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INTRODUCTION 

L’évolution démographique française tend vers un vieillissement de la population. Si les 
tendances actuelles se confirment, en 2040, 26 % de la population française sera âgée de 
plus de 65 ans (1). Ce vieillissement s’accompagne inexorablement d’une augmentation du 
nombre de pathologies par patient (2,3). Cette polypathologie s’accompagne d’une 
augmentation du nombre de traitements par patient et expose au risque de polymédication 
(4).  

La polymédication, définie par l’OMS comme « l’administration de nombreux médicaments 
de façon simultanée ou par l’administration d’un nombre excessif de médicaments », est 
fréquente chez les personnes âgées (5). Il n’existe pas de seuil consensuel (6). Il existe une 
association significative entre polymédication et survenue d’effets indésirables, d’interactions 
médicamenteuses, de chutes, voire une augmentation de la mortalité (7,8,9,10,11). La 
polymédication est souvent légitime chez le sujet âgé. Elle est appropriée quand elle est 
justifiée par la polypathologie parfois complexe du patient et qu’elle respecte les 
recommandations. À l’inverse, elle est problématique quand la prescription est inappropriée 
ou que son bénéfice n’est pas obtenu (12). 

Plusieurs modalités de prescription suboptimale chez le sujet âgé ont été décrites :  
- La prescription de traitement en excès ou « overuse », 
- La prescription inadaptée de traitements dont la balance bénéfice/risque est en 

défaveur du traitement ou « misuse », 
- L’absence de prescription de traitement qui aurait été indiqué ou « underuse » (13). 

Ces différentes prescriptions médicamenteuses inappropriées (PMI) constituent une cause 
d’évènements indésirables médicamenteux évitables. Comme la polymédication, elles sont 
associées à des séjours hospitaliers plus longs, à une diminution de la qualité de vie, à une 
augmentation de la morbi-mortalité, et à des surcoûts pour le système de soin (14,15,16,17). 
Il semble donc nécessaire d’optimiser les prescriptions. 

Trois consultations sur quatre à destination de la personne âgée sont réalisées par le 
médecin généraliste (18). Cette population est plus à risque iatrogène. En ambulatoire, 
l’incidence des accidents iatrogènes a été estimée à 50/1000 personnes par an (19). Plus de 
25 % étaient évitables et 58,4 % sont survenus au moment de la prescription. 
Si la prescription médicamenteuse inappropriée est multifactorielle, le temps de prescription 
et le temps de réévaluation de l’ordonnance sont primordiaux. 

L’amélioration de la qualité de la prescription en gériatrie est une préoccupation importante 
en France depuis plusieurs années. Depuis 2006, la HAS a mis en place le programme 
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pilote « Prescription Médicamenteuse chez le Sujet Agé (PMSA) » visant à diffuser des outils 
pour améliorer les pratiques de prescription (20). 
Fin 2013, un rapport sur les EPHAD mettait en évidence la fréquence de la polymédication et 
proposait des mesures pour améliorer l’usage du médicament (21). Le guide P.A.P.A 
(Prescriptions Médicamenteuses Adaptées aux Personnes Agées) a été créé par 
l’association du CNPG et de la SFGG. Il est composé de 42 fiches relatives aux maladies ou 
situations fréquemment rencontrées chez les patients âgés polypathologiques (22). Chaque 
fiche détaille le but du traitement, les moyens thérapeutiques disponibles, le détail des 
classes thérapeutiques en fonction de la balance bénéfice/risque, les précautions d’emploi et 
les critères de surveillance.  

Différents outils ont été créés pour améliorer les ordonnances depuis le début des années 
1990 : 

- Les critères de Beers (23), correspondent à la première liste de critères explicites 
publiée aux Etats-Unis en 1991. Elle est développée à partir d’opinions d’experts et 
de conférences de consensus s’adressant aux personnes âgées de 65 ans et plus, 
vivant en institution. Ces critères sont difficilement utilisables du fait de la présence 
de nombreuses spécialités médicamenteuses non disponibles en Europe. 

- La liste de Laroche (24) a été établie en 2007 par des experts français pour les 
patients de plus de 75 ans. Elle comporte 34 critères dont 29 concernent des 
médicaments ou classes médicamenteuses potentiellement inappropriées et cinq 
situations cliniques particulières. Cette liste ne tient pas compte des oublis de 
prescription et du niveau de preuve. 

- Les critères START/STOPP (25) (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment / 
Screening Tool of Older Person’s Prescription) ont été élaborés en 2008 par l’équipe 
de Gallagher. Cet outil propose une liste de critères de prescription potentiellement 
inappropriée (versant STOPP) et une liste de critères d’omission potentielle (versant 
START). Mis à jour en 2015, l’outil comporte 115 critères à ce jour (Annexe 1). 

Dans une revue de la littérature Desnoyer et al (26) ont comparé 14 outils de détection de 
PMI selon 12 critères explicites. Si aucun des outils ne répondait parfaitement aux besoins 
des professionnels de santé, l’outil STOPP/START version 2 en remplissait le plus. 

La capacité à détecter et à réduire les PMI n’a été évaluée de façon contrôlée qu’avec 
STOPP/START (26), dont l’efficacité dans la prévention des événements indésirables a 
récemment été démontrée (27). Ces données complètent celles d’une méta-analyse qui 
confirme l’impact de STOPP/START sur l’amélioration de la qualité des prescriptions (28), de 
la pratique clinique dans différents contextes de soins, de la formation des prescripteurs et 
de la réduction des coûts. Les autres outils ne répondent que très partiellement aux critères 
de qualité gériatrique définis dans l’étude de Desnoyer et al (26). 
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Dans une étude qualitative belge, les médecins généralistes suggéraient l’informatisation de 
l’outil STOPP/START en soins primaires (33). Le travail de thèse réalisé en 2016 par le 
Docteur Frey-Geoffret a permis la création d’un outil informatique disponible gratuitement en 
ligne (http://stoppstart.free.fr.) et l’évaluation qualitative de cet outil (34). Mais il n’a pas été 
étudié lors d’une utilisation en conditions réelles par les médecins généralistes. 

Les études évaluant l’impact de STOPP/START sur l’optimisation de la prescription ont été 
réalisées chez une population hospitalisée (29,30) ou institutionnalisée (31,32). Nous 
n’avons trouvé en soins primaires que des études évaluant la capacité des critères STOPP/
START à détecter les PMI. Aucune étude n’a évalué l’optimisation de la prescription. 

C’est pourquoi ce travail de thèse a consisté à étudier l’impact de l’outil STOPP/START 
version 2 informatisé dans l’optimisation des prescriptions des médecins généralistes des 
Alpes-Maritimes et du Var. 

http://stoppstart.free.fr
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MATERIEL ET METHODE 

1. METHODE 

I. Profil de l’étude  

Nous avons réalisé une étude prospective d’évaluation des pratiques professionnelles après 
présentation d’un outil informatisé reprenant les critères STOPP/START version 2. 
Les critères de jugement principaux de l’étude ont permis de comparer : 

- Le score MAI moyen (Medication Appropriateness Index) de l’ordonnance avant et 
après l’utilisation de l’outil 

- Le score MAI total de l’ordonnance avant et après l’utilisation de l’outil. 
Les critères d’évaluation secondaires étaient : 

- La comparaison de la qualité des ordonnances avant et après selon neuf critères : 

• L’indication des traitements 

• L’efficacité 

• La consigne d’administration  
• La posologie  

• Les interactions 

• Les contre-indications  

• La durée 

• La duplication  

• Le coût. 
- L’évaluation du changement de la qualité d’ordonnance en fonction du profil du 

médecin. 

II. Recrutement des médecins généralistes 

Le recrutement des médecins n’a pas été simple. Après plusieurs échecs par publipostage et 
par téléphone, j’ai décidé de proposer mon projet d’étude aux médecins ayant émaillé mon 
parcours universitaire (tuteurs de GEASP, animateurs de séminaire, maîtres de stage) ainsi 
que mon parcours professionnel (médecins remplacés) et aux médecins récemment installés 
de ma promotion.  



�24
III. Déroulement de l’étude 

Un premier entretien a eu lieu avec le médecin volontaire afin de lui montrer l’utilisation de 
l’outil et de réaliser une ordonnance « test ». 

Les critères d’inclusion des patients étaient les suivants : 
- Patient âgé de 65 ans ou plus 
- Patient ayant 5 traitements de fond ou plus 
- Patient faisant partie de la patientèle du médecin. 

Un livret d’étude (Annexe 2) était remis au médecin contenant une notice d’utilisation de 
l’outil, ainsi qu’un récapitulatif des documents à me remettre par patient : 

- L’ordonnance avant l’utilisation de l’outil 
- L’analyse PDF générée par l’outil 
- L’ordonnance après utilisation de l’outil  
- Une fiche d’information par patient contenant son âge, son sexe, ses antécédents, sa 

clairance de créatinine selon Cockcroft (Annexe 3). 

Il était demandé au médecin d’utiliser si possible l’outil en consultation. En cas 
d’impossibilité, ils pouvaient l’utiliser en dehors du temps de consultation afin d’envisager 
d’éventuels changements de prescription sur l’ordonnance d’un patient inclus. 

IV. Durée de l’étude 

Le recrutement des médecins généralistes a eu lieu de janvier 2018 à juillet 2018. L’analyse 
des ordonnances a eu lieu de mai 2018 à novembre 2018. 

V. Déclaration au CPP et CNIL 

Le choix méthodologique d’une évaluation des pratiques professionnelles ne nécessitait pas 
de solliciter le CPP. 
Une déclaration de l’étude a cependant été faite auprès de la CNIL le 18/03/18 enregistrée 
au n°2164274. 
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Figure 1 : Diagramme en flux de l’étude 
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2. MATERIEL 

I. Outil STOPP/START v2 informatisé 

Gallagher et al proposent en 2008 l’échelle STOPP/START (25). Cette échelle irlandaise 
s’adresse à une population de plus de 65 ans. Elle est composée de deux volets. L’échelle 
STOPP comprend 65 critères de prescriptions potentiellement inappropriées parmi les plus 
fréquentes chez ces patients. Chaque critère est accompagné d’une note explicative sur le 
caractère inapproprié. L’échelle START s’intéresse à l’omission des prescriptions en 
proposant l’introduction d’une thérapeutique dans 22 situations. Les critères sont classés par 
système physiologique. Cet outil a été adapté en français en 2009 par un groupe d’expert 
francophones (35). Une réactualisation des critères STOPP/START a été réalisée en 2015 
(36). Dans cette dernière version, le volet STOPP comprend 81 critères et celui de START 
34 critères. Une adaptation en français de cette deuxième version a été publiée en 2015 (37)
(Annexe 1). 

Lors de son travail de thèse le Docteur Frey-Geoffret a créé un outil informatique permettant 
de mettre en évidence plus rapidement ces critères. 

La page d’accueil se présente ainsi : 
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Il convient ensuite de rentrer les traitements du patient par DCI ou nom commercial. Une 
saisie prédictive facilite le travail : 

Il est ensuite nécessaire de renseigner les pathologies pour chaque patient : 
 



�28
Puis il convient ensuite de cliquer sur « vérifier » afin de mettre en évidence les résultats 
STOPP/START : 

Il est possible, en cliquant sur l’icône rouge de créer un fichier PDF enregistrable. De plus le 
bouton à droite du bouton rouge permet de faire apparaitre les différents articles en 
référence avec le critère suggéré. 
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II. MAI (MEDICATION APPROPRIATENESS INDEX) 

Le MAI nous sert d’indice afin de comparer la qualité des ordonnances.  
Il a été créé en 1992 par Hanlon (41) et est utilisé dans le cadre de travaux visant à évaluer 
la qualité de prescription (42). 

Il consiste à évaluer pour chaque traitement dix critères de prescription qui sont : 
- l’indication thérapeutique,  
- l’efficacité du traitement,  
- la posologie adaptée sur 24h,  
- l’administration ou répartition sur 24h,  
- l’usage pratique (galénique, dosage, heures de prise conformes au mode de vie du 

patient), 
-  les interactions médicamenteuses, 
-  les interactions maladie-traitement ou contre-indications, 
-  la duplication, 
-  la durée, 
-  le coût. 

Le traitement est analysé par un évaluateur et chaque critère est considéré comme « 
approprié », « partiellement approprié » ou « inapproprié». Un système de pondération a été 
développé afin de donner un score global pour chaque traitement (43).  
En cas de critère inapproprié, un score de 3 a été affecté aux critères indication et efficacité, 
un score de 2 aux critères posologie, administration, interactions médicamenteuses et 
contre-indications et enfin un score de 1 aux critères usage pratique, duplication, durée et 
coût.  
En cas de critère considéré comme approprié le score de 0 est affecté. Ainsi un score total 
de 18 correspond à un traitement pour lequel l’ensemble des critères est inapproprié. 

Dans la littérature le MAI est utilisé comme somme des scores de chaque traitement pour 
une ordonnance donnée (MAI total), ou en MAI moyen par ordonnance (42). 
Le calcul du MAI est chronophage car il requière des informations détaillées pour chaque 
patient mais il a des bonnes propriétés en matière de validité, de fiabilité et d’accord intra-
évaluateurs et inter-juges (44). 

Dans notre étude nous avons défini un cahier des charges précis pour homogénéiser 
l’analyse de chaque traitement comme suit :  

L’indication thérapeutique était évaluée selon la base de données Thériaque. Si 
l’indication était présente, le critère était considéré comme approprié. Sinon, un second 
entretien avec le médecin permettait de vérifier s’il s’agissait d’un oubli de déclaration ou 
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pas. En cas d’absence d’AMM selon la base de données, le critère était considéré comme 
inapproprié. 

L’efficacité était évaluée selon le Service Médical Rendu (SMR) du traitement. En cas de 
SMR important ou modéré, le critère était considéré comme approprié. En cas de SMR faible 
ou insuffisant, le critère était considéré comme inapproprié. 

La posologie était également évaluée selon Thériaque. En cas d’absence de posologie sur 
l’ordonnance ou de posologie inadaptée sur 24H (par exemple surdosage ou sous-dosage 
pour les AOD, inadaptation à la fonction rénale), le critère était considéré comme 
inapproprié. 

L’administration correcte sur 24h était évaluée selon Thériaque. Les prescriptions sans 
horaire d’administration étaient considérées comme inappropriées. 

L’usage pratique était difficilement évaluable. Nous avons décidé de mettre le score de 1 à 
toutes les prescriptions. 

Les interactions médicamenteuses étaient évaluées selon Thériaque. En cas 
d’association contre-indiquée ou déconseillée, le critère était considéré comme inapproprié. 

Les contre-indications étaient évaluées selon la base Thériaque. En cas de contre-
indication absolue, le critère était considéré comme inapproprié. 

Pour la duplication, le critère était considéré comme inapproprié en cas de présence de 
deux médicaments de la même classe pharmacologique. 

La durée de traitement était évaluée selon Thériaque. En cas de durée maximum de 
traitement non respectée le traitement était considéré comme inapproprié. En cas de 
possibilité de prolonger le traitement selon le bénéfice clinique, le critère était considéré 
comme approprié. 

Le coût était évalué selon la base Thériaque. En cas de molécule moins onéreuse sur le 
marché le critère était considéré comme inapproprié.  
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III. Nombre de sujets nécessaires 

Dans une étude de 2011 chez une population hospitalisée Gallagher a montré que les 
critères STOPP/START devenaient bénéfiques sur le MAI dès 2,8 patients (29).  
Dans notre étude sur une population en soins primaires avec des conditions de prescriptions 
différentes, si nous prenions comme hypothèse un écart type de 2 pour la différence du MAI 
moyen et une différence attendue de 1 avec une puissance de 95 % (1-beta) et un risque 
alpha de 5 % dans le cadre d’un test de Student pour série appariée de façon bilatérale, le 
nombre de sujets nécessaires s’élève à 54 patients. 

IV. Recueil des données 

La première étape a consisté à récupérer par patient : la fiche information sur ses 
antécédents, l’ordonnance initiale, l’analyse PDF STOPP/START et l’ordonnance finale. 

CRITERE QUESTION SCORE 

APPROPRIE=0          INAPPROPRIE=1,2,3

INDICATION Indication présente 
dans la base 
Thériaque

0 3

EFFICACITE SMR 0 3

POSOLOGIE/24H Posologie sur 24h 
selon Thériaque 

0 2

ADMINISTRATION Horaires de prise 
adéquats

0 2

USAGE PRATIQUE Non évalué dans notre 
étude

1 1

INTERACTION Association contre-
indiquée ou 
déconseillée selon 
Thériaque

0 2

CONTRE-INDICATION Contre-indication 
absolue dans 
Thériaque

0 2

DUPLICATION Présence d’une 
molécule dupliquée 
sur l’ordonnance

0 1

DUREE Durée de traitement 
maximale selon 
Thériaque respectée

0 1

COUT Solution la moins 
onéreuse pour une 
molécule donnée

0 1
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Nous avons d’abord calculé le MAI par traitement et par ordonnance de façon manuscrite, 
afin de calculer le MAI moyen par ordonnance. 

Les grilles ont été réalisées à l’aide du logiciel Numbers de Mac. 

La grille par patient comporte : l’âge, la clairance de créatinine selon Cockroft, le nombre de 
traitements sur l’ordonnance avant et après, le MAI moyen avant et après, le MAI total avant 
et après, les critères STOPP proposés par l’outil, les critères START proposés par l’outil. 

La grille pour chaque médecin comporte : le sexe, l’année d’installation, la ville d’exercice, le 
mode d’utilisation de l’outil, le logiciel médical, la durée de consultation, son rapport avec le 
Département de médecine générale (maitre de stage, ou faisant partie du DERMG), sa 
participation à un programme de FMC en 2018.  

Deux grilles ont été réalisées avec le détail de tous les traitements avant et après utilisation 
de l’outil. Pour chaque traitement, le score MAI des 10 critères et le MAI total étaient 
calculés. 

V. Analyse des données  

A. Interjuge 
Nous avons réalisé avec le concours d’une interne en médecine générale un test de 
reproductibilité inter-observateur sur dix ordonnances tirées au sort. On a retrouvé un 
coefficient de concordance Kappa de Cohen de 0,77 synonyme d’accord satisfaisant entre 
nos deux observations. 

B. Statistique 
Les comparaisons du MAI moyen et du MAI total avant et après l’utilisation de l’outil ont été 
réalisées à l’aide du site Biostatgv avec réalisation d’un test de Student sur série appariée de 
façon bilatérale. 

L’analyse des critères de jugement secondaires a été réalisée avec l’aide d’une 
statisticienne. En cas de variable numérique suivant une loi normale, nous avons utilisé un 
test de Student avec correction de Welch si besoin. En cas de variable numérique ne suivant 
pas une loi normale, nous avons utilisé un test non paramétrique de Wilcoxon. En cas de 
variable catégorique avec un effectif supérieur à cinq, nous avons utilisé un test du Chi2 
d’homogénéité. Si l’effectif était inférieur à cinq, nous avons utilisé un test de Fisher. 
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RESULTATS 

I. Caractéristiques de la population étudiée  
62 patients ont été inclus dans l’étude : 36 femmes (58,1 %) et 26 hommes (41,9 %). L’âge 
moyen des patients est de 80,9 ans. Le nombre de médicaments moyen sur les 
ordonnances avant utilisation de l’outil est de 8,4. 

II. Caractéristiques de la population médicale 
11 médecins ont participé à l’étude jusqu’à son terme. Trois médecins ont été perdus de vue. 
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III. Critère de jugement principal  
Nous avons trouvé une baisse moyenne du MAI moyen après utilisation de l’outil de 0,12 
avec un intervalle de confiance à 95 % [0.0477 ; 0.1993] et un p à 0,0018. 

Nous avons trouvé une baisse moyenne du MAI total par ordonnance après utilisation de 
l’outil de 1,64 avec un intervalle de confiance à 95 % [0.559 ; 2.7344] et un p à 0,0036. 

Nous avons observé une diminution du MAI de l’ordonnance pour 13 patients sur 62 (21 %). 
Un patient (1,6 %) a eu une augmentation du MAI. 

 
IV. Résultats de l’outil 

 

 

Figure 2 : Diagramme en boîte 
du nombre de critères STOPP 
par ordonnance.

Figure 3 : Diagramme en boîte 
du nombre de critères START 
par ordonnance.
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Nous présentons ici l’ensemble des différents critères STOPP/START proposés aux 
médecins. La liste des critères avec leur référence est disponible dans l’annexe. 

 
Les STOPP : 
 

Figure 4 : Proportion des STOPP proposés aux médecins - Partie 1. 

 

 

Figure 5 : Proportion des STOPP proposés aux médecins - Partie 2. 
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Les 10 critères STOPP les plus proposés aux médecins sont : 
- K3 (74,2 % des ordonnances) = Un vasodilatateur (alpha1-bloquant, inhibiteur calcique, 

dérivé nitré de longue durée d’action, IEC, ARA 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). 

- C3 (72,6 % des ordonnances) = Un antiagrégant plaquettaire (aspirine, clopidogrel, 
dipyridamole) ou un anticoagulant oral (antivitamine 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). 

- B11 (56,5 % des ordonnances) = 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). 

- B4 (53,2 % des ordonnances) = Un bêtabloquant en présence d’une bradycardie (< 50 
bpm), d’un bloc atrioventriculaire du second degré ou troisième degré – (risque de bloc 
complet ou d’asystolie). 

- C1 (51,6 % des ordonnances) = De l’aspirine au long cours à dose > 160 mg/jour – (risque 
accru de saignement, sans preuve d’efficacité majorée). 

- F2 (50 % des ordonnances) = Un IPP à dose maximale pendant plus de huit semaines 
pour oesophagite peptique ou ulcère gastroduodénal non compliqués – (indication d’une 
réduction de la dose de l’IPP, voire de son arrêt avant huit semaines). 

- D5 (32,3 % des ordonnances) = Une benzodiazépine depuis plus de quatre semaines – 
(un traitement prolongé par benzodiazépine n’est pas indiqué (critère A1) ; risques de 
sédation, de confusion, de troubles de l’équilibre, de chutes et/ou d’accident de la route. 
Après quatre 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). 

- F3 (27,4 % des ordonnances) = 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). 

- K1 (24,2 % des ordonnances) = Une benzodiazépine dans tous les cas – (effet sédatif, 
trouble de proprioception et d’équilibre). 

- B8 (24,2 % des ordonnances) = Un diurétique thiazidique ou apparenté (indapamide) en 
présence d’une hypokaliémie (K<3,5 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. 
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Les START : 

 

Figure 6 : Proportion des START proposés aux médecins. 

Les 10 critères START les plus proposés aux médecins sont : 
- A4 (69,5 % des ordonnances) = Un antihypertenseur, en présence d’une hypertension 

artérielle persistante, traitée ou non, (systolique > 160 mmHg et/ou diastolique > 90 
mmHg). Pour les patients diabétiques, les seuils de 140 mmHg pour la systolique et de 90 
mmHg pour la diastolique sont préférés. La réalité de cette hypertension est à vérifier par 
automesure (ou Mapa) – (réduction de la morbi-mortalité cardiovasculaire). 

- I2 (61,8 % des ordonnances) = Vaccination antipneumococcique au moins une fois après 
l'âge de 65 ans en accord avec les recommandations nationales – (prévention des 
infections invasives à pneumocoques). 

- A6 (30,6 % des ordonnances) = Inhibiteur de l’enzyme de conversion (IEC) en présence 
d’une insuffisance cardiaque systolique et/ou d'une insuffisance coronarienne (angor, ou 
antécédents de stent ou d’IDM) – (réduction de la morbi-mortalité cardiaque). 

- H1 (16,1 % des ordonnances) = En présence de douleurs modérées à sévères, des 
agonistes opioïdes forts doivent être proposés lorsque le paracétamol, les AINS, 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). 

- F1 (12,1 % des ordonnances) = IEC ou sartans (si intolérance aux IEC) en présence d’une 
néphropathie diabétique, c'est-à-dire protéinurie manifeste ou micro-albuminurie (> 30mg/
24h) avec ou sans insuffisance rénale – (protection glomérulaire). 

- G1 (11,3 % des ordonnances) = En présence d’une dysurie prostatique lorsqu’une 
résection de la prostate n’est pas justifiée, un alpha1-bloquant – (diminution des 
symptômes). 
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- A5 (11,3 % des ordonnances) = Une statine, en présence d’une insuffisance coronarienne 

(angor, ou antécédents de stent ou d’IDM), ou d'antécédents d’AIT ou d’AVC, ou d'AOMI, 
chez un patient de moins de 85 ans – (réduction des événements ischémiques). 

- C5 (9,7 % des ordonnances) = En présence d’une anxiété sévère persistante, un 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). 

- A7 (9,7 % des ordonnances) = Bêtabloquant en présence d’une insuffisance coronarienne 
(angor, ou antécédents de stent ou d’IDM) – (réduction de la morbi-mortalité cardiaque). 

- G2 (9,7 % des ordonnances) = En présence d’une dysurie prostatique lorsqu’une 
résection de la prostate n’est pas justifiée, un inhibiteur de la 5-alpha réductase – 
(diminution du risque de rétention urinaire aiguë et de résection prostatique. 

V. Comparaison avant/après : 

Sur les 62 ordonnances :  
- 493 traitements initiaux ont été analysés avec un MAI moyen a 3,12 (sd=2,54). 
- 20 traitements ont été stoppés avec un MAI moyen a 5,75 (sd=2,83). 
- Nous avons comparé le MAI moyen des traitements stoppés avec celui de l’ensemble des 
traitements.  
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Un test de Student avec correction de Welch retrouve un t= - 4,0924, un df = 20,268 et un p-
value=0,000553 avec un intervalle de confiance à 95% [- 3,967 ; - 1,289]. 
- 4 traitements ont été initiés avec un MAI moyen a 3,25 (sd=2,22). 

Liste des traitements stoppés : 

Figure 7 : Liste des traitements stoppés. 

Liste des traitements initiés : 

Figure 8 : Liste des traitements initiés. 
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VI. Comparaison en fonction du profil médical 
Dans cette partie nous avons réalisé des comparaisons statistiques en fonction des profils 
médicaux. En fonction de la normalité des variables et des effectifs nous avons réalisé 
différents tests statistiques précisés dans la dernière colonne pour chaque tableau. 

En fonction du sexe du médecin :  

En fonction de l’âge du médecin :  
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En fonction de l’année d’installation du médecin :  

En fonction de la zone d’exercice : 
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En fonction du rapport du médecin avec le DERMG : 

En fonction de la participation à un programme de FMC en 2018 : 
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Le tableau 12 expose le changement de MAI moyen et de MAI total en fonction du profil 
médical. Nous avons alors réalisé un test de Student avec correction de Welch afin de savoir 
si la différence de changement de MAI en fonction du profil médical était significative. Les 
colonne 2 et 4 exposent la valeur du p obtenue pour ce dernier test. 
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DISCUSSION 

Nous avons réalisé une évaluation des pratiques professionnelles, prospective auprès de 11 
médecins généralistes des Alpes-Maritimes et du Var. Notre objectif principal était d’évaluer 
l’impact de l’outil STOPP/START version 2 informatisé dans l’optimisation de la prescription 
du patient polymédiqué de plus de 65 ans. 
Nous avons montré une amélioration globale de la qualité des ordonnances avec une 
diminution du MAI moyen après mise à disposition de l’outil informatique auprès de ces 
médecins généralistes. Cependant, il est légitime de se demander si la baisse observée du 
MAI moyen de 0,12 avec un intervalle de confiance à 95 % [0.0477 ; 0.1993] a une réelle 
pertinence. Nous avions calculé un nombre de sujets nécessaires pour notre étude de façon 
à obtenir une différence de MAI moyen de 1 avec une hypothèse d’écart-type à 2. 
Nous nous sommes finalement retrouvés avec des scores de MAI moyen homogènes entre 
les médecins, avec un MAI moyen à 3,10 et un écart-type de 0,96. Cette distribution des 
valeurs a pu rendre notre baisse du MAI moyen statistiquement significative.  
Si dans notre étude la baisse du MAI moyen de l’ensemble des ordonnances peut sembler 
faible, elle a cependant permis d’améliorer la qualité de 13 ordonnances sur 62. 

Après revue de la littérature, notre étude semble être la première à s’intéresser à l’impact de 
l’utilisation des critères STOPP/START version 2 sur la qualité des ordonnances lors d’une 
prise en charge intégrale en soins ambulatoires. Si dans sa première revue de la littérature, 
Hill-Taylor a montré que STOPP/START permettait de détecter les PMI, il n’a pu démontrer 
son impact sur l’optimisation de la prescription (45). Dans une étude complémentaire 
ajoutant quatre essais cliniques randomisés, il a conclu que STOPP/START pouvait être utile 
pour améliorer la qualité des prescriptions (46). Néanmoins ces quatre essais cliniques 
s’intéressaient à une population hospitalisée ou institutionnalisée. 

En 2011, Gallagher a montré une amélioration de la qualité de la prescription après 
application de STOPP/START (29). L’intervention a consisté à dépister grâce à STOPP/
START les PMI à la suite d’une admission hospitalière, de changer ces prescriptions avec 
l’accord du médecin traitant selon les recommandations STOPP/START et enfin de fournir au 
médecin traitant des recommandations orales et écrites pour leurs ordonnances. Le MAI 
total initial était de 10 à l’admission et diminuait à 3 après l’intervention. Ce score de 10 est 
faible initialement parce qu’il a inclus des patients de plus de 65 ans mais sans critère de 
polymédication. Dans notre étude, le MAI total par ordonnance passe de 24,92 initialement à 
23,27 après l’intervention. Notre MAI initial est plus important à cause de l’affectation par 
défaut du score de 1 au critère « usage pratique » à tous les traitements. De plus, notre 
population n’a concerné que des patients avec cinq traitements ou plus, donc polymédiqués. 
La différence d’impact entre son étude et la nôtre peut s’expliquer par l’intervention 
hospitalière dans celle de Gallagher, avec des modifications thérapeutiques et des 
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recommandations émanant de l’hôpital qui ont pu avoir un impact plus important qu’un 
logiciel proposé par un interne. 

En 2014, Dalleur et al ont montré que des recommandations STOPP fournies à un médecin 
d’unité hospitalière permettaient une réduction deux fois plus élevée des PMI (30). 
Cependant le mode de prescription hospitalier n’est pas le même qu’en ville. À l’hôpital, le 
patient n’est pas toujours acteur de sa prise en charge et le corps médical bénéficie d’une 
plus grande emprise sur la décision thérapeutique. De plus, il a été montré qu’en ville la 
déprescription ou l’optimisation de la prescription étaient plus compliquées (47,48).  
Par ailleurs, le temps de prescription n’est également pas le même. À l’hôpital, l’équipe 
médicale bénéficie de plus de temps pour mettre en place des thérapeutiques et pour 
surveiller leurs effets. De plus, le patient arrive souvent dans une situation clinique aiguë, 
facilitant les modifications thérapeutiques. En ville, le médecin généraliste bénéficie de moins 
de temps et le suivi d’une prescription est plus difficile. De plus, le patient est généralement 
dans une situation plus stable, rendant la modification du traitement moins justifiée. 

Nous avons observé lors de notre étude que neuf médecins sur les 11 ont utilisé l’outil en 
dehors du temps de consultation. Dans le travail de thèse ayant conduit à la création de 
l’outil (34), l’évaluation qualitative montrait que certains médecins émettaient déjà des 
réserves à l’utilisation de l’outil en consultation à cause de son caractère chronophage. De 
plus nous avons observé que trois médecins ont été perdus de vue dans notre étude, 
probablement du fait du travail contraignant qui leur était demandé. Il est donc légitime de se 
poser la question de l’adhésion de la population médicale à l’utilisation de l’outil en temps 
réel dans sa présentation actuelle. En effet, plusieurs médecins m’ont fait part des limites de 
l’outil. L’absence d’intégration de l’outil à leur logiciel de prescription était un frein à son 
utilisation en consultation. S’ajoute à cela un manque de croisement des données, en effet 
les START proposés par l’outil ne prennent pas en compte les spécialités déjà prescrites sur 
l’ordonnance. Ce défaut de prise en compte peut être à l’origine de duplication de 
prescription et ne pas inciter les médecins à utiliser le versant START.  

Dans une thèse de 2012 (49), l’intervention a consisté à faire utiliser la version STOPP en 
fiche cartonnée simplifiée par des médecins généralistes. Elle a permis de faire passer le 
MAI total par ordonnance de 39,5 à 33,8. Ces bons résultats peuvent s’expliquer par la seule 
utilisation de STOPP. En effet, ne s’intéressant qu’à l’arrêt de traitement, cette étude ne 
pouvait aller que dans le sens d’une diminution du MAI. Dans notre étude, l’utilisation de 
START était possiblement à l’origine de l’introduction de traitements et pouvaient donc 
entraîner une augmentation du MAI. D’ailleurs, une ordonnance sur les 62 a présenté une 
augmentation de son MAI. 
De plus, dans cette thèse de 2012, le médecin recherchait lui-même la PMI. Cette démarche 
impliquant le médecin à la recherche de la PMI est peut-être à l’origine d’une meilleure 
adhésion et d’une meilleure compréhension de l’outil. Dans notre étude, le logiciel propose 
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les éventuelles PMI en fonction des traitements prescrits. C’est ensuite au médecin de 
contextualiser la proposition faite par l’outil afin d’en apprécier sa pertinence pour le patient. 
Ce mode de fonctionnement est à l’origine d’un probable trop plein d’informations avec 
présence de critères non pertinents. Comme le montre le tableau 4, 499 critères STOPP ont 
été proposés aux médecins pour 20 traitements arrêtés et 187 critères START ont été 
proposés pour 4 traitements introduits. Ces chiffres laissent penser que la plupart des 
critères proposés aux médecins ont été jugés comme peu pertinents. 

Il existe dans notre étude un biais de confusion, en ce qui concerne l’amélioration globale de 
qualité des ordonnances. En effet, elle peut être due au seul temps consacré par les 
médecins à analyser les ordonnances lors de leur renouvellement. Pour conclure à une 
amélioration de qualité des ordonnances, il aurait été souhaitable d’avoir une comparaison 
avec un groupe contrôle de renouvellement d’ordonnance sans utilisation de l’outil. 

Nos résultats montrent, par ailleurs, que les 20 traitements arrêtés ont un MAI moyen 
statistiquement supérieur au MAI moyen de l’ensemble des prescriptions. Ce résultat montre 
que malgré la faible diminution du MAI global sur l’ensemble des prescriptions, l’utilisation 
par les médecins de l’outil a permis d’arrêter des traitements de moins bonne qualité de 
prescription comparés à l’ensemble des traitements (p=0,000553). 

Concernant les critères de jugements secondaires, nos résultats n’ont pas montré 
d’amélioration significative pour chacun des neuf critères composant le MAI. Le tableau 5 
semble montrer une tendance à la diminution de proportion de traitements inappropriés pour 
chacun des neuf critères après l’utilisation de l’outil. Ce résultat demande à être confirmé par 
la réalisation d’une étude avec l’inclusion d’un plus grand nombre d’ordonnances. 

Dans notre étude, le tableau 12 permet d’identifier un profil de médecin sur lequel l’impact de 
l’outil a été plus grand. Il s’agit des médecins de sexe masculin, de moins de 35 ans, 
exerçant en milieu rural ou semi-rural, sans rapport avec le DERMG et n’ayant pas participé 
à un programme de FMC en 2018. Ces résultats semblent montrer l’intérêt d’un tel outil sur 
une population médicale ayant moins d’expérience et plus isolée. Mais le mode de sélection 
de la population médicale étudiée n’étant pas aléatoire pour avoir une meilleure adhésion à 
l’étude, il a été à l’origine d’un biais de sélection qui ne permet pas de généraliser nos 
résultats. Il aurait été préférable d’opérer à un tirage au sort de la population médicale et de 
recruter un plus grand nombre de médecins.  



�47
Par ailleurs, nous avons remarqué que dans notre étude, trois classes médicamenteuses ont 
un MAI plus élevé :  

- Les IPP : 
En effet dans 70 % des ordonnances, nous ne retrouvions pas d’indication à la prescription 
de l’IPP. Ce résultat semble aller dans le sens de différentes études sur l’observation de la 
prescription des IPP en médecine générale (50). 

- Les bétabloquants : 
Les bétabloquants sont surtout « mal » représentés par le Cardensiel® et le Bisoce®. Ces 
derniers ont l’AMM dans l’insuffisance cardiaque stable avec réduction de la fonction 
ventriculaire gauche. Cependant, dans la majorité des cas la FEVG du patient est inconnue 
ou normale. Ce résultat semble aller dans le sens de l’étude post-inscription du Cardensiel® 
rendue à la Commission de transparence (51). Cependant, d’autres spécialités à base de 
bisoprolol possède l’indication « hypertension artérielle », à savoir Détensiel®, ou associé à 
l’hydrochlothiazide comme Lodoz® et Wytens®.  

- Les benzodiazépines : 
Elles ont surtout posé un problème de prescription dans notre étude quant à leur durée de 
prescription. Ceci est en adéquation avec le rapport de l’ANSM concernant l’état des lieux de 
la consommation des benzodiazépines en France (52). 

Notre faible amélioration de la qualité des ordonnances semble aller dans le sens d’une 
étude belge (53) ayant montré que la seule distribution d’un outil simplifiant les critères 
STOPP/START aux médecins ne permettait pas une amélioration de la qualité des 
ordonnances. En effet, ce n’est qu’après conciliation médicamenteuse et réunion 
pluridisciplinaire que la qualité des ordonnances était améliorée.  
La conciliation médicamenteuse est un « processus interactif et pluriprofessionnel 
garantissant la continuité des soins, que ce soit à l’entrée ou à la sortie d’une hospitalisation, 
en intégrant tous ses traitements en cours à une nouvelle prescription » (54). Le concept de 
conciliation médicamenteuse a d’abord été introduit dans une démarche de qualité des 
établissements de santé. Un rapport HAS de 2015 reprenant les résultats de l’étude 
Med’Rec montre son apport dans l’amélioration de la qualité de prescription (55).  
La conciliation médicamenteuse commence à être évoquée en médecine de ville. Le 
médecin généraliste qui voit régulièrement son patient et le connait bien, est au centre de 
cette conciliation médicamenteuse. Cependant il est souvent confronté à de multiples 
prescriptions de médecins spécialistes qui peuvent compliquer cette conciliation. 
Dans notre étude, il est intéressant de noter qu’un des pharmaciens faisant partie du réseau 
de l’un des médecins interrogés s’est intéressé à notre outil dans le cadre du « bilan partagé 
de médication », nouvelle mission des pharmaciens mise en place par le Ministère de la 
santé (56). On peut imaginer dans le futur une utilisation de l’outil STOPP/START v2 comme 
point de départ d’une discussion entre le médecin traitant et le pharmacien d’officine. 
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L’amélioration de la prescription implique d’autres composantes et ne peut être résolue 
seulement par des recommandations informatisées. Mon expérience personnelle me permet 
de dire que le médecin peut être confronté au refus du patient d’arrêter un traitement, 
notamment une benzodiazépine ou un IPP, même si la balance bénéfice/risque va dans le 
sens d’un arrêt du traitement. De plus un traitement peut parfois avoir d’autres bénéfices que 
son indication ou son efficacité. C’est le cas dans la maladie d’Alzheimer où les 
anticholinestérasiques et les antagonistes des récepteurs NMDA permettent d’intégrer le 
patient dans une démarche thérapeutique plus globale même si leur SMR est faible. 

Les difficultés rencontrées par les médecins dans l’optimisation de la prescription sont donc 
multiples et il n’existe pas de solution unique. Ce sujet occupe actuellement la communauté 
médicale, comme le montre le projet européen SENATOR (57). Ce projet financé par l’UE 
réunit plusieurs experts en gériatrie et pharmacologie afin de développer un moteur logiciel 
pour l’évaluation et l’optimisation des traitements médicamenteux et non médicamenteux 
chez les personnes âgées. Les critères STOPP/START ont été utilisés dans la création de ce 
projet. Notre étude s’intègre donc bien dans les préoccupations actuelles de la communauté 
médicale européenne.  
De plus, si le choix méthodologique d’une évaluation des pratiques professionnelles avec 
utilisation de l’outil en conditions réelles a été à l’origine de plusieurs difficultés (utilisation de 
l’outil, compréhension de l’outil, adhésion des médecins), nos résultats montrent une 
amélioration globale de la qualité des ordonnances qui est statistiquement significative.  

Il semble que l’outil STOPP/START version 2 informatisé puisse améliorer la qualité des 
ordonnances du patient de plus 65 ans polymédiqué. Néanmoins son utilisation en 
consultation reste difficile pour les médecins pour le moment. Son utilisation durant le temps 
de consultation nécessite des améliorations avec la création d’algorithmes pour éviter un 
trop grand nombre de critères suggérés et donc un trop grand nombre d’informations à 
analyser. 
Les équipes qui ont travaillé à l’informatisation de ces critères ont effectivement rencontré de 
nombreuses difficultés dans leur adaptation à l’outil informatique (58). Ils proposent d’ailleurs 
de prendre en compte cette informatisation lors de la prochaine mise à jour des critères. 
L’intégration de STOPP/START au logiciel de prescription du médecin généraliste faciliterait 
son utilisation pendant le temps de consultation. Dans notre étude et dans l’état actuel, cet 
outil a été intéressant en dehors du temps de consultation, lors de la révision du dossier 
médical d’un patient par le médecin traitant au cas par cas.  
Cet outil pourrait aussi être intéressant comme outil pédagogique en groupe de pairs ou 
lorsque le médecin est maître de stage. 
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CONCLUSION 

L’utilisation par les médecins généralistes de l’outil STOPP/START version 2 informatisé, 
disponible à l’adresse http://stoppstart.free.fr, étudiée dans le cadre de notre étude a permis 
de démontrer une amélioration de la qualité des ordonnances des médecins selon le MAI. 
Dans sa présentation actuelle, cet outil semble difficile à utiliser durant la consultation. Il 
nécessite des améliorations et une éventuelle intégration au logiciel de prescription pour une 
meilleure adhésion des médecins. 

Une étude identique avec un groupe contrôle serait nécessaire afin de confirmer son 
efficacité propre dans l’amélioration de la qualité des prescriptions. De même qu’un suivi plus 
prolongé de l’étude ainsi qu’un recrutement d’un plus grand nombre de patients 
permettraient d’analyser la diminution de la proportion de traitements ayant des critères de 
prescription inappropriés mais aussi d’analyser l’impact sur les critères secondaires comme 
la qualité de vie, les interactions médicamenteuses, les hospitalisations, les chutes, ou 
encore la morbi-mortalité.


http://stoppstart.free.fr
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RESUME 

Introduction : De nombreux outils de détection des prescriptions médicamenteuses 
inappropriées existent.  Les critères STOPP/START ont permis d’améliorer les prescriptions 
chez des patients hospitalisés. Une thèse de médecine générale a permis d’informatiser ces 
critères. L’objectif de notre étude est d’évaluer l’utilisation de cet outil informatisé par des 
médecins généralistes. 

Matériel et Méthode : Cette évaluation des pratiques concerne 11 médecins généralistes 
des Alpes-Maritimes et du Var. Ils doivent utiliser l’outil chez des patients de plus de 65 ans  
avec 5 traitements ou plus. L’utilisation en consultation est recommandée. Le score MAI 
évaluant la qualité de la prescription est utilisé pour la comparaison statistique des 
ordonnances. La comparaison avant et après du MAI moyen et total sont nos critères de 
jugements principaux. La comparaison de la qualité des prescriptions et la modification du 
MAI en fonction du profil médical sont nos critères de jugement secondaires. 

Résultats : 62 patients sont inclus (H/F : 26/36). Les ordonnances initiales comportent 493 
traitements contre 477 sur les ordonnances finales. L’outil permet de diminuer le MAI moyen 
de 0,12 (p<0,05) et le MAI total de 1,64 (p<0,05). Le MAI est amélioré pour 13 ordonnances 
sur 62. La baisse du MAI est plus importante chez les médecins hommes, de moins de 35 
ans, indépendants du DERMG, n’ayant pas participé à une FMC en 2018, exerçant en 
secteur rural ou semi-rural. 

Conclusion : C’est la première étude utilisant l’outil STOPP/START version 2 informatisé en 
ambulatoire. L’amélioration de la qualité des ordonnances après utilisation de l’outil ne peut 
être généralisée sans une étude similaire avec groupe contrôle. Si son utilisation en 
consultation semble difficile, son intégration au logiciel de prescription du médecin et sa 
simplification permettraient une meilleure utilisation. Il permettrait aussi la conciliation 
médicamenteuse de ville associant le pharmacien et pourrait constituer un outil pédagogique 
dans l’enseignement. 

Mots-clés : prescription médicamenteuse inappropriée, critères STOPP/START, Medication 
Appropriateness Index (MAI), médecine générale, soins primaires, optimisation de 
prescription.
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ANNEXE 1  

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 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 
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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] 
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] 
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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] 
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 
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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 
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] 
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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 vésical] 
I2. Un α1-bloquant (tamsulosine, térazocine) en présence d’une hypotension 
orthostatique symptomatique ou de syncope post-mictionnelle – [risque de 
syncopes récurrentes] 
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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 ; 
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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] 



�62

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 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 
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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 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 
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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 
 



�77

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.


