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Introduction

1. L’enjeu de 'optimisation médicamenteuse

La population &agée polypathologique et polymédiquée est en augmentation
constante : il est rapporté une augmentation des sujets agés polymédiqués de 12%
de 1990 a 2000 selon Aparasu et al., de 0.8% de 2005 a 2013 selon Nishtala et al. et
de 15% de 2005 & 2008 selon Hovstadius et al. "#%*°

La polymédication, définie par 'OMS en 2004 comme « I'administration de nombreux
médicaments de facon simultanée ou I'administration d’'un nombre excessif de
médicaments », entraine de nombreuses complications du fait de la iatrogénie
médicamenteuse. Elle est en effet un facteur de risque indépendant d’hypoglycémie,
de fracture, de pneumopathie et de dénutrition, de ré-hospitalisation, de mortalité et
de perte d’autonomie. "%%'° Elle est aussi un facteur prédictif de la durée
d’hospitalisation et est donc indirectement responsable d’'une augmentation du
recours aux services de santé. #'%"12 | 3 population agée est d’autant plus sensible
a ces complications qu’elle présente une diminution de ses réserves fonctionnelles,
des pathologies aigués et chroniques multiples, des syndromes gériatriques tels que
des troubles cognitifs, une dénutrition ou une perte d’autonomie, ainsi que des

modifications pharmacodynamiques et pharmacocinétiques liées au vieillissement.
13,14

La iatrogénie médicamenteuse étant le plus souvent évitable, 'un des enjeux de la
prise en charge gériatrique est alors de déterminer la balance bénéfice/risque de
chaque médicament prescrit en réalisant une optimisation médicamenteuse (OM),
pouvant étre effectuée de différentes fagons et grace a des outils variés. Le bénéfice
individuel de cette optimisation est de diminuer de la morbi-mortalité, les ré-
hospitalisations et 'apparition d’'une dépendance ou d’une institutionnalisation via le
principe de cascade gériatrique. 1% |e bénéfice collectif est quant a lui représenté par
la diminution attendue du recours aux ressources de santé de maniére générale,

source de surcodts. '®17

Devant cette problématique d’amélioration de la qualité et de la sécurité des
prescriptions chez le sujet ageé, véritable enjeu de santé publique, la Haute Autorité
de Santé (HAS) a mis en place en 2005 le programme PMSA (Prescription



Médicamenteuse chez le Sujet Agé. '® Ce programme est & [lorigine de
recommandations de bonne pratique et de production d’indicateurs d’alerte et de
maitrise du risque iatrogénique et la révision annuelle des ordonnances a été
nommée comme indicateur de qualité de prise en charge des personnes agées

vulnérables (ACOVE) par la société américaine de gériatrie.

2. Actions possibles, modalités de l'optimisation médicamenteuse et listes et

outils disponibles

L’optimisation médicamenteuse passe par la revue systématique des prescriptions
médicamenteuses, I'identification et I'amélioration des prescriptions
inappropriées >'° Ces prescriptions inappropriées regroupent la prescription de
médicaments potentiellement inappropriés (MPI, définis par la prescription d'un
meédicament en [I'absence d’indication démontrée - «overuse» ou « sur-
prescription », ou ayant un risque élevé d’effets indésirables ou un rapport co0t-
efficacité et/ou bénéfice-risque défavorable — « misuse ») et l'omission de
prescription de médicaments potentiellement appropriés - « underuse » ou « sous-
prescription » (MPA, définis par la prescription de médicaments ayant fait la preuve
de leur efficacité dans une indication donnée, bien tolérés, avec un rapport co(t-
efficacité et bénéfice-risque favorable, et prenant en compte I'espérance de vie des

patients auxquels ils sont prescrits).

Plusieurs outils de dépistage des prescriptions inappropriées existent, basés sur des
critéres implicites (jugement du prescripteur, Medication Appropriatness Index ou
MAI) ou explicites (liste de Beers, liste de Laroche, Screening Tool of Older Person’s
potentially inappropriate Prescriptions / Screening Tool of Alert to the Right
Treatment ou STOPP/START). 20:2122:23.24

L’outil STOPP/START, réalisé grace a une méthode Delphi, comporte 87 critéres

classés selon les grands systémes physiologiques. >4

lls permettent de détecter les
prescriptions inappropriées (65 criteres STOPP) et les omissions de prescriptions
appropriées (22 criteres START). Cet outil est fiable, clair et rapide d’utilisation, avec
une version frangaise validée, et a fait la preuve de sa supériorité par rapport a la

liste de Beers.v5 ou de Laroche, ainsi que par rapport aux critéres implicites seuls



(basés sur le jugement seul du praticien). 220272829 | *outil, créé en 2008, a été mis a
jour dans sa version 2 en 2014 et comporte depuis 115 critéres (81 STOPP et 34
START), présentés en annexe 1. *° Les médecins généralistes interrogés sur I'outil le

considérent comme utile & la pratique quotidienne. 3132

Le service de court séjour gériatrique du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de
Caen bénéficie dores et déja d'un outil d'optimisation médicamenteuse : la
conciliation médicamenteuse. La conciliation d’entrée est réalisée par les externes et
internes en pharmacie a l'admission des patients dans le service a partir des
informations récoltées auprés du médecin traitant et de la pharmacie du patient. Une
conciliation de sortie est également adressée au médecin traitant. Ces conciliations
résument les modifications thérapeutiques réalisées a l'entrée et a la sortie de
'hospitalisation et la justification de ces modifications. Il s’agit d'un outil
d’amélioration des prescriptions garantissant la continuité du traitement ville/hépital,
évitant les omissions de reprise de traitement et permettant de repérer et diminuer

les divergences non intentionnelles et les interactions médicamenteuses.

3. Méthodes d’optimisation médicamenteuse

Dans une revue de la littérature, Spinewine et al. recensent quatorze études relatives
aux méthodes d’optimisation médicamenteuse. ** Deux sont basées sur I’éducation
thérapeutique, une sur un outil informatique d’aide a la prescription, trois sur
I'intervention d’'un pharmacien (dont deux non ambulatoires), cinq sur une approche
médicale gériatrique (dont trois non ambulatoires), deux sur une approche
multidisciplinaire non gériatrique (dont une non ambulatoire) et une sur une
intervention multifacette. Les interventions pharmaceutiques pures montraient une
amélioration du MAI a moyen terme, ainsi qu’une diminution des recours aux
services hospitaliers. *3° Les approches gériatriques montraient une diminution des
MPI et des MPA omis a 12 mois, ainsi que des effets secondaires graves ; une
diminution de la durée d’hospitalisation ; une amélioration du MAI & trois mois. %3738
L’approche multidisciplinaire montrait une diminution des MPI et une amélioration du

nombre de MPA omis cardiologiques. *°



Dalleur et al. montrent qu’avec une révision gériatrique de l'ordonnance et des
recommandations thérapeutiques, le nombre de MPI selon les criteres STOPP
diminue de maniere significative a la sortie d’hospitalisation et a un an. 40 Gallagher
et al. montrent qu’avec une révision de I'ordonnance de maniére collégiale (aidée par
les criteres STOPP/START) communiquée aux médecins traitants a la sortie, le
nombre de MPI, de MPA omis, la mortalité, le nombre de ré-hospitalisations, les
chutes et la fréquence des visites au médecin généraliste diminuent significativement

(suivi & 2, 4 et 6 mois). '

4. Intérét de I’étude présente

Notre service de court séjour gériatrique du CHU de Caen est donc déja pourvu d’un
outil d’'optimisation médicamenteuse via la conciliation. Cependant, celle-ci n’est pas
un outil d’optimisation médicamenteuse prenant en compte la polypathologie
présentée par le patient. De plus, pour Kwan et al., la conciliation seule ne réduit pas
le recours aux soins, mais elle peut y contribuer si elle est associée a des actions de

coordination qui améliorent la prise en charge a la sortie. 42

Dans le cadre d’'une démarche d’amélioration des prescriptions médicamenteuses au
sein du service de court séjour gériatrique du CHU de Caen et dans un but
d’amélioration et de simplification de la prise en charge des patients, nous avons
élaboré un outil d’'OM : la fiche d’optimisation médicamenteuse (FOM), présentée en
annexe 2. Cette FOM résumait la démarche suivie lors de [I'optimisation
médicamenteuse en fonction des pathologies ou syndromes gériatriques présentés
par le patient. |l s’agissait d’'une fiche de conseils a [lattention du praticien
responsable du patient, qui restait libre de suivre ou non les modifications
recommandées. La FOM mentionnait les pathologies et syndromes gériatriques
identifiés chez le patient, leur preuve diagnostique, I'optimisation médicamenteuse
théoriquement nécessaire (arrét de MPI, prescription de MPA omis), I'optimisation
réalisée avec les motifs d’arrét ou de non initiation de traitement si disponibles, et les
objectifs a atteindre. Devant la nécessité de critéres explicites objectifs, il a été
décidé d'utiliser les critetres STOPP/START version 2 (STOPP/START.v2) pour
I'élaboration de la FOM, ceux-ci ayant fait preuve de leur supériorité par rapport aux

autres critéres explicites.



La FOM a également été développée en vue d’améliorer la communication
ville/hopital lors du retour a domicile des patients, la lettre de liaison n’étant pas
constamment adaptée : la mention des modifications thérapeutiques réalisées est
obligatoire mais leur justification ne I'est pas, notamment au regard des syndromes
gériatriques et des antécédents. De plus, il existe une perte d’'information concernant
I'optimisation médicamenteuse dans la somme d’information délivrée. Ainsi, une
deuxiéme version de la FOM réalisée a la sortie d’hospitalisation et adressée au
médecin traitant, synthétisant les justifications des modifications thérapeutiques et
d’éventuelles recommandations ultérieures, a été élaborée dans un but

d’amélioration de la prise en charge post-hospitaliére de ces patients.

Notre étude avait pour objectif d’évaluer I'impact de cette fiche de conseils
d’optimisation médicamenteuse dans la prise en charge médicamenteuse du sujet

ageé hospitalisé dans un service de court séjour gériatrique.



Matériels et méthodes

1. Design et objectifs

Il s’agit d'une étude prospective monocentrique non interventionnelle non
randomisée, dont I'objectif principal était I'’évaluation de I'impact de la mise en place
de la FOM dans la prise en charge médicamenteuse du sujet agé hospitalisé dans

notre service.

Le critere de jugement principal était la différence moyenne du nombre de
médicaments potentiellement inappropriés et potentiellement appropriés omis entre
I'entrée et la sortie d’hospitalisation, avec ou sans mise en place de la FOM selon les
criteres STOPP/START.v2.

Les criteres de jugement secondaires étaient les classes médicamenteuses les plus
fréequemment impliquées dans les prescriptions inappropriées ou appropriées
omises, le nombre de recommandations thérapeutiques suivies par le médecin
traitant (a savoir le nombre de MPA omis dont I'introduction était recommandée dans
la FOM de synthése a la sortie et effectivement introduits par le médecin traitant et le
nombre de MPI arrétés pendant I'hospitalisation et repris par le médecin traitant a
distance) ainsi qu’'une évaluation qualitative de l'intérét de la FOM par les médecins

traitants dans leur pratique médicale.

2. Critéres d’inclusion et d’exclusion

Notre étude prospective non interventionnelle incluait les patients de plus de 75 ans
hospitalisés a partir du 1* juillet 2017 dans le service de court séjour gériatrique du
CHU de Caen. Etaient exclus les patients décédés dans le service, en situation de fin
de vie ou transférés vers une autre unité de soins aigué et les patients hospitalisés
dans le service de court séjour gériatrique dans les huit mois précédant leur

hospitalisation actuelle (« doublons ») ou refusant de participer a I'étude.

3. Données recueillies

Les données concernées par le recueil étaient les suivantes :



- données sur I'’hospitalisation : motif et durée d’hospitalisation ;

- données socio-démographiques : age, sexe, mode de vie, autonomie (via les

scores Activities of Daily Life ou ADL et Instrumental Activities of Daily Life ou IADL) ;

- données médicales : présence ou non de troubles cognitifs et score au Mini-Mental
State Evaluation (MMSE), fonction rénale (définie par le débit de filtration
glomérulaire ou DFG, évalué par la formule CKD-EPI) et hépatique, présence ou non
d’'une dénutrition, poids, indice de masse corporelle (IMC), antécédents médicaux et

chirurgicaux, nombre et type de pathologies actives ;

- nombre et type de médicaments a I'entrée (via la conciliation médicamenteuse
d’entrée), nombre de MPI et MPA omis a I'entrée en fonction des pathologies
connues du patient en se basant sur I'outil STOPP/START.v2 ;

- nombre et type de médicaments introduits et arrétés au cours de I'hospitalisation

ainsi que les justifications de modification de prescription ;

- nombre et type de médicaments a la sortie (via la conciliation médicamenteuse de
sortie), MPI et MPA omis a la sortie en se basant sur I'outil STOPP/START.v2 et le
motif de non optimisation s’il était mentionné dans le compte-rendu d’hospitalisation,

ou I'absence de justification.

4. Réalisation de I'optimisation médicamenteuse et constitution des groupes

Deux groupes étaient constitués par alternance de mois en mois, comme présenté
dans le Tableau 1. Il est nécessaire de préciser que la date prise en compte était la
date d’admission dans le service de court séjour gériatrique, et que la date de sortie
du patient n'avait pas d’influence sur le groupe auquel il était rattaché. La
composition en alternance d’un mois des deux groupes était justifiée par I'absence
de constitution d’'un groupe témoin possible (le service de court séjour gériatrique
étant constitué de 20 lits pris en charge par deux praticiens différents). Ce schéma
d’inclusion était validé par I'équipe de statistique du CHU de Caen afin d’obtenir des

groupes homogenes.



Tableau 1. Schéma d’inclusion des patients

La date d’entrée du patient détermine son groupe

du 03/07/17 au 31/07/17 Groupe « soins courants »
du 01/08/17 au 31/08/17 Groupe « optimisation »
du 01/09/17 au 30/09/17 Groupe « soins courants »
du 01/10/17 au 31/10/17 Groupe « optimisation »
du 01/11/17 au 30/11/17 Groupe « soins courants »
du 01/12/17 au 31/12/17 Groupe « optimisation »
du 01/01/18 au 31/01/18 Groupe « soins courants »
du 01/02/18 au 15/03/18 Groupe « optimisation »

La prise en charge médicale gériatrique standard ne différait pas dans les deux
groupes. La fiche de conseils d’optimisation médicamenteuse était jointe au dossier
médical dans les 48 heures suivant l'admission des patients du groupe
« optimisation » ; a leur sortie, une FOM de synthése était jointe a la lettre de liaison
adressée au médecin traitant, résumant les modifications thérapeutiques réalisées
pendant le séjour (arrét de MPI, introduction de MPA omis), leur justification en
fonction des pathologies présentées par le patient, ainsi que des conseils
d’optimisation médicamenteuse ultérieure (MPA omis a introduire a distance par
exemple). A cette fiche de synthése était également joints une lettre d’information
(présentée en annexe 3) et un lien vers un questionnaire anonyme et informatisé
(présenté en annexe 4) a remplir lors du suivi ambulatoire, évaluant I'introduction de
MPA omis a distance de I'épisode aigu et la raison de non introduction le cas
échéant, I'éventuelle réintroduction de MPI a distance et la raison de cette
réintroduction, ainsi que l'avis des médecins traitants sur I'intérét de la fiche d’OM de
sortie dans leur pratique médicale. La stratégie de réalisation de la FOM est résumée

dans le Tableau 2.



Tableau 2. Constitution des groupes en fonction de la FOM

Analyse de I'ordonnance d’entrée selon les criteres STOPP/START.v2 en fonction
des situations cliniques et paracliniques présentées par le patient
(détermination MPI et MPA omis)

Groupe « soins courants » Groupe « optimisation »

Réalisation de la FOM dans les 48 heures
suivant 'admission

Prise en charge gériatrique standard
Analyse de I'ordonnance de sortie selon les criteres STOPP/START.v2

FOM de synthése adressée au médecin
traitant

Questionnaire informatisé a 'attention des
médecins traitants

Il est a noter que nous avons exclu un des criteres START de 'analyse, le critére A2.
En effet, celui-ci préconise I'introduction d’aspirine a la dose de 75 a 160 mg par jour
«en présence d’une fibrillation atriale et d'une contre-indication majeure a
I'anticoagulation », indication non retenue par les recommandations européennes de

2016 de prise en charge de la fibrillation atriale. %3

5. Analyse statistique

En se basant sur de précédentes études menées au sein du CHU de Caen [34;35],
le nombre de sujets nécessaires pour notre étude s’élevait a 250 sujets (125 sujets

par groupe) pour un risque a = 0,05 et une puissance de 80%.

Les données étaient analysées avec les paramétres classiques de dispersion :
moyenne + un écart-type pour les variables quantitatives ou en pourcentage pour les
variables qualitatives et catégorielles. Les comparaisons de moyennes ont été
réalisées via un test U de Mann-Whitney en cas d’inégalité de variance ou un test t
de Student. Les données qualitatives faisaient appel au test du chi-deux ou au test
exact de Fisher. Le risque de premiére espéce a était égal a 5%. L'ensemble des
analyses a été réalisé grace au logiciel IBM®-SPSS version 24.0°.



6. Considérations éthiques

Cette étude non interventionnelle a été conduite en accord avec les bonnes
pratiques cliniques et les principes de la Déclaration d’Helsinki. Le traitement de
données a débuté apres avis aupres de I'Institut National des Données de Santé, en
respectant les consignes d’information du patient (formulaire de non opposition remis
au patient avec copie dans le dossier médical, en accord avec l'article L. 1122-1-3 du
code de santé publique), d’utilisation de données indirectement identifiantes et en

menant une analyse des risques pour la vie privée.
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Résultats

1. Description de la population

Sur la période du 1° juillet 2017 au 1* mars 2018, 250 patients ont été inclus, soit
125 dans chaque groupe. Le diagramme de flux est présenté en Figure 1.

Figure 1. Diagramme de flux

339 patients
hospitalisés

6 patients <75 ans
2 en période d’inclusion « soins courants »
4 « optimisation »

29 « doublons »
12 « soins courants »
17 « optimisation »

43 déces ou fin de vie
20 « soins courants »
23 « optimisation »

10 transferts en unité aigué
4 « soins courants »
6 « optimisation »

1 refus

250 patients inclus
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Les caractéristiques démographiques, cliniques et paracliniques de la cohorte sont
présentées dans le Tableau 3. L’age moyen de la cohorte était de 87,2+5,5 ans ;
64% étaient des femmes. La durée moyenne d’hospitalisation était de 15+15,3 jours.
La population était dépendante avec un score ADL moyen (cété sur 6) de 3,9+1,7 et
IADL (c6té sur 5 pour les hommes et sur 8 pour les femmes) de 2,2+2.3. Les
fonctions cognitives de la cohorte étaient altérées et une démence était connue chez
66% de nos patients avec un MMSE moyen (c6té sur 30) de 18,1£6,3. La population
présentait une altération modérée de la fonction rénale avec un débit de filtration
glomérulaire (DFG) moyen (formule CKD-EPI) de 61,7+18,3 mL/min ; 6.8% de la
population présentait une dysfonction hépatique. Soixante-sept pourcents des
patients étaient dénutris avec cependant un indice de masse corporelle (IMC) moyen
de 25,7+6,5 kg/m?.

Les deux groupes étaient comparables en termes d’age, de sex-ratio, d’autonomie et
d’état cognitif. Leurs poids, IMC, fonction rénale et le pourcentage de patients
dénutris étaient comparables. En revanche, les patients du groupe « optimisation »

présentaient significativement plus de dysfonction hépatique (p=0.02).

Les lieux de vie des patients a I'entrée et a la sortie et le mode de gestion des
traitements a I'entrée sont également résumés dans le Tableau 3 ; on ne notait pas
de différence significative entre les deux groupes. On peut relever que 14,4% des
patients étaient institutionnalisés au décours de I'’hospitalisation en court séjour

gériatrique.
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Tableau 3. Caractéristiques démographiques, cliniques et paracliniques de la
cohorte

Caractéristiques générales

Age (années)
Sexe féminin (%)

Durée d'hospitalisation
(jours)
ADL

IADL

Démence connue (%)
MMSE

Poids (kg)

IMC (kg/m?)

DFG (mL/min)
Dysfonction hépatique (%)
Dénutrition (%)

Lieu de vie a I'entrée

Domicile (%)
SSR (%)
EHPAD (%)

Lieu de sortie
Domicile (%)
SSR (%)
EHPAD (%)

Gestion du traitement
Seul(e) (%)
Famille (%)
IDE (%)
Non connu (%)
Pas de traitement (%)

Total
(n=250)

87,2+5,5
161 (64,4)
15+15,3

3,9¢1,7
22423
166 (66,4)
18,116,3
66,51+17,41
25,76,5
61,7£18,3
17 (6,8)
168 (67,2)

218 (87,2)
6 (2,4)
26 (10,4)

134 (53,6)
56 (22,4)
60 (24)

81 (32,4)

53 (21,2)

109 (43,6)
1(0,4)
6 (2,4)

Groupe "soins courants”

(n=125)

87,1+5,5
76 (60,8)
13,919,5

3,71,76
2,142,3
77 (62,1)
18,246,3
67,87+18,59
25,9+7
59,5178
4(3.2)
88 (70,4)

110 (88)
2 (1,6)
13 (10,4)

70 (56)
25 (20)
30 (24)

38 (30,4)
25 (20)
60 (48)

0
2 (1,6)

Groupe "optimisation™

(n=125)

87,3+5,6
85 (68)
16£19,5

4,05+1,61
2,323
89 (71,2)
17,916,4
65,15£16,09
25,459
63,0+18,6
13 (10,4)
80 (64)

108 (86,4)
4 (3,2)
13 (10,4)

64 (51,2)
31 (24,8)
30 (24)

43 (34,4)

28 (22,4)

49 (39,2)
1(0,8)
4(3,2)

P

0,72
0,23
0,28

0,14
0,49
0,11
0,78
0,22
0,62
0,06
0,02
0,28

0,70
0,68

0,45
0,36

0,5
0,64
0,5
1
0,68

Sauf mention contraire, les valeurs sont indiquées en nombre absolu et (%) ou en moyenne + déviation

standard



Les différents motifs d’hospitalisation pour 'ensemble de la cohorte sont présentés

en figure 2 ; on ne notait pas de différence significative entre les deux groupes.

Figure 2. Motifs d’hospitalisation
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2. Action de la fiche d’optimisation médicamenteuse

Le nombre moyen de pathologies actives par patient augmentait en moyenne de 1,6
au cours de I'hospitalisation sur 'ensemble de la cohorte, de fagon comparable entre
les deux groupes (5,5+2,6 pour le groupe « soins courants » vs. 5,7£2,7 pour le
groupe « optimisation » a l'entrée, p=0,52 et 6,9+2,8 pour le groupe « soins
courants » vs. 7,4+2,6 pour le groupe « optimisation » a la sortie, p=0,17). Le nombre
moyen de meédicaments par patient se majorait également au cours de
I'hospitalisation et était comparable entre les deux groupes a I'entrée (8,4+3,6 vs.

7,8%4,2 ; p=0,26) et a la sortie (9,5£3,4 vs. 9,1+2,9; p=0,40). De ce fait, la

14



différentielle du nombre moyen de médicaments entre I'entrée et la sortie était

comparable entre les deux groupes (1,1+2,6 vs. 1,4+3,1 ; p=0,41).

En ce qui concerne les médicaments potentiellement inappropriés, on ne notait pas
de différence significative du nombre moyen de MPI par patient a I'entrée (1,6+1,4
vs. 1,8+1,6 ; p=0,46) ou a la sortie (0,7+0,9 vs. 0,5+0,8 ; p=0,06) entre les deux
groupes. La prescription de MPI diminuait donc pendant I’hospitalisation, néanmoins

sans différence significative entre les deux groupes (-0,9%£1,2 vs. -1,311,4 ; p=0,12).

Le nombre moyen de médicaments potentiellement appropriés omis par patient était
comparable entre les deux groupes, que ce soit a I'entrée (1,3%1,4 vs. 1,4+1,3;
p=0,74) ou a la sortie (1,2+1,2 vs. 1,11 ; p=0,57). Les omissions de MPA
diminuaient donc au cours de I'hospitalisation, sans différence significative entre les
deux groupes (-0,2+1 vs. -0,3+1,3 ; p=0,22).

Les résultats relatifs aux pathologies actives, aux médicaments, aux MPI et aux MPA

omis a I’entrée et a la sortie sont présentés dans le Tableau 4.
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Tableau 4. Pathologies actives, nombre de médicaments, de MPI et de MPA omis

Nombre de pathologies actives par patient
a l'entrée
Nombre de pathologies actives par patient
a la sortie

Nombre de médicaments a l'entrée

Nombre de médicaments a la sortie

Différentielle entrée/sortie du nombre total
de médicaments

Nombre de médicaments par patient a
I'entrée

Nombre de médicaments par patient a la
sortie

Différentielle entrée/sortie du nombre de
meédicaments par patient

Nombre total de MPI a I'entrée

Nombre total de MPI a la sortie

Différentielle entrée/sortie du nombre total
de MPI

Nombre de MPI par patient a I'entrée
Nombre de MPI par patient a la sortie

Différentielle entrée/sortie du nombre de
MPI par patient

Nombre total de MPA omis a I'entrée

Nombre total de MPA omis a la sortie

Différentielle entrée/sortie du nombre total
de MPA omis

Nombre de MPA omis par patient a I'entrée

Nombre de MPA omis par patient a la
sortie

Différentielle entrée/sortie du nombre de
MPA omis par patient

Total
(n=250)

5,6+2,7

7,2+2,7

2021

2324
303

8,1£3,9
9,3+3,1

1,23+2,8

420

149
-271

1,7+1,5
0,6x0,8
-1,1+1,3

343
280

1,4+1,3
1,111

-0,25+1,1

Groupe "soins
courants” (n=125)

5,5+2,6

6,9+2,8

1042

1183
141

8,4£3,6
9,6+£3,4

1,1£2,6

201

87
-114

1,6%1,4
0,7x0,9
-0,9+1,2

168
145

1,3+1,4
1,2+1,2

-0,2+1

Groupe
"optimisation"
(n=125)
5,7+2,6

7,4+2,6

979

1141
162

7,8+4,2
9,1£2,9

1,4£3,1

219

62
-157

1,8+1,6
0,5+0,8
-1,3+1,4

175
135

1,4+1,3
1,11

-0,3+1,3

P

0,52

0,17

0,26

0,40

0,41

0,46
0,06
0,12

0,74
0,57

0,22

Sauf mention contraire, les valeurs sont indiquées en valeur absolue ou moyenne + déviation standard
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Lors du relevé de la justification d’absence d’optimisation dans la lettre de liaison, il a
été retrouvé une diminution significative de I'absence de justification a la non
optimisation pour les omissions de MPA dans le groupe « optimisation » par rapport
au groupe « soins courants » (61,4% vs. 49,6% ; p=0,048). La diminution était a la
limite de la significativité en ce qui concernait les MPI (82,8% vs. 69,4% ; p=0,054).
Lors de l'analyse des motifs d’absence d’optimisation mentionnés dans le lettre de
liaison, les motifs « sevrage de la molécule en cours », « balance bénéfice/risque en
faveur de la poursuite de la molécule » pour les MPI, ou « conseils d’introduction a
distance » pour les MPA omis étaient plus fréquents dans le groupe « optimisation »
toutefois sans différence significative (14,9% vs. 22,6% ; p=0,33, 2,3% vs. 8,1% ;
p=0,13 et 9,7% vs. 14,8% ; p=0,26 respectivement). Il en était de méme pour le motif
« balance bénéfice/risque en défaveur de I'introduction du médicament » pour les
MPA omis, bien qu’a la limite de la significativité (22,8% vs. 33,3% ; p=0,066). Ces

résultats sont présentés dans le Tableau 5.

Tableau 5. Motif d'absence d'optimisation mentionné dans le compte-rendu
d'hospitalisation

Total Groupe "soins Groupe
(n=250) | courants” (n=125) | "optimisation"
(n=125)
MPI
Motif de non optimisation inconnu a la sortie (%) 115 72 (82,8) 43 (69,4)
(77.,2)
Motif de non optimisation : sevrage en cours (%) 27 13 (14,9) 14 (22,6)
(18,1)
Motif de non optimisation : balance bénéfice- 7 (4,7) 2(2,3) 5(8,1)
risque en faveur poursuite médicament (%)
MPA omis
Motif de non optimisation inconnu a la sortie (%) 156 89 (61,4) 67 (49,6)
(55,7)
Motif de non optimisation : balance bénéfice- 78 33 (22,8) 45 (33,3)
risque défavorable (%) (27,9)
Motif de non optimisation : conseil d'introduction 34 14 (9,7) 20 (14,8)

a distance (%) | (12,1)

Sauf mention contraire, les valeurs sont indiquées en nombre absolu et (%)

17

0,054
0,33

0,13

0,048

0,066

0,26



3. Analyse de l'impact de la FOM en fonction de la polypathologie et de la

polymédication

La FOM n’ayant pas permis une diminution des prescriptions inappropriées en
comparaison a une prise en charge geériatrique standard sur I'ensemble de la
cohorte, nous avons étudié l'impact de la FOM dans certains sous-groupes, en

fonction de la polypathologie et de la polymédication.

En ce qui concerne la polypathologie, la FOM n’a pas permis de diminution
significative des prescriptions inappropriées par rapport au groupe « soins
courants », que ce soit chez les patients présentant moins de 6 pathologies actives a
I'entrée ou ceux en présentant 6 et plus (p=0,21). Il n’existe pas dans la littérature de
seuil défini pour la polypathologie, le chiffre de 6 pathologies et plus a été retenu en
raison du nombre moyen de pathologies actives sur I'’ensemble de la cohorte
(5,6+2,7). Il n’a pas non plus été trouvé d'impact de la FOM sur 'omission de
prescriptions appropriées selon le nombre de pathologies (p=0,13). On peut toutefois
noter que les patients polypathologiques du groupe « optimisation » présentaient une
augmentation significativement moindre des prescriptions a leur sortie que les
patients du méme groupe atteints de moins de 6 pathologies actives (2,1+2,9 vs.
0,613 ; p=0,02).

Les patients polymédiqués avec plus de 6 médicaments sur leur ordonnance
d’entrée présentaient également une inflation moindre du nombre de Ileurs
prescriptions au cours de I'hospitalisation par rapport a ceux ayant moins de 7
médicaments, que ce soit dans le groupe « soins courants » comme dans le groupe
« optimisation (p<10'9). La FOM n’avait en revanche pas d’action sur cette différence,
la différentielle entrée/sortie du nombre global de médicaments étant comparable
entre les deux groupes, que ce soit chez les patients avec moins de 7 médicaments
ou les patients polymédiqués (2,7+2,5 vs. 3,5+2,6 ; p=0,86 et 0,4+2,3 vs. -0,031£2,5 ;

p=1 respectivement).

Toutefois, la FOM permettait une diminution significativement plus importante des
MPI chez les patients polymédiqués (-1,1£1,2 vs. -1,7+£1,5 ; p=0,02). La diminution
était comparable entre les deux groupes chez les patients dont 'ordonnance d’entrée

comprenait 6 médicaments ou moins (-0,4+0,9 vs. -0,611 ; p=1). Il n’a pas été trouvé
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d'impact de la FOM sur 'omission de prescriptions appropriées selon le nombre de

meédicaments initial (p=0,6). Ces résultats sont présentés dans le Tableau 6.
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Tableau 6. MPI et MPA omis en fonction de la polypathologie et de la polymédication

Polypathologie

Nombre de
patients (%)
Différentielle

entrée/sortie du
nombre de
médicaments
par patient
Différentielle
entrée/sortie du
nombre de MPI
par patient
Différentielle
entrée/sortie du
nombre de MPA
omis par patient

Polymédication

Nombre de
patients (%)
Différentielle

entrée/sortie du
nombre de
médicaments
par patient

Différentielle
entrée/sortie du
nombre de MPI

par patient

Différentielle
entrée/sortie du
nombre de MPA
omis par patient

Groupe "soins courants” Groupe "optimisation”

pathologies pathologies pathologies pathologies

médicaments
a l'entrée (4)

médicaments
a l'entrée (3)

médicaments
a l'entrée (2)

médicaments
a l'entrée (1)

P

NS
0,02

(3) vs (4)
p=0,02

0,21

0,13

NS

p<10®

(1) vs (2) p<10®
(1) vs (3) p=0,86
(1) vs (4) p<10®
(2) vs (3) p<10”
(2) vs (4) p=1
(3) vs (4) p<10”
p<10”

(1) vs (2) p=0,3
(1) vs (3) p=1

(1) vs (4) p<10®
(2) vs (3) p=0,11

(2) vs (4)
p=0,02
(3) vs (4) p<10”

0,6

Sauf mention contraire, les valeurs sont indiquées en nombre absolu et (%) ou en moyenne + déviation standard



4. Analyse des sous classes médicamenteuses

Les différentes classes médicamenteuses impliquées dans les MPI pour I'ensemble

de la cohorte a I'entrée et a la sortie sont présentées en Figure 3. La répartition des

classes médicamenteuses pour les MPA omis est présentée en Figure 4.

Figure 3. Classes médicamenteuses impliquées dans les MPI pour ’ensemble

de la cohorte

30%

25%

20%

15%

10%

Pourcentage du nombre total de MPI

21% 21%
20%

28%

19% 19%

M Entrée M Sortie

Sur I'ensemble de la cohorte, il existait une légére diminution des prescriptions des

MPI cardiotropes et psychotropes, des anticholinergiques et dans une plus grande

mesure des antidiabétiques oraux. En revanche, la part des IPP dans les

prescriptions inappropriées augmentait entre I'entrée et la sortie.
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Figure 4. Classes médicamenteuses impliquées dans les MPA omis pour
I’ensemble de la cohorte

26%

-
n
X

10%
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Pourcentage du nombre total de MPA omis

N Entrée M Sortie

Pour ce qui est des MPA omis, on notait sur 'ensemble de la cohorte une diminution
des omissions de supplémentation vitaminocalcique et des traitements indiqués dans
I’hypertrophie bénigne de prostate, et dans une moindre mesure des antiagrégants
plaquettaires. En revanche, les omissions des traitements inhibiteurs de la résorption
osseuse, des IEC/ARA2, des bétabloquants, des anticoagulants et des statines

augmentaient a la sortie.

La répartition des classes médicamenteuses impliquées dans les MPI et les MPA
omis dans le groupe « soins courants » et le groupe « optimisation » est présentée
dans les Tableaux 7 et 8 respectivement. Cette présentation est purement

descriptive ; nous n‘avons pas réalisé de test comparatif en raison de I'effet patient,
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le recueil de données n'ayant pas permis de connaitre précisément pour chaque
patient I'adjonction ou le retrait de molécules de chaque classe thérapeutique,

chaque patient ayant pu avoir plusieurs prescriptions d'une méme classe.
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Tableau 7. Classes médicamenteuses impliquées dans les prescriptions inappropriées (MPI)

Nombre de prescriptions a I'entrée
Nombre de prescriptions a la sortie
Différentielle entrée/sortie
Nombre d'arréts
Nombre de poursuite de traitement
Nombre de nouvelles prescriptions au
cours de I'hospitalisation

Nombre de prescriptions a I'entrée
Nombre de prescriptions a la sortie
Différentielle entrée/sortie
Nombre d'arréts
Nombre de poursuite de traitement
Nombre de nouvelles prescriptions au
cours de I'hospitalisation

Nombre de prescriptions a I'entrée
Nombre de prescriptions a la sortie
Différentielle entrée/sortie
Nombre d'arréts
Nombre de poursuite de traitement

Nombre de nouvelles prescriptions au
cours de I'hospitalisation

Benzodiazépines et hypnotiques

Total "Soins "Optimisation”
courants"
88 42 46
30 17 13
-58 -25 -33
60 27 33
28 15 13
2 2 0
IPP
Total "Soins "Optimisation"
courants"
57 28 29
42 23 19
-15 -5 -10
28 13 15
29 15 14
13 8 5
Anticoagulants
Total "Soins "Optimisation"
courants”
3 0 3
0 0 0
-3 0 -3
3 0 3
0 0 0
0 0 0
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Total

25
5
-20
21
4
1

Total

88
27
-61
63
25
2

Total

Moo,

[ elfé)]

Autres psychotropes

"Soins "Optimisation”
courants"
6 19
0 5
-6 -14
6 15
0 4
0 1

Antihypertenseurs et
antiarythmiques

"Soins "Optimisation”
courants"
46 42
19 8
-27 -34
27 36
19 6
0 2
Statines et fibrates
"Soins "Optimisation”
courants"
2 3
0 0
-2 -3
2 3
0 0
0 0

Anticholinergiques

Total "Soins "Optimisation”
courants"”

33 20 13
8 5 3

-25 -15 -10

26 15 11
7 5 2
1 0 1

Antiagrégants plaquettaires

Total "Soins "Optimisation"
courants"
26 15 11
8 7 1
-18 -8 -10
18 8 10
8 7 1
0 0 0
Antidiabétiques oraux
Total "Soins "Optimisation"
courants”
16 10 6
1 1 0
-15 -9 -6
15 9 6
1 1 0
0 0 0



Tableau 8. Classes médicamenteuses impliquées dans les omissions de prescriptions appropriées (MPA)

Nombre d'omissions a I'entrée
Nombre d'omissions a la sortie
Différentielle entrée/sortie
Omission a I'entrée, prescription pendant le séjour
Omission a I'entrée et a la sortie
Médicament devenu un MPA omis pendant
I'nospitalisation et omis a la sortie

Nombre d'omissions a I'entrée
Nombre d'omissions a la sortie
Différentielle entrée/sortie
Omission a I'entrée, prescription pendant le séjour
Omission a l'entrée et a la sortie
Médicament devenu un MPA omis pendant
I'nospitalisation et omis a la sortie

Nombre d'omissions a I'entrée
Nombre d'omissions a la sortie
Différentielle entrée/sortie
Omission a I'entrée, prescription pendant le séjour
Omission a l'entrée et a la sortie
Médicament devenu un MPA omis pendant
I'nospitalisation et omis a la sortie

Inhibiteurs de la résorption
osseuse ou anaboliques osseux

Tot "Soins "Optimisation”
al courants”
62 28 34
72 37 35
10 9 1
10 1 9
52 27 25
20 10 10
IEC/ARA2
Tot "Soins "Optimisation”
al | courants"
54 25 29
65 32 33
11 7 4
13 4 9
41 21 20
24 11 13

Antiagrégants plaquettaires

Tot "Soins "Optimisation"
al courants"
14 8 6
11 7 4
-3 -1 -2
6 3 3
8 5 3
3 2 1

25

Tot

47
23
-24
30
17

Tot
al
19
25

15
10

Tot
al
16
25

12
13

Calcium
"Soins "Optimisation”
courants"
22 25
15 8
-7 -17
9 21
13 4
2 4

Betabloquants

"Soins "Optimisation”
courants"
12 7
11 14
-1 7
3 1
9 6
2 8
Statines
"Soins "Optimisation”
courants"
10 6
11 14
1 8
3 1
7 5
4 9

Tot

85
23
-60
70
15

Tot
al
7
13
6
4
3
10

Vitamine D
"Soins "Optimisation”
courants”
38 47
14 9
-24 -36
27 43
11 4
3 5
Anticoagulants
"Soins "Optimisation”
courants"
4 3
6 7
2 4
2 2
2 1
4 6

Alphabloquants/inhibiteurs 5

Tot
al
18
8

-10
11
7

1

alpha réductase

"Soins "Optimisation"
courants"
10 8
6 2
-4 -6
4 7
6 1
0 1



Ainsi, sans que l'on puisse réaliser de comparaison statistique, il semble que le
nombre d’arréts de MPI pour les meédicaments cardiotropes dans le groupe
« optimisation » ait été plus important que dans le groupe « soins courants » (36
arréts d’antihypertenseurs et antiarythmiques pour 42 prescriptions inappropriées
initialement dans le groupe « optimisation » versus 27 arréts pour 46 prescriptions
initiales dans le groupe « soins courants »), y compris les antiagrégants plaquettaires
(10 arréts pour 11 prescriptions initiales dans le groupe « optimisation » versus 8

arréts pour 15 prescriptions initiales dans le groupe « soins courants »).

En revanche, il semble y avoir un nombre d’arréts de MPI similaire entre les deux
groupes pour les psychotropes, les anticholinergiques, les IPP, les anticoagulants,

les statines et les antidiabétiques oraux.

Pour ce qui est des omissions de prescriptions, il semble que la supplémentation
vitaminocalcique ait plus souvent été prescrite au cours de I'hospitalisation en cas
d’omission initiale dans le groupe « optimisation » que dans le groupe « soins
courants », toujours sans comparaison statistique fiable possible (21 prescriptions de
calcium et 43 de vitamine D pour 25 et 47 omissions initiales dans le groupe
« optimisation » versus 9 prescriptions de calcium et 27 de vitamine D pour 22 et 38

omissions initiales dans le groupe « soins courants »).

Par ailleurs, il ne semble pas y avoir plus de prescriptions de traitement
antiostéoporotique dans le groupe « optimisation » en cas d’omission initiale. Il parait
en étre de méme pour les traitements cardiotropes de type IEC/ARA2 et
betabloquants, pour les anticoagulants, les antiagrégants plaquettaires et les

statines.

5. Analyse qualitative de I’'intérét des médecins traitants

Sur les 125 patients inclus dans le groupe « optimisation », nous avons obtenu 5
réponses au questionnaire adressé aux médecins traitants. Leur intérét général pour
la FOM était positif dans 80% des cas. Quarante pourcents des médecins étaient en
accord avec les modifications thérapeutiques réalisées pendant I'hospitalisation. La

FOM était jugée comme un apport pour la compréhension des modifications
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thérapeutiques dans 100% des cas. Soixante pourcents des médecins avaient suivi
les conseils d’introduction a distance. Parmi les deux médecins ne les ayant pas
suivis, un ne mentionnait pas de raison, l'autre médecin mentionnait avoir deéja
essayé le médicament proposé sans efficacité. Quarante pourcents des médecins
avaient réintroduit des médicaments arrétés pendant I'hospitalisation. Parmi eux, 'un
avait réintroduit de la rispéridone en lien avec des troubles comportements présents
a domicile mais absents lors de [I’hospitalisation, l'autre avait réintroduit un
antihistaminique de premiere génération sur lindication d’'un prurit chronique
récidivant. Une remarque libre d’'un médecin traitant soulignait I'intérét d’un appel au
médecin traitant pour le recueil des informations sur le traitement de fond en cas
d’indication non connue par les médecins hospitaliers. Un autre médecin n’était pas
en accord avec l'indication de l'introduction d’un antiagrégant plaquettaire sur des
modifications électrocardiographiques seules, ceci n’allant pas dans le sens de la
lutte contre la iatrogénie selon lui. Aucun des médecins n’avait connaissance des
crittres STOPP/START.v2 auparavant.
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Discussion

La fiche d’optimisation médicamenteuse mise en place dans notre service de court
séjour gériatrique n’a pas permis de diminution significative des prescriptions

inappropriées, MPl ou MPA omis.

Cependant, la réalisation de notre étude en service de court séjour gériatrique et non
en moyen ou long séjour peut en partie expliquer I'absence d’'impact de la FOM dans
notre population. En effet, la durée méme du séjour implique une diminution du
temps imparti pour sevrer totalement des MPI tels que les benzodiazépines, les
hypnotiques ou les IPP ; ou pour introduire des MPA omis pouvant étre contre-
indiqués temporairement en raison d’une pathologie aigué ou nécessitant un bilan

préalable.

De plus, le groupe « optimisation » était comparé a un groupe « soins courants »,
pris en charge par une équipe de court séjour gériatrique sensibilisée et formée a
I'optimisation médicamenteuse, comme en témoigne la diminution globale des MPI et
des MPA omis dans le groupe « soins courants ». La FOM n’a pas non plus permis
de diminution de la durée d’hospitalisation, contrairement a I'’étude de Saltvedt et al.,
qui comparait une prise en charge en unité gériatrique a une unité de médecine
polyvalente. ** Il pourrait étre intéressant d’étudier par la suite I'impact de la FOM sur
I'amélioration des prescriptions médicamenteuses dans des unités non gériatriques,

par exemple au décours d’'une évaluation réalisée par I'unité mobile de gériatrie.

Par ailleurs, la FOM étant une fiche de conseils d’optimisation médicamenteuse, le
praticien hospitalier était libre de suivre ou non les recommandations émises par la

fiche, ce qui peut expliquer en partie son manque d’'impact.

Devant I'absence d'impact sur I'ensemble de la cohorte, nous avons réalisé une
analyse en sous-groupe afin de mesurer I'impact potentiel de la FOM dans certaines
populations. La FOM ne présentait pas d’intérét sur I'amélioration des prescriptions
chez les patients polypathologiques (6 pathologies actives ou plus a I'entrée). En

revanche, dans le groupe des patients polymédiqués avec plus de 6 médicaments a
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'entrée, la FOM permettait une diminution significative des médicaments
potentiellement inappropriés. Ceci peut étre expliqué par la synthése thérapeutique
réalisée par la FOM, qui facilite par la suite I'optimisation médicamenteuse ; cette
action étant d’autant plus intéressante que la liste initiale des traitements est longue,

en diminuant le risque d’oubli d’optimisation.

Il n’existe pas dans la littérature de seuil définissant officiellement la polymédication.
Plusieurs études retiennent le seuil de 5 médicaments et plus. ***¢*’" Ce seuil de 5
médicaments tire sa justification de la croissance linéaire du risque d’effets
indésirables avec le nombre de médicaments, notamment une diminution des
performances cognitives et de la mobilité. *>*%47*® | a diminution des MPI n’était pas
significative pour le seuil de 5 médicaments ou plus sur I'ordonnance d’entrée dans
notre étude. Cependant, certains auteurs proposent cependant une segmentation
plus détaillée du seuil en « 5a 7 » et « 8 et plus » pour prendre en compte ce risque
croissant. *° Steinman et al. proposent un seuil a 8 et le justifient par le fait qu’en
dessous, le risque de sous-utilisation est plus important que le risque de

polymédication ou de prescription inappropriée. *°

Cet impact de la FOM sur la diminution des prescriptions inappropriées chez les
patients polymédiqués n’était pas retrouvé pour les MPA omis. Cependant, Dalleur et
al. montraient une association positive entre polymédication et MPI, et non entre

polymédication et MPA omis, ce qui peut expliquer ce résultat. °’

En analysant les classes thérapeutiques impliquées dans les prescriptions
inappropriées de type MPI, on trouvait une prédominance des psychotropes et des
cardiotropes (benzodiazépines et hypnotiques, neuroleptiques et antidépresseurs,
antihypertenseurs et antiarythmiques), puis des antiagrégants, des statines et des
antidiabétiques oraux, de fagon concordante avec la littérature. En effet, dans I'étude
de Dalleur et al., 48% des MPI étaient représentés par les benzodiazépines, les

antiagrégants plaquettaires et les opiacés. °'

Toutefois, I'importance des IPP dans les MPI est peu citée dans la littérature et est a
noter dans notre étude. La prescription d’'IPP a cependant trés peu diminué au cours

de I'hospitalisation. Ceci peut potentiellement étre expliqué par la difficulté de
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réalisation d’'une fibroscopie gastrique chez nombre de patients agés atteints de
troubles cognitifs et une prescription alors probabiliste d'IPP. Une réticence du
praticien a arréter ce traitement par crainte d'une complication hémorragique ne peut
cependant étre écartée ; une sensibilisation des praticiens aux regles de bonne

prescription des IPP pourrait étre intéressante.

Pour ce qui est des classes médicamenteuses impliquées dans les omissions de
MPA, elles étaient dominées par la supplémentation vitaminocalcique et les
traitements antiostéoporotiques, ainsi que par les cardiotropes (IEC/ARA2,
bétabloquants), les antiagrégants et anticoagulants, les statines et les traitements de
I’hypertrophie bénigne de prostate, toujours en accord avec la littérature. Pour
Dalleur et al., 63% des MPA omis étaient représentés par la supplémentation

calcique et en vitamine D, les antiagrégants plaquettaires et les statines. *'*

L’augmentation des omissions de traitement antiostéoporotique, d’'IEC/ARA2, de
bétabloquants et d’anticoagulants a la sortie peut étre expliquée par la réalisation de
notre étude en court séjour gériatrique. Les patients étaient plus a méme de
présenter des pathologies aigués contre-indiquant [lintroduction de telles
thérapeutiques (insuffisance rénale et IEC/ARA2, hypotension artérielle et IEC/ARA2
ou bétabloquants, complication hémorragique et anticoagulants). En ce qui concerne
'omission des traitements antiostéoporotiques, elle peut en partie étre expliquée par
la nécessité d’un bilan stomatologique préalable bien souvent non réalisable pendant
la durée de I'hospitalisation, et d’'une supplémentation des fréquentes carences

profondes en vitamine D.

Un des intéréts attendus de la FOM était une amélioration de la communication
ville/hépital via linformation et la justification des modifications thérapeutiques
auprés du médecin traitant. Le peu de réponses obtenues auprés des médecins
généralistes ne permet pas d’évaluer de fagon fiable I'intérét de la FOM auprés du
médecin traitant. En revanche, il est probable que la FOM ait permis une
sensibilisation des médecins hospitaliers a la communication de ['optimisation
médicamenteuse auprés des médecins traitants. En effet, les justifications a

I'absence d’optimisation lors de I'’hospitalisation étaient plus souvent mentionnées
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dans les lettres de liaison du groupe « optimisation » (résultat significatif pour les

MPA omis et proche de la significativité pour les MPI).

La réalisation de cette étude en service de court séjour et I'absence de retour des
médecins traitants pose la problématique d’'une pérennité des modifications
thérapeutiques au retour a domicile. La décision unilatérale des modifications
thérapeutiques sans consultation du médecin traitant peut étre un facteur d’échec de
modifications suivies et durables. Le développement d’'une consultation de révision
d’'ordonnance et d’optimisation thérapeutique pluridisciplinaire, incluant le médecin
traitant, un pharmacien et un médecin gériatre prend alors tout son intérét. Galazzi et
al. montraient que 89% des patients prenant plus de 5 médicaments désiraient
diminuer leur consommation médicamenteuse. ' La participation du patient a ces
consultations, si ses capacités le permettent, semble donc essentielle, ainsi qu’a des
programmes d’éducation thérapeutique tels que le programme OMAGE. Il serait
alors intéressant d’étudier la possibilité d’utiliser la FOM comme outil de synthése a

lissue de ces consultations ou de ces séances d’éducation thérapeutique. >

Notre étude comportait des limites, notamment par son aspect monocentrique, avec
implication d’'un seul service de soins, réalisant un biais de recrutement. Cependant,
en dépit de ce recrutement monocentrique, la population de notre étude était
sensiblement représentative des populations de court séjour gériatrique en terme
d’age, d’autonomie, d’atteinte cognitive et de mode de vie. On peut également
rappeler que la prévalence des différentes classes thérapeutiques dans les

prescriptions inappropriées concordait avec les données de la littérature. %'

Par ailleurs, I'établissement de la FOM et I'évaluation objective de la diminution des
prescriptions inappropriées nécessitait I'utilisation de critéres explicites d’optimisation
médicamenteuse, a savoir les crittres STOPP/START.v2. Ces critéres sont des
outils a disposition des praticiens pour I'optimisation médicamenteuse mais ont leurs
limites, l'optimisation passant par I'établissement d’'une balance bénéfice/risque
individuelle, a pondérer par les antécédents et le tableau clinique et biologique de
chaque patient. Les criteres STOPP/START.v2 ne doivent donc pas se substituer au

sens clinique et a I'expérience du praticien, mais rester un outil. **
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Enfin, on peut noter un fort recrutement de patients dépendants dans notre cohorte,
avec un ADL moyen de 3.9/6 et un IADL moyen de 2/8, ce qui implique une balance

bénéfice/risque souvent plus complexe dans I'optimisation médicamenteuse.

32



Conclusion

Le médicament occupe une place centrale dans la prise en charge médicale du sujet
age. En opposition avec les bénéfices attendus, il peut également étre (seul et
surtout en association) source d’effets indésirables, d’accidents iatrogénes et
d’interaction médicamenteuse, source de perte d’autonomie et de morbi-mortalité. La
prescription médicamenteuse doit donc étre le fruit d’'un processus de réflexion
prenant en compte la balance bénéfice/risque individuelle de chaque traitement en
fonction des pathologies présentées par le patient. Les méthodes d’optimisation
médicamenteuse sont donc d’'une importance capitale dans la prise en charge du

sujet age.

L’hospitalisation des personnes agées étant un moment propice a |'optimisation
thérapeutique, nous avons développé un outil original d’aide a I'optimisation
médicamenteuse via une fiche de conseils établie en fonction des pathologies
présentées par le patient, et a 'aide des critéres objectifs STOPP/START.v2. Bien
que n’ayant pas réussi a montrer un impact de la fiche doptimisation
médicamenteuse sur la diminution des prescriptions inappropriées, cet outil reste
intéressant de par son approche de communication et de prévention des problémes

liés aux médicaments.

En effet, malgré [I'existence de ces outils doptimisation et de conciliation
médicamenteuses, on constate que les points de transition du parcours de soins
constituent toujours une période de vulnérabilité pour le patient dont I'une des
solutions reste d’établir des moyens supplémentaires de communication avec le
médecin traitant sur le sujet de l'optimisation médicamenteuse et de révision
d’ordonnance, ou encore d’information aupres du pharmacien d’officine délivrant les

médicaments.

Notre outil reste par ailleurs intéressant chez les patients polymédiqués. De plus, il
nécessiterait d’étre évalué par des études complémentaires au sein de services non
gériatriques et de services gériatriques a orientation spécifique (orthogériatrie,
oncogeériatrie), ou de moyen et long séjour, qui permettraient probablement
d’intercepter et d’optimiser les prescriptions inappropriées au sein d’'une population
agée afin d’en limiter la iatrogénie et ses conséquences, a savoir la morbi-mortalité,

la perte d’autonomie et le risque de ré-hospitalisation.
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Annexes

Annexe 1 : Critéres STOPP/START. Version 2 (Lang PO et al. STOPP/START.v2
criteria: Adaptation into French Language. NPG. 2015

Screening Tool of Older Person's Prescriptions, version 2
(STOPR.v2)

Chez une personne dgée de 65ans ou plus, la prise de
ces médicaments est potentiellement inappropriée dans les
circonstances décrites ci-dessous.

Section A : Indication de prescription

A1. Tout medicament prescrit sans indication clinigue
(aspirine et statine en prévention cardiovasculaire primaire ;
inhibiteur de la pompe 2 protons sans atteinte cesogastrigue
récente. . .)— [sur-prescription]

A2, Tout médicament prescrit au-dela de la durée recom-
mandée, si elle est définie — [sur-prescription]

A3, Toute duplication de prescription d'une classe médi-
camenteuse (deux benzodiazépines, anti-inflammatoires
non stéroidiens, inhibiteurs spécifigues de la recap-
ture de la sérotonine, diurétigues de l’anse, inhibiteurs
de l'enzyme de conversion, B-bloguants, anticoagulants,
...)— [monothérapie &4 optimaliser avant de considérer la
duplication]

Section B : Systéme cardiovasculaire

B1. La digoxine pour une décompensation d'insuffisance
cardiague avec fraction d'éjection ventriculaire gauche
(FEVG) conservée — [pas de preuve de bénéfice]

BZ. Le vérapamil ou le diltiazem en présence d'une
décompensation cardiague de classe Il ou IV— [risque
d’aggravation de l'insuffisance cardiague]

B3. Un g-bloguant en combinaison avec le vérapamil ou
le diltiazem — [risgue de bloc de conduction cardiague]

B4. Un pB-bloguant en présence d'une bradycardie
(= 50bpm), d'un bloc atrio-ventriculaire du second degré ou
troisiéme degré — [risque de bloc complet ou d'asystolie]

B5. L'amicdarone en premiére intention pour une tachy-
cardie supra-ventriculaire —[risque d'effets secondaires
plus important que celui par B-bloguant, digoxine, vérapa-
mil ou diltiazem]

B6. Un diurétique de I’anse en premiére intention pour
une hypertension artérielle — [des alternatives plus siires et
plus efficaces sont disponibles]

B7. Un diuretigue de lanse pour ocedéemes des
membres inférieurs d'origine périphérique (c.a.d. en
"absence d'argument pour une insuffisance cardiague,
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insuifizance hépatique, insuffsance rénale ou Syndromse
néphirotique) — [la suréléeation des jJambes et e port de bas
de contention sont plus approprids)

BB. Un diuwrétigue thiazidique ouw apparents [indapa-
mide] en présence d'une hypokalibmie [K° <3 0mmoliL),
hyponatrémie [Ma* <130mmoliL), hypercalchmie (calos-
mie corrigies 7 65 mmol/L ous 10,6mgidl), ou d'une
hitstodre d'arthrite miorecristalling (goutte ou chondrocal-
clinse) — [rlsgue accru de précipiter ces troubles métaba-
ligues]

B9, Un diurétigue de 1'anse pour hypertension ardrielle
en présence d'une incontinence urinalre — [exacerbation
probable de 'incontinence]

Bi0. Un antiwpertensewr & action centrale [misthnd-
dopa, clondine, maxaniding, rlménidine, guanfacing) en
latsence dune intolérance ou d'wne Inefficacité des
autres classes d antihypertenseurs — [les antiypertensewrs
a action centrale sant moins bien tolénés)

B11. Un inhibiteur de I"enzyme de comeersion (IECH ou
un antagoniste des récepteurs de L'anglobensing 1 (ARA 11}
en présence dhun antéoédent d hyperkalibmis — [rsgue de
réchdive]

B12. Un antagoniste de 'aldostérone (spironolactone,
éplénénone) en 'absence d'une surveillance de la kalié-
mie (au molns semestrielle), lorsque cet antagoniste est
assocld 3 un médicament d'épargne potassique (IEC, ARA
II, amiloride, triamtéréne)— [rsgue d"hyperkaliémie sévira
> 6,10 mamal £ L]

B13. Un inhibiteur de la S-phosphodiestérase (sildénafil,
tadalafil, vardénafil) en présence d'une décompensa-
tion cardlague sévire aver hypobension (pression Systo-
ligue= 30 mmHg) ou d"wn angor trafté par nitrés — [risgue de
choc cardiovasculaine]

Section C: Antlagrégants et anticoagulants

C1. De Uaspiring au Long Cours & dose > 160 Mg/ J— [Msgqus
accru de salgnement, sans prewcee d efficacitd majorés]

C2. D& 'aspirine en présence d'un antécédent d'ulcdre
gastroducdénal sans prescription d'un inhibitewr de la
pompe & protons (IPF)— [rsque de récidiee d'wlcbre]

C3. Un antiagrégant plaguettaire (aspirine, clopldogred,
dipyridamole) cu un anticoagulant oral (anti-vitamine K,
inhibiteur direct de la thrombine ou du Tacteur Xa) en pré-
sence d'un risgue hémorragigee signifcatif (ypertension
artérielle sévére non contrilée, diathésse REmomagique, ou
récent épisode de salgnement spontand important)— [risque
Elevé d hémorragie]

C4. De "aspirine assoclés au clopldogrel en prévention
secondalre des accidents vasculaires cérébraus: (saul sl syn-
droame cononarien atgu concomitant, stent coronarien depuls
moins de 12mods, ou sténose carotidienne sermée sympto-
mathque)— [pas de prewswe de BéEndéflos, hors de ces trods
exCEptions, par rRpRort & une mondthérapie par clopidogrel]

C5. De "aspirine asociée & un anticozgulant oral {antl-
witamine K, inhibitewr direct de la thrombine ow du facteur
¥a) pouwr une fibrillation atrale — [pas de bénéfos addition-
el de I'aspirine, qui majore le rsgue de salgnement]

C6. Un antiagrégant plaguettaire (aspiring, clopidegred,
dipyridamole) en association & wn anticoagulant oral {anti-
witamine K, inhibitewr direct de la thrombine ow du facteur
¥a) pour wne artériopathie stable jcoronarbenne, cénébro-
vasCulalre ou périphérique)— [pas de bénéfice additionnel
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de 'ajout de 1'antizgrégant, qul majore le rsgue de salgne-
ment]

C7. La ticlopidine dans tows les cas — [le clopidogrel et le
prasugrel cnt des effets secondalres modndres et une effica-
cibé similaire]

C8. Un anticoagulant oral janti-vitamine K, inhibitewr
direct de la thrombine ow du factewr Xa) durant plus de
Gmols pour wun premier éplsode de thrombose weineuse
profonde [TV tans factewr de risque de thrombophilie
identifié — [pas de bénéfoe additionnel aprées &mois)

C9. Un anticoagulant oral {antl-vitaminek, inhibitewr
direct de la thrombine ow du factewr Xa) durant plus de
12 mots pour un premier épisode d'embolle pulmonaire (EF)
sans Tacteur de risque de thrombophille identingé — [pas de
bémsnce aoditionnel aprés 12 mots]

C10. Un anti-inflammatoire non stéroidien (4 IN5) assech
& un anticoagulant oral {anti-vitamine K, inhibibewr direct dea
La thromibdne ou du facteur Xa) — [Fsgue acore 4" hémorragle
gastro-intestinale]

C11. Un anti-inflamematoire non stérofdien (AINS) en
présence d'un antiagrégant plaguettaire, sans traitement
préventld par wn Inhibitewr de la pompe 3 probons
{IFP)— [risgue accru diwlcére gastroduocdénal]

Section [: Systéme nerveux central et psychotropes

Di. Un antidépresseur tricpcligue en présence dtune
démence, J'un glawcome 3 angle algu, d'un rouble de
conduction cardliague, d'un prostatisme’ antbcédent de
globe wisical — [rsgue d'aggravation par effet antichalines-
gique]

D2, Un antldépresseur tricyclique en traltement de pre-
miére intention pour une dépression — [risque acor d"effets
secondaires par rapport aum inhibiteurs sélectifs de recap-
twre sélectifs [I5R5)]

3. Un neuroleptigue & effet anticholinergique modénd
amargué [chiorpromazing, clozapine, lupenthikol, Nuphen-
zine, pipothiaine, promazing, Zuclopenthiosl) en présence
d'un prostatisme ouw d'wn antécédent de globe wbsi-
cal— [risgue de globe vésical]

C:4. Un inhibitewr sélactil de recapture de la sérotonine
{ISRS] en présence d une hyponatrémie (Ma* < 130mmoelsL)
concomitante ou récente — [risgue d'exacerbation ouw de
récidive di I'hyponatrémis]

D5. Une berzodiazépine depuls plus de 4 semaines — [un
traltement prolongé par berzodiazépine n'est pas indigué
{critére 1) ; risgues de sédation, de confusion, de trowbles
de I"équilibre, de chute etfou d'accident de |a route. Aprés
1 semalnes, toute prise de berzodiaz Spine devralt &tre dimi-
nuée progressieement pulsqutll existe wie toléramce de
I"effet thérapeutigue ot wun risque de syndrome de sevrage]

D6. Un meursleptique jautre gue la guétiapine ouw La clo-
Zapine) en présence d'un syndrome parkinsonlen ou dune
démence & corps de Lesny — [risgue d'aggravation séedre des
symptibmes e trapyramidacm

O7. Un médicament a effet anticholinergigue en
traltement dos effets extrapyramidaw: indults par un mou-
roleptique — [risque d effets anticholinergiques)]

OB, Un médicament & effet anticholinergigue en
présance d'une démence ouwet d'un syndrome confushon-
nel — [Fisgue d"exacerbation des roubles Cognitirs]

9. Un nmewroleptique chez on patient présentant
dis symptiames psycho-comportementaus associés 3 wne



démence, & moins que oos symptimes solent séwines st que
" approche non pharmacologique alt SChud — [rsgue SCcfu
de thrombose cérébrabe et de dbobs)

D10. Un newrcleptique pour insomnles (3 moins gu'elles
me sofent dues & wne peychose ou unge démence) — [rsgues
de confusion, d'hypotension, d'effets secondaires extrapy-
ramidaw, de chute]

D 1. Un inhibitewr de "acétyloholinestérase en présanos
d'un antéchédent de bradycardie persistante (= 60 bpm), de
bloc de conduction cardiaque, de synoopes récldhantes
inexpliguéses, de médicament bradycardisant |B-bloquant,
digexine, diltlazem, vérapamil] ou d"asthme— [rlsque de
troubles séebres de la conduction cardiague, de syncope,
d'accident, de bronchospasme]

D1, Une phénothiazine comme neuroleptique de pre-
mi&re ligne (3 exception de la prochlorpérazine pour
nausées  woamlssements et wertiges; de @ chlorproma-
zinge powr hoguet persistant; de & levomépromazine
comime antiemétique en solns palliatiis)— [effets sédatifs
el anticholinergiques sévéres; des altemnatives plus sures
existent]

[13. La L-dopa ou un agonite dopaminenglgues pour des
tremblements essentiels bning ou pour wn Syndrome par-
kinsonlen— [pas de prewves d'efficacité]

Di4. Un antihistaminigus de prembére géndration dans
biows bes cas— [diautres antihistamindgues plus sirs sont di-
ponibles]

Section E: Fonction rénale et prescriptions. Les she
prescriptions submantes sont potentieliement Inapproprides
chez wine personne dpde présentant wne oltdration aijud ow
chromque de 5a fanction réndle et notamment [orsque et
abteint wn certain sewll de débit de filtration glomérwlaire
(OFG) tel qu'estimé par lo clairence de [a oéatinine jselon
ta formuie de Cockoroft-Gault et exprimée en mLf min). 5¢
référer guw NOLCEs des médicaments et dux recommanda-
tons locates.

E1. La digowine au Lomg cowrs 3 wne doses 125 pgi]
Lorsque Le DFG est«= 30 mLs min— [risque dinbocication]

E2: Un inhibitewr direct de La thrombine |(dabigatran)
lorsque le DFG est« 30mLS min — [risque accre de salgne-
ment]

E3. Um inhibitewr direct du factewr Xa (rearceaban,
apixaban) lorsque Le DFG est= 15mL/min— [rsgque accru de
salgnement])

E4. Un anti-inflammatolre non stérofdien (A1NS) lorsque
le DFG est« 50 mLsmin— [risque d'aggravation de la fonc-
tian rénale)

ES. La colchicing Lorsgue le DFG est < 10 mLs min— [risque
d'intoxication]

E6. La metformine lorsgue le DFG est< 30mlsfmin—

[Fsque d'acidose lactigue]

Section F: Systéme digestir

Fi. La prochicrpérazinge ou b2 métoclopramide en
présence de  symptimes  extrapyramidauc— [risque
d'aggravation]

F2. Un inhibiteur de la pompe & protons (IFF) & dose
miscimale pendant plus de 8 semalnes pour esophagite peg-
tigue ou ulcéne gastroducdénal non compligués — [indication
d'une réduction de la dose de I"IPP, voire de son arrét avant
B semaines)

F3. Un médicament & effet constipant {anticholiner-
giques, Ter par wole orale, oplacés, wérapamil, antiacide

a base de sel d'aluminium) en présence d'une constipa-
Llon cronhque lorsque des altematives existent— [rsque de
majoration de La constipation]

F4. Du fer &lémentaire 3 dose= D00mg] par vole
orale {fumarate de fer» 600 mg/), sulfate de fer> 600 Mg,
gluconate de Ter- 1B0Dmg jj— [absorption du Ter Inchan-
gée au-deld de cette dose, eb risque de troubles
digestifs]

Saction G : Systéme respiratalre

Gi. La théophylline en  monothéraple diwne
BRCO— [albemathes plus shres eb plus efficaces: risgue
d'effets secondalres 1165 & I'indice thérapeutigue Strolk]

GI. Des cortlcostérofdes par wole systémigue plutit
quinhalée powr e traftement de fond d'une BPCO miodé-
rée 3 sbeefre— [exposition Inutile & des effets secondalres
alors que Le traltement inhalé est efficace]

G3. Un bronchodilatatewr anticholinergique (ipratro-
plum, tiotropium) en présence d'un glavcome 3 angle
aligu — [risque d'exacerbation du glaucome], ou d'un obs-
tacle & la vidange de la wessie— [risgue de rétention
wrinaira]

G4. Un B-bloguant non cardics&lect (sotalol, cared-
dilel, pindalol, propranolal, ...}, par vole orale ou vole
lxcale [glawcome), en présence d'un antéoédent d"asthme
niécessitant un traitement bronchodilatabewr — [rsque de
bronchaspasme]

G5. Une benzodiazépine en présence d'une incuffl-
sance resplratodre algud ou chrondgue (pO; < 0 mMmHg
ou 530, <89% ow<B,0kPAa oOuwlfet pC0: = 6,5kPa
ow= 50mmHg) — [rsque  d'aggravation de insuffsance
respiratolre]

Saction H: Systeme musculo-squelettique

Hi. Un anti-inflammatoire non steroidien (AINS) en
présence d'un anbtécédent doulckre gastroducdénal ou
de salgnement digestif, sans traltement gastro-protecteur
par PP ou anth-H; — [rsgue de récidve de |'wlcbre
peptique]

HZ. Un AIMS en présence d'wne hypertension artérialla
S — [risgue de Majoration 08 L'y pertension) ou o uwne
insuffisance cardiagus séwdne — [risgue de dbcompensation
cardiagus]

H3. Un AMS au long cours (= 3 mols) en premiéne Lgne
pour une douleur arthroshgue — [un analgésique comme le
paracétamol est préférable et habituellement eTficace pour
contriler kes douleuwrs arthrosiques modénées]

H4. Une corticothédraple au Long cours (> 3 mols ) powr wne
potyarthrite mumatoide en monothéraple — [Msque d'effets
secondaires de la corticothérapial

HS. Ume corthcothérapie pour doubeur drarthrose,
par wole orale ou locale [injections inbra-articulalres
admises)— [risque d'effets secondalres systémigues de 3
corthoothérapie]

HE. Uin AINS ou La colchicine au long cours (= 3Imols) pour
le traftement de fond d'une goutte, en ' absence d'wn inhi-
bitewr de la xanthine-mopdase (allopuringl ou Tebuostat)
saufl sl ce demler ast contre-indigus — [un inhibitewr de &
wanthine-ocydase est le premier chobe pour 13 précention
des crises de goutte]

HT. UnAINS owun Inhibiteur séectil de la COK-2, en pré-
sence diune maladie cardioeasculaine non contrilée (angine
de poitrine, HTA sévére) — [rsgue accru d'infarcius du myo-
carde ou de thrombose cérébrals]

42



HE. Un AINS en présence d'une corthoothérapie sans
traltement préventi! par inhibitewr de la pompe & pro-
tons — [risque accru d'ulcdre gastroducdénal]

H9. Un biphosphonate par vole orale en présence d'une
attelnte actuelle ou récente du tractus digestil supérieur
{dysphagie, mesophagite, gastrite, dwodénite, wloére pep-
bigue, Du satgnement digestil haut)— [rsque de récidhve ou
de majoration de I"atteinte digesthe hauta]

Section I: Systéme urinalre

. Un médicament & effets anbicholinergigues en
présence d'une  démence, d'uwn déclin cognitf  chro-
nigue — [risgue  d'une  majoration de 13 confusion,
dragitation], d'un glawcome & angle Termé— [risque
d'exacerbation  du  glascome] ow  d'un prostatisme
persistant— [risque de globe vesical]

12, Un e -blsquant (tamsulosing, trazocine) en présancs
d'une hypotension orthostatique symptomatique ou de syn-
cope post-mictionnelle— [risque de syncopes récurmentes)

Section J: Systeme endocrinien

Ji. Une sulphonmylurés & longue durde dtaction (gli-
benclamide, chlorpropamide, glimépiride, gliclazide a
libération prolongde) pour un diabéte de type I— [risque
d'hy poglycémies prolongées]

J2. Une thizzolidinédione (rostglitazone, ploglitarone)
en présence d'une décompensation cardiague — [rsgue de
majaration de la décompensation cardiagque)

J3. Un B-bloguant en présence d'un diabéte avec fré-
quents éplsodes hypoghycémiques — [rEgue de masquer les
symptdmes d'hypoglycémile. Emvisager une diminution du
traltement hypoglycémiant pour ramener UHbATC entre
7.5t B.5% (59t 659 mmol/mL) chez les patients &gés fra-
giles]

. Des estrogénes en présence d'un antécbdent
ge cancer du s8N Ou d'éplsede thromboemboligue wel-
mewn — [risque socru de récidiea)

J5. Des eestrogénes par vole orale ou transdenmilque sans
progestatifs assochés chex wne patiente non hystérectami-
she— [risgue de cancer endométrial]

J6. Des androgénes en 'absence d'un hypogonadisme
confinmé — [risgue de tocicité au androgénes ; absence de
bénéfice prowed en dehors de 1" rypogonadisme)

Section K : Médicaments majorant le fsque de chute

K1. Une benzodiazépine dans tous bes cas— [effet séda-
b, trouble de propricception et d'bguilibne]

KZ. Un neurcleptigue dans tous les cas— [effet sédatif,
dysprasie de la marche, symptimes extragyramidaum]

K3. Unwvasodilatateur jzq-bloguant, inhibiteur calcique,
dértvé nitré de longue durée d'action, inhibiteur de
l'er@yme de cowersion, antagonite des récepteurs de
langlobensing 1j en présence d'une hypotension orthao-
statique persistante [diminution récurrente de la pression
artérielle systolique = 20mmHg ou diastolique = 10mmHg
lors de la verticalisation] — [risgue de syncopes, de chutes]

K4. Un hypnotigue T jzopiclone, zolpidem, zale-
plon] — [risgue de sédation, d'ataxie]

Soction L : Antalglques

L1. Un opdacé fort en premilére ligne d'une dowleur Lagdra
ipar woie orale cu transdermigue ; marphing, oopcodons,
fentamyl, buprénorphine, damorphine, méthadons, tra-
madeol, pethidine, pentazecing) — [non-respect de 1'dchelle
OWG de la douleur]
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LZ. Un opdack en traitement de fond jc.d.d. non 3 L&
demande] sans la prescription concomitante d'un trafte-
ment laxatlf — [risgue de constipation séwbra)

L3. Un opiack de longue durde diaction en cas de
pics doulourews, en I'absence d'un oplacé a action immé-
diate — [risque de persktance des pics douloures:]

Section M: Charge anticholinergiguee

H1. Une wtilBation concomitante de plusieurs (=)
médicaments & effets anticholinerglques (antispasmodigue
wisical cu intestinal, antidépresseur tricycliques, antihista-

minigue de premidre gindration, .. j— [risgue de towhcibs
antichalinerglque]

Liste mon exhausthve de médicaments 4 acthibd antichao-
linergique Glovae :

amitriptyline, clomipramine, decdpine, imipraming ;
Iy drosy zine, méclizine, prométhazine ;

Clozapineg, |Evomspromazine ;

bipéridéne, procyclidine, triteoyphénidyle ;
Tésotérodine, Mavomate, ouoybutynine, proprivérine :
solifénacine, tolt&rodine ;

Ipratropium ;

butylyoscine, tizanidine, scopolaming

Principens affets anticholine centra @ sédation,
altération cognithee, delifbum (confusion  algui), déso-
rientation, hallucinations viswalles, agitation, irritabilits,
agresshind

Principens effets anticholinergigues périphérigues :
trouble de I"accoamemodation viswelle, mydriase, séche-
resge buccale, sécheresse oculaire, tachycandle, nausées
constipation, dysurle, rétention wisicale

Screening Tool to Action the Right Treatrment, wersion 2
{START.~Z)

Les traltements médicamenieux proposés cl-oprés
dafeent 2re emdsagds forsqu'ils sont amis sans fustifica-
tion cinlgue vallde chez wne persomne dgde de 65ans et
plus, hors situation de fin de vie.

Le presoripleur aurd werlfTé toutes les contre- indicatfons
specifiques de ces ralbements médicamentew: owant de les
recommandar ouwe patfents dgés.

Section A : Systeme cardlowvasculaine

A1, En présence d'une fbrillation atriale [paroys-
thquwe, persistante ou permanente), un anticoagulant oral
{antl-vitamina k, inhibitewr de la thrombine oo inhi-
bitewr du factewr Xa). En cas de fibrllation atrale
indulte par wne cardiopathie vabulaire mitrale ou par
un syndrome  coronarlen aigu ou récent, sewl 1'anti-
vitaminge K est recommands— [risque cardio-emboligue
Gl

A2, Enprésence d'une Nbrllation atrale et 4 une contre-
indication majeure & I"anticoagulation, de 1'asphring (75 ms
& 160 mg/ jowr]— [rsque cardio-emboligue Sheyd]

A3, En présence d'une athérosclérose au nvesuy Conma-
rien, cérébro-vasculalre ou périphérigue, un antlagrégant
plaguettaire (aspirine, clopldogrel, praswegrel, ticagre-
lor)— [réduction des éeénements ischémigues)

A4, En présence d'une hypertension artérielle persis-
tante [systoliques 160 mmHg et/ou dastoligue > S0 mmHg),
un antifypartenseur, Pour les patients dabstigues, les soulls
de 140mmHg pour la systolique et de S0mmHg pour la
diastolique sont préfénés — [réduction de la morbimortalics
cardiovasculaine]




A5, En présence d'une atherosclénose du Nveau Corona-
rien, cérébro-vasculaire ou périphérique dhez un patient de
miins die BSans, une statine — [réduction des Svenements
Ischémigues]

A, Em présence d'une Insuffsance cardiague systo-
ligue ow/et d'une maladie coronarienns, un inhibteur de
I'erzyme de conversion {IEC) — [réduction de la morbimor-
talité cardiaguea]

AT. En présence d'une cardicpathle tschémique, un B-
blogquant — [réduction de La morbimortalité cardiaguea]

AB. En présence d'une insuffisance cardiague systo-
ligue stable, un traltement B-bloquant valldé [isoprolol,
mébbealol, métoprolol, careedilol)— [réduction de la morbl-
miortalité cardiague]

Section B: Systéme resplratoire

Bi. En présence d'un asthme ou d'une BPCO de stade
leger & modéré, 1"inhalation réguliére d'un agoniste B-
adrénergique ou d"un antl-muscarinique bronchodilatateur
{ipratrophum, tiotropdum )— [contride des symptimes)

B2. Em présence d'un asthme ow d'ume BPCD de
stade modéré 3 sbeére, lorsgque be volume scpiratoire forod
durant la premiére seconde (VEF1) est< S0% ou lorsgue
dos exacerbations nécessitent une corticothéraple orale, la
prise régullére d'un corticostéroide inhalé— [contrile des
syimptimes, diminution des exacerbations)

B3. En présence d'une hypocde chronbgese documentés
{0y« G0memHg ou < 8,0 kPR, ou 530, < B9% 3 I"alr ambiant],
wne oeygénothérapie de longue durée — [avgmentation de
I'espérance de vis]

Section C: Systeme nerveux central et oell

Ci. En présence d'une maladie de Parkinson de forme
idlopathigue confirmée, responsable d'un retentlssement
fonctionnel significatif, de la L-DOPA ou un agoniste dopami-
nergique — [premier chobe pour e conbrile des symptibmes]

2. En présance de symptbmes dépressifs majewrs per-
sistants, un antidépresseur non tricycligue — [amélioration
das Tomes séebres de dépression]

C3. En présence d'une maladie d'ARheimer & wn stade
leger & modérd [donépézil, rivastigmine, galantamine) ou
wne maladie & corps de Lesy (reastigming], un inhibiteer de
I"acétylcholinestérase — [amélioration Hmitée des fonctions
cognifthees]

C4. En présence d'un glavcome primaire 3 angle ouvert,
wi traltement toplgue par analogue des prostaglandines, de
la prostamide ou un B-bloguant — [diminution de la pression
intraoculaire]

5. En présence d'une amcdéié séydre persistante, wn
inhibiteur s&lectif de la recapture de la sérotonine (ISRS).
En ca&s de contre-indication aus ISRS, un inhibitewr de la
recapture de la sérotonine et de la noradrénaling, ou la
prégabaline — [madicaments plus aporopriés que les benzo-
diazépines powr un traltement prolongé]

C6. En présence d'un syndrome des jambes sans repos,
aprés awodr Scarté une carence martiale ot une insulfisance
rénale sévéne, un agoniste dopaminergigue (ropinirole, pra-
mipexole, rotigotine] — [amélioration des symptimes, de la
qualité du sommedl ot de la qualité de vie]

Spction O: Systéme digesthf

DO1. En présence d'un reflac gastro-cesophagien séedra
o d'wne sthnose peptigue nécessitant une dilatation, wn

inhiblteur de la pompe & probons — [contrile des symptdmes]
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DZ. En présence d'une maladke dherticulaine associbe
a wne histolre de constipation chronique, une supplé-
mentation en fbres (son, ispaghula, méthyl cellulose,
stercullacée) — [contrile des symplimes]

Section E: Systbme musculo-sguelettique

E1. En présence d'une polyarthrite rhumatoide actie
et imalidante, un traltement de fond par un indectewr
di réamission [méthotrexate, mydrog chlonoquinineg, minocy-
cline, leflunomide, tocllEumal, Stanercept, adalimuwmab,
anakinra, abatecept, infliximab, rMtuximab, certolizwmab,
golimumak) — [ralentissement de |"évolution de la maladie]

EZ. En cas de cortloothérapie systémigque au long Cours
{=3Imolks), we supplémentation en vitamine D et cal-
Clum et wn traftement par biphosphonates — [prévention de
I"psbéaparase corthoo-indulte)

E3. En présence d'une ostéoporose confirmés [densi-
tomébre osseuse: T-soore«—2,506) ou d'un antécbdent
de fracture de fragillté (spontanés ou par trauma-
tiome & basse Apergle), une supplémentation en vita-
mine D [cholécalciférol BO0-1000UI jour) et calclum
{1—1,2g/ jour) — [prévention de fractures osseuses]

E4. En présence d'une ostéoporose confimeée |densito-
métre osseuse: T-score«<—2,505) ou d'un antéoédent de
fracture de fragilité (spontande ou par trawmatisme & basse
anergle), un traltement inhibitewr de la résorpbion osseuse
ou anaboligue osseu— [prévention des fractures seuses]

ES. En présence d'un confinement au domicile, de
chutes ow d'une  ostéopénie  (densitométrie osseuse:
—21,5=«Tscore= —1,006), uwne supplémentation en vita-
mine O jchalécalcifénol S00—1000 LI jour) — [prévention de
IR e |

E6. En présence de goutte clinlgue [crises, arthropa-
thie, tophus) radicgraphique, wn tralbement de fond par
un inhibitewr de la xanthine coydase (allopurinol, -
stat) — [prévention des crises de goutie]

EF. En cas de traitement par méthotrexate, wne sup-
plémentation en acide foligue— [prévention des effiets
indésirables gastro-intestinaws eb hématologiques]

Section F: Systeme endocrinien

Fi. En présence d'un diabéte compligué d'une néphrno-
pathie (prot&inure & la bandeletie wrinaire oo microalbo-
rinwrie > 30 mg s 34 hewres), aved ou sans Insuffisance rénale
bistoglgue, un Inhibltewur de 'erzyme de conversion [IEC).
En c&s d'intolérance auw [EC, un antagontte des rérepteurs
de "angictensing I1— [protection glomérulaire]

Section G : Systéme urogénital

Gil. Em présence d'un prostatisme  symptomatigue
lorsqu'une résaction de la prostate n'est pas justifée, wn
ol -bloguant — [diminution des symptimes)

GI. Em présence d'un prostatieme  Symgtomatigue
lorsqu'une résection de la prostate n'est pas justifée, un
inhibitewr de la Sa-réductase— [diminution du rsgue de
rétention urinaire algué et de résection prostatique]

G3. En présence d'une waginite atrophigue symphbo-
matigue, des @strogénes loCau [créme, ovule, annsau,
pessaire)— [diminution des symptimes)

Section H: Antalglques

H1i. En présence de doubeurs modérées 3 séwires, des
agonistes opioides forts doheent étre proposés lorsgue le
paracétamol, les anti-inflammatolres mon stérofdiens, les
oplacés falbles sont inadaptés & la séwéritd des douleurs



o ont Eté inefficaces — [contrdle de la doulewr pemmettant
d"éyiber amndéts, dépression, troubles du comportement,, du
sommell ab de la mobilits]

HZ. Chez une personne recevant des oplacés de facon
régulidre, un traftement laxatif — [prévention de la constl-
pation induite par les oplacés)

Section | : Vaccinatlons

1. Une vaccination annuelle contre & grippe, au début
de |"automne — [prévention d hospitalisations et de la mor-
talité liges au virus influenza)

12. Une waccination contre le pheumocoque par le
waccin conjugué 13-valent owfet le waccin polysaccha-
ridigue 23-valent, sans moment de préférence dwrant
I'anmée— [prévention des infections invashes & poewmo-

Coues]
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Annexe 2 : Fiche d’Optimisation Médicamenteuse

CHWUCaen

Sexe Poids (kg)
Age
Optimisation Médicamenteuse réalisée et préconisée
Pathologie identifiée Preuve diagnostique Molécules théoriqguement Optimisation réalisée Motif de non initiation de Motif d'arrét de traitement |Objectif & atteindre
indiquées traitement

46



Annexe 3 : Lettre d’information a I’attention du médecin traitant jointe a la FOM

de synthése

CHU CQ@W Département Filiere Gériatrique
Unité 08/36

Docteur Gilles Loggia

Claire Delmas (interne)

Département Filiere Gériatrique

CHU de Caen

Avenue de la Cote de Nacre

14000 CAEN

e-mail : claire-delmas@wanadoo.fr

Coordonnées:
#:02.31.06.53.44 — 06.78.47.90.65

Cher confrére,

L'optimisation de la prescription médicamenteuse chez le sujet agé est au cosur de la prise en
charge gériatrique. En effet, la population dgée polymédiquée est plus fréquemment victime de
iatrogénie médicamenteuse, responsable d'une augmentation de la morbi-mortalité et du recours aux

ressources de santé (ré-hospitalisation, insitutionnalisation...).

C'est pourquoi votre patient a bénéficié au cours de son hospitalisation dans le service de
court séjour gériatrique de modifications thérapeutiques & l'aide de l'outil STOPP/START version 2
(Sereening Tool of Older Person's potentially inappropriate Prescriptions / Screening Tool of Alert to
the Right Treatment). Il s'agit d’un outil validé permettant de détecter les prescriptions inappropriges,
comprenant a la fois les médicaments potentiellement inappropriés (criteres STOPP) et les
prescriptions appropriées omises (critéres START), tout en tenant compte des comorbidités du

patient.

Vous trouverez jointe au compte-rendu d'hospitalisation une fiche d'optimisaticn
médicamenteuse synthétisant les modifications thérapeutiques réalisées, leur justification et les
recommandations d'optimisation médicamenteuse ultérieure (« objectif a atteindre »). Un des

objectifs de ce travail est d'améliorer la communication ville/hdpital en sortie d'hospitalisation.

Ce travail faisant I'objet d'une thése de médecine en collaboration avec le Dr Loggia et le Pr
Lescure, nous souhaiterions recueillir votre sentiment concernant cette fiche d'optimisation
médicamenteuse de synthése et son utilité dans votre pratique. Je me permets donc de vous
communiquer un lien vers un questionnaire en ligne comprenant sept questions, qui ne mobilisera que

quelgues minutes de votre temps.

https://goo.gl/gxNMdv

Vous remerciant par avance de votre investissement a |a réalisation de cette étude,
Je vous prie d'agréer, cher confrére, mes salutations confraternelles,

Claire Delmas (interne)
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Annexe 4 : Questionnaire anonyme a I’attention des médecins traitants

Protocole OMEDGE

Evaluation par les médecins généralistes de |'intérét d'une fiche d'optimisation médicamenteuse de
synthése en sortie d'hospitalisation des sujets dgés

Nom du médecin

Date du jour de réponse au questionnaire
[ 72018

Initiales du patient concerné (1ére lettre du nom/1ére lettre du
prénom)

La fiche d'optimisation médicamenteuse vous parait-elle
présenter un intérét de fagon générale ?

[J oui
D Non
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Etes-vous en accord avec les modifications thérapeutiques
réalisées pendant I'hospitalisation de votre patient ?

(] oui
|:| Non

La fiche d'optimisation médicamenteuse vous a-t-elle aidée a
comprendre les modifications thérapeutiques réalisées pendant
I'hospitalisation ?

(] oui
(] Non

Avez-vous suivi les conseils d'introduction ou de majoration des
médicaments cités sur la fiche ?

(] oui
|:| Non

Si non, quels médicaments sont concernés et pourquoi ?

Avez-vous réintroduit des médicaments arrétés pendant
I'hospitalisation ?

(] oui
|:| Non

Si oui, quels médicaments sont concernés et pourquoi ?

Connaissiez vous les critéres STOPP/START ?
(] oui
|:| Non

Remarques générales

ENVOYER
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« Par délibération de son Conseil en date du 10 Novembre 1972,
I'Université n’entend donner aucune approbation ni improbation aux
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considérées comme propres a leurs auteurs ».
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