique

N1. Une utilisation concomitante de plusieurs (≥ 2) médicaments à effets anticholinergiques 
(antispasmodique vésical ou intestinal, antidépresseur tricycliques, antihistaminique de première 
génération, …) – [risque de toxicité anticholinergique]

Liste non exhaustive de médicaments à activité anticholinergique élevée :

 amitriptyline, clomipramine, doxépine, imipramine ;

47



 hydroxyzine, méclizine, prométhazine ;

 clozapine, lévomépromazine ;

 bipéridène, procyclidine, trihexyphénidyle ;

 fésotérodine, flavoxate, oxybutynine, proprivérine ;

 solifénacine, toltérodine ;

 ipratropium ;

 butylhyoscine, tizanidine, scopolamine

Principaux effets anticholinergiques centraux : sédation, altération cognitive, delirium (confusion 
aiguë), désorientation, hallucinations visuelles, agitation, irritabilité, agressivité

Principaux effets anticholinergiques périphériques : trouble de l’accommodation visuelle, mydriase,
sécheresse buccale, sécheresse oculaire, tachycardie, nausées, constipation, dysurie, rétention 
vésicale

Screening Tool to Action the Right Treatment, version 2 (START.v2)

Les traitements médicamenteux proposés ci-après doivent être envisagés lorsqu’ils sont omis sans 
justification clinique valide chez une personne âgée de 65 ans et plus, hors situation de fin de vie.

Le prescripteur aura vérifié toutes les contre-indications spécifiques de ces traitements 
médicamenteux avant de les recommander aux patients âgés.

Section A : Système cardiovasculaire

A1. En présence d’une fibrillation atriale (paroxystique, persistante ou permanente), un 
anticoagulant oral (anti-vitamine K, inhibiteur de la thrombine ou inhibiteur du facteur Xa). En cas 
de fibrillation atriale induite par une cardiopathie valvulaire mitrale ou par un syndrome coronarien 
aigu ou récent, seul l’anti-vitamine K est recommandé – [risque cardio-embolique élevé]

A2. En présence d’une fibrillation atriale et d’une contre-indication majeure à l’anticoagulation, de 
l’aspirine (75 mg à 160 mg/jour) – [risque cardio-embolique élevé]

A3. En présence d’une athérosclérose au niveau coronarien, cérébro-vasculaire ou périphérique, un 
antiagrégant plaquettaire (aspirine, clopidogrel, prasugrel, ticagrelor) – [réduction des événements 
ischémiques]

A4. En présence d’une hypertension artérielle persistante (systolique > 160 mmHg et/ou 
diastolique > 90 mmHg), un antihypertenseur. Pour les patients diabétiques, les seuils de 
140 mmHg pour la systolique et de 90 mmHg pour la diastolique sont préférés – [réduction de la 
morbimortalité cardiovasculaire]

A5. En présence d’une athérosclérose au niveau coronarien, cérébro-vasculaire ou périphérique 
chez un patient de moins de 85 ans, une statine – [réduction des événements ischémiques]

A6. En présence d’une insuffisance cardiaque systolique ou/et d’une maladie coronarienne, un 
inhibiteur de l’enzyme de conversion (IEC) – [réduction de la morbimortalité cardiaque]

A7. En présence d’une cardiopathie ischémique, un β-bloquant – [réduction de la morbimortalité 
cardiaque]

A8. En présence d’une insuffisance cardiaque systolique stable, un traitement β-bloquant validé 
(bisoprolol, nébivolol, métoprolol, carvédilol) – [réduction de la morbimortalité cardiaque]

Section B : Système respiratoire

B1. En présence d’un asthme ou d’une BPCO de stade léger à modéré, l’inhalation régulière d’un 
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agoniste β2-adrénergique ou d’un anti-muscarinique bronchodilatateur (ipratropium, 

tiotropium) – [contrôle des symptômes]

B2. En présence d’un asthme ou d’une BPCO de stade modéré à sévère, lorsque le volume 
expiratoire forcé durant la première seconde (VEF1) est < 50 % ou lorsque des exacerbations 
nécessitent une corticothérapie orale, la prise régulière d’un corticostéroïde inhalé – [contrôle des 
symptômes, diminution des exacerbations]

B3. En présence d’une hypoxie chronique documentée (pO2 < 60 mmHg ou < 8,0 kPa, ou 

SaO2 < 89 % à l’air ambiant), une oxygénothérapie de longue durée – [augmentation de l’espérance

de vie]

Section C : Système nerveux central et œil

C1. En présence d’une maladie de Parkinson de forme idiopathique confirmée, responsable d’un 
retentissement fonctionnel significatif, de la L-DOPA ou un agoniste dopaminergique – [premier 
choix pour le contrôle des symptômes]

C2. En présence de symptômes dépressifs majeurs persistants, un antidépresseur non 
tricyclique – [amélioration des formes sévères de dépression]

C3. En présence d’une maladie d’Alzheimer à un stade léger à modéré (donépézil, rivastigmine, 
galantamine) ou une maladie à corps de Lewy (rivastigmine), un inhibiteur de 
l’acétylcholinestérase – [amélioration limitée des fonctions cognitives]

C4. En présence d’un glaucome primaire à angle ouvert, un traitement topique par analogue des 
prostaglandines, de la prostamide ou un β-bloquant – [diminution de la pression intraoculaire]

C5. En présence d’une anxiété sévère persistante, un inhibiteur sélectif de la recapture de la 
sérotonine (ISRS). En cas de contre-indication aux ISRS, un inhibiteur de la recapture de la 
sérotonine et de la noradrénaline, ou la prégabaline – [médicaments plus appropriés que les 
benzodiazépines pour un traitement prolongé]

C6. En présence d’un syndrome des jambes sans repos, après avoir écarté une carence martiale et 
une insuffisance rénale sévère, un agoniste dopaminergique (ropinirole, pramipexole, 
rotigotine) – [amélioration des symptômes, de la qualité du sommeil et de la qualité de vie]

Section D : Système digestif

D1. En présence d’un reflux gastro-œsophagien sévère ou d’une sténose peptique nécessitant une 
dilatation, un inhibiteur de la pompe à protons – [contrôle des symptômes]

D2. En présence d’une maladie diverticulaire associée à une histoire de constipation chronique, une 
supplémentation en fibres (son, ispaghula, méthyl cellulose, sterculiacée) – [contrôle des 
symptômes]

Section E : Système musculo-squelettique

E1. En présence d’une polyarthrite rhumatoïde active et invalidante, un traitement de fond par un 
inducteur de rémission (méthotrexate, hydroxychloroquinine, minocycline, leflunomide, 
tocilizumab, étanercept, adalimumab, anakinra, abatecept, infliximab, rituximab, certolizumab, 
golimumab) – [ralentissement de l’évolution de la maladie]

E2. En cas de corticothérapie systémique au long cours (> 3 mois), une supplémentation en 
vitamine D et calcium et un traitement par biphosphonates – [prévention de l’ostéoporose cortico-
induite]

E3. En présence d’une ostéoporose confirmée (densitométrie osseuse : T-score < –2,5 DS) ou d’un 
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antécédent de fracture de fragilité (spontanée ou par traumatisme à basse énergie), une 
supplémentation en vitamine D (cholécalciférol 800–1000 UI/jour) et calcium (1–
1,2 g/jour) – [prévention de fractures osseuses]

E4. En présence d’une ostéoporose confirmée (densitométrie osseuse : T-score < −2,5 DS) ou d’un 
antécédent de fracture de fragilité (spontanée ou par traumatisme à basse énergie), un traitement 
inhibiteur de la résorption osseuse ou anabolique osseux – [prévention des fractures osseuses]

E5. En présence d’un confinement au domicile, de chutes ou d’une ostéopénie (densitométrie 
osseuse : −2,5 < T-score < −1,0 DS), une supplémentation en vitamine D (cholécalciférol 800–
1000 UI/jour) – [prévention de l’ostéoporose]

E6. En présence de goutte clinique (crises, arthropathie, tophus) radiographique, un traitement de 
fond par un inhibiteur de la xanthine oxydase (allopurinol, fébuxostat) – [prévention des crises de 
goutte]

E7. En cas de traitement par méthotrexate, une supplémentation en acide folique – [prévention des 
effets indésirables gastro-intestinaux et hématologiques]

Section F : Système endocrinien

F1. En présence d’un diabète compliqué d’une néphropathie (protéinurie à la bandelette urinaire ou 
microalbuminurie > 30 mg/24 heures), avec ou sans insuffisance rénale biologique, un inhibiteur de 
l’enzyme de conversion (IEC). En cas d’intolérance aux IEC, un antagoniste des récepteurs de 
l’angiotensine II – [protection glomérulaire]

Section G : Système urogénital

G1. En présence d’un prostatisme symptomatique lorsqu’une résection de la prostate n’est pas 
justifiée, un α1-bloquant – [diminution des symptômes]

G2. En présence d’un prostatisme symptomatique lorsqu’une résection de la prostate n’est pas 
justifiée, un inhibiteur de la 5α-réductase – [diminution du risque de rétention urinaire aiguë et de 
résection prostatique]

G3. En présence d’une vaginite atrophique symptomatique, des œstrogènes locaux (crème, ovule, 
anneau, pessaire) – [diminution des symptômes]

Section H : Antalgiques

H1. En présence de douleurs modérées à sévères, des agonistes opioïdes forts doivent être proposés 
lorsque le paracétamol, les anti-inflammatoires non stéroïdiens, les opiacés faibles sont inadaptés à 
la sévérité des douleurs ou ont été inefficaces – [contrôle de la douleur permettant d’éviter anxiété, 
dépression, troubles du comportement, du sommeil et de la mobilité]

H2. Chez une personne recevant des opiacés de façon régulière, un traitement laxatif – [prévention 
de la constipation induite par les opiacés]

Section I : Vaccinations

I1. Une vaccination annuelle contre la grippe, au début de l’automne – [prévention 
d’hospitalisations et de la mortalité liées au virus influenza]

I2. Une vaccination contre le pneumocoque par le vaccin conjugué 13-valent ou/et le vaccin 
polysaccharidique 23-valent, sans moment de préférence durant l’année – [prévention des infections
invasives à pneumocoques
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Annexe 3 : Liste de Laroche :
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Annexe 4  : feuille de recueil des données et grille DICTIAS OBCv :

Grille de recueil :

-Etat civil :                                                               -médecin traitant 
-Age :                                                                       -sexe :

-antécédents, avec en particulier :
ostéoporose/fracture de fragilité :
Diabète :
Athérosclérose cliniquement parlante (AOMI, IDM, AVC) :
FA :
BPCO :
Démence :
Chute :
Allergies/intolérances :
Hospitalisation en gériatrie dans l'année :
Autres :

-traitements, en particulier     :
 de l'ostéoporose :
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 de la BPCO :
 anti-aggrégants :
 anti-coagulants :
 IPP :
 diurétiques :
 benzodiazépines :
 anticholinergiques :
 autres :

nombre total de prescriptions :

-transmissions paramédicales récentes     :

-Statut nutrionnel     :
poids, indice de masse corporelle : 
albuminémie :
CRP :

-Dépendance, Statut cognitif     :
GIR
statut cognitif : (items orientation et cohérence de la grille GIR), notion d'agitation ou de 
comportement moteur abérrant

-Autres paramètres biologiques     :
Clearance de la créatininémie selon Cockroft & Gault :
TSHus :
hémoglobinémie et volume globulaire moyen :
HbA1c :
Vitamine D 

Nom du médicament
+ dose

D
i
a
g
n
o
s
t 
i
c

I
n
d
i
c
a
t
i
o
n

C
I

T
o
l
é
r
a
n
c
e

I
n
t
e
r
a
c
t
i
o
n

A
j
u
st
e
m
e
n
t 
 

S
é
c
u
r
i
t
é

Commentaire Conclusion :
OK : 
continuer
STOP : arreter
DOSE : 
modifier
posologie
AJOUT : 
ajouter
SURV :
surveillance

Type 
de 
PSO
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 Vérifier la présence de ces pathologies et du traitement associé

O osteoporose, fracture avec faible trauma,
chutes repetees

Medicaments de
l'osteoporose, Ca2+, Vit D

B BPCO stade modere ou severe Beta2+ ou
anticholinergique inhales de longue duree d'action

Cv atherosclerose cliniquement parlante (1)
Diabète + facteur de risque (2)
Insuffisance cardiaque (3) 
Coronaropathie, Post – Infarctus
myocardique (4) 
Fibrillation atriale (5) 

Beta bloquant (3,4)

IEC (1,3,4)

Statine (1,2,4)

AAP (1,2,4)

Anticoagulant (5)

Annexe 5 : feuille de déclaration à la CNIL :
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