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Comment optimiser la prise en charge des patients âgés complexes?
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L’approche optimale d’un patient âgé complexe ne peut être centrée sur ses comor-
bidités sans générer un nombre excessif de prescriptions et des recommandations 
parfois contradictoires. La prise en charge doit être centrée sur l’individu et son 
 niveau d’autonomie fonctionnelle tout en assurant une application raisonnée et 
raisonnable de «guidelines», qui sont généralement développées à partir d’études 
où cette population est le plus souvent sous-représentée.

Introduction

Pour ne considérer que notre histoire récente, l’espé-
rance de vie a pratiquement doublé en l’espace d’un 
siècle. Il est di cile cependant d’estimer dans quelle 
mesure cela représente aussi un gain en termes de qua-
lité de vie (QoL) [1]. En e�et, le vieillissement est associé 
à l’apparition de pathologies chroniques [2], et après 
60 ans, 50% des personnes présentent au moins 3 comor-
bidités et 5 ou plus pour 20% [3]. De facto, par l’applica-
tion directe des «guidelines», ce cumul favorise, selon 
le nombre de pathologies, la polypharmacie (≥5 médi-
caments/jour) voire la polypharmacie excessive 
(>9 médicaments/jour)  [4, 5]. En moyenne, à partir de 
4  comorbidités, 50% des patients se voient prescrire 
5 médicaments et 10 ou plus pour 10% (40% si 6 comor-
bidités) [6]. Selon une étude suisse, les résidents d’EMS 
peuvent prendre jusqu’à 12,8 médicaments/jour (maxi-
mum observé 27 médicaments/jour) [7].
Pour être e ciente et optimale, l’approche du patient 
âgé (polymorbide et/ou polymédiqué de surcroît) ne 
doit pas se fonder sur le modèle classique du patient 
«mono-pathologie» [8, 9]. La démarche doit combiner 
science et bon sens pour une application raisonnée et 
raisonnable des «guidelines» et des algorithmes déci-
sionnels [10, 11]. 
La prise en charge médicamenteuse est un processus 
complexe qui n’englobe pas uniquement la prescription. 
En amont, elle concerne la recherche, le développe-
ment et la fabrication, puis la validation par réalisation 
d’essais cliniques appropriés tant en ce qui concerne 
les questions posées que la population cible. En aval, 
une prescription rationnelle doit être suivie d’une 
 administration ¡able, d’une évaluation régulière des 

e�ets souhaités et indésirables (attendus ou non). L’ad-
hésion du patient au traitement est également primor-
diale [12, 13]. Tout au long de ce processus, des erreurs 
peuvent survenir favorisant les problèmes liés aux 
 médicaments. Ces derniers se dé¡nissent à la fois par 
l’ine cacité thérapeutique; les évènements indésirables; 
le sur- et le sous-dosage; les interactions nuisibles 
entre médicaments et entre médicaments et comorbi-
dités [14]. Ils représentent un problème majeur de santé 
publique [12]  et les principaux facteurs de risque en 
sont la polypharmacie et les prescriptions médicamen-
teuses inappropriées (PMI) [12]. Les PMI considèrent 
l’erreur potentielle de prescription par excès («overuse» = 
prescription d’un médicament en l’absence d’indica-
tion), les prescriptions inadaptées («misuse» = mauvaise 
dose, fréquence, durée d’administration, et/ou rapport 
béné¡ce/risque défavorable) mais aussi l’omission de 
prescriptions appropriées («underuse») assimilées à 
l’inertie thérapeutique  [15]. La détection des PMI est 
l’un des piliers de la prévention des problèmes liés aux 
médicaments [12]. 
Nous présentons ci-après une approche structurée qui 
guidera l’évaluation, l’élaboration des objectifs et la 
prise de décisions pour une prise en charge optimisée 
des patients âgés. Une attention particulière sera por-
tée sur les médicaments et la détection des PMI. Une 
vignette clinique illustrera cette démarche.

L’approche structurée d’un patient âgé

Cette approche, développée par l’American Geriatric 
 Society, comporte 7 étapes successives qui permettent 
de guider le praticien dans le processus décisionnel in-Alex Boudon
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hérent à la prise en charge de ces situations parfois très 
complexes (¡g. 1) [9, 16]. 
Pour l’illustrer, prenons l’exemple d’une patiente de 
85 ans qui a chuté. Mme A vit seule à son domicile de-
puis le décès de son mari il y a 1 an et est indépendante 
pour les transferts et l’alimentation et marche de façon 
sécurisée avec une canne. Elle est partiellement in-
dépendante pour les activités de base de la vie quo-
tidienne (nécessite une guidance pour sa toilette et 
l’habillage). Elle est continente pour les urines. Elle est 
connue pour une maladie d’Alz heimer (stade léger), 
une dépression, un diabète de type 2, une hyperten-
sion artérielle, une ¡brillation auriculaire, une angine 
de poitrine (stable), et une ostéoporose fracturaire (tas-
sement de L2 il y a 6 ans) pour lesquels 11 médicaments 
sont prescrits (tab. 1).

Étape 1: Repérer les problèmes médicaux  
et des syndromes gériatriques
À partir d’une anamnèse, un examen clinique/fonction-
nel, les principaux examens complémentaires, cette 

étape permet au praticien d’identi¡er les problèmes 
médicaux et les syndromes gériatriques. Le tableau 2 
précise la situation de Mme A.

Étape 2: Identi�er les préférences du  patient 
Cette étape est indispensable pour élaborer les objectifs 
de prise en charge [17]. En cas d’implication importante 
d’un proche ou d’incapacité du patient à se positionner, 
son avis et ses préférences doivent également être 
considérés. Le praticien pourra ainsi identi¡er les alter-
natives thérapeutiques les plus adaptées qui ne sont 
pas nécessairement les plus e caces mais souvent les 
moins mauvaises [17]. Par exemple, en cas d’apparition 
d’une hyperactivité vésicale avec ou sans incontinence, 
Mme A pourrait déterminer que sa priorité est l’amé-
lioration des troubles fonctionnels urinaires. Ainsi un 
anticholinergique à visée urinaire pourrait être pres-
crit et ce malgré le risque d’aggravation des troubles 
cognitifs. Les agonistes β3-adrénergiques sont d’emploi 
limité compte tenu à la fois de la ¡brillation auriculaire 
et de l’hypertension de Mme A.

Étape 2 

Étape 3 

Étape 4 

PRISE EN CHARGE
D’UN PATIENT ÂGÉ

(polymorbidité et/ou
polypharmacie)    

Étape 5 

Étape 1 

COMMUNICATION ET
DISCUSSION

avec le patient  

Étape 7 

Étape 6 

ESTIMER
l’espérance de vie du patient

MODÈLE: patient – évènements fonctionnels

DÉFINIR
les objectifs de prise en charge les 

plus pertinents pour le patient 

RECHERCHER
les données de la littérature 

RÉVISER
les prescriptions et

le plan de prise en charge     

IDENTIFIER
les préférences du patient  

REPÉRER LES PROBLÈMES MÉDICAUX ET 
LES SYNDROMES GÉRIATRIQUES

Anamnèse, examens clinique/fonctionnels, 
et éventuellement examens complémentaires

Figure 1: Présentation de l’approche structurée des patients âgés complexes (polymorbides et/ou polymédiqués). L’outil 

STOPP/START ou la liste de Beers peuvent faciliter l’étape 6. Les bénéfices attendus de la médication devront dans tous  

les cas être définis en fonction de l’approche retenue (palliative ou curative) et du délai d’obtention d’un bénéfice en tenant 

compte de la durée de vie restante qui doit être estimée à l’étape 4.
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Tableau 1: Traitement médicamenteux pris par Mme A et résultats des révisions de prescriptions selon des spécialistes de la pharmacothérapie du sujet 
âgé et à l’aide de l’outil STOPP/START.

Traitement de Mme A Modification selon dires d’experts Modifications selon grilles STOPP/START

Médicament Dose Prise Décision Justification Décision Justification

Acénocoumarol Selon  
INR

1×1/jour Continuer Recommandé en prévention 
des  évènements emboliques avec 
un INR cible entre 2,0 et 3,0

Continuer

Aspirine® 100 mg 1×1/jour Arrêt En raison de l’absence d’indication 
en combinaison à l’acénocoumarol 
en présence d’une coronaropathie 
 stable

Arrêt STOPP 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 béné-
fice additionnel de l’ajout de l’antiagrégant, 
qui majore le risque de saignement] 
 (Section C: Antiagrégants et anticoagulants)

Métoprolol 50 mg 1×1/jour Continuer –  β-bloquant cardiosélectif, indiqué pour 
le contrôle de la conduction ventricu-
laire dans la fibrillation auriculaire.

–  Indiqué en cas de cardiopathie isché-
mique avec ou sans insuffisance 
 cardiaque associée.

–  Indiqué, si nécessaire pour le contrôle 
de l’hypertension artérielle.

Continuer* STOPP J3: Un β-bloquant en présence 
d’un diabète avec fréquents épisodes hypo-
glycémiques – [risque de masquer les symp-
tômes 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] (Section J: Système endocrinien)

Dinitrate  
d’isosorbide

20 mg 2×1/jour Arrêt –  Médicament non associé à une 
 amélioration du pronostic de la  
maladie athéromateuse

–  Majoration du risque de baisse de 
la tension artérielle, en association 
aux β-bloquants

Arrêt STOPP 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 arté-
rielle systolique ≥20 mm Hg ou diastolique 
≥10 mm Hg lors de la verticalisation) – 
[risque de syncopes, de chutes] (Section K: 
médicaments majorant le risque de chute)

IEC Initiation 
à considérer

A initier progressivement selon l’évo-
lution clinique (valeurs de tension 
 artérielle) et une estimation judicieuse 
du rapport bénéfice/risque)

A initier START A6: En présence d’une insuffisance 
cardiaque systolique ou/et d’une maladie 
coronarienne, un IEC – (réduction de 
la morbi-mortalité cardiaque)

Atorvastatine 40 mg 1×1/jour Arrêt  
à considérer

En fonction de l’espérance de vie et du 
rapport des bénéfices (réduction des 
évènements cardiovasculaires isché-
miques) et des effets indésirables  
(notamment musculaires – douleurs, 
myosite, rhabdomyolyse)

Continuer

Metformine 850 mg 1×1/jour Arrêt –  L’objectif est de maintenir  
une HbA1c >8%

–  Tout traitement hypoglycémiant ou 
anti-hyperglycémiant abaissant 
l’HbA1c en dessous de 8 % peut être 
suspendu

Arrêt* STOPP J3: Un β-bloquant en présence 
d’un diabète avec fréquents épisodes hypo-
glycémiques – [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] (Section J: Système endocrinien)

Donépézil 10 mg 1×1/jour Continuer Patient avec une Maladie d’Alzheimer 
légère à modérée pour qui le traitement 
peut avoir des bénéfices personnels. 
Le changement pour une autre classe 
ou l’arrêt peut être proposé en cas 
de mauvaise tolérance.

Continuer

Paroxétine 20 mg 1×1/jour Arrêt  
à considérer

–  En prévention de la récidive d’un état 
dépressif majeur, les antidépresseurs 
doivent être prescrits pour 6 mois 
après l’observation d’une bonne 
 réponse initiale. Cependant, l’effet 
sur les objectifs gériatriques (sociale, 
fonctionnel, cognitif, chutes, comor-
bidités, nutritionnel) doivent être pris 
en considération. 

–  Indiqué dans le trouble anxieux 
 généralisé.

Continuer
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Étape 3: Dé�nir les objectifs de prise en charge
Cette étape conduit à dé¡nir les objectifs généraux qui 
sont centrés sur le patient et son autonomie fonction-
nelle (modèle: patient – évènements fonctionnels) et 
pas sur ses pathologies (modèle: maladie – évènements 
liés à la maladie) [17]. La réduction de la mortalité est un 
 objectif ni souhaitable ni raisonnable dans cette popu-
lation. Si bien entendu c’est un objectif souvent déclaré 
par les patients âgés, la volonté de vivre plus long-
temps est toujours conditionnée par une notion de 
bonne QoL (physique, psychique, cognitive et/ou fonc-
tionnelle) [18, 19] ainsi que le maintien d’une vie et d’un 
rôle social  [9]. Les objectifs, élaborés conjointement 

avec Mme A, sont présentés dans le tableau 3 où ils sont 
mis en perspective avec les problématiques médicales 
identi¡ées.

Étape 4: Estimer l’espérance de vie
Estimer l’espérance de vie est une étape importante 
qui permettra au clinicien de mieux dé¡nir les objectifs 
de prise en charge et les options thérapeutiques  [20]. 
L’âge est trop souvent considéré comme l’unique cri-
tère de décision alors qu’à un âge donné l’état de santé 
de deux personnes peut être très di�érent et associé à 
un pronostic et des besoins particuliers [21]. Cela induit 
des situations de sur- («overuse») ou sous-utilisation 

Traitement de Mme A Modification selon dires d’experts Modifications selon grilles STOPP/START

Médicament Dose Prise Décision Justification Décision Justification

Bromazépam 3 mg 1×1/jour Arrêt  
(progressif)

En raison du risque de sédation, de 
confusion, de trouble de l’équilibre et 
de chute.

Arrêt STOPP D5: Une benzodiazépine depuis 
plus de 4 semaines – [un traitement pro-
longé par benzodiazépine n’est pas indi-
qué (critère A1); risques de sédation, de 
confusion, de troubles de l’équilibre, de 
chute et/ou d’accident de la route. Après 
4 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] (Section D : Système nerveux 
central et psychotropes)
STOPP K1: Une benzodiazépine dans tous 
les cas – [effet sédatif, trouble de pro-
prioception et d’équilibre] (Section K: 
 médicaments majorant le risque de chute)

Alendronate 70 mg 1×1/sem Arrêt  
à considérer

Si le traitement a été initié il y a 5 ans 
ou plus, le bénéfice à la maintenir 
 au-delà est très limité.

Continuer

Calcium/VitD 1g/800 IU 1×1/jour Continuer Recommandé en raison des effets 
 bénéfiques sur les chutes et l’ostéopo-
rose. L’indication du calcium peut être 
reconsidéré en cas d’un apport alimen-
taire suffisant.

Continuer

*  Si c’est avant tout le β-bloquant qui est ciblé par le critère, la lecture complète du critère STOPP J3 suggère en cas de « sur contrôle » d’envisager une diminution du traitement 
hypoglycémiant pour ramener l’HbA1c entre 7.5 et 8.5% ce qui conduit à l’a suspension du traitement par metformine dans le cas présent sans modification du traitement par 
β-bloquant qui reste indiqué tant pour la cardiopathie ischémique que pour le contrôle de fréquence en présence d’une fibrillation auriculaire

Tableau 2: Anamnèse, examen clinique/fonctionnel, et résultats de quelques examens complémentaires de Mme A (Étape 1).

Vignette: À l’examen physique, la patiente est en état général conservé (poids 60 kg – stable, pas de perte d’appétit). Sa tension 
artérielle est à 125/70 mm Hg en position assise (FC = 65/min) et 105/65 en position debout. Sa démarche est peu sûre sans 
canne. Elle a de légers œdèmes péri-malléolaires prenant le godet sans râles de stases aux bases pulmonaires. Il y a 3 mois 
le «Mini Mental State» était à 17/30 (30/30, 3 ans en arrière) et le test de la montre perturbé (manquait une aiguille, chiffres mal 
positionnés). Le bilan biologique montre l’absence de troubles électrolytiques, une créatinine à 90 µmol/l (clairance selon 
Cockcroft et Gault 54 ml/min), un glucose à 5,4 mmol/l, une HbA1c à 6,6% (7,2% 3 mois avant) et le bilan lipidique est dans 
la norme. 

Problèmes médicaux identifiés:
– Hypotension orthostatique
– Insuffisance veineuse
– Polypharmacie et prescriptions médicamenteuses potentiellement inappropriées

Principaux syndromes gériatriques:
– Troubles de la marche et de l’équilibre avec chutes – OUI
– Trouble cognitif et/ou thymique – OUI
– Incontinence urinaire – NON
– Dénutrition protéino-énergétique – NON
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(«underuse») des ressources comme celle d’un patient 
diabétique de 70 ans avec une espérance de vie <24 mois 
chez qui un contrôle strict de la glycémie et du pro¡l 
 lipidique est maintenu alors qu’un patient de 80  ans 
avec un bon pronostic ne se verra plus o�rir de dépis-
tage du cancer du côlon [20]. Le délai pour attendre le 
béné¡ce d’un traitement d’une intervention prend 
aussi ici tout son sens.
Le site www.eprognosis.org propose des instruments 
adaptés à toutes les situations [22]. Le niveau d’autono-
mie fonctionnelle est le facteur principal inµuençant 
la survie devant l’âge, les comorbidités et les symp-
tômes, et/ou les anomalies biologiques [23]. La proba-
bilité de décès de Mme A est de 8% à un an, et 23% à 
5 ans.

Étape 5: Rechercher les données de la  littérature
Bien qu’omniprésente aujourd’hui, les avantages et les li-
mites de l’«evidence based medicine» (EBM) sont encore 
mal appréhendés et cela plus encore en gériatrie  [24]. 
L’objectif premier de l’EBM est d’optimiser les prises en 
charge tout en réduisant la morbi/mortalité induite à 
partir d’une analyse critique de la littérature disponible. 
Les «guidelines» prennent en considération les e�ets sur 
la mortalité ou la survenue de certains évènements 
comme mesure d’e cacité mais plus rarement les per-
formances fonctionnelles ou la QoL [9]. De plus, les évi-
dences d’e cacité et de sécurité des traitements sont très 

peu disponibles pour les patients âgés, et «inexistantes» 
en cas de polymorbidité et/ou polypharmacie [13, 25].
Dans cette étape 5, le praticien doit s’e�orcer à recher-
cher, si elles existent, les recommandations de prise en 
charge de chacune des pathologies identi¡ées pour un 
objectif donné (ceux élaborés à l’étape 3) [15, 16, 18, 26]. A 
la lecture de la littérature le praticien doit systémati-
quement se poser 5 questions:
1. Les données sont-elles applicables à mon patient? 

(Applicabilité)
2. Quels étaient les critères de jugement des études? 

(Pertinence)
3. Les e�ets indésirables sont-ils détaillés? 
 (Acceptabilité)
4. Quelle est la réduction du risque absolu? 
 (Béné¡ce)
5. Quel est le délai d’obtention du béné¡ce? 
 (Délai)
Les évidences concernant les objectifs de prise en charge 
pour chacune des problématiques de santés identi¡ées 
chez Mme A sont résumées dans le tableau 3.

Étape 6: Réviser les prescriptions 
L’objectif de cette étape n’est pas de simplement réduire 
le nombre de médicaments, mais d’optimiser au maxi-
mum les prescriptions en fonction des besoins du pa-
tient. La pertinence de chaque médicament doit ainsi 
être estimée en fonction des béné¡ces à attendre selon 

Tableau 3: Recommandations existantes pour la prise en charge des problématiques médicales identifiées chez Mme A. ainsi que les bénéfices  
que l’on peut en attendre pour les objectifs de prise en charge définis.

Prise en charge  
de la cardiopathie 
 ischémique stable

Prise en charge de la 
fibrillation auriculaire

Prise en charge de 
 l’hypertension artérielle

Prises en charge  
du diabète

Prise en charge  
de l’ostéoporose

Recommandations 
 spécifiques pour 
les  patients âgés et/ou 
polymorbides

Oui [36] Oui [37] Non [38] Oui [39, 40] Non [41, 42]

Améliorer les symp-
tômes
(fatigue, troubles de 
l’équilibre, dyspnée, …)

Oui
(symptômes en lien 
avec la cardiopathie 
ischémique)

Oui
(réduction du risque 
 embolique et des symp-
tômes en lien avec la 
conduction ventriculaire 
rapide, augmentation 
du risque d’hypotension, 
de chute, et de confusion)

Non
(au contraire, un contrôle 
du profil tensionnel trop 
rigoureux peut augmenter 
le risque d’hypotension 
et d’hypotension ortho-
statique, donc de chute 
et de confusion)

Non
(au contraire, un contrôle 
glycémique trop rigou-
reux peut augmenter 
le risque d’hypoglycémie, 
donc de chute et de 
confusion)

Non

Minimiser le risque 
de chute

Non Non Non Non
(cf. supra)

Non  
(mais diminution des 
conséquences 
 potentielles de la chute)

Maintenir l’état 
 fonctionnel

Oui Oui Oui Non
(compte tenu de l’âge de 
l’espérance de vie de 
Mme A., les bénéfices 
d’un contrôle rigoureux 
interviendront trop tard)

Non
(pas directement,  
cf. supra)

SWISS MEDICAL FORUM – FORUM MÉDICAL SUISSE 2017;17(13):306–312

Published under the copyright license “Attribution – Non-Commercial – NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission. See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



ARTICLE DE REVUE MIG 311

l’approche retenue (palliative ou curative), des e�ets 
secondaires potentiels mais aussi des préférences du pa-
tient, de son espérance de vie et bien entendu des don-
nées de la littérature. Cette démarche doit s’appliquer 
aux médicaments ainsi qu’à l’ensemble des interven-
tions qui pourraient être proposées à Mme A (exemple: 
mise à jour des vaccinations  [27,  28], apports protéino- 
calorique adéquats, favoriser une activité physique 
 régulière  [29], aménager/adapter le domicile, moyen 
auxiliaire plus adapté, et/ou soutien psycho-social). 
Chez Mme A, la révision des prescriptions par des spé-
cialistes de la pharmacothérapie du grand âge (FR, POL) 
a réduit à 4 le nombre de médicaments (tab. 1). De plus, 
un IEC pourrait être initié pour limiter la morbidité de 
la cardiopathie ischémique. Cette prescription devra 
cependant être prudente et faite sous contrôle de la 
tension artérielle et de la persistance ou non de l’or-
thostatisme après les modi¡cations proposées. Au vu 
des béné¡ces d’une telle prescription, d’une façon gé-
nérale, il faut savoir diminuer, voire se passer d’autres 
médicaments (diminuer les doses de diurétiques, évi-
ter les anti-inµammatoires, diminuer ou arrêter les 
 nitrés). Tout e�et secondaire entraînant l’arrêt des IEC 
(orthostatisme, aggravation de la fonction rénale, hy-
perkaliémie) devra, à distance, faire l’objet d’une tenta-
tive de réintroduction.
Pour les non-spécialistes ou les praticiens moins expé-
rimentés à la révision des ordonnances, des outils d’aide 
à la prescription ont été développés  [12]. Ils reposent 
sur des critères explicites formulés selon des standards 
dé¡nis à partir de méta-analyses, revues systématiques, 
opinions et consensus d’experts. Non subjectifs, les cri-
tères explicites s’opposent aux critères implicites qui 
sont basés sur le jugement clinique de l’utilisateur. Ces 
outils favorisent l’amélioration des pratiques de pre-
scription et la sécurité de prise en charge des patients 
âgés. Ils sont aussi considérés comme des outils de for-
mation et de mesure de la qualité et de la sécurité des 
prescriptions [30, 31]. Si aucun des 14 outils existants et 
revus par Desnoyer et al.  [12] ne répond parfaitement 
aux critères de qualité [30], les dernières versions des 
listes STOPP («Screening Tool of Older Person’s Pre-
scriptions») et START («Screening Tool to Alert doctors 
the Right Treatment») [32] et la liste de Beers (version 
2015) [33] sont les plus adaptées. 
Ces 2 outils sont faciles et rapides d’utilisation car les 
critères sont organisés par système physiologique, 
comme cela a été démontré pour STOPP/START. De 
plus, ce dernier est, tout en ciblant les médicaments les 
plus couramment prescrits en gériatrie, l’un des seuls à 
considérer l’«overuse» et l’«underuse» [12]. L’«underuse» 
est trop souvent négligée comme PMI par crainte de 
 favoriser la polypharmacie [34]. Les principales interac-

tions médicamenteuses et médicament-comorbidités 
sont abordées et un rationnel est également proposé 
pour chaque critère. La capacité à détecter et à réduire 
les PMI n’a été évaluée de façon contrôlée qu’avec 
STOPP/START  [12] et son e cacité dans la prévention 
des événements indésirables vient d’être démontrée [35]. 
Ces données complètent celles d’une méta-analyse qui 
con¡rme l’impact de STOPP/START sur l’amélioration 
de la qualité des prescriptions [4, 36], de la pratique cli-
nique dans di�érents contextes de soins [4], de la for-
mation des prescripteurs et la réduction des coûts [37]. 
Les autres outils répondent que très partiellement aux 
critères de qualité gériatrique [12]. 
L’analyse indépendante de la liste des médicaments de 
Mme A avec STOPP/START par 2 médecins de premier 
recours (AB, YH) est présentée dans le tableau 1. Au ¡nal, 
Mme A ne devrait plus prendre que 7 médicaments 
(dont 3 pour lesquels les spécialistes proposaient un 
 arrêt sous certaines conditions – alendronate, paroxé-
tine, atorvastatine). Selon la liste START, un IEC pour-
rait également être initié comme cela était suggéré par 
les spécialistes. 
Si ces données con¡rment l’intérêt de cet outil dans la 
démarche de révision des prescriptions, STOPP/START 
a été développé pour être une aide à la prescription. Cet 
outil doit être considéré en association du bon sens 
 clinique et de l’expérience du praticien et non pas être 
un substitut [32]. Une optimisation maximale des trai-
tement peut par contre dans certains cas complexes 
nécessiter, dans un second temps, l’expertise d’un spé-
cialiste de la pharmacothérapie du sujet âgé [32, 36]. 

Étape 7: Communication et discussion
La dernière étape est la restitution et la discussion du 
plan de prise en charge et des changements médica-
menteux avec le patient. Si Mme A est dans l’ensemble 
d’accord avec les changements à opérer, cette étape 
soulève deux questions importantes: (1) la plani¡cation 
de ces modi¡cations dans le temps et (2) la gestion des 
interfaces (secteur ambulatoire, hospitalier, et/ou EMS) 
et des intervenants.
Une bonne plani¡cation doit absolument éviter des 
changements en «bloc» (même en milieu hospitalier) 
pour permettre d’évaluer au mieux les impacts de ces 
changements et assurer la meilleure adhésion possible 
du patient. La continuité de la prise en charge à travers 
le système de soins doit être également assurée a¡n 
d’assurer la qualité, la sécurité et l’e cacité de la prise 
en charge. Une communication e cace et une colla-
boration active entre les di�érents prestataires et par-
tenaires de soins sont un impératif. La désignation 
d’une personne référente du projet de soins semble, en 
l’absence d’un système informatisé accessible à tous les 

SWISS MEDICAL FORUM – FORUM MÉDICAL SUISSE 2017;17(13):306–312

Published under the copyright license “Attribution – Non-Commercial – NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission. See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



ARTICLE DE REVUE MIG 312

 intervenants, la solution la plus e cace. Il peut s’agir 
du patient lui-même, de son médecin référent/traitant 
(qui n’est pas forcément celui qui a élaboré le plan 
de  soins) ou d’un représentant thérapeutique. Dans 
tous les cas, la personne concernée devra avoir en sa 
possession un plan détaillé où les adaptations théra-
peutiques seront présentées et argumentées. En ce qui 
concerne spéci¡quement les prescriptions, le libellé 
clair et  précis des critères STOPP/START peut servir à 
 illustrer les changements opérés et/ou à venir [38]; ils 
ont d’ailleurs démontré leur e cacité dans le maintien 
des  recommandations jusqu’à 6 mois après la sortie 
d’un séjour hospitalier [39]. Si cette solution ne résout 
probablement pas tout, le partage des objectifs et du 
plan de prise en charge au travers d’une information 
claire et pertinente aux spécialistes et aux aidants 
médico- sociaux apparaît comme une pré-condition 
 essentielle.

Conclusion

Prendre en charge un patient âgé polymorbide et/ou 
polymédiqué est complexe et requiert de mobiliser 
non seulement l’expertise clinique du praticien, mais 
aussi son savoir faire en matière de «négociation» et de 
communication. La démarche présentée permet de 
guider le praticien en quelques étapes dans le proces-
sus décisionnel. Bien entendu ce processus est chrono-
phage, et pour être e cace il doit s’intégrer tout au 
long de la relation thérapeutique a¡n d’optimiser au 
maximum la concordance entre les préférences du 
 patient et l’expertise médicale. Les outils d’aide à la dé-
tection des PMI sont un complément fort utile pour la 
révision des traitements et notamment les grilles 
STOPP/START qui ont démontré leur e cacité pour 
 réduire la polypharmacie, optimiser les prescriptions 
et prévenir les évènements indésirables. 
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L’essentiel pour la pratique

•  La prise en charge optimale d’un patient âgé polymorbide et/ou polymé-

diqué nécessite de sortir des «guidelines« formulées pour les popula-

tions plus jeunes et souvent mono-pathologiques.

 – Une approche structurée est présentée dans cet article (fig. 1).

•  Les objectifs de prise en charge doivent être clairement identifiés selon: 

 – les préférences du patient et de ses proches;

 – l’espérance de vie présumée qui doit être estimée;

 – les capacités et le niveau d’autonomie fonctionnelle du patient. 

•  Un plan de traitement et une révision des prescriptions médicamen-

teuses doivent être établis en fonction des objectifs:

 –  Un outil comme STOPP/START (disponible en version informatisée – 

www.stoppstart.free.fr) peut être d’une aide substantielle.
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