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Comment éviter les prescriptions
inappropriées en maison de repos ?
How to avoid the inappropriate prescriptions in nursing
homes ?
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RESUME

La prescription inappropriée est un problème
fréquent dans les maisons de repos en Belgique.
Quels sont les meilleurs outils pour contrôler et
améliorer nos prescriptions ? Doit-on prescrire
des médicaments à visée préventive dans un
contexte de démence sévère ou modérée ?
STOPP-START semble être un outil adéquat pour
le dépistage des prescriptions inappropriées par
le médecin généraliste.

Rev Med Brux 2010 ; 31 : 320-7

ABSTRACT

The inappropriate prescription is frequent in the
Belgian nursing homes. Which are the better tools
to control and improve our prescription ? Is it
relevant to start or continue medications for
prevention in the context of moderate or severe
dementia ?
STOPP-START seems to be a good screening tool
for detecting the inappropriate prescriptions by
the general practitioner.
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LES RESIDENTS DES MAISONS DE REPOS1

En Belgique, en décembre 2004, on dénombrait
665 maisons uniquement de repos, 970 maisons de
repos et de soins et 45 maisons uniquement de soins.
En 2004, quelque 150.000 personnes âgées résidaient
dans une maison de repos ou une maison de repos et
de soins. Plus de 75 % étaient des femmes et 46 %
avaient plus de 85 ans. Environ 8 % des Belges de
plus de 65 ans et 42 % des plus de 85 ans, vivent en
maisons de repos ou en maisons de repos et de soins
et ces pourcentages sont en croissance. Les dépenses
totales relatives aux spécialités pharmaceutiques
dispensées par la pharmacie de quartier au profit des
personnes âgées vivant dans des établissements
résidentiels ont dépassé les 130 millions d’euros.
82 % étaient pris en charge par l’assurance-maladie et
18 % par les résidents eux-mêmes.

Le relevé des problèmes cliniques par le médecin
responsable s’étendait de 0 à 12 items (moyenne :
2,7). Les pathologies le plus fréquemment observées
étaient les pathologies cardiovasculaires. Les résidents
avaient, par ailleurs, entre 0 et 15 problèmes de soins

(moyenne : 2,7). 46 % étaient déments et 35 %
souffraient de dépression. Le plan de médicaments des
résidents comprenait entre 0 et 22 médicaments
(moyenne : 8,1). La plupart étaient destinés à une
utilisation chronique (88 %), 3 % relevaient d’une
médication aiguë et 9 % des médicaments utilisés “ au
besoin ”. Les médicaments les plus consommés étaient
les psycholeptiques psycholeptica (benzodiazépines ou
antipsychotiques) (68 % des résidents), les laxatifs
(50 %) et les antidépresseurs (46 %). Les dépenses
moyennes totales par mois et par résident ont été
estimées, pour les médicaments chroniques, à 140 € y
compris un ticket modérateur de 23 €  pour les
médicaments remboursés et une intervention
personnelle de 27 €  pour les médicaments non
remboursés.

Les résidents de nos maisons de repos ont toutes
les caractéristiques des patients gériatr iques et
fragiles : une homéostasie diminuée, une présentation
atypique des maladies, des pathologies multiples, un
enchevêtrement de facteurs somatiques, psychiques et
sociaux et une pharmacocinétique différente des sujets
jeunes.
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VIEILLISSEMENT ET PHARMACOLOGIE

Le processus de vieillissement normal est
associé à une diminution de la masse maigre et une
augmentation de la masse grasse2. En conséquence,
chez le sujet âgé, le volume de distribution des
médicaments hydrophiles est réduit ; ainsi des
médicaments (comme par exemple la digoxine ou le
lithium) voient leurs concentrations s’élever, ce qui
augmente le risque d’effets secondaires. En revanche,
des médicaments lipophiles (comme des benzo-
diazépines par exemple) trouvent un volume de
distribution plus grand ce qui, en conséquence,
postpose leur effet maximal, augmente le risque
d’accumulation en cas d’utilisation prolongée, et
partant, augmente le risque d’effets secondaires
(chutes, lipothymies, troubles cognitifs, etc.).

Le vieillissement s’accompagne également d’une
diminution du volume du foie et de son débit sanguin3.
Les médicaments qui présentent un premier passage
dans le foie (comme les antidépresseurs tricycliques
ou les bêta-bloquants) peuvent avoir une bio-
disponibilité plus élevée chez les personnes âgées et
donc un effet plus important à moindre dose.

L’oxydation au niveau du cytochrome P450
diminue avec l’âge et les interactions médicamenteuses
potentielles impliquant ces enzymes doivent être
reconnues (comme par exemple les anti-vitamines K et
les anti-épileptiques)2.

Les modifications liées à l’âge de l’architecture
rénale et la diminution du flux sanguin rénal réduisent
la clearance de nombreux médicaments comme les
antibiotiques hydrosolubles, les diurétiques, la digoxine
et les anti-inflammatoires non stéroïdiens2. L’absence
d’adaptation des posologies à la fonction rénale peut
alors provoquer des surdosages toxiques.

De même, le taux d’albumine plasmatique est
souvent réduit chez les patients gériatriques en raison
d’un état de dénutrition4,5 ; cette situation conduit à une
augmentation de la fraction non liée des médicaments
circulants comme la phénytoïne, la théophylline,
l’anecoumarol, la digoxine. Ceci amène également une
augmentation du risque de toxicité et d’effets
secondaires2.

Le processus de vieillissement est associé à des
modifications de la pharmacodynamique, c’est-à-dire
de la réponse des organes cibles à l’action du
médicament au niveau des récepteurs ou au niveau
post-récepteur. Une sensibilité accrue aux médicaments
comme l’anecoumarol, les benzodiazépines, les
neuroleptiques a été démontrée6,7.

Les changements liés à l’âge des mécanismes
homéostatiques, incluant la réponse réduite des
barorécepteurs et les modifications du métabolisme
hydrominéral (diminution du mécanisme de soif et de
concentration urinaire), expliquent le risque accru
d’apparition d’hypotension orthostatique en cas de

prescription d’agents vasodilatateurs2.

PRESCRIPTION DE MULTIPLES MEDICAMENTS

Les personnes âgées présentent une prévalence
élevée de maladies et de dépendance fonctionnelle et
représentent de grands consommateurs de
médicaments prescrits ou non dans les pays à haut
standard de vie8. Aux Etats-Unis, 12,5 % de la
population est âgée de plus de 65 ans mais consomme
32 % de toutes les prescriptions et 30 % du total des
dépenses en soins de santé9,10. En Europe, les sujets
âgés consomment 2,3 fois plus en soins de santé que
les moins de 65 ans11.

Les résidents de maisons de repos consomment
une moyenne de 8 médicaments prescrits, ce qui reflète
sans doute une comorbidité importante1,12,13.

Cette polymédication augmente le risque de
développer des effets secondaires ainsi que l’apparition
de “ syndromes gériatriques ” tels que la confusion, les
chutes, l’incontinence urinaire, conduisant à terme à
un déclin fonctionnel14,15.

Un cer tain nombre de ces médicaments
participent aux problèmes de malnutrition. Dans une
étude réalisée dans des maisons de repos bruxelloises,
un tiers des résidents recevaient un médicament
diminuant l’appétit, un autre tiers deux ou plus de ces
médicaments et le troisième tiers aucun13.

La polymédication est souvent associée à la
prescription de médicaments non essentiels et de
duplication thérapeutique14-16. Lipton et al. rapportent
que 59 % de 236 patients âgés non hospitalisés
consomment des médicaments pour lesquels il n’existe
aucune indication15. De même, Schmader et al.
rapportent que 55 % des sujets âgés non hospitalisés
consomment des médicaments non essentiels et que
17 % consomment deux médicaments au mode d’action
identique (duplication thérapeutique)17.

La polymédication est associée à des
prescriptions en cascade, par exemple lors de la
prescription d’un nouveau médicament pour traiter des
symptômes apparaissant à la suite d’effets secondaires
non reconnus18.

La compliance au traitement est affectée par la
polymédication, ce qui conduit à un traitement sous-
optimal et peut avoir des conséquences économiques
considérables19,20.

DEFINITION DE LA PRESCRIPTION INAPPROPRIEE

Le terme “ prescription inappropriée ” implique
que la qualité de la prescription est sous-optimale,
c’est-à-dire inférieure à ce qu’elle devrait être en
pratique21-23.

Ce concept englobe :
1. l’utilisation de médicaments qui introduisent un
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risque significatif d’effets secondaires alors qu’il
existe des alternatives thérapeutiques prouvées
voire plus efficaces ;

2. l’util isation de médicaments qui ne sont pas
cliniquement indiqués (sur-prescription) ;

3. la mauvaise prescription de médicaments qui sont
indiqués mais dont la fréquence ou la durée
d’administration sont incorrectes ;

4. l’emploi de traitements qui sont bien connus comme
générant des interactions médicamenteuses ;

5. la non-prescription de médicaments potentiellement
bénéfiques qui sont cliniquement indiqués.

D’autres considérations qui déterminent le caractère
approprié de la prescription incluent les besoins et les
attentes du patient ainsi que les conséquences pour la
famille et la société, comme les coûts et la mobilisation
des ressources en soins de santé24,25.

Comment améliorer nos prescriptions chez nos
patients en maison de repos ?

Le formulaire MRS réalisé par Farmaka26

propose des considérations pour améliorer la
prescription inappropriée :
- Présence d’une indication valable pour tous les

médicaments pris par le patient ?
- Nécessité de poursuivre le traitement de manière

continue et/ou chronique ? En début de traitement,
une concertation avec le patient peut éventuellement
avoir lieu quant à la durée de celui-ci.

- La prise de certains médicaments peut-elle être
suspendue à terme après concertation avec la
personne concernée et les soignants ?

- Y a-t-il des problèmes médicaux qui ne soient pas
traités de manière optimale, en prenant en compte
l’état de santé général et les souhaits du patient ?

- Le choix du médicament est-il judicieux et a-t-il
montré un bon rapport bénéfice-risque ?

- Existe-t-il une alternative plus appropriée ou de
même rapport bénéfice-risque et moins coûteuse ?

- Les mêmes résultats pourraient-ils être obtenus à
l’aide de mesures non pharmacologiques ?

- La voie d’administration et la forme sont-elles
appropriées ? La posologie est-elle appropriée pour
le patient ?

- Les signes et symptômes ou les problèmes
médicaux présentés par le patient sont-ils associés
à la médication, à l’âge ou à une affection traitée ou
non ?

- Y a-t-il une interaction entre un médicament et un
autre médicament, une pathologie, un aliment, un
produit naturel ou un test diagnostique ?

- Le patient est-il f idèle à son traitement
médicamenteux ?

- Chez une personne âgée, évaluer si les signes et
symptômes présentés par le patient sont les
conséquences de l’ajout d’un médicament ou d’une
modification de dose.

- Débuter à faible dose et construire un traitement
progressivement.

- Débuter au quart ou à la moitié de la posologie
initiale habituellement recommandée chez l’adulte.

- Ajouter, stopper ou modifier un médicament à la fois.

Une approche gériatrique palliative27 est
proposée par Garfinkel. Appliquée dans un long séjour,
elle a permis de diminuer les traitements de 18 % des
patients et d’arrêter 10 % des médicaments sans
conséquence délétère. Par rapport à une institution
témoin, la mortalité annuelle a diminué de 45 % à
21 % (p < 0,001), les transferts en hôpital aigu de
30 à 11,8 % (p < 0,002). L’algorithme reprend les
questions suivantes : existe-t-il un consensus evidence
based pour employer ce médicament à cette dose chez
un patient de cet âge à ce stade de la maladie ?
L’indication est-elle valide et pertinente pour le patient ?
Le médicament a-t-il des effets secondaires qui
pourraient diminuer le bénéfice thérapeutique chez ce
patient ? Le patient présente-t-il un symptôme ou effet
indésirable attribuable au médicament ? Un autre
traitement peut-il être plus efficace ? La dose peut-elle
être diminuée ? Après chaque question, le traitement
peut être arrêté, diminué de dose ou modifié par une
autre molécule.

QUELS OUTILS UTILISER DANS NOTRE PRATIQUE
QUOTIDIENNE ?

Nous disposons de plusieurs grilles pour évaluer
les prescriptions inappropriées : les cr itères de
Beers28,29, dont la liste ne correspond pas assez aux
médicaments prescrits en Belgique et les indicateurs
du système ACOVE (“ Assessing Care of Vulnerable
Elders ”)30 pour la sous-prescription, sont les plus
utilisés. Mais leur usage est limité au monde hospitalier
ou au cadre d’études.

Aujourd’hui, la liste STOPP (pour Screening Tool
of Older Person’s Prescriptions) et START (pour
Screening Tool to Alert Doctors to Right Treatment)31,32

semble plus appropriée à la pratique de première ligne.
STOPP-START est le premier outil de détection de
prescription médicale inappropriée chez la personne
âgée présenté selon les systèmes physiologiques.
L’adaptation en langue française de ses 87 critères a
fait l’objet d’une publication33.

Ciblant les médicaments les plus couramment
prescrits dans la population gériatrique, adaptée aux
prescriptions européennes, STOPP-START considère
non seulement les principales interactions
médicamenteuses et les effets secondaires liés
directement à la prescription mais également les effets
indésirables de ces prescriptions en regard des
comorbidités. Les tableaux 1 et 2 reprennent l’ensemble
des items STOPP-START33.

DOIT-ON PRESCRIRE DES MEDICAMENTS A VISEE
PREVENTIVE DANS UN CONTEXTE DE DEMENCE
SEVERE A MODEREE ?34

L’Institut Universitaire de Gériatrie de Sherbrooke
a effectué une revue de la littérature à propos de
traitements préventifs chez les patients déments. Les
références ne concernent que les traitements qui
n’apportent pas de bénéfice à court terme mais
seulement à moyen ou long terme. Les principaux
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Tableau 1 : STOPP (Screening Tool of Older People’s Potentially Inappropriate Prescriptions)33.

Les prescriptions suivantes sont potentiellement inappropriées chez les sujets âgés de 65 ans ou plus.

A. Système cardiovasculaire
1. Un traitement prolongé par digoxine à une dose > 125 µg/jour en présence d’une insuffisance rénale* (augmentation du risque de toxicité).
2. Un diurétique de l’anse pour le traitement des œdèmes des membres inférieurs associés à l’insuffisance veineuse, c’est-à-dire absence

de signes cliniques d’insuffisance cardiaque, de décompensation d’une cirrhose hépatique ou d’un syndrome néphrotique (absence
d’efficacité démontrée, préférer une contention veineuse).

3. Un diurétique de l’anse en traitement de première intention d’une hypertension essentielle (alternatives plus efficaces et moins délétères
disponibles).

4. Un diurétique thiazidique chez un patient atteint de goutte (risque de crise de goutte).
5. Un β-bloquant non cardiosélectif chez un sujet avec une bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) (risque de bronchospasme).
6. β-bloquant et vérapamil en association (risque augmenté de bloc de conduction).
7. Diltiazem ou vérapamil en présence d’une insuffisance cardiaque de classe NYHA III ou IV (risque de majorer l’insuffisance cardiaque).
8. Un anticalcique sur terrain de constipation chronique (risque de majorer la constipation).
9. Aspirine et anti-vitamines K (AVK) en association sans protection digestive par antagoniste des récepteurs H2 de l’histamine (anti-H2)

(excepté la cimétidine en raison du risque d’interaction avec les AVK) ou inhibiteurs de la pompe à protons (risque élevé de saignement
gastro-intestinal).

10. Dipyridamole, en monothérapie, en prévention secondaire des événements cardiovasculaires (efficacité non démontrée).
11. Aspirine en présence d’une maladie ulcéreuse gastroduodénale et en l’absence d’une protection digestive par anti-H2 ou inhibiteurs de

la pompe à protons (risque de saignement gastro-intestinal).
12. Aspirine à une dose > 150 mg/jour (augmentation du risque de saignement sans augmentation démontrée de l’efficacité).
13. Aspirine ou clopidogrel en l’absence d’une athérosclérose documentée par un événement clinique ou par imagerie, notamment au niveau

coronaire, cérébrovasculaire ou des artères des membres inférieurs (pas d’indication).
14. Aspirine ou clopidogrel en traitement de vertiges non clairement attribuables à une origine cérébrovasculaire (pas d’indication).
15. Anti-vitamines K, pour une durée > 6 mois, en traitement, d’un premier épisode non compliqué, de thrombose veineuse profonde (pas

de bénéfice démontré).
16. Anti-vitamines K, pour une durée > 12 mois, en traitement d’un premier épisode, non compliqué, d’embolie pulmonaire (pas de bénéfice

démontré).
17. Aspirine, clopidogrel, dipyridamole ou anti-vitamines K en présence d’une maladie hémorragique (haut risque hémorragique).

* Clairance de la créatinine selon la formule de Cockcroft et Gault estimée < 50 ml/min.

B. Psychotropes et système nerveux central
1. Antidépresseurs tricycliques (TCA) en présence d’un syndrome démentiel (risque de majoration de la dysfonction cognitive).
2. TCA en présence d’un glaucome (favorise l’exacerbation du glaucome).
3. TCA en présence de troubles de la conduction cardiaque (risque d’aggravation des troubles conductifs).
4. TCA en présence d’une constipation chronique (risque de majorer la constipation).
5. TCA en association avec des opiacés ou des anticalciques (risque de constipation sévère).
6. TCA en présence d’une obstruction prostatique ou d’une histoire de rétention urinaire (risque de rétention urinaire).
7. Utilisation prolongée (i.e. > 1 mois) de benzodiazépines de longue demi-vie d’action : chlordiazépoxide, fluazépam, nitrazépam, chlorazépate

SOIT de benzodiazépines avec métabolite(s) actifs de demi-vie prolongée : diazépam (risque de sédation prolongée, de confusion, de
trouble de l’équilibre, de chutes).

8. Prescription prolongée (i.e. > 1 mois) d’un neuroleptique comme traitement hypnotique (risque de confusion, d’hypotension, de syndrome
extrapyramidal, de chutes).

9. Prescription prolongée (i.e. > 1 mois) d’un neuroleptique chez un sujet avec un syndrome parkinsonien (favorise l’aggravation des
symptômes extrapyramidaux).

10. Phénothiazines chez des sujets épileptiques (peut diminuer le seuil épileptogène).
11. Anti-cholinergiques en traitement des symptômes extrapyramidaux induits par les antipsychotiques (risque de syndrome cholinergique).
12. Inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine (ISRS) en présence d’une hyponatrémie (hyponatrémie non iatrogène < 130 mmol/l,

persistante sur au moins 2 mois).
13. Prescription prolongée (> 1 semaine) d’anti-histaminiques de première génération : diphénydramine, chlorphéniramine, cyclizine,

prométhazine (effets sédatif et anti-cholinergique).

C. Système gastro-intestinal
1. Diphénoxylate, lopéramide ou phosphate de codéine en traitement de diarrhées d’étiologie inconnue (risque de retard diagnostique,

d’aggraver une diarrhée paradoxale, de développer un mégacôlon toxique dans le cas d’une pathologie inflammatoire, de retarder la
guérison d’une gastro-entérite).

2. Diphénoxylate, lopéramide ou phosphate de codéine phosphate en traitement de gastro-entérite d’origine infectieuse sévère (risque
d’aggravation ou de propagation de l’infection).

3. Prochlorpérazine ou métoclopramide en présence d’un syndrome parkinsonien (risque d’aggravation du parkinsonisme).
4. Inhibiteur de la pompe à protons (IPP) en traitement d’une pathologie ulcéreuse à la dose maximale pour une durée > 8 semaines (arrêt

précoce ou réduction progressive de la dose en traitement préventif ou de fond d’une maladie ulcéreuse ou d’un reflux gastro-œsophagien
indiqué).

5. Antispasmodique anti-cholinergique en cas de constipation chronique (risque d’aggravation de la constipation).

D. Système respiratoire
1. Théophylline en monothérapie dans la BPCO (alternatives plus sûres et plus efficaces disponibles ; risques d’effets indésirables majorés

en raison d’un index thérapeutique étroit).
2. Corticoïdes systémiques à la place d’une forme inhalée en traitement de fond d’une BPCO modérée-sévère (exposition non obligatoire

aux effets systémiques des corticostéroïdes).
3. Bromure d’ipratropium en présence d’un glaucome (peut exacerber le glaucome).
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médicaments sont l’acide acétylsalicylique, les
antihypertenseurs, le clopidrogel et les statines pour la
prévention des maladies cardiovasculaires, la warfarine
et le dicoumarol pour la prévention des embolies
cérébrales et pulmonaires, les médicaments visant à
prévenir les fractures ostéoporotiques, les inhibiteurs
de l’enzyme de conversion et des récepteurs de
l’angiotensine 2 pour la prévention de la néphropathie
diabétique. Ils ont émis des recommandations
générales et des recommandations spécifiques
concernant trois familles de médicaments.

S’il est difficile d’envisager un traitement préventif
chez le patient dément, i l faut remarquer que

fréquemment les directives données à l’avance
verbalement ou par écrit par le patient indiquent un
souhait de ne recevoir que des soins de confort en
particulier en cas d’inaptitude mentale irréversible.

Plaident en faveur d’un traitement préventif : une
espérance de vie de plusieurs années, le fait que si la
complication survient, elle sera traitée de façon curative
ou détériorera beaucoup la qualité de vie du patient.
Plaident contre un traitement préventif : une espérance
de vie trop courte pour en avoir le bénéfice, une
indication mal établie ou douteuse, une complication
qui changera peu la qualité de vie ou qui sera traitée
par des soins de confort, un risque d’effets secondaires

E. Appareil musculo-squelettique
1. Anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS) en présence d’une maladie ulcéreuse ou d’un saignement gastro-intestinal, sans l’association

d’un anti-H2, d’un IPP ou de misoprostol (risque de récidive d’un ulcère).
2. AINS avec une hypertension artérielle modérée-sévère (modérée : 160/100 mmHg - 179/109 mmHg ; sévère : ≥ 180/110 mmHg) (risque

d’exacerbation de l’hypertension).
3. AINS en présence d’une insuffisance cardiaque (risque d’aggravation de l’insuffisance cardiaque).
4. Prescription prolongée (> 3 mois) d’un AINS en traitement antalgique de douleurs arthrosiques modérées (préférer un antalgique simple).
5. AVK et AINS en association (risque de saignement gastro-intestinal).
6. AINS en présence d’une insuffisance rénale chronique* (risque d’aggravation de la fonction rénale).
7. Corticoïdes au long cours (> 3 mois) en monothérapie d’une polyarthrite rhumatoïde ou d’une arthrose (risque élevé d’effets systémiques

des corticostéroïdes).
8. AINS au long cours ou colchicine pour traitement de fond d’une maladie goutteuse en l’absence de contre-indication à l’allopurinol

(allopurinol, molécule de premier choix de la prévention de la goutte).

* Clairance de la créatinine selon Cockcroft et Gault estimée à 20-50 ml/min.

F. Appareil urogénital
1. Antimuscarinique en traitement de l’hyperactivité vésicale en présence d’un syndrome démentiel (risque de confusion, d’agitation).
2. Antimuscarinique en traitement de l’hyperactivité vésicale en présence d’un glaucome chronique (risque de poussée aiguë du glaucome).
3. Antimuscarinique en traitement de l’hyperactivité vésicale en présence d’une constipation chronique (risque d’aggravation de la

constipation).
4. Antimuscarinique en traitement de l’hyperactivité vésicale en présence d’une obstruction prostatique (risque de rétention urinaire).
5. α-bloquant chez les hommes incontinents i.e. au moins un épisode d’incontinence quotidien (risque d’augmenter la fréquence et/ou

d’aggraver l’incontinence).
6. α-bloquant en présence d’une sonde urinaire au long cours i.e. plus de 2 mois (pas d’indication).

G. Système endocrinien
1. Glibenclamide ou chlorpropamide en traitement d’un diabète de type 2 (risque d’hypoglycémie prolongée).
2. β-bloquant chez des sujets diabétiques présentant des hypoglycémies fréquentes (≥ 1 épisode/mois) (risque de masquer les signes

d’hypoglycémie).
3. Supplémentation œstrogénique en présence d’un cancer du sein ou d’une maladie thromboembolique veineuse (augmente le risque de

récidive).
4. Supplémentation œstrogénique sans progestatif chez des femmes non hystérectomisées (risque de cancer de l’endomètre).

Les prescriptions suivantes sont potentiellement inappropriées chez les sujets âgés de 65 ans ou plus.

H. Médicaments associés à un risque accru de chute (≥≥≥≥≥ 1 chute dans les 3 derniers mois)
1. Benzodiazépines (effet sédatif, réduction des perceptions sensorielles et favorisent les troubles de l’équilibre).
2. Neuroleptiques (apraxie à la marche et syndrome parkinsonien).
3. Antihistaminique de première génération (effet sédatif, réduction des perceptions sensorielles).
4. Vasodilatateurs connus pour provoquer des hypotensions chez des sujets avec une hypotension orthostatique, c’est-à-dire perte

> 20 mmHg de la pression artérielle systolique dans les 3 minutes suivant le passage de la position couchée à la station debout (risque
de syncope, chutes).

5. Opiacés au long cours chez des sujets faisant des chutes répétées (risque de somnolence, d’hypotension orthostatique, de sensations
vertigineuses).

I. Traitements antalgiques
1. Opiacés au long cours, c’est-à-dire morphine ou fentanyl en première intention dans les douleurs légères à modérées (échelle O.M.S.

non respectée).
2. Opiacés pour une durée > 2 semaines en cas de constipation chronique sans association avec un traitement laxatif (risque de constipation

sévère).
3. Opiacés au long cours chez des patients déments en dehors d’une indication palliative ou la prise en charge de douleurs modérées à

sévères (risque d’aggravation de la détérioration cognitive).

J. Prescription conjointe de deux médicaments d’une même classe thérapeutique
Toute prescription en double doit être évitée, c’est-à-dire 2 opiacés, AINS, ISRS, diurétiques de l’anse, inhibiteurs de l’enzyme de conversion
(la dose maximale de la monothérapie doit être évaluée avant de considérer une association). Ceci exclut les prescriptions de 2 molécules
d’une même classe pouvant avoir un intérêt thérapeutique, c’est-à-dire 2 β2-mimétiques inhalés (longue et courte durée d’action) dans
l’asthme ou la BPCO, 2 opiacés (longue et courte durée d’action) afin d’optimiser le contrôle antalgique.
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élevé, un patient qui refuse souvent son traitement ou
qui a des difficultés à avaler.

Les recommandations générales consistent à ne
prescrire des médicaments à visée préventive qu’aux
personnes ayant une espérance de vie suffisante pour
en bénéficier. Il faut éviter de prescrire des
médicaments autres que ceux qui visent le confort
lorsque l’espérance de vie est courte ou que la qualité
de vie apparaît pauvre à ceux qui ont à cœur l’intérêt
du patient y compris la famille et s’abstenir de prescrire
un médicament qui comporte trop d’inconvénients. En
cas de doute, il est recommandé de ne prescrire un
médicament potentiellement utile que pour une durée
déterminée puis de réévaluer la per tinence du
traitement.

Concernant les biphosphonates, il est
recommandé de débuter un traitement seulement chez
les patients ambulants avec espérance de vie de plus
de 2 ans, exceptionnellement de prescrire à des
patients non ambulants ayant déjà eu des fractures

ostéoporotiques (ou prenant des glucocorticoïdes) et
qui pourraient se faire de nouvelles fractures
spontanément ou lors d’un transfert lit- fauteuil.

Concernant les statines, il est recommandé de
ne pas débuter un traitement sauf s’il existe de multiples
facteurs de risque cardiovasculaire et que le niveau
d’intensité thérapeutique est élevé. Il est raisonnable
de poursuivre un traitement débuté antérieurement
mais de le cesser si le niveau d’intensité thérapeutique
est en faveur de soins de confort ou si la prise de
médicaments cause des inconforts.

Concernant le clopidrogel, il est recommandé de
ne pas le prescrire sauf s’il y a intolérance ou contre-
indication à l’aspirine ni de le prescr ire en
remplacement en cas d’événement vasculaire sous
aspirine car l’intervention est coûteuse et peu efficace.
Il faut traiter 220 patients pendant un an pour éviter
une complication cardiaque ou cérébrale de plus
qu’avec l’aspirine.

Tableau 2 : START (Screening Tool to Alert doctors to Right i.e. Appropriate, Indicated Treatments)33.

Les traitements suivants devraient être considérés chez les sujets âgés de 65 ans ou plus dans les conditions suivantes et en l’absence de
contre-indications.

A. Système cardiovasculaire
1. Anti-vitamine K (AVK) dans la fibrillation auriculaire permanente.
2. Aspirine en présence d’une fibrillation auriculaire persistante et de contre-indication aux AVK.
3. Aspirine ou clopidogrel en cas d’athérosclérose documentée par un événement clinique ou par imagerie, notamment au niveau coronaire,

cérébrovasculaire ou des artères des membres inférieurs chez un sujet en rythme sinusal.
4. Traitement antihypertenseur en présence d’une élévation permanente de la pression artérielle systolique > 160 mmHg.
5. Statine en présence d’une coronaropathie, d’une atteinte cérébrovasculaire et/ou d’une artériopathie périphérique documentée chez un

sujet indépendant pour la réalisation des activités de base de la vie quotidienne et une espérance de vie > 5 ans.
6. Inhibiteur de l’enzyme de conversion (IEC) en présence d’une insuffisance cardiaque.
7. IEC en post-infarctus du myocarde.
8. β-bloquant en présence d’un angor stable.

B. Appareil respiratoire
1. β2-mimétiques ou agents anti-cholinergiques inhalés dans l’asthme ou les BPCO légères à modérées.
2. Corticostéroïde inhalé dans l’asthme ou la BPCO modérée à sévère, quand le VEMS < 50 % du prédit.
3. Oxygénothérapie de longue durée en présence d’une insuffisance respiratoire chronique documentée de type 1 (pO2 < 60 mmHg, pCO2

< 45 mmHg) ou de type 2 (pO2 < 60 mmHg, pCO2 > 45 mmHg).

C. Système nerveux central
1. L-DOPA dans la maladie de Parkinson avec retentissement fonctionnel et dépendance.
2. Traitement antidépresseur en présence d’un syndrome dépressif caractérisé (DSM-IV) modéré à sévère évoluant depuis au moins 3 mois.

D. Appareil gastro-intestinal
1. Inhibiteur de la pompe à protons en présence d’un reflux gastro-œsophagien sévère ou d’une sténose peptique nécessitant une dilatation.
2. Supplémentation en fibres en présence d’une diverticulose colique avec constipation.

E. Appareil musculo-squelettique
1. Traitements antirhumatismaux biologiques (DMARD) en présence d’une polyarthrite rhumatoïde modérée à sévère évoluant depuis plus

de 12 semaines.
2. Bisphosphonates chez un sujet sous corticothérapie orale au long cours.
3. Bisphosphonates ou ranélate de strontium et supplémentation en vitamine D et calcium en présence d’une ostéoporose connue (signes

radiologiques d’ostéoporose, antécédent de fracture de fragilité ou apparition d’une hypercyphose dorsale).

F. Système endocrinien
1. Metformine en présence d’un diabète de type 2 avec ou sans syndrome métabolique (en l’absence d’insuffisance rénale*).
2. IEC ou sartans en présence d’une néphropathie diabétique, c’est-à-dire protéinurie manifeste ou micro-albuminurie (> 30 mg/24 h)

± insuffisance rénale*.
3. Antiagrégant plaquettaire en présence d’un diabète associé à au moins un autre facteur de risque cardiovasculaire majeur (hypertension,

hypercholestérolémie, tabagisme).
4. Statine en présence d’un diabète associé à au moins un autre facteur de risque cardiovasculaire majeur.

* Clairance de la créatinine estimée selon la formule de Cockcroft et Gault < 50 ml/min.
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CONCLUSIONS

La revue de la littérature montre que plusieurs
stratégies d’intervention dans les maisons de soins sont
susceptibles d’améliorer la qualité de la prescription. Il
existe des preuves de l’efficacité des traitements
pharmaceutiques et d’interventions pluridisciplinaires
impliquant toute l’équipe soignante. La taille, le niveau
d’expertise et la culture du personnel infirmier sont
impor tants pour la qualité de distr ibution des
médicaments et la qualité des processus de contrôle1.
En ce qui concerne la qualité de prescription en
Belgique, on observe une polypharmacie considérable
chez la plupart des résidents. Le nombre élevé de
médicaments et combinaisons de médicaments en tant
que tel pourrait être source de préoccupation. La moitié
des résidents présentent, d’autre part, au moins un
problème potentiel de sous-prescription. Toutefois, la
prévalence de l’util isation chronique de
benzodiazépines, d’antidépresseurs et d’anti-
psychotiques (souvent en combinaison) est très élevée.
Il y a clairement une relation entre le nombre de
problèmes de qualité observés et la présence de
polypathologies. Afin de comprendre la variation de la
qualité de la prescription, il faut prendre en compte le
rôle central des médecins prescripteurs. On observe
une diminution du nombre de problèmes de qualité
dans les institutions où le médecin coordinateur traitait
de nombreux patients et où le pharmacien local jouait
un rôle actif dans la gestion des médicaments. Les
interventions visant à améliorer la qualité et le caractère
abordable des médicaments dans les maisons de repos
et de soins satisferont mieux les contraintes de
“ coût - efficacité ” non seulement lorsqu’elles
influenceront le processus de sélection des
médicaments destinés aux résidents des maisons de
repos et de soins, mais aussi le processus de sélection
des médicaments destinés à tous les patients âgés sur
la liste des médecins généralistes1.

Les médecins généralistes en tant que premiers
prescripteurs devraient s’attribuer des outils tels la grille
STOPP/START afin d’enrayer la prescription
inappropriée.

Les réunions pluridisciplinaires dans les maison
de repos et de soins pourraient aborder ce problème,
utiliser les mêmes outils et conseiller le médecin
traitant.
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