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AUCUN CONFLIT D’INTÉRÊT 
À DÉCLARER



Tension artérielle :
118/80 mmHg
(TA <130/80 durant les 24ère heures)

ECG : FA, 60bpm

Biochimie :
Urée 13.8 mmol/l
Créatinine 157 µmol/l (eGFR 40 ml/min)
Sodium 129 mmol/l
Potassium 3.8 mmol/l
Tests hépatiques NORMAUX
Cholestérol 3.2 mmol/l

Cas clinique

Femme de 71 ans
Motifs d’admission :
Insuffisance cardiaque congestive
Zona thoracique gauche hyperalgique

Histoire personnelle :
Infarctus du myocarde (2000)
Insuffisance cardiaque congestive
FA permanente
Hypertension
Insuffisance veineuse des membres inférieurs
Fracture du col du fémur (1998 – AVP)

Hémoglobine : 13.2 g/dl

Médicaments à l’admission : Acénocoumarol selon INR
Bisoprolol 5mg 1x /jour
Amiodarone 100 mg 1x /jour
Digoxine 250 µg 1x /jour
Furosémide 40 mg 1x /jour

Fracture du col du fémur (1998 – AVP)



POPULATION ÂGÉE, POLYMÉDICATION, PRESCRIPTIONS 
INAPPROPRIÉES et ANTICOAGULANTS ORAUX

Comment optimiser nos prescriptions médicamenteuses ?

� Apporter une vision « globale » des implications de la prescription médicamenteuse 

MES OBJECTIFS

� Apporter une vision « globale » des implications de la prescription médicamenteuse 
chez les patients âgés

� Revoir les principes de la prescription médicamenteuse appropriée 

� Présenter les données objectives de la littérature concernant les outils d’aide à la 
révision des prescriptions et de détection de la PMI

� Présenter un outil simple et rapide d’utlisation, qui peut être utilisé au cabinet !



QU’EST CE QUE LA POLYMÉDICATION ?

A – TROP DE MÉDICAMENTS
B – 5 MÉDICAMENTS OU PLUSB – 5 MÉDICAMENTS OU PLUS
C – 9 MÉDICAMENTS OU PLUS
D – PLUS Y’EN A MIEUX C’EST



DÉFINITION: APPROCHE QUANTITATIVEDÉFINITION: APPROCHE QUANTITATIVEDÉFINITION: APPROCHE QUANTITATIVEDÉFINITION: APPROCHE QUANTITATIVE

ÉTUDES RÉCENTES – Fin du XXième SIÈCLE
Comment optimiser les prescriptions médicamenteuses ?

“ We dislike polypharmacy as much as it is possible, 

and we would never exhibit a remedy of any kind 

unless we had a scientific reason for so doing, 

and unless we were prepared to defend our method of treatment”

Newnham N.   Remarks on the present aspects of medicine.
Provincial Medical and Surgical Journal (later became BMJ), 1848 ; 12 (11) : 281-5

� Pas de définition unique 

� Dictionnaires : utilisation de plus d’un médicament – mais dès 1 médicaments existe 
des EIM et des DRP

�Médecine : ≥ 5 médicaments par jour
•Risque ACCRU d’interaction
•Risque ACCRU d’effets secondaires
•Risques ACCRU d’évènements indésirables

� Médecine : ≥ 9 médicaments par jour = polymédication excessive ou « grave »



Polypharmacie et personnes âgées

Qato et al., JAMA, 2008

Sous-estimation, car méconnaissance des médicaments OTC

(benzodiazépines, laxatifs, paracétamol, aspirine � exclus)

50% de la population générale



QUEL EST LE PRINCIAL FACTEUR 
CONTRIBUTIF DE LA POLYMÉDICATION ?

A – L’âge
B – Les laboratoiresB – Les laboratoires
C – Le prescripteur
D – Les multiples comorbidités



PATIENTS ÂGÉS ET POLYMÉDICATIONPATIENTS ÂGÉS ET POLYMÉDICATIONPATIENTS ÂGÉS ET POLYMÉDICATIONPATIENTS ÂGÉS ET POLYMÉDICATION

Barnett K et al. Lancet 2012



DE MULTIPLES COMORBIDITÉS

PATIENTS ÂGÉS ET POLYMÉDICATIONPATIENTS ÂGÉS ET POLYMÉDICATIONPATIENTS ÂGÉS ET POLYMÉDICATIONPATIENTS ÂGÉS ET POLYMÉDICATION

Nombre de molécules nouvelles & « me too »

Polypathologie

Espérance de vie

Automédication

LES FACRTEURS CONTRIBUTIFS

Vieillissement

Patient

Pour lesquelles sont prescrits 
DE MULTIPLE MÉDICAMENTS

St Sauver JL et al. BMJ Open 2015

Lang PO et al. Neur Psychiatr Geriatr 2015

Habitudes de prescription

Pression de l’industrie

Recommandations (RBP)

Formation

Données des études cliniques

Temps et motivation pour réviser

Confiance en certaines molécules
Boyd CM et al. JAMA 2005

Médicaments

Prescripteurs



DE MULTIPLES COMORBIDITÉS

Les patientes âgées sont à
PLUS HAUT RISQUE

LES CONSÉQUENCES
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St Sauver JL et al. BMJ Open 2015

Lang PO et al. Neur Psychiatr Geriatr 2015

Pour lesquelles sont prescrits 
DE MULTIPLE MÉDICAMENTS

PLUS HAUT RISQUE

Boyd CM et al. JAMA 2005



DE MULTIPLES COMORBIDITÉS

Les patientes âgées sont à
PLUS HAUT RISQUE

LES CONSÉQUENCES

ErreursEffets indésirables

FAIBLE ADHÉSION THÉRAPEUTIQUE

Interactions médicament-médicament

PATIENTS ÂGÉS ET POLYMÉDICATIONPATIENTS ÂGÉS ET POLYMÉDICATIONPATIENTS ÂGÉS ET POLYMÉDICATIONPATIENTS ÂGÉS ET POLYMÉDICATION

Interactions médicament-comorbidités

St Sauver JL et al. BMJ Open 2015

Lang PO et al. Neur Psychiatr Geriatr 2015

Pour lesquelles sont prescrits 
DE MULTIPLE MÉDICAMENTS

PLUS HAUT RISQUE

Insuffisance rénale

Chutes
Confusion-delirium

Hospitalisations

Décès

Hémorragies

Admission EMS

EIM

Boyd CM et al. JAMA 2005

PRESCRIPTIONS INAPPROPRIÉES



It encompasses the use of medicines
o no clinically indicated
o at a higher frequency and/or longer

periods than clinically indicated
with high risks of adverse drug-drug

It encompasses the use of medicines
o clinically indicated
o at a right frequency and during the

right period
with acceptable risks of adverse drug-

DÉFINITIONDÉFINITIONDÉFINITIONDÉFINITION

o with high risks of adverse drug-drug
interactions

o with high risks of adverse drug-disease
interactions

o where adverse drug event outweighs the
clinical benefit

o with acceptable risks of adverse drug-
drug interactions

o with acceptable risks of adverse drug-
disease(s) interactions

o and the UNDER-USE of medicines that
are clinically indicated

o and prescribed with respect to
patients’ life expectancy and
disabilities



AVEZ-VOUS DÉJA ENTENDU PARLER D’OUTILS 
D’AIDE À LA DÉTECTION DES PMI ?

A – Critères de Beers
B – Listes STOPP/STARTB – Listes STOPP/START
C – Autre liste
D – De quoi il parle ?



DÉTECTION DÉTECTION DÉTECTION DÉTECTION 

DES DES DES DES PRESCRIPTIONS PRESCRIPTIONS PRESCRIPTIONS PRESCRIPTIONS 

MÉDICAMENTEUSES MÉDICAMENTEUSES MÉDICAMENTEUSES MÉDICAMENTEUSES 

INAPPROPRIÉESINAPPROPRIÉESINAPPROPRIÉESINAPPROPRIÉES

o Beers’ Beers’ Beers’ Beers’ criteria criteria criteria criteria (1991 – USA)

o McLeod (1997 – CAN)

o Oborne (1997 – UK) 

ACOVE (1999 – USA)

IPET (2000 - CAN) 

EXISTING TOOLSEXISTING TOOLS

Desnoyer A et al. Press Med 2016

Beers’ Beers’ Beers’ Beers’ criteria criteria criteria criteria (1991 – USA)

McLeod (1997 – CAN)

o Oborne (1997 – UK) 

o ACOVE (1999 – USA)

o IPET (2000 - CAN) 

o Rancourt (2004 – Quebec) 

o Laroche (2006 – FR)

o Lindblad (2006 – SWE)

o Winit-Watiana (2008 – TH)

o STOPPSTOPPSTOPPSTOPPSTOPPSTOPPSTOPPSTOPP/STARTSTARTSTARTSTARTSTARTSTARTSTARTSTART (2008 – IR)
o NORGEP (2009 - NW)

o Priscus (2010 - GER)

o Minica (2012 - CRO)

o PIEA (2012 – AUS)



DÉTECTION DES PRESCRIPTIONS INAPPROPRIÉESDÉTECTION DES PRESCRIPTIONS INAPPROPRIÉESDÉTECTION DES PRESCRIPTIONS INAPPROPRIÉESDÉTECTION DES PRESCRIPTIONS INAPPROPRIÉES

Desnoyer A et al. Press Med 2016



DÉTECTION DES PRESCRIPTIONS POTENTIELLEMENT INAPPROPRIÉES

Critères STOPPSTOPPSTOPPSTOPP/STARTSTARTSTARTSTART
� Outil d’aide à la détection des PMI (PPI + OPP)
� Développé et validé par des experts de la pharmacothérapie du sujet âgé

� Composé de 2 listes organisées par systèmes physiologiques : � Composé de 2 listes organisées par systèmes physiologiques : 
• STOPP (critères de PPI) : Chez une personne âgée de 65 ans ou plus ,la prise de ces 

médicaments est potentiellement inappropriée dans les circonstances décrites ci-dessous 

• START (critères de OPP) : Chez une personne âgée de 65 ans ou plus, la non prescription 

de ces médicaments est potentiellement inappropriée dans les circonstances décrites ci-

dessous 

� STOPP/START cible les situations le plus communes de PMI chez les patients âgés

�Démontré son intérêt dans la réduction des prescriptions inappropriées, et la 
prévention des évènements médicamenteux indésirables

Lang PO et al. Rev Med Suisse 2015



*
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ET FINALEMENT, STOPPSTOPPSTOPPSTOPPSTOPPSTOPPSTOPPSTOPP//STARTSTARTSTARTSTARTSTARTSTARTSTARTSTART

POUR VOTRE PRATIQUE ?

A – UNE AIDE
B – DU TEMPS PERDUB – DU TEMPS PERDU
C – MOI, POLYMÉDICATION JAMAIS !
D – C’EST VRAIMENT UTILE 









OPTIMISATION DU TRAITEMENT ANTALGIQUE OPTIMISATION DU TRAITEMENT ANTALGIQUE OPTIMISATION DU TRAITEMENT ANTALGIQUE OPTIMISATION DU TRAITEMENT ANTALGIQUE –––– Phase aiguëPhase aiguëPhase aiguëPhase aiguë

Schmid T et al. Rev Med Suisse 2012;8:1374-8



OPTIMISATION DU TRAITEMENT ANTALGIQUE OPTIMISATION DU TRAITEMENT ANTALGIQUE OPTIMISATION DU TRAITEMENT ANTALGIQUE OPTIMISATION DU TRAITEMENT ANTALGIQUE –––– Phase subaiguë, chroniquePhase subaiguë, chroniquePhase subaiguë, chroniquePhase subaiguë, chronique

Schmid T et al. Rev Med Suisse 2012;8:1374-8
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Votre «Votre «Votre «Votre «Votre «Votre «Votre «Votre « DOGGY BAGDOGGY BAGDOGGY BAGDOGGY BAGDOGGY BAGDOGGY BAGDOGGY BAGDOGGY BAG » » » » » » » » -------- PRESCRIPTIONS INAPPROPRIÉESPRESCRIPTIONS INAPPROPRIÉESPRESCRIPTIONS INAPPROPRIÉESPRESCRIPTIONS INAPPROPRIÉESPRESCRIPTIONS INAPPROPRIÉESPRESCRIPTIONS INAPPROPRIÉESPRESCRIPTIONS INAPPROPRIÉESPRESCRIPTIONS INAPPROPRIÉES

� La polypharmacie est « intrinsèquement » liée au vieillissement
� L’optimisation des prescriptions est cependant un impératif de Santé publique

� Les critères STOPP/START sont un outil d’aide à la détection des PMI
� Développé et validé : 

⇒ par des experts de la pharmacothérapie du sujet âgé
⇒ et destiné être une aide à la prescription en routine quotidienne

Dans cette approche :�Dans cette approche :
⇒ il considère à la fois les PPI et les OPP
⇒ il est simple et facile d’utilisation (< 2 minutes/patient)
⇒ les critères sont présentés selon les grands systèmes physiologique
⇒ la concordance inter-juge est très bonne (κ : 0.8-0.9)

�Ces critères apportent une plus value en clinique, leur utilisation :
⇒ améliore la qualité des prescriptions médicamenteuses
⇒ réduit la fréquence des évènements médicamenteux indésirables
⇒ et à des effets didactiques !
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Pierre-Olivier.Lang@chuv.ch 
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