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INTRODUCTION

Le vieillissement de la population mondiale refléte I’amélioration de la santé et des
conditions socio-économiques (1). Cependant le vieillissement physiologique est souvent
associé a des pathologies chroniques, qui nécessitent une prise en charge adaptée pour
éviter le déclin fonctionnel et social. La Haute Autorité de Santé (HAS) définit le sujet gé
comme une personne de plus de 75 ans ou de plus de 65 ans polypathologique.

Les spécificités de la prise en charge médicamenteuse du sujet agé sont liées d’une part
aux modifications de la pharmacocinétique et de la pharmacodynamie des médicaments et
d’autre part aux multiples comorbidités (diabéte, hypertension artérielle) et a la
polymédication dans cette population. On entend par polymédication la prescription
concomitante de plus de 5 médicaments (2,3). Parmi les modifications pharmacocinétiques
majeures, la diminution de la fonction rénale interfére avec 1’élimination de certains
médicaments. Les modifications pharmacodynamiques entrainent par exemple une
sensibilité accrue aux effets des psychotropes sur le systeme nerveux central (SNC). Ces
éléments font des patients agésune population particulierement a risque d’iatrogénie
médicamenteuse. Cette iatrogénie est responsable de 10 & 20% des hospitalisations (4).

Pourtant, 50% des événements iatrogénes médicamenteux seraient évitables (5).

Face a cette problématique d’iatrogénie meédicamenteuse, I’amélioration de la
qualité et de la securité des prescriptions est un véritable enjeu de santé publique. Les
autorités et les professionnels de santé ont donc émis ces derniéres années plusieurs
recommandations professionnelles a ce sujet, dont la mise au point de I’Agence Nationale
de Securité du Médicament et des produits de sante (ANSM) « Prévenir la iatrogénese

médicamenteuse chez le sujet agé » de juin 2005, et le guide d’évaluation des pratiques
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professionnelles « Prescription Médicamenteuse chez le Sujet Agé (PMSA) » de I’'HAS
en 2005 (6,7).

Etant donné que plus de la moitié des évenements indésirables médicamenteux causant
I’hospitalisation ou survenant pendant celle-ci sont consécutifs a des erreurs lors de la
prescription a I’entrée ou a la sortie, la réalisation d’une conciliation médicamenteuse
structurée aux points de transition du parcours de soins pourrait aussi étre une réponse a
cette problématique (8). La conciliation médicamenteuse consiste a détecter et clarifier les
divergences observées entre le traitement habituel du patient d’une part et son traitement
hospitalier ou de sortied’autre part (9). Lorsque les divergences relevées sont non
intentionnelles, ce sont des erreurs meédicamenteuses. Si ces divergences sont
intentionnelles, il s’agit alors de changements thérapeutiques volontaires dans un but
d’optimisation thérapeutique. La conciliation permet ainsi d’éviter les erreurs
médicamenteuses par la détection et la correction des divergences non intentionnelles (10—
12). Elle fait partie des protocoles opérationnels standardisés (SOP) mis en ceuvre dans les
établissements de santé dans le cadre du projet international High 5’s de 1’Organisation
Mondiale de la Santé¢ (OMS), dont 1’objectif est d’améliorer la sécurité du patient sur des
problémes prioritaires (13). Ce SOP Medication Reconciliation (MED’REC), initié en
2009 en France et coordonné par I’HAS, concerne 9 établissements francais et vise a
limiter les erreurs médicamenteuses aux points de transition chez les patients agés de 75
ans ou plus, hospitalisés en court séjour apres étre passés par les urgences. Il devait étre
prioritairement réalisé a I’entrée et secondairement au moment des transferts et de la
sortie. Au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Grenoble, qui participe a ce projet,
4278 conciliations médicamenteuses d’entrée ont été réalisées en 2011 et 305 des 7234
interventions pharmaceutiques concernaient des divergences entre le traitement habituel et

le traitement hospitalier a I’admission (14).
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Par ailleurs, les prescriptions dites inadaptées ou sous-optimales sont une cible de
I’optimisation thérapeutique chez le sujet &gé. Elles sont classées en différentes
catégories : les prescriptions inappropriées ou « misuse », les omissions de traitement ou
«underuse » et les excés de traitement ou « overuse ». Les prescriptions inappropriées
concernent les médicaments dont le risque dépasse le bénéfice. Les omissions de
traitements désignent I'absence d'instauration d'un traitement efficace chez les sujets ayant
une pathologie pour laquelle une ou plusieurs classes médicamenteuses ont démontreé leur
efficacité dans la situation considérée. Les exces de traitement désignent la prescription de
médicaments en l'absence d'indication valide ou d'efficacité démontrée (4). Des outils
pratiques de détection de ces prescriptions inadaptées ont été développeés, surtout pour les
médicaments inappropriés, comme les criteres de Beers, les plus utilisés jusqu’a présent,
I’TPET (Inappropriate Prescribing in the Elderly Tool) ou la liste de Laroche, établie par
un consensus francais pour les plus de 75 ans (15-17). Plus récemment, les critéres
START/STOPP (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment/Screening Tool of
Older Person's Prescription) ont été élaborés pour pallier les difficultés d’utilisation de la
liste de Beers, notamment les médicaments non commercialisés en Europe et I’absence de
classement pratique (18). La liste STOPP comprend 65 critéres d’« overuse » et
« misuse ». Elle inclut les interactions médicamenteuses (IM) et les effets indésirables (EI)
potentiels chez les personnes agées, les contre-indications (CI) physiopathologiques, les
redondances pharmacologiques et les médicaments augmentant le risque de
décompensation cognitive ou de chutes. START comprend 22 critéres d’« underuse »,
classés par systéemes. La liste reprend les contextes dans lesquels il est admis que le
bénéfice de certains médicaments chez la personne agee est supérieur aux risques liés au
traitement (19). Une relation entre les médicaments potentiellement inappropriés (MPI)

détectés par les criteres STOPP et les événements iatrogénes associés a été mise en
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évidence, positionnant cet outil comme une aide a I’amélioration de la prescription chez le

sujet gé (20).

Au décours d’une hospitalisation en gériatrie, une attention particuliere est portée
au traitement médicamenteux. La détection des prescriptions inadaptées est une priorité,
en vue d’éviter 1’iatrogénie et d’optimiser la thérapeutique. L’évaluation du traitement
médicamenteux est d’ailleurs un des items de 1I’évaluation gériatrique standardisée. Cette
derniére est une approche diagnostique et thérapeutique pluridisciplinaire évaluant la santé
physique mais également le statut fonctionnel, la santé psychologique et cognitive et
I’environnement social, qui sont des facteurs pronostiques majeurs chez le sujet agé.
L’amélioration de la prescription lors d’un séjour en gériatrie est en outre optimisée
lorsqu’un pharmacien est intégré a la réflexion multidisciplinaire sur la thérapeutique
(21,22). Cette optimisation thérapeutique requiert des changements intentionnels dans le
traitement chronique des patients, qui sont détectés lors de la conciliation de sortie.

En I’absence d’explications précises sur les raisons ayant motivé ces changements, ceux-ci
peuvent étre interprétés comme des erreurs par le patient ou le médecin traitant (MT). En
effet, il existe un réel manque de communication sur les changements thérapeutiques entre
le secteur hospitalier et de ville, les MT recevant peu d’informations sur les modifications
thérapeutiques hospitalieres (23-25). Le maintien de I’optimisation thérapeutique apres la
sortie de I’hopital pourrait donc passer par une meilleure communication avec les

prescripteurs de ville.

Dans le service de gériatrie du CHU de Grenoble, les étudiants en 5°™ année de
pharmacie et I’interne en pharmacie, encadrés par un pharmacien senior, réalisent la

conciliation médicamenteuse a 1’entrée, qui permet d’assurer une continuité entre la
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prescription habituelle et hospitaliere. Au cours du séjour hospitalier, ils participent a la
réflexion pluridisciplinaire sur la thérapeutique. Au moment de la sortie, I’interne réalise
une conciliation de sortie qui compare la prescription de sortie a I’ordonnance habituelle
recueillie lors de la conciliation d’entrée. Il corrige alors avec le prescripteur les
changements non intentionnels éventuels et collige les modifications volontaires. Si celles-
ciconstituent des optimisations thérapeutiques importantes a poursuivre, I’interne rédige
un bilan médicamenteux de sortie (BMS) a I’attention du MT, pour synthétiser et
expliciter ces changements. Ce BMS reprend sous forme de tableau les traitements
habituels poursuivis dune part et les changements apportés d’autre part : initiations,

modifications et arréts, avec leur justification (exemple de BMS présenté en annexe).

Nous avons donc voulu évaluer I’impact de ce BMS sur le suivi aprés la sortie des
changements thérapeutiques volontaires, afin d’estimer 1’intérét d’une généralisation de
cette pratique. Les résultats d’une premicre analyse pilote réalisée sur I’envoi de 51 BMS
entre mai 2012 et octobre 2013 sont présentés dans 1’article ci-apres. Le deuxieéme objectif
de ce travail était de décrire les changements réalisés a I’hopital et de les comparer aux
outils pratiques d’amélioration de la prescription chez le sujet agé (START/STOPP et

Beers).
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PRESENTATION DE L’ARTICLE

Résumé

Introduction : Les pharmaciens et gériatres du CHU de Grenoble collaborent pour
améliorer la prise en charge médicamenteuse du sujet agé. Mais I’optimisation
thérapeutique peut étre menacee par I'absence d'information précise des médecins traitants
(MT) sur les changements réalisés. L’interne en pharmacie du service de gériatrie réalise
une conciliation de sortie et un bilan médicamenteux de sortie (BMS) envoyé au MT,
synthétisant les changements effectués et leur justification.

Notre étude vise a évaluer l'impact du BMS sur le maintien des optimisations
thérapeutiques apres la sortie.

Méthode : L'étude a inclus 34 patients sortis du service de gériatrie entre mai 2012 et
octobre 2013. Les MT ont recu le bilan médicamenteux par courrier et ont été contactés 1
a 4 mois aprés pour connaitre les changements apportés a ceux réalisés a I'hdpital. Les
changements ont été comparés aux critéres START/STOPP et Beers.

Résultats : A I'ndpital, 209 changements thérapeutiques ont été effectués : 88 ajouts, 27
modifications de dose ou substitutions et 94 arréts. Les causes d'arrét étaient I'absence
d'indication, une contre-indication ou un médicament inapproprié, un effet indésirable ou
une interaction meédicamenteuse. Au moins un changement était recommandé par START,
STOPP ou Beers pour 29 patients. Aprés la sortie, 88.5% des changements ont été
maintenus. Parmi les 11.5% remodifiés par les MT, 70.8% étaient justifiés.

Conclusion : Les changements réalisés a [I'hopital constituent une optimisation
thérapeutique selon les criteres START/STOPP. Le BMS semble permettre leur maintien

apres la sortie. 1l serait donc intéressant de formaliser cette pratique pour la généraliser.
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Introduction

Le sujet agé est particulicrement a risque d’iatrogénie médicamenteuse. Les
événements iatrogénes médicamenteux, responsables de 10 & 20% des hospitalisations et
d’une surconsommation de soins, sont fréquemment liés a des prescriptions inadaptées
(4,26,27). Eviter les prescriptions inadaptées, que ce soit par excés de traitement
(« overuse »), traitement inapproprié (« misuse ») ou défaut de traitement (« underuse »),
est donc un moyen de lutter contre I’iatrogénie médicamenteuse en optimisant la
prescription (7). L’amélioration de la qualité et de la sécurité des prescriptions
médicamenteuses dans cette population est une préoccupation majeure des professionnels
et des autorites de santé. Ces derniers ont ainsi émis ces derniéres années plusieurs
recommandations professionnelles a ce sujet, dont la mise au point de I’ Agence Nationale
de sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) « Prévenir la iatrogénése
médicamenteuse chez le sujet &gé » de juin 2005, et le guide d’évaluation des pratiques
professionnelles « Prescription Médicamenteuse chez le Sujet Agé (PMSA) » de la Haute
Autorité de Santé (HAS) en 2005 (6,7).

En complément des méthodes générales d’amélioration de la prescription chez le sujet
agé, des outils pratiques ont été développés pour détecter et prévenir les prescriptions
inadaptées. Parmi ces oultils, les plus utilisés sont les critéres de Beers, derniérement
réactualisés, et les criteres START/STOPP (Screening Tool to Alert doctors to Right
Treatment/Screening Tool of Older Person's Prescription), qui ont montré plusieurs
avantages (15,18,28-31).

En pratique, I’hospitalisation d’un patient dans un service de gériatrie est I’occasion d’une
¢valuation gériatrique standardisée, dont I’'un des critéres est 1’évaluation du traitement
médicamenteux. Cette évaluation est bénefique sur le plan clinique et en matiere de

diminution des prescriptions inadaptées, notamment lorsqu’un pharmacien clinicien est
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intégré a la prise en charge multidisciplinaire (21,32-34). L’impact positif des
interventions pharmaceutiques a ét¢ démontré récemment sur I’amélioration de la qualité
de la prescription chez le sujet agé hospitalisé (35).

Des modifications thérapeutiques importantes sont ainsi fréquemment effectuées par les
équipes hospitaliéres de gériatriedans le traitement chronique des patients, pour optimiser
la prescription.

Maisle manque d’information des prescripteurs de ville sur ces modifications souleve le
probléme du maintien de cette optimisation apreés la sortie (24,25,36,37).

Dans le cadre d’une conciliation médicamenteuse de sortie (CMS), la transmission au
médecin traitant (MT) d’informations précises sur les changements thérapeutiques
volontaires réalisés, pourrait permettre de pérenniser I’optimisation thérapeutique apportée
par ces changements intentionnels.

En effet, la conciliation médicamenteuse consiste a détecter et clarifier les divergences
observées entre le traitement habituel du patient et son traitement hospitalier a I’entrée ou
a la sortie. Elle est réalisée selon une méthode standardisée, issue du protocole
MEDication REConciliation du projet international High 5’sde 1’Organisation Mondiale
de la Santé (OMS) (9). Les divergences observées peuvent étre non intentionnelles
(erreurs médicamenteuses), auquel cas la conciliation permet de les corriger (10-12).
Mais les divergences détectées par la conciliation peuvent étre intentionnelles. Ces
changements volontaires, réalisés dans un but d’optimisation thérapeutique, devraient
alors étre maintenus apres la sortie. La conciliation médicamenteuse peut étre effectuée
par différents professionnels mais le pharmacien, en tant que spécialiste du médicament,

est certainement le plus & méme de la réaliser efficacement (38).
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Au CHU de Grenoble, plusieurs pharmaciens cliniciens sont présents dans les
unitésde soins, ou ils réalisent une conciliation médicamenteuse systématique a 1’entrée.
Dans le service de geériatrie, I’interne en pharmacie réalise aussi une CMS afin de s’assurer
de I’absence de divergences non intentionnelles entre le traitement habituel et le traitement
de sortie prescrit. Lorsque des changements significatifs ont été apportés au traitement
chronique des patients, il réalise alors un bilan médicamenteux de sortie (BMS) suite a la
CMS. Ce BMS précise les traitements habituels poursuivis et ceux initiés, modifiés et
arrétés, avec la justification de ces changements. Le BMS est transmis au MT avec le

courrier de sortie du médecin ayant pris en charge le patient lors de son hospitalisation.

Cette étude vise a évaluer I’impact de la transmission du BMS au MT sur le maintien des
changements réalises a 1’hopital sur le traitement chronique.

Les objectifs secondaires sont de décrire les changements de traitements réalisés dans le
service de gériatrie et d’évaluer leur adéquation avec les critéres de détection de la
prescription inappropriée chez la personne agée : la version francaise de START/STOPP

et la liste de Beers 2012 (15,39).

Méthode

Critéres d’inclusion

Les patients hospitalisés dans le service de gériatrie et sortis entre mai 2012 et octobre
2013 avec un BMS ont été inclus. Les BMS ont eté réalisés pour les patients ayant
bénéficié de changements importants dans leur traitement habituel et pour lesquels il

existait un prescripteur référent identifieé (MT).
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Criteres d’exclusion

Les patients décédes, réhospitalisés ou admis en institution entre la sortie du service et le
contact du MT ont été exclus, ainsi que les patients dont le MT était injoignable, a refusé
de répondre ou réalisait ses consultations a domicile et ne disposait pas des informations

sur le traitement lors de I’appel.

Recueil des données

Les changements de traitement effectués pendant I’hospitalisation ont été recueillis a partir
du BMS envoyé au MT.

Pour les changements apres la sortie, les MT ont été contactés par téléphone entre 1 et 4
mois apres la sortie afin de savoir si les modifications effectuées dans le traitement
habituel du patient avaient été conservées et si non quelles en étaient les raisons. Le délai
de 1 a 4 mois correspond au délai de renouvellement de I’ordonnance par le MT, les
patients sortant de 1’hopital avec une ordonnance pour 1 ou 3 mois de traitement. Les
nouvelles modifications apportées sur les changements faits a 1’hopital seront appelées

remodifications.

Analyse des changements

Seuls les changements dans le traitement chronique du patient, c’est-a-dire les traitements
d’une durée supérieure a 1 mois, ont été considérés dans 1’étude. Les compléments
nutritionnels oraux et les topiques, dont la prescription peut étre périodique, ont été exclus.
Les changements ont éeté classés dans les 3 catégories suivantes : ajouts de traitement
(médicament au long cours nouvellement introduit a 1’hopital), modification de la

posologie ou substitution thérapeutique (modification du principe actif dans une méme

20



classe thérapeutique) et arréts (médicament arrété et non remplacé). Les substitutions entre
génériques et princeps n’ont pas été considérées.

Le type de changement (ajout, modification de posologie ou substitution thérapeutique, et
arrét), le motif et les classes thérapeutiques concernées ont été analysés. L’adéquation des
changements avec les criteres START/STOPP et Beers a été évaluée.

Dans les remodifications aprés la sortie, on distingue les arréts de traitements introduits a
I’hopital, les reprises de traitements arrétés et les nouvelles modifications de dose ou
substitutions.

Le caractére justifié ou non des remodifications a été jugé a partir des informations
fournies par les MT. Les remodifications justifiées sont celles liées a 1’évolution clinique

ou biologique du patient.

Analyse statistique
La comparaison du nombre moyen de médicaments entre 1’entrée et la sortie de 1’hopital a
été réalisée grace au test de Student (comparaison de deux moyennes appariées) avec p <

0,05.
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Résultats

785 patients sortis d’hospitalisation entre mai 2012 et octobre 2013

51 patients avec un BMS (6,5% des sorties)

Contact MT 1 a 4 mois apres la sortie

34 inclus (4,3% des sorties)

Exclusion : n=17

4 déces

4 réhospitalisations

2 institutionnalisations

7 non réponses du MT*
*1 refus, 4 visites a domicile, 2
injoignables

Figure 1.Logigramme des inclusions

Description de la population

L’age moyen des 34 patients inclus est de 86,4 +/- 4,8ans (médiane 87 ans) et il y a 70,6%

de femmes. Les principaux motifs d’hospitalisation sont rapportés dans le Tableau I. Les

patients sont restés hospitalisés en moyenne 15,4 +/- 7,7 jours (médiane 13,5 jours).

Tableau I. Motifs d’hospitalisation

Motif d’hospitalisation

Nombre de patients Pourcentage (%)

Chutes 10 29,4
Dyspnée et troubles cardiorespiratoires 7 20,6
Confusion 6 17,7
Altération de I’état général 3 8,8
Troubles digestifs/douleurs abdominales 2 59
Malaise 1 2,9
Divers 5 14,7
Total 34 100,0

22



1. Changements réalisés a I’hopital dans le traitement habituel du patient

Les patients avaient en moyenne 7,35 (+/- 2,6) médicaments a 1’entrée a I’hopital
et 7,26 (+/- 2,5) a la sortie. La différence n’est pas statistiquement significative au risque

d’erreur 5% (t=6,88).

Lors du séjour & I’hopital, 209 modifications ont été faites a la sortie par rapport aux
ordonnances d’entrée soit en moyenne 6,97 par patient.
Au total, 85% des patients (29 sur 34) ont bénéficié d’au moins un changement

recommandé par START/STOPP ou Beers.

Changements pendant I'hospitalisation

209 changements pendant I’hospitalisation

Figure 2. Types de changements réalisés

On observe 88 initiations de traitement, 27 modifications (15 modifications de posologie

et 12 substitutions dans une méme classe thérapeutique) et 94 arréts (Figure 2).

a. Classes thérapeutigues concernées et adéquation avec START/STOPP et Beers

Les changements réalisés pendant 1’hospitalisation concernent 55 classes thérapeutiques

différentes. Les principaux changements sont résumés dans le Tableau Il. Les classes
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thérapeutiques les plus souvent modifiées, tous types de changements confondus, sont les
vitamines, les laxatifs, les inhibiteurs de 1’enzyme de conversion de 1’angiotensine
(IEC)/sartans, les antivitamine K (AVK), les antiagrégants, les antidépresseurs inhibiteurs
de la recapture de la sérotonine (IRS), les diurétiques de 1’anse, les antalgiques de palier 1,
les inhibiteurs de la pompe a protons (IPP), les diurétiques thiazidiques, les beta-bloquants

et les correcteurs de kaliémie.

Tableau Il. Principaux changements effectués pendant I’hospitalisation

Classes Initiations START | Modifications STOPP | Arréts STOPP | Total
thérapeutiques % % %
Vitamines 21 19,0 NA NA 1 0,0 22
Laxatif 13 0,0 1 0,0 NA NA 14
Antivitamine K 10 80,0 NA NA NA NA 10
IEC/sartan 5 80,0 1 0,0 4 0,0 10
Antiagrégant 1 100,0 1 0,0 7 100,0 9
Antalgique de 8 0,0 NA NA 0 NA 8
palier I

fé‘;‘depresse“r 2 50,0 2 0,0 4 25,0 8
DIV e e 1 0,0 3 0,0 4 50,0 8
|'anse

IPP 2 50,0 2 50,0 3 0,0 7
Beta-bloquant 1 0,0 3 0,0 2 0,0 6
Diuretique NA NA NA NA 6 0,0 6
thiazidique

Alpha-bloguant

. NA NA NA NA 5 100,0 5
anti-hypertenseur
Antalgique de 5 0,0 NA NA NA NA 5
palier 11
Anticalcique DHP NA NA 2 0,0 3 66,7 5
BZD a longue NA NA 3 100,0 2 1000 | 5
demi-vie
AT e CE NA NA NA NA 4 0,0 4
palier 11
Antiarythmique 1 0,0 NA NA 3 0,0 4
Statine 1 100,0 NA NA 3 0,0 4
Anti-émétique NA NA NA NA 3 0,0 3
Vel lELELTe NA NA NA NA 3 66,7 3
cerébral
Autres 17 NA 9 NA 37 NA 63
Total 88 26,1 27 22,2 94 31,9 209
DHP : dihydropyridine IEC : inhibiteur de I’enzyme de
IRS : inhibiteur de la recapture de la sérotonine conversion de 1’angiotensine
BZD : benzodiazépine IPP : inhibiteur de la pompe a protons
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Tableau I11. Changements recommandés/déconseillés par les criteres START/STOPP

Pendant Nombre total % START (n) % STOPP (n)
I’hospitalisation
Initiations 88 26,1 (23) 2,3(2)
Modifications 27 NA 22,2 (6)
Arréts 94 6,4 (6) 31,9 (30)

= Ajouts

Vingt-cing classes thérapeutiques font 1’objet des initiations. Les 5 principales sont la
supplémentation vitaminique (n=21), les laxatifs (n=13), les antalgiques de palier I (n=8)
et 111 (n=5), les AVK (n=10) et les IEC/sartans (n=5) (Figure 3).

On constate que 26,1% (n=23) des médicaments initiés font partie de la liste START
(Tableau 1I1). Les ajouts d’antiagrégants, antidépresseurs«autres» (non IRS ou
tricycliques), biguanides, biphosphonates et statines sont toujours recommandés par
START. Les ajouts d’AVK et d’IEC/sartans sont recommandés par START dans 80% des
cas, ceux des IRS et IPP dans 50% des cas et ceux des vitamines dans 19% des cas.

Les deux médicaments de la liste STOPP initiés sont des antalgiques de palier IlI
introduits pour traiter la douleur post-chute en 1’absence d’efficacité des antalgiques de

palier I.
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Initiations pendant I'hospitalisation

ATD : antidépresseur EPO : érythropoiétine
2 K+ : potassium TT thyroidien : traitement a visée thyroidienne
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Figure 3 : Traitements ajoutés pendant 1’hospitalisation

= Modifications de posologie ou substitutions

Les 15 modifications de posologie et 12 substitutions concernent principalement les
benzodiazépines (BZD)(n=5), les diurétiques (n=3), les beta-bloquants (n=3), les
anticalciques dihydropyridiniques (n=2), les IPP (n=2) et les antidépresseurs IRS (n=2)
(Tableau II). Les modifications réalisées sont les suivantes : 3 substitutions d’une BZD a
longue demi-vie par une BZD a courte demi-vie et 2 diminutions de dose de BZD a courte
demi-vie, 3 adaptations de dose de diurétiques, 2 substitutions de beta-bloquants et 1
adaptation de dose, 2 substitutions d’anticalciques, 2 modifications de dose d’IPP, 1
substitution et 1 modification de dose d’IRS.

Parmi les modifications, 22,2% (n=6) sont recommandées par STOPP (Tableau III) et
25,9% (n=7) par Beers, dont les modifications portant sur les BZD (n=5) retrouvées dans

les 2 listes.
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= Arréts
Les arréts se répartissent sur 43 classes thérapeutiques.
Les classes principalement concernées sont celles de la sphére cardiovasculaire (7 arréts
d’antiagrégants, 5 d’alpha-bloquants antihypertenseurs, 4 d’anticalciques, 10 de
diurétiques, 4 d’IEC/sartans, 3 d’antiarythmiques), la sphére neuropsychiatrique (4 arréts
de BZD, 4 d’antidépresseurs IRS,4 d’antalgiques de palier 1l, 3 de vasodilatateurs
cerébraux) et la sphere digestive et métabolique (3 arréts d’IPP, 3 d’antiémétiques, 3 de
statines).
Les arréts d’alpha-bloquants antihypertenseurs, antiinflammatoires non stéroidiens
(AINS), antiagrégants, anticalciqgues non dihydropyridiniques, anti-histaminiques,
antimuscariniques a visée urinaire, BZD et neuroleptiques sont recommandés par STOPP
dans tous les cas. Les autres arréts recommandés par STOPP concernent les anticalciques
dihydropyridiniques et les vasodilatateurs cérébraux dans 66,7% des cas, les sulfamides
hypoglycémiants et diurétiques de 1’anse dans 50,0% des cas et les antidépresseurs IRS
dans 25,0% des cas. Certains arréts pourtant fréquents ne sont jamais recommandés par
STOPP : diurétiques thiazidiques (n=6), antalgiques de palier 1l (n=4), IEC/sartans (n=4),
antiarythmiques (n=3), anti-émétiques (n=3), IPP (n=3), statines (n=3) (Tableau II).
Au total, 31,9% (n=30) des arréts sont dans STOPP (Tableau IlI) et 27,7% (n=26) dans
Beers.
Six médicaments de la liste START ont été arrétés. Ces arréts concernaient la metformine
car I’hémoglobine glyquée était basse chez deux patients, un IPP car la pathologie
gastrique n’était pas documentée, un beta-blogquant sur avis cardiologique (rétrécissement
aortique serré), un antiagrégant pour limiter le risque de saignement li¢ a I’introduction

d’un AVK pour une fibrillation auriculaire et une statine devant une hypocholestérolemie.
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b. Changements thérapeutiques et chutes

Le principal motif d’hospitalisation des patients étudiés est la chute (Tableau I). Chez les
10 patients concernés, 26 ajouts de traitement, 8 modifications de posologie ou
substitutions thérapeutiques et 32 arréts ont éte effectués. Les initiations liées directement
ou indirectement au contexte de chute sont les ajouts d’antalgiques de palier I (n=2) ou III
(n=2), de vitamines (n=5) ou de biphosphonates (n=1). Sur les 10 patients hospitalises
pour chute, une étiologie iatrogéne a été évoquée pour 8 patients. Chez ces derniers, les
prescriptions de BZD ont été modifiées dans 5 cas (1 diminution de posologie, 2
substitutions par une BZD a plus courte demi-vie, 2 arréts). De méme, 10 arréts de
traitements hypotenseurs ont éteé effectués : 3 inhibiteurs calciques, 2 IEC/sartans, 2 alpha-
bloquants antihypertenseurs, 1 diurétique thiazidique, 1 beta-bloguant et 1 vasodilatateur

cérébral.

c. Motifs des changements

= Ajouts
Les deux situations dans lesquelles des traitements ont été ajoutés au traitement chronique
des patients étaient soit une nouvelle indication (nouveau diagnostic), soit une pathologie
existante non traitée (indication non traitée).

Les motifs des principaux ajouts sont rapportés dans le Tableau IV.
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Tableau IV. Motifs des principaux ajouts de traitements

Classes thérapeutiques Motifs Total
Nouvelle indication Indication non traitée
Vitamines 1 20 21
Antalgiques 8 5 13
Laxatifs 12 1 13
AVK 6 4 10
IEC/sartans 1 4 5
Total 28 34 62

Pour les vitamines, la mise en évidence d’une carence par un dosage biologique a été
considérée comme une indication non traitée. Pour les laxatifs et les antalgiques, les
antécédents « douleur » et « constipation » étant rarement rapportés explicitement dans les
dossiers, les indications non traitées désignent les situations ou ils étaient clairement
nécessaires devant le contexte (exemple : antécédent d’arthrose pour les antalgiques ou

traitement opioide pour les laxatifs).

= Modifications de posologie ou substitutions
Des modifications de traitements ont été effectuées pour optimiser 1’efficacité (n=14) ou
pour limiter les effets indésirables (n=13).
L’objectif d’optimisation de 1’efficacité ou d’adaptation aux recommandations est la cause
de modifications des beta-bloquants (n=3), des diurétiques de 1’anse (n=3), des IPP (n=2)
et des correcteurs de kaliémie (n=2). Les modifications de dose ou substitutions pour

minimiser les effets indésirables concernent les benzodiazépines (n=5).

= Arréts

Parmi les 94 arréts, 19,1% (n=18) sont liés a un effet indésirable (El), 7,4% (n=7) a une

interaction medicamenteuse (IM), 29,8% (n=28) a une contre-indication (CI) ou un
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médicament potentiellement inapproprié chez la personne agée (MPI) et 43,6% (n=41) car

le médicament était non indiqué (Figure 4).

I
7.4%

&4 arréts au total

Figure 4. Motifs des arréts de traitements

Les alpha-bloquants a visée anti-hypertensive (n=5), les vasodilatateurs cérébraux (n=3),
les sulfamides hypoglycémiants (n=2), les anti-histaminiques (n=2) et les BZD a longue
demi-vie (n=2) sont exclusivement arrétés pour CI ou MPI. D’autres classes sont toujours
arrétées pour absence d’indication : les anti-émétiques (n=3), biguanides (n=2), dérivés
nitrés (n=2), hypolipémiants (n=2), hypouricémiants (n=2), insuline lente (n=2), IPP
(n=3), topiques gastro-intestinaux (n=2). Pour les autres classes, les motifs sont plus
variables. Tous les motifs sont retrouvés en fonction de la situation pour les antiagrégants
(3 arréts pour absence d’indication, 2 arréts pour IM, 1 arrét pour EI, 1 arrét pour CI/MPI).
Les IEC/sartans sont arrétés pour EI (n=1), IM (n=1) ou encore Cl (n=2) du fait d’une
insuffisance rénale aigué. Les diurétiques (de I’anse ou thiazidiques) sont arrétés a cause

d’EI dans la moitié des cas (5 sur 10).
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2. Devenir des changements apres la sortie

Aprés appel des médecins traitants, 24 modifications on été apportées apres la sortie
de I’hopital aux changements faits pendant le séjour hospitalier, c’est-a-dire 24
remodifications. Elles concernent la moitié des patients (17 sur 34).
Ces remodifications concernent 11,5% des changements faits pendant 1’hospitalisation et
70,8% d’entre elles (n=17) sont considérées comme justifiées par la fin programmée du
traitement, 1’adaptation aux parametres biologiques ou la symptomatologie (Tableau V).

Elles constituent dans 70,8% des cas un retour a la prescription initiale.

Tableau V. Remodifications aprés la sortie sur les changements faits en hospitalisation

Pendant I’hospitalisation Remodifications apres la sortie
Nombre de Changements Remodifications
changements remodifiés (%) justifiées (%)

Initiations 88 Arréts de 7 (8,0%) 6 (85,7%)
traitements initiés

Modifications 27 Nouvelles 5 (18,5%) 3 (60,0%)
modifications

Arréts 94 Reprises de 12 (12,8%) 8 (66,6%)
traitements arrétés

Total 209 Total 24 (11,5%) 17 (70,8%)

Il s’agit de 29,2% (n=7) d’arréts de traitements introduits a I’hopital, 50,0% (n=12) de
reprises de traitements arrétés et 20,8% (n=5) de nouvelles modifications de posologie ou

substitutions.

Les remodifications, tous types confondus (arrét, reprise ou nouvelle modification),

effectuées par les MT déclarant avoir recu le BMS sont justifiées dans 87,5% des cas.

Parmi les médecins interrogeés, 73,7% disent avoir recu le BMS.
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* Devenir des traitements initiés a I’hopital

Les traitements initiés en hospitalisation sont arrétés dans 8,0% des cas. Ces arréts
concernent les vitamines (3 arréts sur les 21 initiations), les IEC/sartans (1 arrét sur les 5
initiations), I’insuline rapide (1 arrét sur les 2 initiations), les correcteurs de kaliémie (1
arrét sur les 3 initiations) et les antalgiques de palier 11 (1 arrét sur les 5 initiations).

Six arréts sur les 7 sont considérés comme justifiés. L’arrét non justifié concerne un
IEC/sartan.

Deux médicaments de la liste START ajoutés pendant 1’hospitalisation ont été arrétés
apres la sortie. Il s’agit d’un IEC/sartan et de vitamines, pour lesquelles 1’arrét se justifiait

par le dosage normalisé de vitamine D.

*  Suivi des traitements arrétés a I’hopital

Parmi les arréts effectués a I’hopital, 12,8% sont reprisaprés la sortie, dont les
anticalciques (2 reprises sur les 4 arréts), les IPP (2 reprises sur les 3 arréts), les
antidépresseurs IRS (1 reprise sur les 4 arréts), les antiémétiques (1 reprise sur les 3
arréts), les traitements thyroidiens (reprise du traitement arrété), les diurétiques de I’anse
(1 reprise sur les 4 arréts), les antiagrégants (1 reprise sur les 7 arréts), les IEC/sartans (1
reprise sur les 4 arréts), les antiglaucomateux (reprise du traitement arrété) et les
antalgiques (1 reprise sur les 4 arréts).

Huit de ces reprises sur les 12 sont considérées comme justifiées. Les 4 reprises non
justifiées concernent 2 anticalciques, un antiagrégant et un antalgique de palier I1.

Quatre des arréts recommandés par STOPP ou Beers ont été repris apres la sortie. Il s’agit
de 2 anticalciques, d’un antiagrégant et d’un diurétique de 1’anse. Pour ce dernier, la

reprise se justifiait par la majoration des cedemes d’origine cardiaque.
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= Devenir des modifications de posologie ou substitutions faites a 1’hopital
Les nouvelles modifications de posologie ou substitutions aprés la sortie touchent 18,5%
des modifications initiales. Elles portent sur les laxatifs (n=1), les diurétiques de 1’anse
(n=1),lesbeta-bloquants (n=1), les antidépresseurs IRS (n=1) et les antidépresseurs
tricycliques (n=1), avec un retour & la prescription initiale dans 4 cas sur 5.
Parmi les nouvelles modifications de posologie ou substitutions aprés la sortie, 3 sur 5
sont considérées comme justifiées. Les deux nouvelles modifications non justifiées sont

une remodification de dose de beta-bloquant et une substitution d’un laxatif par un autre.

= Suivi des changements chez les patients hospitalisés pour chute
Les changements thérapeutiques en lien avec 1’étiologie iatrogéne suspectée des chutes
(modifications sur les BZD et les traitements hypotenseurs) ont été maintenus apreés la

sortie dans 93,3% des cas (1 reprise d’un traitement hypotenseur arrété a 1’hopital).
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Discussion

De nombreuses optimisations thérapeutiques ont été proposées aux patients
hospitalisés en gériatrie, les changements réalisés étant en accord avec les criteres
START/STOPP. L’¢tude met également en évidence certains critéres potentiellement
manquants dans ces listes et souligne les points d’amélioration possibles.

Le maintien des optimisations apres la sortie est visiblement favorisé par la transmission
d’un BMS aux MT, les remodifications aprés la sortie étant rares dans notre étude, en
particulier les arréts de traitements initiés a I’hopital. Ainsi le BMS semble avoir un effet
bénéfique sur le maintien des médicaments de la liste START. Les remodifications sont de
plus justifiées a plus de 70% par 1’évolution clinique ou biologique des patients. Lorsque
les optimisations réalisées a I’hdpital sont en lien avec une hospitalisation iatrogene et
explicitées dans le BMS, elles sont d’autant plus poursuivies aprés la sortie, ce qui

pourrait permettre d’éviter les réhospitalisations.

1. Optimisation thérapeutique dans le service de gériatrie

Au total, de nombreuses optimisations sont apportées au traitement habituel des
patients lors d’une hospitalisation dans le service de gériatrie. Dans la littérature,
I’hospitalisation est freqguemment associée a des changements de traitement. Plus de 90%
des patients hospitalisés sont concernés par des changements de traitement entre I’entrée
et la sortie dans les études ayant inclus tous les patients sortants sur une période donnée
(23,40-42). Environ la moitié des lignes de traitement sont modifiées pendant une

hospitalisation (23,25,41,43-45).
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La comparaison des études s’intéressant aux changements de traitement effectués lors
d’une hospitalisation est délicate, du fait de méthodologies différentes. Celles-ci différent
par les modifications qui sont considérées, certaines ne tenant compte que des arréts ou
ajouts, d’autres considérant aussi les modifications de doses et/ou les substitutions.
Certaines études ne distinguent pas les changements intentionnels des changements non
intentionnels ou ne s’intéressent qu’a une seule de ces catégories. Les études different
aussi selon les traitements pris en compte, la période, le lieu de réalisation (médecine,
chirurgie, gériatrie) et le mode de recueil des informations (ordonnance, appel du médecin,
appel de la pharmacie, entretien avec le patient ou la famille). Enfin, la population étudiée

peut étre différente en matiére de critéres de sélection, age ou durée d’hospitalisation.
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Tableau VI. Etudes sur les changements de traitements lors d’une hospitalisation

Auteurs Service Age DMS Nombre moyen de  Nombre moyen de Taux moyen de Commentaires sur les  modifications
hospitalier moyen  (jours) médicaments a médicamentsala  changements/patient considérées dans les études
(ans) I’entrée/patient sortie/patient

Pichat (23) Médecine 73,7 8,4 6,5 7,5 3.8 Ajouts et arréts de traitements

interne
Himmel (25) Tous 67 NR 3,2 3,8 2,6 Ajouts, substitutions et arréts
Kruse (46) Gériatrie 82 26,5 4,3 2,8 NR
Mansur (41) Gériatrie 81 10,7 5,9 5,95 2,9 Ajouts, arréts, modification de dose, substitution
Gerstel (40) Medecine 64 10,2 51 5,8 5,2 Ajouts et arréts*

interne
Singlard (47) Gériatrie 84,6 8,8 6,9 8,9 3,6 Ajouts et arréts**
Sinvani (48) Tous 71,4 5,5 6,5 10,7 8,1 Ecarts de traitements intentionnels ou non

intentionnels
Viktil (49) Médecine 76,1 NR 5,6 7,6 4.4 Ajouts, arréts et modifications de dose
Coutellier (50) Médecine 70,6 NR 6,2 7,1 3.1 Ajouts, arréts, substitutions
De Gériatrie 83,7 44 5,7 5,8 5,1 Ajouts et arréts
AndradeVille-
goureix (51)
Beers(52) Tous 4,5 4.8 Ajouts et arréts
Brulebois (42) Tous 72,4 9,3 4,1 Changements intentionnels: ajouts, arréts,
modifications de dose, substitutions

Foucher (43) Médecine 79 NR 6,4 6,7 2,2 Ajouts et arréts

interne
Grandjean Médecine 67 12 6,6 6,7 3,5 Changements intentionnels : ajouts, arréts,
(53) substitutions
Himmel (44) Médecine 70,2 NR 4,4 5,24 3,2 Ajouts, arréts, modification de dose, substitution

interne
Unroe (54) Médecine 59,9 4,5 NR NR 5,37 Ajouts, arréts, modifications de dose

interne

cardiologie,
chirurgie

Cavrenne (55) Médecine 75 NR 7,4 10,4 4,8 Ajouts, arréts, changements de dose
Ponson (56) Gériatrie 85,08 NR 7,15 6,69 NR Ajouts et arréts
Larsen (57) Gériatrie 82,6 8,6 8,2 NR 2,6 Ajouts, arréts, substitutions
Notre étude Gériatrie 86,4 15,4 7,35 7,29 6,97 Changements intentionnels: ajouts, arréts,

modifications de dose ou substitution

*Substitution = 1 ajout + 1 arrét** Changements de dose ou substitutions non pris en compte
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On peut néanmoins discuter certains de leurs résultats (Tableau VI). Le taux moyen de
modifications par patient varie entre 2,2 et 8,1 (43,48). Dans 1’étude de Sinvani,
I’ensemble des écarts est considéré, qu’ils soient intentionnels ou non, ce qui explique en
partie le taux élevé de modifications par rapport aux autres études (48). Dans I’étude de
Foucher, les modifications de doses ne sont pas comptabilisées, ce qui diminue le taux de
modifications (exemple : dose de diurétiques souvent modifiée a 1’hopital) (43). De plus,
I’hospitalisation en médecine interne vise a résoudre les problémes médicaux aigus mais
n’est pas forcément le lieu d’une réévaluation globale de la prescription, comme c’est le
cas en geriatrie. Dans les études qui ont inclus tous les patients, la faible proportion de
patients n’ayant pas eu de changements diminue le taux moyen de modification par patient
(23,40-42). Dans 1I’étude de Coutellier, la vitamine D et le paracétamol sont exclus alors
qu’ils font souvent I’objet de modifications a 1’hdpital ; 1’étude minimise ainsi le taux de
changements (50).De la méme maniére, 1’étude de Larsen n’a pas pris en compte les BZD
et hypnotiques car ils ne sont pas remboursés au Danemark (57). Or ces médicaments sont
souvent modifiés a I’hopital.

Par comparaison avec la littérature, la population de notre étude est plus agée, la durée
moyenne de seéjour (DMS) est plus longue et elle est réalisée dans un service de gériatrie.
Le taux moyen de modifications par patient est relativement élevé. Pourtant seules les
modifications intentionnelles sont prise en compte, les erreurs médicamenteuses étant
normalement éliminées par la conciliation a I’origine du BMS. Ce taux élevé de
modifications peut certainement s’expliquer par la population étudiée. En effet,notre étude
porte sur des patients pour qui un BMS a été effectué. Or celui-ci n’était réalisé que dans
le cas dechangements de traitement significatifs, c'est-a-dire d’optimisations
thérapeutiques importantes. Par conséquent, les patients ayant eu uniquement quelques
modifications peu importantes, comme par exemple une substitution liée au livret

thérapeutique ou une adaptation de la dose d’un antalgique, n’étaient pas inclus. De plus,la
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conciliation médicamenteuse structurée réalisée a I’entrée a 1’hopital recueille la totalité
du traitement habituel du patient. Ce taux est aussi potentiellement lié¢ a la DMS élevée, au
nombre important de médicaments a 1’entrée et a 1’agé élevé des patients. Ces facteurs ont
été identifiés comme facteurs favorisant les modifications (23). En outre, comme
précédemment évoqué, I’optimisation de la prescription est une préoccupation
probablement plus importante en gériatrie que dans d’autres services n’accueillant pas
uniquement une population agée. Le nombre élevé de modifications tient également a la
détection de I’iatrogénie en gériatrie. Les motifs d’hospitalisation majoritaires dans notre
étude (chutes, troubles cardio-respiratoires, confusion) sont fréquemment d’origine
iatrogéne et nécessitent donc des changements thérapeutiques. Ainsi les patients
hospitalisés pour cause iatrogéene constituent une population cible pour la réalisation de
BMS.

De maniére générale, la variation du nombre de médicaments moyen entre I’entrée et la
sortie est faible dans la plupart des études, ce qui suggere un nombre d’ajouts équivalent
au nombre d’arréts de traitements. Dans notre étude également, le nombre d’arréts de
traitements est trés proche de celui des ajouts et ces deux types de changements sont plus
fréquents que les modifications posologiques ou substitutions médicamenteuses. C’est
pourquoi malgré tous les changements, le nombre moyen de médicaments par patient

différe peu entre ’entrée et la sortie, les arréts étant compensés par les introductions.

Dans la littérature, les traitements les plus souvent modifiés sont les médicaments

cardiovasculaires, du SNC et gastro-intestinaux.

= Ajouts de traitements
Les médicaments gastro-intestinaux sont fréquemment ajoutés (23,25,42,43,46,47,52,57),

suivis des antalgiques (23,25,46,47,50,56,57) et des vitamines quand elles sont prises en
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compte (23,40,47), ce qui correspond aux medicaments principalement initiés dans notre
étude (vitamines, antalgiques et laxatifs).

Or ces classes thérapeutiques ne figurent pas dans START ou seulement dans des
situations restreintes, comme les vitamines dans 1’ostéoporose connue, ce qui peut
expliquer la proportion limitée d’initiations recommandeées par START (26,1%). Pourtant,
ce sont des traitements importants chez la personne agee car ils conditionnent leur qualité
de vie et préviennent de complications parfois graves (syndrome confusionnel, occlusion,
fractures). Les nombreux ajouts de vitamines pour indication non traitée montrent une
sous-prescription en ville, probablement car les carences ne sont pas suffisamment
recherchées. Pour les laxatifs et antalgiques, le constat est plus nuanceé, une part des ajouts
étant liée au contexte de I1’hospitalisation (douleur post-chute, constipation liée a
I’immobilisation ou aux opioides prescrits). Les AVK et IEC/sartans sont eux souvent
initiés conformément aux criteres START. Les AVK sont quelquefois ajoutés a 1’hdpital
pour une pathologie pré-existante, leur absence étant alors peut-étre due a une crainte des
effets indésirables, mais aussi pour une nouvelle indication diagnostiquée. Par contre les
IEC/sartans sont clairement sous-prescrits en cas d’indication existante. L’ajout de ces
traitements a 1’hopital constitue une optimisation de la prescription, en diminuant
I’ «underuse ».

Les deux médicaments initiés présents dans STOPP sont des antalgiques de palier Il1
introduits pour traiter la douleur post-chute, en 1’absence d’efficacité des antalgiques de
palier I. Le choix d’un antalgique de palier III plutdt qu'un palier II est 1ié au profil de
tolérance des antalgiques de palier Il chez le sujet agé. Ceux-ci ont soit une activité
opioide faible (ex : codéine), ce qui leur confere un profil d’efficacité/effets indésirables
similaire a celui de petites doses de palier Ill, soit une activité mixte a la fois opioide et
monoaminergique (tramadol). Cette derniére est responsable d’effets indesirables,

notamment de troubles neurologiques centraux (vertiges, convulsions, confusion). Il est
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donc souvent préférable de privilégier un traitement par antalgique de palier Il a petites

doses chez les patients agés, en cas d’efficacité insuffisante des antalgiques de palier 1.

= Arréts de traitements

Les médicaments les plus arrétés dans la littérature sont les médicaments du SNC et
cardiovasculaires (23,25,39,41,46,52,53,56), puis les médicaments gastro-intestinaux
(23,42). Dans notre étude, ce sont les médicaments de la sphere cardiovasculaire
(antiagregants, antihypertenseurs alpha-bloquants, anticalciques, diurétiques, IEC/sartans,
antiarythmiques), du SNC (BZD, IRS, antalgiques de palier Il, vasodilatateurs cérébraux)
et du systeme gastro-intestinal ou métabolique (IPP, antiémétiques, statines). En
comparaison avec les autres études, les médicaments gastro-intestinaux semblent plus
souvent arrétés dans la notre, comme dans les études de Pichat, Brulebois et Ponson,
probablement car il s’agit également d’études récentes, la problématique de la sur-
prescription des IPP étant plus reconnue ces derniéres années (23,42,56).

Dans notre étude, la majeure partie des arréts concerne des médicaments soit non indiqués
soit considérés comme inappropriés chez la personne agée (balance bénéfice/risques
défavorable). L’absence d’indication est la principale cause d’arrét dans toutes les études
ayant analysé les motifs. Il ressort de notre étude une sur-prescription (« overuse ») des
IPP, topiques gastro-intestinaux, antiémétiques, diurétiques de 1’anse, dérivés nitrés et
traitements métaboliques (biguanides, insuline, hypolipémiantshors statines et
hypouricémiants), exclusivement arrétés pour absence d’indication. Dans le cas de la sur-
prescription des médicaments gastro-intestinaux, il s’agit probablement de traitements
symptomatologiques introduits a un moment donné et poursuivis aprés disparition de
I’indication. Pour les médicaments métaboliques, la sur-prescription est certainement
également due a un manque de réévaluation de I’indication, alors que la physiopathologie

et les objectifs thérapeutiques évoluent avec I’age. L’étude de Gerstel retrouve une

40



majorité d’arréts pour absence d’indication (54,7%), surtout pour les antalgiques (40). Une
surprescription d’IPP et d’antihypertenseurs est retrouvée dans 1’étude de Ponson réalisée
en secteur gériatrique (56). D’autre part, dans notre étude les diurétiques thiazidiques et
les anticalciques dihydropyridiniques semblent plutét pourvoyeurs d’effets indésirables a
I’origine d’interruptions de traitement. La contre indication aux IEC/sartans s’explique
souvent par une insuffisance rénale en phase aigué. Ces motifs d’arréts (EI et CI) sont
retrouvés dans plus de 10% des cas pour les El et 4,3% des cas pour les CI dans 1’¢tude de
Gerstel(40). Les alpha-bloguants a visée anti-hypertensive, vasodilatateurs cérébraux,
sulfamides hypoglycémiants, anti-histaminiques et BZD a longue demi-vie sont
considérés comme inappropriés chez la personne agée et donc arrétés dans notre étude.
Pour certaines classes comme les antiagrégants, le motif d’arrét varie selon le contexte
entre absence d’indication, effet indésirable, interaction médicamenteuse ou caractére
inapproprié. Les arréts pour prescription inappropriée n’ont été spécifiquement évalués
que dans I’é¢tude de Ponson réaliséeen secteur gériatrique chez 221 patients en région
lyonnaise. lls représentent 7,7% des arréts (principalement des AINS), apres les arréts
pour absence d’indication (37,0%) et effets indésirables (13,2%)(56).Dans les autres
études, les arréts de médicaments potentiellement inappropriés sont tres certainement
compris dans les arréts pour ClI.

Plus d’un tiers des arréts de notre étude sont recommandés par STOPP ou Beers. La prise
en charge médicamenteuse en ville dans ces champs thérapeutiques est donc a optimiser
chez le sujet agé. En outre, certains médicaments souvent arrétés car considérés comme
inappropriés ne figurent pas dans STOPP, comme les antalgiques de palier 1l, pourtant
responsables d’effets indésirables notables chez la personne agée.

Les quatre médicaments arrétés pendant 1’hospitalisation alors qu’ils sont conseillés par
les critetres START étaient, hormis pour I’IPP, justifiés par le contexte clinique

défavorable a leur poursuite. En effet, un médicament peut étre indiqué a un moment
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donné chez un patient et devoir étre arrété ensuite du fait de I’évolution. Ceci souligne

I’importance de la réévaluation réguliere de I’ensemble du traitement.

= Modifications de posologie ou substitutions thérapeutiques
Les modifications de posologie ou substitutions pendant 1’hospitalisation sont les moins
nombreuses dans notre étude et il s’agit surtout d’adaptations posologiques de diurétiques,
benzodiazépines ou beta-bloguants, recommandées par STOPP ou Beers dans presque un
quart des cas. La présence dans la liste de Beers des antidépresseurs tricycliques quel que
soit le contexte clinique et des IRS en cas d’antécédents de chutes explique le pourcentage

legérement plus important de modifications retrouvées dans Beers par rapport a STOPP.

= Changements thérapeutiques et chutes
Chez les patients hospitalisés pour chute, 1’étiologie iatrogene est trés souvent suspectée et
entraine des optimisations importantes pour éviter la réhospitalisation ou limiter les

conséquences des chutes.

Au final, presque tous les patients (29 sur 34) ont bénéficié de changements
recommandés par START, STOPP ou Beers. La plupart des études sur les changements de
traitement pendant 1’hospitalisation n’ont pas évalué leur adéquation avec les criteres de
prescription inappropriée chez la personne agée. Une étude en hopital de jour de geériatrie
a néanmoins analysé les changements de traitements (optimisations) les plus fréqguemment
réalisés et leur adéquation avec START/STOPP (58). On constate en moyenne 1,1
modifications par participant en accord avec STOPP/START et 1,1 modifications non
retrouvées dans START/STOPP. Seulement 23% des participants ne nécessitaient pas de
modifications selon START/STOPP. Cela confirme d’une part que les critéres

START/STOPP permettent une bonne évaluation de I’adéquation des changements
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effectués et d’autre part que de nombreux patients ont besoin d’une optimisation de leur
prescription, ce que 1’on observe aussi dans notre étude. De méme, les différentes études
évaluant les prescriptions inappropriées a I’admission a 1’hdpital montrent une prévalence
élevée de MPI et omissions de traitements appropriés (30,59,60). C’est notamment le cas
pour une étude réalisée en 2011 a I’admission dans un des services de gériatrie du CHU de
Grenoble, ou 33,3% des patients avaient au moins un MPI selon STOPP, 34,9% selon la
liste de Laroche et 58,6% selon Beers, ainsi que 34,9% de patients avec au moins une
omission de traitement selon START (61). Dans la méme étude, 1’évaluation de ces taux
en pharmacie de ville dans la méme région montre une prévalence semblable de
prescriptions inappropriées. D’ou I’intérét d’utiliser ces outils en pratique de ville afin
d’améliorer la prescription chez le sujet agé.

En comparant les changements thérapeutiques effectués avec les criteres START/STOPP,
certaines classes thérapeutiques sont dans certains cas recommandées/déconseillées par
ces critéres et pas dans d’autres. Cela s’explique par I’importance du contexte clinique
dans leur application, mais également par la non exhaustivité de ces critéres. En effet, la
comparaison réalisée dans notre étude entre les criteres START/STOPP et les pratiques
d’une équipe spécialisée dans la prise en charge de sujets agés, met en évidence certaines
lacunes potentielles dans ces critéres. Par exemple, une sous-estimation des situations dans
lesquelles une supplémentation vitaminique serait bénéfique (ex : carence non associée a
une ostéoporose connue) peut étre évoquée dans ces critéres, ou encore la négligence du
bénéfice des antalgiques ou des laxatifs. Ce type de comparaison pourrait étre le point de
départ d’une réévaluation de I’outil, dont la réactualisation est dans tous les cas nécessaire
pour s’adapter a 1’évolution des connaissances et aux nouvelles thérapies (exemple :

nouveaux anticoagulants oraux).
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2. Devenir des changements apres la sortie

Les études sur le devenir global de la prescription de sortie mettent en évidence des
changements fréquents (46,62). Ainsi selon les études, 82% des patients ont leur
prescription modifiée 14 jours apres la sortie (63). De nouveaux changements sont
apportés dans 2/3 des cas et environ 1/3 des lignes sont remodifiées (63,25,61).

Quelques ¢études s’intéressent plus particulierement au maintien des changements faits

pendant I’hospitalisation (Tableau VII).

Tableau VII : Etudes sur le maintien des changements aprés la sortie d’hospitalisation

Etude Age  Changements Ajouts  Arréts Nouvelles Délai aprés
moyen  remodifiés arrétés repris modifications  la sortie
(ans) (%) (%) (%) (%)
Pichat(23) 73,7 34,5 31,5 39,4 NA 1 mois
Gerstel(40) 64 16,3 20,2 10,0 NA 18-33 jours
Singlard(47) 84,6 22 21,5 10,5 NA > 1 mois
Viktil(49) 76,1 32,9 46,3 22,1 42,4 4-5 mois
Coutellier(50) 70,6 15 11 23 11 2 mois
Larsen (57) 82,6 50 57,3 36,1* 4 mois
Notre étude 86,4 11,5 8 12,8 18,5 1-4mois

*Arréts repris + nouvelles substitutions

Dans la littérature, le taux de remodifications, tous types confondus, varie entre 15% et
50% (49,56). Cette variabilité s’explique en partie par le taux de modifications initial
(pendant I’hospitalisation) et 1’exclusion de certains traitements fréquemment prescrits.
Par exemple, les vitamines sont incluses dans 1’étude de Pichat et sont fréquemment
remodifiées aprés la sortie (23). Leur exclusion dans 1’étude de Coutellier entraine par
conséquent un taux plus faible de remodifications (50). Dans I’étude de Larsen réalisée en
gériatrie, le taux global de remodifications est particulierement élevé (57). Les auteurs
I’expliquent en partie par le mode de recueil des données (extraction de bases de données

qui peuvent étre mal renseignées) mais ne peuvent distinguer les erreurs « pures » des
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remodifications par manque de communication.Dans certaines études, les remodifications
tendent a étre plus nombreuses chez les patients plus agés mais 1’age n’est pas un facteur
de risque significatif (23,57).

Dans notre étude, peu de changements sont apportés aprés la sortie aux modifications
préalablement faites en hospitalisation. Il s’agit surtout de reprises de traitements arrétés.
La grande majorité est justifiée par 1’adaptation clinique ou biologique. Lorsque des
modifications sont apportées aux changements réalisés pendant 1’hospitalisation, la

tendance est au retour a la prescription antérieure a I’hospitalisation.

Le taux global de remodifications plus faible observé dans notre étude montre un impact
positif du BMS sur le maintien des changements aprés la sortie. Le maintien des
traitements initiés est particulierement important en comparaison avec les autres études.
Le BMS aurait donc un effet bénéfique sur la prescription des médicaments de la liste

START.

Dans la littérature, les modifications effectuées sur les médicaments cardiovasculaires sont

peu maintenues apres la sortie (50).

= Devenir des traitements initiés a 1’hopital
Dans les études, les arréts de traitements introduits concernent le plus souvent les
médicaments gastro-intestinaux (29,6%), les antalgiques (14,8%) et les vitamines et
minéraux (13,0%) (23). Pourtant dans notre étude, les antalgiques et laxatifs, tout comme
les AVK, sont plutdt maintenus apres la sortie. Par contre les vitamines sont également
souvent arrétées, probablement du fait d’une durée programmée de traitement parfois
moins longue (ex : 3 mois de supplémentation). Trés peu de médicaments recommandés

par START sont arrétés.
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En général, les médicaments initiés a 1’hopital sont principalement arrétés pour absence ou
disparition de I’indication (34,8%), notamment pour les médicaments gastro-intestinaux et
les antalgiques (23). Dans I’é¢tude de Gerstel, 65,5% des arréts le sont pour absence ou
disparition d’indication, surtout pour les antiacides et les antalgiques (40). Des arréts pour
apparition d’EI (9,7%) sont également retrouves, comme dans 1’é¢tude de Pichat ou ce
motif représente 16,7% des arréts, notamment de médicaments du SNC, antihypertenseurs
et médicaments urologiques (23). Néanmoins, 1’absence de mention de I’initiation dans le
courrier de sortie est aussi responsable de 6,2% des arréts dans 1’étude de Gerstel (40).

Au final, toutes les études, dont la nbtre, retrouvent des arréts apres la sortie pour
disparition de I’indication (médicaments gastro-intestinaux, antalgiques). Notre faible
proportion d’arréts pourrait donc peut étre tenir a une diminution des arréts liés a
I’absence d’information. Le BMS aurait ainsi un impact favorable sur les remodifications

dues a un manque de communication.

= Suivi des traitements arrétés a I’hopital

Dans notre étude, les reprises de traitements arrétés représentent la remodification la plus
fréquente.

Généralement, les médicaments du SNC et gastro-intestinaux arrétés a 1’hdpital sont les
plus souvent repris dans les études (23,46). Ces deux classes thérapeutiques sont
également retrouvées dans les reprises de notre étude, mais les médicaments du SNC sont
globalement peu représentés et en particulier aucune reprise de BZD n’est observée. Cela
laisse penser que le BMS permet de sensibiliser les MT a I’importance d’essayer de
maintenir 1’arrét apres la sortie. La reprise de médicaments gastro-intestinaux est peut étre
liée @ un manque de sensibilisation des MT a la sur-prescription de ces médicaments ou
bien a la priorisation des prises en chargethérapeutiquesa 1’hopital. De plus, bien que les

IPP aient été arrétés a 1’hopital pour absence d’indication et non pour effets indésirables,
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ils peuvent étre responsables d’effets indésirables non négligeables (troubles
hématologiques, troubles hydro-électrolytiques), motivant leur arrét en cas d’absence
d’indication. Finalement dans notre étude, ce sont les médicaments de la sphére
cardiovasculaire qui sont les plus représentés dans les reprises, mais en faible proportion
par rapport aux arréts initiaux, alors que les IEC/sartans sont repris dans 48,7% des cas
dans 1’étude de Larsen (57).

Dans les études, les reprises de traitements arrétés se justifient par 1’évolution de la
pathologie chronique (26,8%), 1’absence de justification dans le courrier de sortie (24,4%)
ou la présence avant I’hospitalisation (19,5%) (23). La demande des patients représente
25% des causes de reprises apres la sortie (40). Cette derniere cause de reprise pourrait
éventuellement expliquer les reprises d’antidépresseurs, IPP, antiémétiques ou antalgiques
observées dans notre étude, bien que cela n’ait pas été spécifiquement évalué. La
réintroduction des anticalciques peut potentiellement s’expliquer par une volonté de
maintenir une tension artérielle plus basse que celle visée en hospitalisation.

A noter que le taux de reprise de meédicaments arrétés est plus faible dans 2 études.
L’étude de Gestrel, mais dans laquelle le délai de contact des MT est plus court et les
patients sont plus jeunes ; et I’étude de Singlard, plus proche de la notre car réalisée en
2012, en gériatrie, avec un nombre total de patients proche et un age moyen similaire
(39,46). Dans cette derniére, la DMS plus courte peut expliquer le faible taux de reprise de
traitements arrétés. De plus, 65% des arréts effectués a I’hopital étaient expliqués dans les
courriers de sortie donc potentiellement peu repris. En outre, dans notre étude, les deux

tiers des reprises de traitement apres la sortie sont considérés comme justifiés.
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= Devenir des modifications de posologie ou substitutions faites a I’hopital
Les remodifications sur les modifications de posologie ou substitutions effectuées en
hospitalisation sont importantes en proportion mais constituent surtout des adaptations

clinico-biologiques, trés souvent justifiées.

= Suivi des changements chez les patients hospitalisés pour chute
Le fait que de nombreux changements thérapeutiques soient effectués pour limiter
I’iatrogénie médicamenteuse chez les patients hospitalisés pour chute montre I’importance
du maintien de ces changements aprés la sortie. Ainsi, ces optimisations sont presque
toujours maintenues dans notre étude. Le BMS pourrait donc étre efficace pour limiter

I’iatrogénie médicamenteuse responsable d’hospitalisations.

3. Communication hopital-ville

D’une maniére générale dans les études, le manque de communication apparait
comme une raison majeure de non maintien des modifications de traitement apres la
sortie, que ce soient des reprises, arréts ou nouvelles modifications. Dans une étude, plus
de 50% des réintroductions de traitements arrétés pendant 1’hospitalisation le sont par
manque de communication, mettant en évidence I’effet délétére de ce probléme de
communication hopital-ville sur la continuité des soins (23). Dans la littérature, ce manque
de communication sur les changements thérapeutiques est flagrant. Sur 66 patients ayant
eu des changements de prescription pendant 1’hospitalisation, 40 MT (61%) disent avoir
recu des informations concernant les modifications, 9% ne pas en avoir recu, 6% en avoir
recu de maniere partielle et 24% de savent pas (23). D’aprées Munday et al, les

informations les plus désirées par les MT sont des explications sur les ajouts
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thérapeutiques (91%), les suppressions (89%), les modifications de doses (87%) et les
choix thérapeutiques (86%), afin de permettre une meilleure continuité des soins et de
pouvoir informer et conseiller le patient (24). Or les informations sur le traitement de
sortie manquaient dans 21% des cas dans cette étude. Les auteurs soulignent ainsi
I’inutilité de I’optimisation thérapeutique a I’hopital si celle-ci n’est pas poursuivie apres
la sortie par manque d’information. Dans 1’é¢tude de Himmel, les changements étaient
expliqués dans seulement 5 des 130 lettres de sortie (25). Le méme manque de
communication est constaté dans une étude en région parisienne (36).

Il existe également une volonté des pharmaciens de ville d’étre informés des modifications
de traitements faites pendant 1’hospitalisation, pour éviter les erreurs médicamenteuses et
conseiller les patients (24). Pourtant la transmission d’information est encore faible,
comme le prouve une étude menée en Angleterre, ou les informations recues par 14
officines sur les changements de traitements étaient rares et peu informatives (37).
Cependant, des démarches pour la transmission d’informations aux pharmacies d’officine
sont en développement depuis plusieurs années au Québec et plus récemment en France et
notamment a Grenoble, ou encore en Belgique (55,65,66). Cette pratique a un intérét dans
la prévention des erreurs médicamenteuses (67). Une étude nationale sur ce sujet est
d’ailleurs en cours en France. Il s’agit de 1I’étude REPHVIM (Relations Hopital-Ville et
latrogénie Médicamenteuse) coordonnée par le CHU de Tours.

Certaines études ont cherché a évaluer le lien éventuel entre la justification des
changements dans le courrier de sortie et leur maintien aprés la sortie. La tendance est au
suivi des modifications quand elles sont expliquées dans le courrier de sortie, puisque 60%
sont maintenues contre 23,5% sans explications (47). Cette tendance est statistiguement
significative dans 1’étude de Coutellier ou les changements justifiés dans le courrier de
sortie sont tous maintenus contre 79% des changements non expliqués. A noter que

certaines classes thérapeutiques faisant 1’objet de changements sont plus souvent
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explicitées que d’autres, comme les anticoagulants, alors que les changements concernant
les anti-hypertenseurs sont moins souvent justifies (50). Dans 1’étude de Singlard, prés de
trois quart des modifications thérapeutiques ont été justifiées dans le courrier de sortie
(47). Pourtant, 8,3% des MT jugeaient les informations regues insuffisantes. On peut
supposer que le courrier de sortie n’étant pas dédié a la thérapeutique, les explications sont
peut-étre encore insuffisantes, notamment en gériatrie ou les choix thérapeutiques sont
particuliérement précis. Il est vrai que les informations, lorsqu’elles sont présentes, sont
contenues dans le courrier de sortie et donc généralement complétées par le médecin
hospitalier. Cependant, dans 1’é¢tude de Munday, suite au manque d’information sur les
changements thérapeutiques mis en évidence, un nouveau document de sortie a été
développé, complété par le pharmacien clinicien et envoyé aux MT et aux pharmacies
d’officine (24). Le r6le du pharmacien clinicien dans la transmission de ces informations
parait important, d’autant qu’une plus-value a été montrée dans le cas de la réalisation de
la conciliation médicamenteuse par les pharmaciens (38). L’ American College of Clinical
Pharmacy recommande ainsi d’impliquer les pharmaciens cliniciens dans la
communication sur les changements thérapeutiques entre les différents secteurs de soins,

pour améliorer la prise en charge aux points de transition du parcours de soins (68).

Les changements aprés la sortie sont donc liés a divers facteurs mais trés souvent a un
manque de communication, que le BMS semble en partie résoudre, permettant ainsi de
maintenir 1’optimisation thérapeutique initiée a I’hopital.

Les quelques remodifications (arréts, reprises ou nouvelles modifications) faites par les
médecins déclarant avoir regu le BMS sont pratiquement toujours justifiées. L’étude ayant
eu lieu en pratique courante, la réception du BMS a été évaluée sur simple déclaration des

MT en fin d’entretien téléphonique, afin de ne pas biaiser les réponses. Cing des médecins
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interrogés ont déclaré ne pas avoir recu de BMS, ce qui pose la question du mode de

transmission a privilégier pour ce type d’information (par courrier dans cette étude).

En effet, au-dela du manque de communication entre les différents secteurs, le
probleme du mode de transmission persiste. Dans une étude en Australie, les courriers de
sortie étaient recus par seulement 27,1% des MT et avec beaucoup d’erreurs (69).
Diverses stratégies ont ¢t¢ développées autour de la transmission d’information pour la
continuité des soins: campagnes d’information, technologies pour le partage
d’information etc. (70). A Genéve, le réseau « e-toile » permet d’échanger des
informations de santé entre différents professionnels (hopitaux, médecins genéralistes,
pharmacies, laboratoires d’analyses médicales), avec un contréle de 1’accés aux données
par le patient (71).

En France, le Dossier Médical Personnel (DMP) prévu par la loi du 13 ao(t 2004 dans le
Code de la Sécurité Sociale permet aux bénéficiaires de 1’assurance maladie d’avoir un
dossier médical personnel informatisé et sécurisé pour améliorer la coordination et la
continuit¢ des soins. L’objectif premier pour les établissements est d’assurer la
transmission rapide des courriers de sortie. Il est en cours de déploiement et au 2 mai
2014, 456 593 DMP étaient créés. A la date du 28 janvier 2014, 5559 professionnels de
santé libéraux et 389 structures de soins I’utilisaient (72). L’acces est théoriquement
ouvert a tous les professionnels de santé, sous réserve de 1’acceptation du patient, mais
certaines données ne sont pas accessibles en fonction des professions. Par exemple, les
pharmaciens d’officine n’ont pas acces aux comptes rendus opératoires (73). Mais le DMP
a du mal a se généraliser aupres des MT car il nécessite une formation et du temps pour
son instauration.

Le Dossier Pharmaceutique Partagé (DPP) pourrait étre une réponse au probléme de la

transmission des informations thérapeutiques entre les établissements de santé et les
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praticiens de ville. Le DPP a été créé par la loi du 30 janvier 2007 et est inscrit dans le
code de la Sécurité Sociale. Cet outil informatique réunit pour chaque patient I’historique
de tous les médicaments dispensés au cours des 4 derniers mois (sur prescription médicale
ou non), dans n’importe quelle officine équipée du DPP, sur présentation de la carte vitale.
Les informations contenues dans le DPP sont comme pour le DMP soumises a
’autorisation du patient. Le DPP permet pour I’instant le partage d’informations entre les
pharmacies d’officine. Au 28 avril 2014, 22307 pharmacies d’officine étaient raccordees,
soit 98,6%, et 31 972 732 dossiers ont été créés (74). Mais le DPP devrait a terme venir
enrichir le DMP pour permettre un échange d’informations entre les pharmaciens et les
médecins (75). Il est actuellement testé par les urgentistes et les anesthésistes en
établissements de santé. On peut envisager une utilisation future du DPP intégré au DMP
pour transmettre les BMS de maniére rapide et sécuritaire aux professionnels de santé de

ville.

4. Limites de I’étude

Il s’agit d’une premiére étude pilote, dont le faible effectif limite notre
interprétation. L’absence de groupe témoin ne permet pas d’évaluer 1’aspect
statistiquement significatif des observations relevées. Néanmoins 1’étude permet de mettre
en évidence certaines tendances et notamment le maintien des optimisations de traitement
grace au BMS.

Elle est monocentrique et reflete donc la pratique d’une seule équipe. Cependant ce biais
est sans doute minimisé par les différents prescripteurs directs (internes en médecine)
impliqués dans le service. La sélection des patients pour lesquels un BMS était réalisé,

c¢’est-a-dire la population de 1’étude, était a I’appréciation de I’interne en pharmacie, mais
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I’étude a impliqué trois internes différents. Nous n’avons par ailleurs pas spécifiqguement
évalué le temps nécessaire a la réalisation du BMS, mais il est non négligeable. De ce fait,
il faudrait déterminer des criteres de sélection des patients pour lesquels un BMS serait le

plus pertinent.
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Conclusion

Dans notre étude, les changements de traitements réalisés dans le service de
gériatrie sont en adéquation avec les criteres START/STOPP, confirmant 1’optimisation
thérapeutique chez le sujet agé lors du sejour hospitalier.

Le BMS semble étre un moyen de pérenniser cette optimisation thérapeutique apres la
sortie en améliorant la communication hépital-ville sur la thérapeutique, par un document
spécifique. Le BMS conclut la démarche pluridisciplinaire d’amélioration de la prise en
charge médicamenteuse, dans laquelle le pharmacien clinicien a un réle capital par la mise
en ceuvre des soins pharmaceutiques, dont la conciliation médicamenteuse est un des
piliers.

Cette pratique bénéfique pour la continuité des soins devrait se généraliser mais il reste a
résoudre le probléme de sa transmission, limitée par les moyens actuellement disponibles.
Le DPP intégré au DMP pourrait a terme répondre a ce besoin de communication en

intégrant la transmission du BMS.
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DISCUSSION GENERALE

Cette étude pilote, autour d’une démarche originale du service de gériatrie du CHU
de Grenoble, a montré un impact favorable du BMS sur la continuité de la prise en charge
médicamenteuse du sujet agé entre le service hospitalier et la médecine de ville,
notamment en matiére d’optimisation thérapeutique. Il serait donc intéressant de
développer cette pratique dans les services recevant des patients agés, ou une démarche
d’optimisation thérapeutique pluridisciplinaire intégrant des pharmaciens est initiée. C’est
pourquoi nous proposons une méthode structurée de réalisation de la CMS et du BMS. La
procédure correspondante est présentée en annexe. Nous détaillons ici quelques aspects de
la réflexion sur cette standardisation.

La démarche de transmission d’informations médicamenteuses entre 1’hopital et la ville a
été initiée depuis plusieurs années en gériatrie au CHU de Grenoble. Un premier travail de
these avait permis la mise au point d’une fiche de liaison pharmaceutique destinée a la
transmission d’informations sur les changements thérapeutiques de I’hdpital a la
pharmacie d’officine (66). Diverses évolutions ont par la suite été apportées a cette fiche
de liaison, comme le remplissage informatique des données pour plus de lisibilité ou
I’adaptation des critéres a compléter, aboutissant a un document pouvant étre adressé a la
fois au MT et au pharmacien de ville (BMS utilisé dans notre étude). Notre étude n’a pour
autant pas évalué I’impact de I’envoi du BMS au pharmacien d’officine, pour les raisons
suivantes : si le BMS est envoyé par courrier ou fax, I’absence actuelle de véritable
« dossier patient » ne permet pas d’avoir le BMS a disposition au moment de la venue du
patient ; et s’il est remis directement par le patient, la transmission n’est pas toujours
assurée. De plus, méme si le BMS est remis au bon moment au pharmacien, celui-ci ne
peut pas agir directement sur le maintien des optimisations, qui dépend des décisions

thérapeutiques prises par le MT. En effet, le MT est le prescripteur le plus souvent a
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I’origine des changements (23). Néanmoins, le pharmacien informé sur les changements
thérapeutiques aurait un rdle a jouer, au-dela de la prévention des erreurs
médicamenteuses, dans le suivi et le conseil des patients sur ces changements. Le DPP,
s’il permet a I’avenir non plus seulement un historique médicamenteux mais bien Ia
transmission de plusieurs types d’informations médicamenteuses comme le BMS, pourra
résoudre en partie ce probléeme de transmission de I’information. Sur le plan des
informations contenues dans le BMS, la clairance de la créatinine, fréquemment altérée
chez le sujet agé, est un élément clé pour I’adaptation posologique des médicaments (76).
Elle a donc été ajoutée au BMS. A I’inverse, la colonne du tableau initialement dédiée a la
surveillance a envisager a ¢été supprimée car elle n’apportait pas d’information
supplémentaire aux professionnels concernés. En cas de surveillance particuliéere, celle-ci
peut toujours étre mentionnée dans les commentaires. Un espace plus important de texte
libre a d’ailleurs été réservé aux commentaires sur les changements thérapeutiques, afin de
pouvoir les justifier clairement. Le BMS ainsi proposé est présenté en annexe de la
procédure.

D’autre part, le temps nécessaire pour la réalisation des BMS limite le nombre de patients
pouvant en bénéficier. Nous avons donc cherché a déterminer les patients pour lesquels le
BMS serait le plus bénéfique. Un outil de détection des patients de plus de 75 ans les plus
a risque d’iatrogénie médicamenteuse a ainsi ¢té élaboré, en vue d’effectuer un
« screening » rapide des patients éligibles. 1l s’agit d’un score composite qui comprend les
facteurs de risque reconnus d’iatrogénie dans cette population et la présence de critéres
STOPP ou START. Afin d’aider a la réalisation rapide de ce score, les listes START et
STOPP ont été réorganisées (score et listes START/STOPP présentés en annexe). La
performance de ’outil est actuellement testée en gériatrie. Les items retenus sont les
suivants : Clairance a la créatinine < 60 ml/min, évaluée selon la formule MDRD

(Modification of Diet in Renal Disease) ou CKD-EPI (Chronic Kidney Disease

56



EPIdemiology collaboration), problématique galénique (Sonde Naso-Gastrique,
gastrostomie, troubles de déglutition, formes « gouttes »), polymeédication (hombre de
médicaments > 5), hospitalisation avec cause iatrogéne suspectée, présence de critéres
START et/ou STOPP. Trois points sont attribués pour la présence d’un item et un point
par critere START ou STOPP. Un score supérieur ou égal a 10 place le patient dans la
catégorie a risque d’événements iatrogénes médicamenteux. Ce score permettrait de cibler
les patients chez qui des optimisations thérapeutiques sont a prévoir et pour lesquels le

BMS aurait donc un réel bénéfice et devrait étre réalisé au terme de 1’hospitalisation.

La formalisation de la réalisation du BMS permettrait sa généralisation pour
pouvoir évaluer dans un deuxiéme temps le codt réel de cette pratique, grace a des études
de plus grande ampleur. En effet, la validation par des études robustes est un des points
clés du succes des initiatives pour 1’amélioration de la continuité de la prise en charge
médicamenteuse, identifié dans une revue de la littérature sur le sujet (77). Les autres
points clés sont le développement de recommandations aux professionnels, de campagnes
d’information et d’outils technologiques pour faciliter la transmission des informations. La
conciliation médicamenteuse a ’entrée et & la sortie est primordiale et une coopération
interdisciplinaire est essentielle, dont les pharmaciens cliniciens doivent faire partie
intégrante.

Parmi les pistes proposées pour améliorer la communication sur la thérapeutique, une
réflexion pluridisciplinaire en Suisse sur ’amélioration de 1’information aux points de
transition hopital-ville évoque de nouvelles approches comme les bilans de médication et
les conciliations médicamenteuses (78). Dans une revue de la littérature de
2007 concernant 75 études sur la transmission des informations au MT a la sortie
d’hospitalisation, les propositions faites pour améliorer la transmission de I’information a

la sortie comprennent une conciliation médicamenteuse de sortie avec justification des
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changements et des ajouts de traitements. Les auteurs suggerent aussi I’utilisation des
technologies de 1’information de 1’hopital pour faciliter la réalisation de cette conciliation
(79). Ainsi, un module permettant la saisic d’une anamnése médicamenteuse structuree et
une conciliation automatique des médicaments du patient avec les équivalents disponibles
a I’hopital a été développé en Suisse. Il permet de générer un bilan comparatif entre les
médicaments présents a ’entrée et a la sortie de 1’hdpital et de renseigner la justification
des changements. Ce bilan comparatif est remis au patient, au médecin traitant, ainsi qu’au
pharmacien d’officine.Le module apparait fonctionnel et les utilisateurs sont satisfaits
mais I’anamnése médicamenteuse n’est pas encore saisie de maniere systématique par les
médecins hospitaliers (80). Cette limitation pourrait éventuellement étre résolue par la
réalisation par les pharmaciens cliniciens de 1’équipe.
C’est pourquoi au CHU de Grenoble, la réalisation du BMS a naturellement été confiée a
I’interne en pharmacie du service de gériatrie, ou une conciliation médicamenteuse
structurée et une collaboration multidisciplinaire sont déja instaurées. Sur le plan
technologique, I’intégration d’'un module dédi¢ a la CMS dans le dossier informatisé¢ des
patients permettrait un gain de temps pour la génération du BMS, essentiel pour la
systématisation de sa réalisation. Concernant le systeme de diffusion d’information,
comme précédemment évoqué, le DPP pourrait &tre un moyen de transmission efficace, si
son développement permet d’intégrer le BMS.

En paralléle du BMS, diverses démarches d’amélioration de la prise en charge du
sujet 4gé a 1I’hopital ont été proposées depuis environ 5 ans au CHU de Grenoble.
Un guide de prescription a destination des médecins, despharmaciens cliniciens et des
étudiants a été élaboré et validé institutionnellement en 2012 (81). Il est construit en deux
parties : une premiére partie comportant des éléments desensibilisation sur 1’iatrogénie

médicamenteuse chez la personne agéeet une seconde partie d’aide a la prescription. Cette
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seconde partie rappelle les grands principes deprescription et de révision de 1’ordonnance
chez le sujet agé et fournit des supports d’aide a la prescription.

Ces supports sont les 5 listes suivantes : les dix principaux medicaments inappropriés chez
le sujet agé, les dix principaux medicaments inappropriés en fonction du terrain
(médicament dont I’indication sera considérée inappropriee si le patient présente cette
comorbidité), les médicaments a marge thérapeutique étroite, les dix principaux effets
indésirables iatrogénes médicamenteux que 1’on rencontre dans cette population et les dix
principales interactions médicamenteuses (81).

Par ailleurs, un travail sur la galénique et I’écrasabilité des médicaments en gériatrie a
permis 1’élaboration d’un livret de poche pour les équipes médicales et soignantes (82).
Au-dela de la diffusion de documents sur la prise en charge médicamenteuse du sujet age,
certaines interventions pourraient étre envisagées dans les services ne disposant pas
toujours d’une présence pharmaceutique dans 1’unité. Ainsi, des séances de revue de
prescription, sur le modele des revues de prescription déja instaurées au CH d’Annecy,
pourraient étre organisees pour les patients détectés «a risques » par notre score. Ces
séances seraient I’occasion d’une réflexion multidisciplinaire sur la thérapeutique du sujet
agé, avec une dimension pédagogique pour les services non spécialisés. Si la revue de
prescription donne lieu a des optimisations thérapeutiques touchant le traitement
chronique du patient, une synthése des changements thérapeutiques serait adressée au
médecin traitant pour pérenniser ces actions, conformément a la procédure de réalisation
du BMS.

Enfin, des gériatres, urgentistes et pharmaciens cliniciens du CHU de Grenoble participent
au groupe de travail « Gériatrie » du Réseau Nord Alpin des Urgences (GRENAU) qui
vise a améliorer la prise en charge des patients agés aux urgences. Sur le dossier
iatrogénie, divers axes de travail ont été proposés, dans lesquels figurent les notions de

conciliation médicamenteuse et de communication : identification d’un pharmacien
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référent par établissement (joignable pour une aide a la prescription médicamenteuse ou de
la conciliation), séances d’analyses d’ordonnances, communication avec le médecin
traitant et les Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
(EHPAD), développement d’un outil pratique pour la détection des effets indésirables
iatrogénes. Ce dernier outil sur le réflexe iatrogénique a été élaboré conjointement par les
pharmaciens de Grenoble et d’Annecy, a partir de 1’outil START/STOPP et des guides de

prescription respectivement développés dans ces deux établissements (81,83).
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CONCLUSIONS

L’amélioration de la prise en charge médicamenteuse du sujet 4gé est une priorité
de santé publique. Les professionnels et les autorités de santé ont élaboré des
recommandations et des programmes dédiés a la prévention de I’iatrogénie et a
I’optimisation thérapeutique dans cette population, en particulier vis-a-vis des
prescriptions inadaptées. Sur ce dernier point, les outils pratiques comme les criteres
START/STOPP sont des supports efficaces pour la diffusion de pratiques d’amélioration

de la prise en charge médicamenteuse.

Localement, les pharmaciens et les gériatres du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de
Grenoble, déja impliqués dans cette démarche d’optimisation thérapeutique
pluridisciplinaire, ont réfléchi au moyen de la pérenniser au-dela de 1’hospitalisation. La
réalisation par I’interne en pharmacie d’un Bilan Médicamenteux de Sortie (BMS) envoyé
au médecin traitant a ainsi été mise en place dans le service de gériatrie, pour améliorer la
continuité de la prise en charge médicamenteuse entre I’hopital et la ville, qui fait a I’heure

actuelle encore trop défaut dans le parcours de soins.

Nous avons donc voulu évaluer I’impact de I’envoi de ce BMS au médecin traitant sur le
suivi de I’optimisation thérapeutique initiée a 1’hdpital. Dans notre étude, realisée dans le
service du CHU de Grenoble entre mai 2012 et octobre 2013, un BMS a été envoyé aux
médecins traitants de 51 patients a leur sortie de 1’hopital. Apres appel des médecins
traitants, les 34 patients pour lesquels les informations sur les changements thérapeutiques

ont pu étre recueillies, ont été inclus. Cette étude pilote confirme que la réévaluation
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thérapeutique réalisée a 1’hopital constitue une optimisation de la prescription, 85,3% des
patients ayant bénéficié de modifications thérapeutiques recommandées par les critéres
START/STOPP ou Beers. Par ailleurs, avec I’envoi du BMS aux médecins traitants,
88,5% des optimisations thérapeutiques réalisées sont poursuivies apres la sortie. Les
nouvelles modifications aprés la sortie sur ces optimisations sont justifiées dans 70,8% des
cas par I’évolution du patient. Ainsi, le BMS a un effet bénéfique sur le maintien de
I’optimisation thérapeutique apres la sortie. Devant ces premiers résultats, nous avons
formalisé la réalisation du BMS pour permettre le développement de cette pratique.

D’autre part, D’intégration du BMS aux systemes de transmission d’information
actuellement en développement en France pourrait permettre d’étendre sa transmission a
d’autres professionnels de santé et en particulier aux pharmaciens, grace au Dossier

Pharmaceutique Partagé.

Sur un plan plus général, I’amélioration de la prise en charge médicamenteuse du patient
agé hospitalisé se congoit a tous les niveaux, de la détection de 1’iatrogénie aux urgences a
la communication sur 1’optimisation thérapeutique a la sortie. Elle s’inscrit dans une

démarche pluridisciplinaire dans laquelle les pharmaciens ont un réle essentiel.

VU ET PERMIS D 'IMPRIMER
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ANNEXES

Bilan médicamenteux de sortie d’hospitalisation

Dul7/08/2013 au 4/09/2013

A l'intention du médecin traitant Dr XX

Patient : Mme XX

Date de naissance :XX/XX/XXXX

Age : XX 'ans

Motif d’hospitalisation : Surveillance d’une cellulite de la face et lombalgie chronique

Indications /
commentaires
Traitements habituels Zolpidem10mg 0-0-0-1 Insomnie
poursuivis
Doliprane (Paracétamol) si Douleurs

douleurs

BISOPROLOL 1.25mg 1-0-0

ZYMAD 80000UI (Vitamine
D)1 ampoule tous les mois
pendant 3 mois

Traitement de fond de
I'insuffisance cardiaque

Carence en vitamine D

Lorazepam 1mg 1-0-1 switché
pour du SERESTA 10mg
(Oxazepam) 0-0-1

Venlafaxine 37.5mg 0-0-1
augmenté a 75mg 0-0-1

Anxiété

Syndrome dépressif

Modifications de | Initiation
traitement
Modification
Arrét

PROCORALAN 5mg
(lvabradine ) 1-0-0
Furosemide 40mg 1-0-0

Ixprim (Tramadol 37.5mg /
Paracétamol 325mg) 1-1-1

Pantoprazole 20mg 0-0-1

Mianserine 10mg 0-0-1

Médicaments a visée
cardiaque qui ont pu étre
arrétés durant
I’"hospitalisation avec une
bonne tolérance clinique

Mauvaise tolérance des
antalgiques de palier Il
chez la personne agée

Pas d’antécédent
justifiant cette
prescription, bonne
tolérance clinique a
I'arrét
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Commentaires :

En traitement de fond de l'insuffisance cardiaque, un Béta-bloquant a été introduit
selon les recommandations de la liste START (liste regroupant les médicaments a initier chez
la personne dgée selon les situations cliniques : Gallagher et al. Int J Clin PharmacolTher
2008;46:72-83).

Sur le plan de Thumeur, nous avons décidé de ne conserver qu'un seul
antidépresseur et d’augmenter sa posologie, d’autant plus que 'association Miansérine -
Venlafaxine ne semblait pas efficace. La Miansérine a été arrétée et la posologie de la
Venlafaxine augmentée a 75mg/jour. L’efficacité clinique sera a réévaluer d’ici un mois.

Remplacement du Lorazepam (Benzodiazépine a demi-vie intermédiaire 10-20h)
par du Seresta(oxazepam) (BZD ayant la demi-vie la plus courte, 8h), pour diminuer le
risque de chute chez la personne agée. Il faudra réévaluer l'intérét du traitement par Seresta,
voire I'arréter quand le traitement antidépresseur sera équilibré.

L’'IXPRIM est un antalgique déconseillé chez la personne agée car le Tramadol est
fréquemment responsable d’effets indésirables (vertiges et confusion surtout) dans cette
population. La douleur a donc été prise en charge par une association Paracétamol +
Oxynorm 5mg si besoin.

A G, interne en pharmacie
mail@chu-grenoble.fr
CHU de Grenoble
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Conciliation médicamenteuse de sortie : réalisation d’un Bilan
Médicamenteux de Sortie (BMS)

1. OBIECTIF

Cette instruction vise a décrire les étapes permettant de standardiser la réalisation de la
conciliation médicamenteuse de sortie et du Bilan Médicamenteux de Sortie (BMS)par
les pharmaciens cliniciens (seniors, internes, étudiants), dans le cadre des soins
pharmaceutiques proposés aux patients hospitalisés au CHU de Grenoble.

C'est un document pratique dédié a la mise en ceuvre effective de la conciliation
médicamenteuse de sortie, dans I'objectif d’améliorer la continuité des soins.

2. DOMAINE

Cette instruction s’applique aux unités de soins disposant d’une présence
pharmaceutique.

3. RESPONSABILITES

Personnel pharmaceutique autorisé :
- Pharmaciens
- Internes en pharmacie
Et sous la responsabilité effective du pharmacien :
- Etudiants en 5éme AHU en stage au sein de la PUI, apres validation de leur
formation de début de stage.

4. DEFINITIONS

Conciliation': La Conciliation des Traitements Médicamenteux d’un patient (CTM) est un
processus formalisé dont le but est d’obtenir une information slire et exhaustive sur ses
traitements afin de garantir la continuité des soins au patient aux points de transition
gue sont I'admission, le transfert et la sortie d'un établissement de santé. La CTM a
I'entrée impose de systématiser I'obtention d’un bilan médicamenteux optimisé (BMO)
et de le comparer a I'ordonnance des médicaments rédigée a I'admission (OMA) du
patient dans I'établissement. La CTM de sortie nécessite de comparer le BMO d’entrée a
I'ordonnance de sortie d’hospitalisation.

L'objectif est de détecter et clarifier les divergences observées afin de prévenir les
erreurs et les événements indésirables médicamenteux.

Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO) : liste compléte et précise des médicaments pris
en routine par le patient avant son hospitalisation, que ces médicaments soient prescrits
par un médecin ou non (automédication). Cette liste comporte pour chaque
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médicamentle nom (commercial ou DCI), le dosage, la posologie et la forme galénique
et/ou voie d’administration. Elle est obtenue en interrogeant le patient et/ou sa famille
et/ou son médecin traitant et/ou son pharmacien d’officine.., en consultant les
ordonnances en possession du patient et/ou la lettre d’hospitalisation de son médecin
traitant et/ou son dossier médical et/ou son dossier pharmaceutique...

Bilan Médicamenteux de Sortie (BMS) : Lorsqu’il existedes divergences intentionnelles
(= changements thérapeutiques volontaires) entre le traitement a I'entrée obtenu par le
BMO et I'ordonnance de sortie, celles-ci sont répertoriées dans le BMS. Il se présente
sous la forme d’un tableau reprenant les traitements habituels poursuivis et les
modifications apportées (ajouts, modifications de dose ou substitutions et arréts) avec
leur justification. Le BMS doit étre envoyé au médecin traitant (MT) du patient et
transmis a sa pharmacie d’officine lorsque celle-ci est identifiée.

L’objectif est de maintenir I'optimisation thérapeutique apres la sortie, par une meilleure
communication entre le secteur hospitalier et de ville.

Pharmacien clinicien senior : toute personne faisant partie de la PUI titulaire du dipléme
de pharmacien (PH, assistant, attaché) exercant une activité de pharmacie clinique en
unité de soins. Il est référent pour certaines unités de soins mentionnées dans sa fiche de
poste.

Interne en pharmacie : L'interne en pharmacie est un praticien en formation spécialisée.
Il participe a I'ensemble des activités du service dans lequel il est affecté a temps plein,
par délégation et sous la responsabilité du médecin ou du pharmacien auprées duquel il
est placé. (Code de la santé publique - section 1 du chapitre Ill du titre V du livre ler de la
sixieme partie de la partie réglementaire).

Etudiants en 5éme AHU de pharmacie : Les étudiants en pharmacie regoivent une
formation pratique hospitaliére et une formation théorique universitaire. Leurs fonctions
hospitalieres durent un an, lors de la cinquieme année d’études en vue du diplome d’état
de docteur en pharmacie. Durant cette année, ils portent le titre d’étudiants hospitaliers
qui leur donne droit a un statut et une rémunération. Les étudiants hospitaliers
participent a l'activité hospitaliere sous la responsabilité du personnel médical et
pharmaceutique, et sous la surveillance des internes en médecine et en pharmacie.
(Décret n°85-385 du 29 mars 1985 fixant le statut des étudiants hospitaliers en
pharmacie).

5. CONTENU

La conciliation médicamenteuse de sortie consiste a résoudrelesdivergences de
traitement non intentionnelles observées entre I'entrée et la sortie du patient et
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expliciter les divergences intentionnelles (optimisations thérapeutiques) éventuelles
sous forme d’'un BMS.

Pour qui ?

La conciliation médicamenteuse de sortie doit étre réalisée pour tous les patients sortant
d’hospitalisation.

Le BMS est réalisé pour les patients de plus de 75 ans ayant bénéficié d’optimisations
thérapeutiques majeures dans leur traitement habituel. Ces patients sont ceux ayant
obtenu un score 2 a 10 au score de détection des patients a risqued’iatrogénie
médicamenteuse, réalisé a I'admission a I’hdpital (score présenté en annexe).

Par qui ?

Pendant I’hospitalisation, I'interne en pharmacie ou le Pharmacien clinicien participent a
la démarche d’optimisation thérapeutique multidisciplinaire.

Au moment de la sortie, I'interne en pharmacie ou le Pharmacien clinicien réalisent la
CTM a la sortie et le BMS si besoin.

Quand ?
Au moment de la rédaction de I'ordonnance de sortie par le prescripteur.

Quoi ?
Conciliation médicamenteuse a la sortie :
e BMO : cf. PHARM-PC INS 026 « Réalisation d’une conciliation médicamenteuse »
e Prescription a I’hdpital : analyse pharmaceutique de I'ordonnance et optimisation
thérapeutique
e Prescription a la sortie : comparaison avec le BMO
BMS :
e Prescription a I'entrée
e Prescription a la sortie
e Justification des thérapeutiques

Comment ?

1. Recueil des données
BMO: cf. PHARM-PCINS 026 « Réalisation d’une conciliation médicamenteuse »

Ordonnance de sortie

Ordonnance rédigée le jour de la sortie du patient, générée a partir de la prescription
courante a I’hépital (Opium).
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Comparaison du BMO a I'ordonnance de sortie

Le but est de rechercher des divergences éventuelles entre le traitement habituel et
I'ordonnance de sortie. Il peut s’agir d’ajout de traitement, d’arrét de traitement, de
modification de dose ou de substitution thérapeutique.

Si des divergences sont détectées, il faut déterminer si celles-ci sont intentionnelles ou
non intentionnelles (erreurs médicamenteuses).

Détermination du caractéere intentionnel ou non intentionnel des divergences

Recherche d’une explication dans le dossier médical (papier et informatique) du patient
et discussion avec le prescripteur le cas échéant.

2. Gestion des données

Si la modification détectée est non-intentionnelle : celle-ci est résolue en concertation
avec le prescripteur (correction de I'erreur), qui modifie I'ordonnance de sortie.

Si la modification est intentionnelle : celle-ci doit étre explicitée dans un BMS.

Réalisation du BMS

1. Créerun document« Bilan Médicamenteux de Sortie » au nom du patient.

2. Compléter les onglets « Dates de séjour », « Patient », « Date de naissance »,
« age » et « Motif d’hospitalisation ».

3. Clairance a la créatinine : reporter la derniére valeur de clairance a la créatinine
disponible pour le patient.

Dates de séjour :

Patient : Date de naissance : Age :

Motif d’hospitalisation :

Clairance a la créatinine :

4. Traitements habituels poursuivis : a partir des données de I'onglet « Traitement
a I’'entrée » de la fiche Gulper« Historique Médicamenteux » et de I'ordonnance
de sortie, compléter la case « Traitements habituels poursuivis » du tableau.

Traitements habituels poursuivis

Si certains médicaments ne sont plus présents sur I'ordonnance de sortie ou ont
été modifiés, les reporter dans I'onglet adapté (« Modification » ou « arrét »).
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5. Modifications de traitement : les ajouts de traitement non présents a I'entrée
doivent étre reportés dans la case «initiation ». Les médicaments dont la
posologie a été modifiée ou qui ont été substitués par un autre médicament de la
méme classe thérapeutique doivent étre mentionnés dans la case
« modification » et les médicaments arrétés dans la case « arrét ».

Modifications | Initiation
de

traitement :

Modification

Arrét

6. Indication/commentaire : En face de chaque traitement, préciser I'indication et
commenter si besoin. Par exemple pour une substitution, préciser:
« médicament remplacé par ».

Indications / commentaires

7. Commentaires sur les modifications de traitement : Les commentaires saisis en
texte libre en dessous du tableau doivent permettre d’apporter des explications
précises sur les modifications de traitement rapportées dans le tableau. La
justification s’appuie selon le cas sur des considérations pharmacocinétiques,
pharmacodynamiques, des recommandations de prise en charge (exemple :
criteres de prescription inappropriée chez le sujet agé), un rapport de
pharmacovigilance etc. On peut ajouter si besoin des éléments de surveillance a
envisager.

8. Compléter le nom et I'adresse mail de la personne ayant réalisé le BMS.

9. Enregistrer le document « Bilan Médicamenteux de Sortie » et I'imprimer dans le
dossier médical du service.

10. Joindre le document au Gulper Pharmacie du patient.
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Transmission du BMS

La personne chargée de la transmission au médecin traitant du courrier de sortie

d’hospitalisation joint a ce courrier le document « Bilan Médicamenteux de Sortie » du
patient.

6. DOCUMENTS ASSOCIES

PHARM-PC PRO001 « Soins pharmaceutiques pour les patients hospitalisés »
PHARM-PC INS 026 « Réalisation d’une conciliation médicamenteuse »

7. DOCUMENTS DE REFERENCE

'LA CONCILIATION DES TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX DU PATIENT A SON ADMISSION DANS UN

ETABLISSEMENT DE SANTE PROJET MED’REC. MEDicationREConciliationDossier documentaire. Evalor HAS
Janvier 2010.

8. DESTINATAIRES

9. HISTORIQUE
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Bilan médicamenteux de sortie d’hospitalisation

Dates de séjour :

Patient :

Motif d’hospitalisation :

Clairance a la créatinine :

Date de naissance :

Indications / commentaires

poursuivis

Traitements habituels

Modifications
de
traitement :

Initiation

Modification

Arrét

Commentaires sur les modifications de traitements :

CHU Grenoble
Nom :
Adresse e-mail :
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Score de détection des patients de plus de 75 ans arisque
d’évenements iatrogénes médicamenteux

Service :
Patient :

Date de naissance :

Points critiques

Oui
(3 points)

Non
(0 points)

Terrain

Clairance< 60ml/minMDRD ou CKD-EPI

Hospitalisation avec cause iatrogéne suspectée

Problématiques médicamenteuses

Polymédication(nb de médicaments > 5)

GaléniqueSNG/gastrostomie/troubles de déglutition/Formes gouttes

Criteres STOPP (1 point/critére)

Criteres START (1 point/critére)

Score total

Si score total > 10 : fort risque iatrogéene

—->Optimisations thérapeutiques sur le traitement chronique

- Bilan médicamenteux de sortie

Suivi des optimisations thérapeutigues proposées :

Situation a risques

Optimisation

Acceptée
(oui/non)
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Patient :
Date de naissance :

START

Service :
Date :

Antécédents

O/N

Contexte/Comorbidités

O/N

Traitement recommandé

Présent dansle TT

actuel (O/N)

Systéme cardiovasculaire

FA permanente

Pas de Cl aux AVK

AVK

Cl aux AVK

aspirine

Athérome documenté
(imagerie, clinique)

Rythme sinusal

antiagrégant

AVC (d’origine Rythme sinusal antiagrégant
athéromateuse) ADL 6/6 et espérance de vie > 5 ans statine
AOMI Rythme sinusal antiagrégant plaquettaire

ADL 6/6 et espérance de vie > 5 ans statine
Coronaropathie ADL 6/6 et espérance de vie > 5 ans statine

En post-IDM IEC

Angor stable B-bloquant
Insuffisance cardiaque IEC

Appareil respiratoire

Asthme

Léger a modéré

B-2 mimétiques courte durée ou agents
anticholinergiques inhalés

Modéré a sévere (VEMS < 50%)

Corticostéroide inhalé

BPCO

Légere a modérée

B-2 mimétiques ou agents
anticholinergiques inhalés

Modérée a sévere (VEMS < 50%)

Corticostéroide inhalé

Insuffisance respiratoire

Type 1 (pO2 < 60mmHg et pCO2< 45mmHg)

02 au long cours

Type 1 (p0O2 < 60mmHg et pCO2> 45mmHg)

02 au long cours

Systéeme nerveux central

Maladie de Parkinson ‘

Retentissement fonctionnel et dépendance

L-DOPA

80




Syndrome dépressif (DSM-
Iv)

Modéré a sévere évoluant depuis au moins 3 mois

Traitement antidépresseur

Appareil gastro intestinal

RGO

sévere

IPP

Sténose peptique

Nécessitant une dilatation

IPP

Constipation

Diverticulose colique

Supplémentation en fibres

Appareil musculo-squelettique

PR

Modérée a sévere > 12 semaines

Traitements antirhumatismaux
biologiques (DMARD) : Méthotrexate

(Novatrex®), Leflunomide (Arava®), Sulfasalazine
(Salazopyrine®), Hydroxychloroquine (Plageunil®),
Azathioprine (Imurel®), Chlorambucil
(Chloraminophéne®), ciclosporine (Néoral®)

Corticothérapie orale au
long cours

Biphosphonates

Ostéoporose connue

signes radio, antécédents de fracture de fragilité,
hypercyphose dorsale

Biphosphonates ou ranélate de strontium
et supplémentation en vit D + calcium

Systeme endocrinien

Diabéte de type 2

Clairance > 50ml/min, +/- sd métabolique

Metformine (Glucophage®, Stagid®)

Néphropathie diabétique (protéinurie ou micro-
albuminurie > 30mg/24h) +/- insuffisance rénale

IEC ou sartans

Au moins 1 FRCV majeur (HTA,
hypercholestérolémie, tabac)

Antiagrégant plaquettaire et statine

TOTAL de NON (a reporter dans le score de détection)
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Patient :
Date de naissance :

STOPP

Service :
Date :

Médicaments

Indication/Contexte/Comorbidités

| O/N |

Rationnel du critere STOPP

Systéme cardiovasculaire

Digoxine

> 125ug/jour et Clairance < 50ml/min (Cockroft)

Risque d’intoxication digitalique

Diurétiques de I’anse

En 1° intention dans I'HTA essentielle

Alternatives plus efficaces et moins délétéres

Pour OMI liés a une insuffisance veineuse (= sans signes cliniques
d’IC/cirrhose H décompensée/Sd néphrotique)

Pas d’efficacité démontrée, préférer contention

veineuse

Diurétique thiazidique Goutte Risque de crise de goutte
B-bloquant non BPCO Risque de bronchospasme
cardiosélectif(Avliocardyl®,
Trandate®, Sotalex®, Tiamcor®)
Vérapamil + B-bloquant Risque augmenté de bloc de conduction
IC classe Il ou IV Risque de majorer I'lIC
Terrain de constipation chronique Risque de majorer la constipation
Diltiazem IC classe Il ou IV Risque de majorer I'lIC

Terrain de constipation chronique

Risque de majorer la constipation

Anticalcique DHP

Terrain de constipation chronique

Risque de majorer la constipation

Aspirine

+ AVK sans anti-H2 (sauf cimétidine : interaction AVK) ou IPP

Risque ++ de saignement digestif

UGD sans protection gastrique

Risque de saignement gastro-intestinal

> 150mg/jour

Augmentation du risque de saignement sans
augmentation démontrée de I'efficacité

Pas d’athérome documenté (clinique/imagerie) : SCA, AVC, AOMI

Pas d’indication

Vertiges d’origine non clairement cérébro-vasculaire

Pas d’indication

Maladie hémorragique

Haut risque hémorragique

82



Clopidogrel

Pas d’athérome documenté (clinique/imagerie) : SCA, AVC, AOMI

Pas d’indication

Vertiges d’origine non clairement cérébro-vasculaire

Pas d’indication

Maladie hémorragique

Haut risque hémorragique

Dypiridamole (Persantine®)

Maladie hémorragique

Haut risque hémorragique

En monothérapie en prévention secondaire cardiovasculaire

Efficacité non démontrée

AVK > 6 mois

Pour un 1% épisode non compliqué de TVP

Pas de bénéfice démontré

> 12 mois

Pour un 1% épisode d’EP non compliqué

Pas de bénéfice démontré

AVK

Maladie hémorragique

Haut risque hémorragique

Vasodilatateurs (Minipress®,
Alpress®, Eupressyl®,
Mediatensyl®, Trivastal®,
Torental®, Tanakan®, Sermion®,
Paxilene®, Fonzylane®)

Sujet avec hypotension orthostatique (perte > 20mmHg de PAS
dans les 3 min suivant le passage de la position couchée a debout)

Risque de syncope, chutes

Psychotropes et systéme nerveux central

AD tricyclique

Sd démentiel

Risque de majoration de la dysfonction
cognitive

Glaucome

Favorise I'exacerbation du glaucome

Troubles de conduction cardiaque

Risque d’aggravation des troubles conductifs

Constipation chronique

Risque de majorer la constipation

+ opiacés ou anticalciques

Risque de constipation sévere

Obstruction prostatique

Risque de rétention urinaire

Antécédent de rétention urinaire

Risque de rétention urinaire

BZD % vie longue
Chlordiazépoxide,
flurazepam,
nitrazepam,
clorazépate,
diazépam

>1 mois

Risque de sédation prolongée, confusion,
troubles de I'équilibre, chutes

BZD

> 1 chute dans les 3 derniers mois

Effet sédatif, réduction des perceptions
sensorielles et favorise les troubles de
I’équilibre
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Neuroleptique > 1 mois

Traitement hypnotique

Risque de confusion, hypotension, sd
extrapyramidal, chutes

Sd Parkinsonien

Favorise I'aggravation des symptomes extra-
pyramidaux

Phéno-
thiazine

Tercian®, Nozinan®, Laractil®, Théralene®, Piportil® + épilepsie

Peut diminuer le seuil épileptogene

Neuroleptique

> 1 chute dans les 3 derniers mois

Apraxie a la marche et sd Parkinsonien

Anticholinergiques (Artane®,
Parkitane®, Lepticure®,

En traitement des Sdextra-pyramidaux induits par les
neuroleptiques

Risque de sd cholinergique

Akineton®)
ISRS Hyponatrémie < 130 mmol/I, persistante au moins 2 mois Risque de majoration de I’hyponatrémie
Anti- Diphénydramine, > 1 semaine Effet sédatif et anticholinergique
H1 chlorphéniramine,
cyclizine,
prométhazine

Anti-H1

> 1 chute dans les 3 derniers mois

Effet sédatif, réduction des perceptions
sensorielles

Systéme gastro-intestinal

Diphenoxylate (Diarsed®)

Diarrhée d’étiologie inconnue

Risque de retard diagnostique, d’aggravation
de la diarrhée paradoxale et mégacdlon si
pathologie inflammatoire

Gastroentérite infectieuse

Risque d’aggravation et de propagation de
I'infection

Lopéramide

Diarrhée d’étiologie inconnue

Risque de retard diagnostique, d’aggravation
de la diarrhée paradoxale et mégacolon si
pathologie inflammatoire

Gastroentérite infectieuse

Risque d’aggravation et de propagation de
I'infection

Phosphate de codéine

Diarrhée d’étiologie inconnue

Risque de retard diagnostique, d’aggravation
de la diarrhée paradoxale et mégacdlon si
pathologie inflammatoire
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Gastroentérite infectieuse

Risque d’aggravation et de propagation de
I'infection

Métoclopramide

Sd Parkinsonien

Risque d’aggravation

IPP dose max

> 8 semaines pour UGD

Arrét ou diminution progressive de dose en
traitement préventif pour UGD/RGO

Antispasmodique
anticholinergique
(Visceralgine®, Spasmodex®,
Atropine)

Constipation chronique

Risque d’aggravation de la constipation

Systéme respiratoire

Théophylline

En monothérapie pour BPCO

Risques ++ d’El car marge thérapeutique étroite
Alternatives plus sires et plus efficaces

Corticoides systémiques au
lieu d’inhalés

En TT de fond de la BPCO modérée a sévere

El systémiques évitables

Bromure d’ipratropium

Glaucome a angle ouvert

Peut exacerber le glaucome

Appareil musculo-squelet

tique

AINS

Sans protection gastrique (anti-H2, IPP, misoprostol) si UGD ou
saignement digestif

Risque de récidive d’un ulcére

HTA modérée (160/100 a 173/109mmHg) ou sévére (>
180/110mmHg)

Risque exacerbation HTA

Insuffisance cardiaque

Risque d’aggravation de I'lC

> 3 mois en traitement antalgique de douleurs arthrosiques
modérées

Préférer un antalgique simple

Insuffisance rénale : Cl < 50ml/min (Cockroft)

Risque d’aggravation de la fonction rénale

Au long cours en traitement de fond de la goutte

Allopurinol 1% choix de prévention si pas de
contre indication

+ AVK

Risque de saignement gastro-intestinal

Corticoides > 3 mois

En monothérapie pour PR/arthrose

Risque élevé d’effets systémiques des
corticoides

Colchicine

Au long cours en traitement de fond de la goutte

Allopurinol 1¥ choix de prévention si pas de
contre indication
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Appareil urogénital

Antimuscarinique(Ditropan®,
Driptane®, Vesicare®, Céris®)

Pour hyperactivité vésicale si démence

Risque de confusion, agitation

Pour hyperactivité vésicale si glaucome chronique

Risque de poussée aigue du glaucome

Pour hyperactivité vésicale si constipation chronique

Risque d’aggravation de la constipation

Pour hyperactivité vésicale si obstruction prostatique

Risque de rétention urinaire

Alpha-bloquant(Xatral®, Josir®,
Omix®, Omexel®, Mecir®,
Minipress®, Zoxan®, Yohimbine®)

Homme incontinent (au moins 1 épisode d’incontinence quotidien)

Risque d’augmentation de la fréquence ou
d’aggravation de I'incontinence

Sonde urinaire > 2 mois

Pas d’indication

Systéme endocrinien

Glibenclamide (Daonil®) ou
chlopropamide

Diabete de type 2

Risque d’hypoglycémie prolongée

B-bloquant

Diabétique avec > 1 hypoglycémie par mois

Risque de masquer les signes d’hypoglycémie

Supplémentation
oestrogénique

Cancer du sein

Augmente le risque de récidive

MTEV

Augmente le risque de récidive

Sans progestatif chez les femmes non hysterectomisées

Risque de cancer de 'endomeétre

Traitement antalgique

Opiacés Au long cours

Morphine/fentanyl en lere intention pour des douleurs légéres a
modérées

Echelle OMS non respectées

Démence

Risque d’aggravation de la détérioration
cognitive. Sauf si indication palliative

Chutes répétées

Risque de somnolence, hypotension, vertiges

> 2 semaines

Sans laxatif et constipation chronique

Risque de constipation sévere

Prescription conjointe de deux médicaments d’une méme classe thérapeutique

TOTAL de OUI

A reporter dans le score de détection
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CONCILIATION MEDICAMENTEUSE DE SORTIE EN GERIATRIE :
IMPACT DE LA TRANSMISSION HOPITAL-VILLE D’UN BILAN
MEDICAMENTEUX SUR LE MAINTIEN DES OPTIMISATIONS
THERAPEUTIQUES

Soutenue le 26 mai 2014 par Mélanie Moulis-Riviére

Résume : Les pharmaciens et gériatres du CHU de Grenoble collaborent pour améliorer la
prise en charge médicamenteuse du sujet agé. L’optimisation thérapeutique peut Etre
menacée par l'absence d'information précise des médecins traitants (MT) sur les
changements réalisés. Dans notre service de gériatrie, l'interne en pharmacie réalise une
conciliation de sortie et un bilan médicamenteux de sortie (BMS) envoyé au MT,
synthétisant les changements et leur justification. Notre étude vise a évaluer I'impact du
BMS sur le maintien des optimisations thérapeutiques apres la sortie.

L'étude a inclus 34 patients sortis de gériatrie entre mai 2012 et octobre 2013. Les MT ont
recu le bilan médicamenteux par courrier et ont été contactés pour recueillir les
changements apportés a ceux réalisés a I'népital. Les changements ont été comparés aux
criteres START/STOPP et Beers. A I'hdpital, 209 changements ont été effectués : 88
ajouts, 27 modifications de dose ou substitutions et 94 arréts. Les causes d'arrét étaient
I'absence d'indication, une contre-indication ou un médicament inapproprié, un effet
indésirable ou une interaction médicamenteuse. Les médicaments ajoutés étaient des
vitamines, antalgiques, laxatifs, inhibiteurs du systeme rénine angiotensine,
anticoagulants. Au moins un changement était recommandé par START, STOPP ou Beers
pour 29 patients. Aprés la sortie, 88.5% des changements ont été maintenus. Parmi les
11.5% remodifiés par les MT, 70.8% étaient justifiés.Les changements réalisés a I'nbpital
constituent une optimisation thérapeutique selon les criteres START/STOPP. Le BMS
semble permettre leur maintien aprés la sortie. Nous avons donc formalisé sa réalisation
pour diffuser cette pratique.

Mots-clés : conciliation médicamenteuse, optimisation thérapeutique, gériatrie,
prescription inappropriée, communication hopital-ville
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