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PRÉAMBULE 
 
Pourquoi doit-on être attentif à la prescription médicamenteuse chez le sujet âgé ? 
 
La proportion des personnes âgées dans la population générale est en augmentation 
constante, aujourd’hui environ 10 % de plus de 75 ans. S’y ajoute une majoration de 
l’espérance de vie des individus à des âges élevés; un octogénaire en bonne santé a 
aujourd’hui une espérance de vie supérieure à dix ans. 
 
Cependant, il s’agit d’une population cumulant les conséquences à la fois de pathologies 
chroniques et des effets du vieillissement donc des patients particulièrement à risque d’effets 
indésirables des médicaments. 
 
Âge, polymédication, traitement de longue durée et médicaments inappropriés : le quatuor 
du danger 
 

• Le sujet âgé a souvent une réserve fonctionnelle d’organes vitaux réduite par 
l’avancée en âge et des modifications de son homéostasie (exemple : régulation 
volémique) 
 

• la polymédication  souvent justifiée par le nombre de pathologies chroniques, 
augmente le risque d’évènements indésirables médicamenteux et diminue 
l’observance des patients ; 

 
• la routine des traitements de longue durée  ou le rapport bénéfices / risques peut 

s’altérer de façon insidieuse avec le temps.  
 

• des médicaments « inappropriés » car ne présentant pas ou plus de rapport 
bénéfice / risque suffisamment élevé pour être considérées comme indispensables.  

 
Le sujet âgé est très souvent exclu des essais cliniques en pré-AMM et des études post- 
AMM. Les accidents iatrogènes sont insuffisamment notifiés en pharmacovigilance chez les 
sujets très âgés, eu égard à leur fréquence. 
Le prescripteur dispose donc de peu de données validées pour évaluer de façon précise le 
rapport bénéfice / risque d’un traitement. 
 
20% des hospitalisations des plus de 80 ans sont liées en tout ou partie à un médicament. 
Cette iatrogénie est, plus que chez l’adulte plus jeune, en grande partie évitable et liée à des 
médicaments de prescription usuelle. 
 
Malgré les nombreux “outils” de repérage des “Médicaments Potentiellement Inappropriés” 
(MPI) et des recommandations de la HAS, de l’Afssaps traitant de ce problème et des 
réponses à y apporter, les chiffres de la iatrogénie médicamenteuse sont en progression. 
 
On peut s’interroger sur la faisabilité de ces outils de repérage en médecine générale. On 
connaît aussi le manque d’efficacité de la diffusion passive des recommandations en termes 
de changement de pratique. 
 
Il nous semble primordial de s’approprier ces recommandations, en partant d’une analyse 
réflexive de nos pratiques de prescription. C’est la démarche que nous vous proposons avec 
l’objectif d’améliorer la sécurité de nos prescriptions médicamenteuses chez les personnes 
âgées, 
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SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS  
Les principaux messages 

 
Les grands principes de la prescription médicamente use chez le sujet âgé 
 
« Une démarche ou sont pris en compte des pathologies mais avec des objectifs 
raisonnables en fonction de l’âge et des comorbidités, des objectifs de qualité de vie et non 
une addition de pathologies et de symptômes » 
 
Une prescription “appropriée” est un médicament qui a fait la preuve de son efficacité dans 
une indication donnée, qui est bien tolérée, qui présente un rapport bénéfice/risque favorable 
pour ce patient et qui prend en considération la qualité de vie de celui-ci.  
 
Une prescription sûre est d’abord une prescription comprise par le patient et/ou son 
entourage.  
 
Une fois ces principes acquis, l’application globale des recommandations et référentiels 
redevient un objectif réaliste. 
 
Cela demande du temps et l’implication de tous les acteurs concernés par l’ordonnance, en 
particulier une collaboration étroite entre médecins, pharmaciens et infirmiers. 
 
Quelle stratégie adopter ? 
 
La recommandation de l’Afssaps (2005) [1] vise à revisiter l’ordonnance ligne par ligne:  

• principales interactions  
• effets secondaires,  
• surveillance des éléments sensibles (poids, kaliémie, fonction rénale) 

Le référentiel EPP-HAS (PMSA) propose une démarche différente: lister les pathologies à 
traiter et hiérarchiser les médicaments en éliminant les 3 modes d’erreur de prescription: 

• les situations d’excès de traitement (overuse): médicaments à SMR insuffisant (= 
40% des méd. prescrits chez PA>80 ans): veinotoniques, vasodilatateurs…), 
traitements symptomatiques au long cours ; 

• d’insuffisance de traitement (underuse): le plus souvent HTA systolique, insuffisance 
coronaire, insuffisance cardiaque ; 

• les prescriptions inappropriées (misuse): médicaments avec risques > bénéfices : 
BZD ½ vie longue pour troubles du sommeil.  

 
Les étapes importantes à respecter : 
 
Avant de prescrire : les bonnes questions à se pose r 
 
1/ Les pathologies actuelles et à traiter sont documentées dans le dossier ? 

 
2/ La liste des médicaments est complète (autres prescripteurs, automédication ?) 
 

• Avez-vous interrogé votre patient sur une éventuelle automédication (Que faites-vous 
en cas de constipation ? De douleurs ? De troubles du sommeil ?...) 

 
3/ L’ordonnance ne comprend pas de médicament sans indication documentée ? 
 



• IPP en l’absence de pathologie digestive prouvée,  
• antidépresseur pour dépression ancienne  
• Douleur thoracique traitée par vasodilatateur nitré sans exploration complémentaire 

4/ Pour chaque pathologie traitée : quelle est la validité actuelle de ce traitement ? 
 

• Si « oui » est-il toujours efficace ? 
• Quel est le prescripteur (avis spécialisé/décision du médecin traitant), l’année de 

prescription  
• Certaines pathologies sont insuffisamment traitées chez le sujet âgé: insuffisance 

coronarienne (trop de vasodilatateur nitré et pas assez de bétabloquant et AAP) ; 
insuffisance cardiaque (sous prescription bétabloquant et IEC/ARA2 et souvent à 
posologie insuffisante)… 

5/ Existe-t-il sur l’ordonnance des associations médicamenteuses « à risque »: 
 

• Dérivés nitrés + hypotenseurs � hypoTA +++ (recherche hypoTA orthostatique) 
• Neuroleptiques + anxiolytiques, hypnotiques ou neuroleptiques cachés 

(métoclopramide…) � potentialisation risque hypoTA, sédation importante, chutes, sd 
extrapyramidal 

• Bétabloquant + autres méd. bradycardisant (digoxine, Cordarone, Ca- autre que 
dihydropyridines) 

• IEC ou ARA2 + HBPM + diurétiques épargneurs K+ � majoration insuffisance rénale, 
hyperkaliémie 

6/ Existe-t-il sur l’ordonnance des médicaments pour lesquels les comorbidités évolutives, 
l’espérance de vie, l’échappement thérapeutique amènent à réviser les objectifs 
thérapeutiques ? 
 

• anticholinestérases dans les formes évoluées de démence (échappement 
« thérapeutique ») 

• biphosphonates pour une ostéoporose chez patient grabataire….. 

7/ Existe-t-il des situations « à risque » chez ce patient ? 
 

• Le patient gère-t-il lui-même son traitement ? Si non la tierce personne est-elle 
identifiée ? 

• Les fonctions supérieures ont été évaluées ? IADL 4 item 
• L’observance est correcte ? Elle est en moyenne de 50% dans les maladies 

chroniques sans symptôme. Encore plus aléatoire au-delà de la 5ème ligne !! 

« Avez-vous parfois du mal à prendre certains de vos médicaments ? Lesquels? Quand cela 
vous est arrivé quelles en étaient les raisons ? Le nombre de prises quotidiennes, la peur 
des effets secondaires ?» 
 

• L’existence ou l’absence d’antécédent de chute est notée dans le dossier ? 
• La fonction rénale a été évaluée: clairance créatinine datant de moins de 1 an dans le 

dossier  
• Une dénutrition: le poids est noté à chaque consultation ? Si perte de poids > ou = 

10% en 6 mois ou IMC < 21 une albuminémie est prescrite. 

 
 
 



8/ La rédaction de l’ordonnance : réévaluer régulièrement l’intérêt de chaque médicament en 
termes de bénéfice /risque individuel, 
 

• Les pathologies traitées ont été hiérarchisées (permet de limiter la 
polymédication) 
 

• Privilégier des schémas thérapeutiques simples, 
 

• Respecter le principe de la titration, en dehors des indications d’urgence. La 
majorité des traitements sont non validés dans la population âgée. Le principe est 
donc de suivre la loi « START Low and GO Slow » ; débuter avec des petites 
posologies et de les augmenter lentement. 

 
• Adapter la posologie des médicaments en tenant compte de leurs paramètres 

pharmacocinétiques et de l’ensemble des modifications physiologiques et/ou 
pathologiques du patient :  

o fonction rénale, hépatique,  
o IMC, dénutrition. ; 

 
• Eviter de prescrire plusieurs médicaments à haut risque d’interactions 

potentiellement graves. Existe-t-il sur l’ordonnance des associations 
médicamenteuses “à risque” ? Des médicaments à marge thérapeutique étroite, 
souvent à haut risque de surdosage et d’interactions médicamenteuses. 

 
• Éviter de prescrire des médicaments dont la galénique ou les modalités de prise 

ne sont pas adaptées aux personnes âgées (ex : biphosphonates chez patients 
alités). 

 
9/ Le suivi du traitement 
 

• Devant tout nouveau symptôme, avoir le réflexe iatrogénique , c’est se poser la 
question « Un Accident Iatrogénique est-il possible ? » :   

 
o Chronologie de survenue compatible ?  
o Signe clinique évocateur ? (chute, anorexie, confusion)  
o Événement intercurrent favorisant ? (fièvre, déshydratation) 

 
• Surveiller et adapter le traitement, notamment lors de nouvelles pathologies aiguës 

Intercurrentes, 
 

• La surveillance des traitements en cours (poursuivis ou introduits) se fait sur les 
bases d’objectifs thérapeutiques actualisés et clairement établis. 

 
Les outils existants  : 

 
Un outil de repérage de la fragilité   www.geronto-normandie.org  “A.B.C.D.E.F” 
(Autonomie.Bmi.Comorbidité.Drugs.Equilibre.Fonctions cognitives) [ref.1 – doc.utiles]. 
 
2/ Fiches PMSA. HAS.2008 (ref.9 – doc.utiles) 
 

• Les étapes de la prescription 
• Le réflexe iatrogénique 
• Les 2 modes de révision du traitement 
• Les objectifs thérapeutiques 



• Observation et prescription (en exemple) 
• Le suivi de la prescription 

 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 



Comment identifier nos prescriptions médicamenteuse s inappropriées chez les 
patients âgés ? 
 
Il est évident que la plupart de ces traitements ont une indication précise, mais il est 
fréquent qu’un ou plusieurs médicaments ne soient pas ou plus indispensables. La balance 
bénéfices/risque n’est plus favorable au patient, il s’agit de « prescriptions inappropriées »  
 
Les recommandations et outils existants (consultables dans bibliographie du dossier) : 
 
La Revue Prescrire 2013  – « Pour mieux soigner : des médicaments à écarter » [12]. Sur la 
base des analyses publiées de 2010 à 2012 (concernant les nouveaux médicaments, mais 
aussi d’anciens), cet article propose une liste des principaux médicaments à écarter. 
 
Les critères de Beers  publiés en 1991 et actualisés en  2012. Ils pointent les risques des 
prescriptions de médicaments inappropriés aux personnes âgées, en distinguant une liste de 
médicaments toujours dangereux et une seconde liste de médicaments à éviter dans des 
contextes de pathologies particulières. 
 
Les critères français de Laroche  [7], Laroche ML a élaboré une liste de médicaments 
inappropriés adaptée à la pratique française. La méthode Delphi à deux tours a été utilisée 
pour parvenir à un consensus de 15 experts. Cette liste concerne les personnes âgées de 75 
ans et plus. Elle se compose de 34 critères : 29 médicaments ou classes médicamenteuses 
qui sont à éviter, indépendamment du contexte clinique, et 5 
situations cliniques incluant les médicaments à éviter. Elle est la première à proposer des 
alternatives thérapeutiques plus sûres ou plus efficaces avec des médicaments utilisés en 
France. 
 
L’étude START-STOPP [3],  STOPP&START    est un outil de détection de la prescription 
médicamenteuse inappropriée chez la personne âgée. L’adaptation en français a été publiée 
récemment. Il considére à la fois les médicaments inappropriés, les interactions 
médicamenteuses et les co-morbidités (65 critères STOPP), mais aussi l’omission de 
prescriptions considérées comme recommandée dans cette indication “Underuse” (22 
critères START). 
 
GP-GP [6] (Good Palliative-Geriatric Practice algorithm for drugs discontinuation). Cet 
algorithme utilise une série de questions qui permettent de décider de l’arrêt ou de 
la poursuite du traitement médicamenteux. Les auteurs rapportent un taux de 
succès de 81% pour l’arrêt des médicaments inappropriés. Le temps requis pour 
l’utilisation de cet outil n’est pas précisé dans l’étude. 
 
Tableau récapitulatif des médicaments inappropriés chez la personne âgée (réf.Liste 
Laroche) CHU Cannes 2012 [doc.utiles ref.7] 
 
Fiche pratique. Bonnes pratiques d’administration d es médicaments pour les patients 
ayant des difficultés à avaler les formes solides. Ormedism Poitou-Charente 2011 
[doc.utiles ref.8] 
 
Modalités de prescriptions des médicaments aux pers onnes âgées. CHU 
Grenoble [doc.utiles ref.9] 
 
Il s’agit de 4 listes. Elles représentent des supports d’aide à la prescription et à la 
reconnaissance des effets indésirables médicamenteux. 
 
1/ présentation des effets indésirables les plus fréquents ; 



2/ présentation des interactions médicamenteuses les plus fréquentes ; 
3/ présentation des médicaments inappropriés chez les sujets de plus de 75 ans, quel que 
soit ou en fonction du terrain ; 
4/ présentation des médicaments à marge thérapeutique étroite. 
 
Chaque liste est présentée à partir de la présentation clinique afin de faciliter le repérage et 
l’éducation au « réflexe iatrogénique ». Ces listes ne sont pas exhaustives. Elles ne 
contiennent que les éléments incontournables de la iatrogénie chez le sujet âgé. 
 
Liste de médicaments d’aide à la prescription  chez  les personnes âgées publiées par 
des OMEDIT régionaux [doc.utiles ref.3, 4, 5, 6]: 
 

• Liste Préférentielle de Médicaments adaptés à la Personne Agée-OMEDIT ALSACE 
juillet 2012. 

• Liste ATC des médicaments proposés par la commission gériatrie de la région 
Centre. OMEDIT Centre Octobre 2012. 

• Livret du médicament. Pour son bon usage chez la personne âgée. Guide KORIAN. 
2011. 

• Recommandation de surveillance des classes médicamenteuses à risque. OMEDIT 
Basse-Normandie. 

 
Liste médicaments préférentiellement adaptés à la p rescription chez les personnes 
âgées. Groupe Qualité 2014 . Sur fichier XLS (document provisoire) ; 
 
Nous vous proposons de travailler à partir de cette liste de médicaments adaptés à la 
prescription de première intention chez la personne  âgée en médecine générale, 
élaborée par un groupe de travail constitué de généralistes des Groupes Qualité associés à 
des experts cliniciens gériatres et pharmacologues, dans le cadre d'un partenariat Groupes 
Qualité / Cnam (2013) 
 
La population cible de ce travail concerne les patients ≥75 ans ou >65 ans 
polypathologique et/ou en ALD.  
 
Une liste "non exhaustive" des principaux médicaments, elle comprend 406 références en 15 
tableaux (répertoriés par classe et spécialité médicale) avec pour chaque médicament un 
code couleur en fonction du rapport bénéfice/risque chez la personne âgée. 
 

• Code "VERT" : médicaments sélectionnés pour leur rapport bénéfice/risque 
favorable, en tenant toutefois compte des précautions d’emploi qui sont rappelées ; 
 

• Code "ORANGE" : pour valider ce choix, une ré-évaluation du bénéfice / risque est 
recommandée pour chaque patient (cognition–risque de chutes–fonction rénale…) ; 
 

• Code "ROUGE" : médicament potentiellement inapproprié qui incite à ne pas 
prescrire et à préférer un autre médicament. 

 
L'utilisateur accède aux informations concernant une molécule en recherchant à partir du 
nom de DCI (Dénomination commune internationale), ou par le nom de  DC (Dénomination 
Commerciale). Pour chaque molécule il y a 9 items analysés.  A partir d'une molécule 
consultée l'utilisateur doit accéder facilement aux autres molécules de la même famille ou de 
la même classe.  
 
Cette liste n’est pas opposable aux médecins. Elle doit être un « outil » de réflexion et d’aide 
à la prescription de médicaments, en pratique ambulatoire. Ce travail consiste en une 



réflexion critique de ses prescriptions à partir de cette liste mais également en une lecture 
critique de cette liste. 
 
Actuellement disponible sur fichier Excel (document provisoire). Le transfert  sur 
smartphones et tablettes (IOS et Android, Windows Phone) est en cours de réalisation. Une 
version consultable au cabinet médical sur un poste fixe est également prévue. 
 
 
ACTION AMELIORATION : Proposer une consultation spé cifique « annuelle » pour 
tout patient de plus de 75 ans, ou de plus de 65 an s polypathologique 

• Évaluation du dossier patient (référentiel dossier; fiche patient, fiche pathologies à 
traiter) 

• Pathologies en cours et antécédents 
• Environnement 
• Risques iatrogènes: fonction rénale, MMS… 
• Analyse de l’ordonnance actuelle (tableau révision d’une ordonnance) 
• Indication: chaque médicament est-il toujours bien indiqué? (pathologie présente, 

SMR) 
• Contre-indication: comorbidités, iatrogénie 
• Posologie: chaque médicament est-il à posologie optimale? 
• Automédication ? 

Les outils existent! Se les approprier, les optimis er, les intégrer au dossier médical 
(traçabilité +++) 
 
 
 
 
 
 


