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RMéd chez les PAgées polymédiquées 

a) Objectif 

Objectif du projet:  motiver des cliniciens (médecins généralistes 

principalement, internistes, pharmaciens d’officine) à pratiquer la 

RMéd à l’aide de l’outil STOPP & START 

 

• RMéd : socle de la prescription médicamenteuse appropriée  

• Outil : critères STOPP & START 

• diffusés en 2008 pour faciliter la RMéd  

• 2 listes pour identifier les prescriptions potentiellement inappropriées:  

 over/mis-use & under-use 

• Trop peu intégré dans leur pratique par les cliniciens… 

cfr enquête médecins généralistes  

 



A quelle fréquence utilisez-vous les critères STOPP et START pour guider 

votre prescription de médicaments chez les patients âgés ? 

Souvent  

(≥ 1 x/sem.) 

12 % 

Parfois  

(≥ 1 x/mois) 

24% 

Rarement  

(≥ 1 x/an) 

23% 

Jamais 

7% 

Je ne connais 

pas  

ces critères 

34% 

Enquête auprès de 129 médecins généralistes belges francophones, 

affiliés à la SSMG, lors de la semaine à l'étranger de la SSMG à Chypre  (2013) 



avril 2013 

129 médecins généralistes belges francophones 

affiliés à la SSMG 

lors de la semaine à l'étranger de la SSMG à Chypre  

• améliorer l'accès à la documentation 

livre 

encart dans les folia // problèmes rencontrés 

augmenter l'accès aux références, à la documentation 

• informatiser la prescription 

• formations 

• cibler la polymédication 

diminuer / cibler polymedication 

déterminer les médicaments essentiels 

• revoir régulièrement les traitements 

• augmenter les collaborations entre MG, avec spécialistes, avec pharmaciens 

• autres initiatives 

ajout info STOPP/START dans lettre d'hospitalisation 

liste claire du traitement au domicile du patient 

informer le patient du danger 

Selon vous, quelle initiative permettrait le plus d'améliorer l'utilisation des médicaments 

chez les personnes âgées?  6 thèmes généraux récurrents  



RMéd chez les PAgées polymédiquées 

b) Méthodes 

1. Conception d’un atelier interactif (2 heures) 

– Réorganisation des listes STOPP & START (entrée unique par, 

respectivement, médicament & condition clinique) 

– réflexion autour de quatre vignettes cliniques au lieu de vie présentant les 

principaux critères STOPP (ex : aspirine, anticholinergiques, 

benzodiazépines, AINS, hypoglycémiants) et START (ex : calcium-

vitamine D, anticoagulant) 

 

2. Adaptation de l’outil STOPP&START fin 2014 suite à la 

publication de sa version.2 



 
STOPP 

Screening Tool of Older Persons' Prescriptions   

 

 Identifier les cas de prescription avec probable 

 Mis-use rapport B/R défavorable, Overuse : pas d’indication 

 STOPP.version2 Age & Ageing 2015; 44: 213-218. D. O’Mahony et al. 

  99 situations cliniques à risque, en 15 sections : 

   prescription: indication, durée, duplication 

   systèmes: Cv, H, Nψ, Nφ, GI, R, MS, UG, E 

   typologies: chutes, douleurs, R/anti-cholinergiques 

 Tableau à entrées horizontales (regroupement) :  

 99  42 lignes : médicaments/classes 

   avec une short list : 10 drapeaux oranges choisis   

    + les 3 recommandations générales 

 

 



Liste STOPP.v2 : 99 critères (dont 36 sont CV, dans 9 sections …)  

PAgés & arrêt de médicaments CV  
BBoland 

 



Listes STOPP&START.v2: tableau UCL 

PAgés & arrêt de médicaments CV  
BBoland 

 



Liste STOPP.2 : recommandations générales    

 A1. sans indication clinique (ex: aspirine ou statine en PPrimaire) 

 A2. au-delà de la durée recommandée 

 A3. duplication d’une classe (2 x BZD, IEC, SSRI, AINS, …) 

& 99 médicaments  42 lignes  10 priorités 

 
8 neuro-psy (20) situations à risque : 
 

Benzodiazépine (2) Durée > 4 semaines ; hypercapnie (PaCO²>50) 

Z-drug  (1) Durée > 4 semaines [zolpidem/stilnoct®, zopiclone/imovane®]  

Neuroleptique  (5) Toujours ; a fortiori si 

           troubles comportementaux modérés sur démence 

           tableau extra-pyramidal (PK; démence de Lewy), sauf seroquel® 

           insomnies hors démence ou psychose 

             1ère génération [clopixol, deanxit, dipiperon, fluanxol] & prostatisme 

           phénothiazine [dominal®, nozinan®] en R/1ère ligne 

Tricyclique  (5) R/1ère ligne de la dépression [redomex®, anafranil®, prothiaden®…] 

         démence, BAV, prostatisme, glaucome <aigu (C-I anti-cholinergique) 

ISRSérotonine  (1) hyponatrémie (< 130) 

Inh. Cholinestérase  (4) bradycardie (FC<60); BAV 2°-3°; syncope x ; R/dromotrope (-) 

L-dopamine  (1) tremblements essentiels bénins 

anti-cholinergique (1) tremblements extra-pyramidaux sur neuroleptique 

 



liste STOPP.2, suite (b) 
 

13 cardio-vasc.  (32) situations à risque  
 * Haut risque hémorragique = hémorragie récente, thrombopénie, HTA sévère,  

AASalicylique  (5) haut risque hémorragique* ; antcd ulcère G sans IPP ;  

             R/ACO pour FA avec maladie CV stable ; dose > 160 mg/jour  

         R/Plavix après AVC (sauf si stent<12 mois, SCA°, sténose carotide) 

AVK ou NACO  (2) haut risque hémorragique*; trop long (>6 m si TVP ; >12 m si EP) 

NACO   (2) haut risque hémorragique*; IRénale (anti-II&FG<30; anti-X&FG<15) 

vasodilatateur  (1) HOrthostatique (∆ 20 mmHg) [nitré, α1-bq, antag.Ca2+, IEC/Sartan] 

inh.phosphodiest  (2) ICardiaque sevère (TA < 90 mmHg) ; R/ nitré 

IEC / Sartan  (1) K+ > 5 

aldactone   (1) R/hyperkaliémiant [IEC/S, amiloride] sans suivi K+ / 6 mois 

β-bloquant  (5) FC < 50, BAV 2°-3°; R/ tildiem®, isoptine® 

        asthme & β-bq non cardio-sélectif; diabète & hypoglycémies 

tildiem, isoptine (2) ICardiaque III ou IV; constipation chronique 

α-stim. central  (1) Toujours [moxon®, aldomet®, catapressan®…] 

diurétique de l’anse (3) R/1ère ligne HTA ; HTA & incontinence U; OMI par insuf. veineuse 

thiazide   (4) K+ < 3; Na +  < 130; Ca2 +  > 10,6 (>2,65 mmol/l); Goutte 

digoxine   (2) ICardiaque à FEj conservée ; dose > 125µg/j si FG < 30 ml/min 

amidarone  (1) R/1ère ligne d’une FA ou autre tachycardie supraventriculaire   



liste STOPP.2, suite (c) 

3 Pneumo  

4 Rhumato   (24) situations à risque 

4 Gastro 

théophylline   (1) monothérapie pour BPCO 

anti-H1 1
ère gén.  (1) Toujours 

corticoïde   (1) oral pour BPCO modérée à sévère sans corticoïde inhalé      

 

corticoïde   (2)  arthrose; monothérapie long cours (>3 mois) pour PRhumatoïde  

AINS   (10) IRénale modérée (FG<50) ; ICardiaque sévère ; HTA sévère 

         R/ACO ou R/anti-agrégant (risque d’hémorragie digestive)   

         R/corticoïde oral sans IPP ; antcd ulcus GD sans IPP 

         arthrose >3 mois ; PRhum. en monothérapie; long cours pour goutte 

cox-2 inh.   (1) maladie CV ischémique 

biphosphonate   (1) problème digestif supérieur   

colchicine   (2) IRénale majeure (FG<10ml/min); au long cours pour goutte. 

IPProton   (1) dose pleine > 8 sem pour oesophagite ou pour ulcère GD simple 

métoclopramide  (1) [primpéran®]: Parkinson  

fer    (2) constipation chronique ; haute dose (> 200 mg/j de Fer élément) 

anti-acide alumine  (1) [maalox®, gaviscon®]: constipation chronique  

 



liste STOPP.2, suite (d)  

5 endo/diabéto      

4 anti-cholinergiques  (14) situations à risque 

1 opiacé/morphininique 

sulfonylurée (1) tps1/2 [daonil/euglucon®; amarylle®, unidiamicron®: hypoglycémies] 

metformine  (1) IRénale sévère (FG < 30 ml/min) 

thiazolidine  (1) Ins.Cardiaque [actos®] 

androgènes  (1) toujours (sauf si hypogonadisme) 

oestrogènes  (3) cancer du sein; TVP-EP;  sans progestatif si ♀ avec utérus 

 

anti-cholinergiques  Contre-indications =  

  spasmolytique  (4)   cérébrale: démence/déclin cognitif  ; delirium 

  bronchodilatateur            ophtalmo: glaucome à angle ouvert 

  anti-H1          cardiaque: trouble de conduction 

  tricyclique         digestive: constipation chronique 

  ! association !  urinaire: prostatisme/antécédent de globe vésical 

 

opiacés   (3) R/1ère ligne pour douleur modérée 

        constipation chronique sans laxatif ( start) 

        forme retard sans forme instantanée si pics douloureux ( start) 

    

 



START 

Screening Tool to Alert to Right Treatment 

 Identifier les médicaments utiles qui manquent = underuse 

 Liste START.version2, Age & Ageing 2015; 44: 213-218. D. O’Mahony  

  36 situations à risque, regroupées en 10 sections 

   prescription: selon espérance de vie 

   systèmes: Cv, R, Nψ, GI, MS, E, UG 

   classes: antalgiques, vaccins 

 Tableau à entrées horizontales (regroupements):   

 36  29 lignes: situations cliniques 

  avec une short list : 5 drapeaux verts 

    + la recommandation générale 

   

 

      





 

Liste START.2 

= médicament à envisager selon l’espérance de vie 

29 lignes   5 priorités 

 
Chez tous, chaque année  Vaccination anti-grippe (influenza)  

Chez tous, tous les 5 ans  Vaccination anti-pneumoccocique  

 

Chutes, vie recluse, ostéopénie (3) vitamine D (800-1000 UI/j)   

Ostéoporose, fracture (2)  calcium (1-1,2 g/j) + vitamine D + anti-résorptif 

Corticothérapie orale (1)  calcium (1-1,2 g/j) + vitamine D + anti-résorptif 

PRhumatoïde invalidante (1)  inducteur de rémission (méthotrexate, sulfasalazine,...) 

Métotrexate (1)   acide folique 

Goutte (1)   allopurinol 

 

Dépression/anxiété sévère (2)  antidépresseur (ISRS) 

Douleur modérée/sévère (1)  opiacé de palier III si échec des paliers I et II 

Parkinson idiopathique invalidant (1) L-dopa 

Démence Alzheimer légère/modérée (1)  inh. acétylcholinestérase (aricept, reminyl, exelon) 

Démence à corps de Lewy (1)  inh. acétylcholinestérase (exelon) 

Jambes sans repos (1)  agoniste dopaminergique (hors IRén. et carence Fer) 

Glaucome à angle ouvert (1)  collyre (β-bloquant ou PGlandine) 

 

 

 



Liste START.2, suite (b) 

= médicament à envisager selon l’espérance de vie 

HTA ≥ 160/90 mmHg (1)  R/anti-hypertenseur (à instaurer ou à majorer) 

FAuriculaire et CHADS² ≥ 2 (1)  Anticoagulant (si C-I, aspirine 80-160) 

Diabète avec protéinurie (1)  hypoglycémiant (t1/2) + IEC  [ni AAS, ni Statine] 

Athérosclérose/Prévention 2nd (1) Anti-agrégant ± Statine (< 80 ans) 

Coronaropathie (1)   Anti-agrégant ± Statine (< 80 ans) + β-bloq. + IEC/S  

ICardiaque avec FEj > 40% (1)  IEC/S , ± β-bloquant si IC compensée 

 

RGOesophagien sévère (1)  IPProtons   

Sténose oesophagienne peptique (1)  IPProtons 

Diverticules coliques et constipation (1) Fibres alimentaires 

R/Opiacé régulier (1)  Laxatif 

 

Asthme ou BPCO léger/modéré (2) β2-mimétique ou anticholinergique  

Asthme ou BPCO modéré/sévère (2) Corticoïde inhalé si VEF1sec < 50% 

Hypoxémie avec SatuO² < 89% (1) Oxygénothérapie au domicile 

 

Prostatisme sans TURP (1)   α1-bloq (omic, hytrin), 5α réd inh. (avodart, proscar) 

Vaginite atrophique  (1)  oestrogène topique   

 



RMéd chez les PAgées polymédiquées 

2) Méthodes 

1) Conception en 2010 d’un atelier interactif (2 heures)  

2) Adaptation de l’outil STOPP&START fin 2014   

   

3) Animation de l’atelier, journées de formation pour cliniciens 

• 2011 à 2015… 

• SSMG, groupes régionaux de Médecine Générale,   

• SBMInterne, Pharmaciens (Multipharma) 

4) Enquête auprès de participants, en fin d’atelier 

– Evaluation (EVAnalogique 0-100 mm) de cette approche STOPP&START 

en termes d’utilité et de motivation (élevée si score ≥ 80 sur 100 mm) 

 

 



Atelier : discussion de cas cliniques 

 
Prescription Médicamenteuse Appropriée 

 



Cas cliniques au lieu de vie 

 Dyspnée subaiguë, René ♂ 82 ans 

 Fracture du fémur récente, Elisabeth ♀ 89 ans 

 Infarctus récent, Cyrille ♂ 88 ans 

 Chutes à répétition, Flore ♀ 84 ans 

  

Liste des médicaments : ceux à arrêter et ceux à commencer 

Lesquels ? Pourquoi ? 

 

  DISCUSSION 



Clou gamma, Elisabeth ♀ 89 ans 

« Retour en MRS après séjour ortho » 

AP: Démence Alzh modérée, chutes, constipation, hypertension 

Médicaments (4+4=8):  

 amlor® 5, aspirine® 100, lorazepam® 2.5, movicol® 2 sachets 

 + fraxi® 0.3, mictonorm®, risperdal® 0.5, zantac® 300  

Bio de sortie: créat 1.2 (GFR 30), CRP 6 mg/L; Hb 10.2 g/dl 

 

Listes des médicaments : STOPP & START ? 

– Lesquels ? 

– Pourquoi ? 



Clou gamma, Elisabeth ♀ 89 ans 

Démence & neurotropes !  

Chutes - Neuroleptique (risperidone) 

-        Benzodiazépine (lorazepam) 

Alzheimer  + anti-cholinestérasique (..?) 

- ranitidine 

Ostéoporose + Ca-vitD 1000/880  (± 25.000 U par mois) 

   ± anti-résorption (..?) 

Incontinence  

Constipation 

- Mictonorm® 

   movicol® 

HTA  amlodipine ? : ici pas d’hTAO ; mais constipation… 

- Aspirine® 

Post-op FF    HBPM 1 mois 



Clou gamma, Elisabeth ♀ 89 ans 

Démence & neurotropes ! 

AP: Démence Alzh. modérée, chutes, constipation, hypertension 

4 médicaments : amlor, aspirine, lorazepam, movicol 

AA: # du col du fémur  bonne évolution en MRSoins 

 + 4 médicaments: fraxi, mictonorm, risperdal, zantac 

 

 = 8 médicaments, dont 5 dangereux… 

 

Réflexion STOPP&START  8 – 5 + 2 = 4 médicaments  

  (HBPM), amlor, movicol, vit. D & calcium 

    

 



Infarctus récent, ♂ Cyrille 88 ans 

 « Nouveaux médicaments donnés en cardiologie » 

AP: Parkinson, HTA, artérite, BPCO II (stop tabac 2006) 

AA: salves de FA & angor de novo;  

 créatinine 1.6 (FG 25 ml/min) ; tropo 2 ; ECG: NSTEMI ; 

  Coronaro : IVA, stent BMS 

Médicaments en cardiologie (4+4=8):  

 aspirine® 100, duovent 2x2; emconcor® 5, prolopa® 3x125 

 fraxodi 0.6, lanoxin® 0.25, plavix® 75, tranxène® 10 

Listes des médicaments : STOPP & START ? 

– Lesquels ? 

– Pourquoi ? 



Infarctus récent, ♂ Cyrille 88 ans 

Risque hémorragique ! 

FA en 

salves 

- HBPM (dose excessive et indication relative) 

   si FA persistante: + AVK (et - aspirine à arrêter à « 6 mois ») 

- lanoxin® 0.25 (dose excessive) 

Infarctus 

récent 

   aspirine® (! durée), plavix® (1 mois) ± IPP                          

+ IEC (?) 

  [pas de statine vu âge et EVie] 

HTA   emconcor® (arguments: 2 pour, 2 contre) 

BPCO    duovent® (fenoterol & ipratropium) 

Neuro   prolopa® 

- BZD longue durée d’action (tranxène) 



Infarctus récent, ♂ Cyrille 88 ans 

Risque hémorragique ! 

AP: Parkinson, HTA, artérite, BPCO II (stop tabac 2006) 

R/ aspirine, duovent , emconcor, prolopa 

AA: salves de FA & angor de novo (SCAigu)  

 FG 25 ml/min; tropo 2 ; NSTEMI; stent BMS dans l’IVA 

R/en cardiologie: fraxodi 0.6, lanoxin, plavix, tranxène 

  

 = 8 médicaments, dont 4 dangereux… 

 

Réflexion STOPP&START  8 – 4 + 2 = 6 médicaments  

  aspirine & (plavix AVK) + IPP, emconcor; prolopa   

       

 



Atelier « Prescriptions et PAgées » 

THoMessages 

Prescriptions inappropriées  complications + + 

Question de qualité (plus que quantité) 

Dépistage régulier par le Médecin Généraliste 

Approche implicite, ou (mieux encore) explicite: 

 Classer « face à face » problèmes de santé et médicaments 

 Se référer aux outils STOPP et START 

Cibler les prescriptions inappropriées fréquentes 

 cfr les prioritiés selon STOPP (10) et selon START (5) 



Prescriptions inappropriées par excès 

STOPP, un top 10  & un top 5, START 

STOPP ? 

BZD, Z 

NL 

AAS, (D)ACO 

vasodilatateurs 

AINS 

sulfonylurées 

anti-cholinergiques 

opiacés 

? 

START ? 

Chutes 

Ostéoporose 

Anxio-dépression 

FAuriculaire 

ATHérosclérose 
 

? 
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c) Résultats 

 ~ 600 cliniciens (dont 90% de médecins généralistes) ont 

participé à cet atelier ces 5 dernières années en Belgique 

francophone (Bruxelles, Mouscron, Tournai, Wavre, …) 

 

 La dynamique en petits groupes (4 à 8 participants) a 

permis des échanges puis l’élaboration d’une stratégie, 

suivie d’une discussion élargie 
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c) Résultats 

 Le domaine cardiovasculaire a posé le plus de difficultés 

(anticoagulants, antiagrégants, hypotenseurs) 

 

 Lors de l’atelier SSMjeunes (Wavre, fin 2014), 57 des 67 

répondants à l’enquête (85%) ont estimé que cet outil 

explicite était à la fois fort utile et fort motivant (≥ 80 sur 

100  mm) dans la cadre de leur pratique  

 RMGénérale, in press, 25 12 2015 
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d) Conclusions 

 

 Ce projet d’atelier démontre la faisabilité d’une 

formation des cliniciens à une RMéd, organisée autour  
d’une présentation pragmatique des critères STOPP&START  

et de la discussion des cas cliniques au lieu de vie (domicile ou MRS) 

 

 La nouvelle liste des critères STOPP&START a été 

accueillie avec grand intérêt dès fin 2014  

 

 Perspectives… 
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e) Perspectives 

 Diffusion du Tableau « simplifié » 

 Online en bas de la home page www.louvainmedical.be 

 Cours aux étudiants en médecine, pharmacie, … 

 Poursuite de la formation de cliniciens, par ateliers 

 Formation continuée par la SSMG (semaine + WE) 

 ALFORMEC (GD Luxembourg) 

 ? Formation de formateurs pour diffusion, p. ex.  

o GLEMs 

o Maisons médicales 

o Groupes de garde 

o … 
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Merci pour votre attention ! 
 

 

 


