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Les stratégies contre la polypharmacie
Un article de la série «La boîte à outils du médecin de famille»

La polypharmacie – qui se définit par l’administration de cinq mé-
dicaments ou plus à un seul et même patient – est associée à un 
risque accru d’effets indésirables, d’hospitalisations et de décès 
[1]. A l’époque actuelle, où les patients polymorbides sont de plus 
en plus nombreux, cela devient un véritable problème, en particu-
lier chez les personnes âgées. Il y a donc un urgent besoin de stra-
tégies efficaces pour lutter contre cette tendance. 
Beers et ses collègues avaient déjà tenté d’adresser cette propen-
sion il y a une quarantaine d’années, en publiant des listes néga-
tives (médicaments à éviter), mises à jours à plusieurs reprises de-
puis lors [2], puis étendues dans l’espace germanophone à des 
médicaments plus usuels sur nos marchés pharmaceutiques (liste 
Priscus) [3]. S’il vaut sans doute la peine, notamment dans le cadre 
de la prise en charge de personnes âgées, de jeter un coup d’œil 
de temps à autres à ce type de listes, celles-ci n’ont pas connu un 
retentissement bien important. 
On existe aussi depuis un certain temps déjà un medication appro-
priateness index MAI [4], qui pose pour chaque médicament et sur 
la base d’un ensemble de dix critères, la question critique de savoir 
si celui-ci est véritablement judicieux dans la situation actuelle du 
patient concerné. Plus récemment, cette approche a évolué et a 
commencé à être appliquée sous une forme simplifiée au domaine 
de la gériatrie avec l’algorithme de Good Palliative Geriatric Prac-
tice (GPGP) [5] (voir encadré). Cet algorithme très dépouillé n’est 
plus constitué que de quatre ou cinq questions clés. Nous sommes 
actuellement en train de tester cet algorithme à l’Institut de méde-
cine de famille de Zurich pour savoir s’il peut s’appliquer efficace-
ment aux patients et patientes suivis en médecine de premier re-
cours (la phase pilote vient de se terminer et un essai randomisé 
est en cours de préparation). 
Les listes STOPP et START utilisées en Irlande représentent aussi 
une approche intéressante, quoique plus complexe [6, 7]. Elle tient 
précisément compte du fait que de nombreux patients polymédi-
qués sont dans le même temps souvent sous-traités ou mal traités 
– un paradoxe qui illustre parfaitement que l’établissement de 
listes de médicaments ne résout pas à lui seul tous les problèmes.

Conclusion
Les directives succinctes, éla-
borées sur la base de l’algo-
rithme GPGP dans le but de 
réduire la polypharmacie, sont prometteuses. Le mot d’ordre est 
ici priorisation, car les diagnostics et les symptômes survenant 
chez un patient polymorbide ne requièrent pas absolument tous 
un traitement. La fixation de priorités nécessite une étroite colla-
boration avec le patient (shared decision making) et donc beau-
coup de doigté, afin d’éviter que ce dernier se sente désavantagé, 
dévalorisé ou même abandonné au cours de ce processus de sup-
pression de traitements et n’ait pas l’impression de «ne plus valoir 
la peine d’être traité» [8].
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Les questions clés de l’algorithme GPGP (simplifié):
1  L’indication est-elle correcte (tenant compte de la 

situation de vie du patient)?
2  Y a-t-il des effets indésirables potentiels ou des effets  

indési rables sont-ils déjà présents?
3  La dose est-elle correcte dans la situation actuelle  

du patient (fonction rénale, âge)?
4  Existe-t-il une alternative plus efficace et/ou mieux 

tolérée?


