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Le fondement de l’Evidence Based Medicine (EBM) est 
à partir d’une problématique, de rechercher la littéra-

ture appropriée et d’avoir une lecture critique de la vali-
dité et de l'utilité afin de mettre en application les résul-
tats utiles pour la pratique (1). Si elle est omniprésente, 
ses avantages et ses limites sont encore mal appréhendées 
(2), et cela plus encore en médecine gériatrique. L’objectif 
premier de l’EBM est d’optimiser les prises en charge tout 
en réduisant la morbi/mortalité induite. Appliquée stric-
to sensu, elle peut cependant générer en terme de traite-
ment une prescription non seulement plus nombreuse et 
surtout plus complexe (3). Cela est d’autant plus vrai que 
les recommandations concernent des patients âgés, mul-
timorbides et déjà souvent polymédiqués (4). Alors, de-
vons-nous prescrire de l'aspirine à petite dose à nos pa
tients diabétiques de 80 ans ou plus sans maladie cardio-
vasculaire? (8) Devons-nous baisser leur cholestérol? (9)

S’il est important que les médecins en formation et 
les praticiens puissent intégrer avec un esprit critique les 
données de la science, les évidences portant à la fois sur 
l’efficacité et la sécurité des médicaments ne sont que peu 
disponibles pour les personnes âgées, surtout lorsqu’elles 
combinent des comorbidités, une détérioration cognitive 
et/ou fonctionnelle (5). D’après le projet PREDICT (www.
predicteu.org/index.html) 25% des études cliniques sur 
l’insuffisance cardiaque ont exclu des sujets sur le seul 
critère de l’âge et 43% des restantes sans raisons préci-
sées. Des initiatives de réglementations spécifiques à l’âge 
pour les enregistrements des médicaments ont d’ailleurs 
été initiées (6, 7). 

L’élaboration de recommandations en Gériatrie 
nécessitent le recours à des consensus d’experts mais 
aussi à l’implication des utilisateurs et des sujets concer-
nés (2). Dans cette démarche l’outil STOPP/START est un 
exemple concret. Non seulement basé sur les preuves, il 
a été élaboré à partir d’un consensus d’expert réunissant 

gériatres, pharmaciens, pharmacologues, psychiatres et 
médecins de premier recours (10). Cet outil facile, rapide 
d’utilisation est le seul à considérer les médicaments inap-
propriés, les interactions médicament-médicament et 
médicament-comorbidité et l’omission de prescription. 
L’utilisation de ces critères a démontré son efficacité et 
son intérêt en pratique quotidienne (11). Récemment mis 
à jour, les critères (11, 12) ciblent des situations nouvelles 
comme l’usage des anticoagulants oraux; thématique 
détaillée dans un des trois articles de formation continue 
de ce numéro consacré à la santé cardiovasculaire. Nous 
y abordons également des aspects préventifs non abordés 
par l’EBM: la vaccination, et l’activité physique.
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Still a long way to go

L’Evidence-Based Geriatric Medicine : 
comment faire ? 
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