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NAGOT Nicolas-Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication
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SIRVENT Nicolas-Pédiatrie

SOLASSOL Jéréme-Biologie cellulaire
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES - Médecine générale

1" classe :

LAMBERT Philippe
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2" " classe :

AMOUYAL Michel

() PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine Générale

CLARY Bernard
DAVID Michel

(il PROFESSEUR ASSOCIE — Médecine

BESSIS Didier - Dermato-vénéréologie

MEUNIER Isabelle — Ophtalmologie

MULLER Laurent — Anesthésiologie-réanimation

PERRIGAULT Pierre-Frangois - Anesthésiologie-réanimation ; médecine d'urgence
ROUBERTIE Agathe — Pédiatrie
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BOULLE Nathalie — Biologie cellulaire

CACHEUX-RATABOUL Valére-Génétique

CARRIERE Christian-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
CHARACHON Sylvie-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
FABBRO-PERAY Pascale-Epidémiologie, économie de la santé et prévention
HILLAIRE-BUYS Dominique-Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
GIANSILY-BLAIZOT Muriel — Hématologie, transfusion

PELLESTOR Franck-Cytologie et histologie

PUJOL Joseph-Anatomie

RICHARD Bruno-Thérapeutique ; addictologie

RISPAIL Philippe-Parasitologie et mycologie

SEGONDY Michel-Bactériologie-virologie ; hygieéne hospitaliere

MCU-PH de 1" classe

BADIOU Stéphanie-Biochimie et biologie moléculaire
BOUDOUSQ Vincent-Biophysique et médecine nucléaire
BOURGIER Céline-Cancérologie ; Radiothérapie
BRET Caroline-Hématologie biologique
COSSEE Mireille-Génétique Moléculaire
GABELLE DELOUSTAL Audrey-Neurologie
GIRARDET-BESSIS Anne-Biochimie et biologie moléculaire
LAVIGNE Géraldine-Hématologie ; transfusion
LESAGE Frangois-Xavier — Médecine et santé au travail
MATHIEU Olivier-Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
MENJOT de CHAMPFLEUR Nicolas-Neuroradiologie
MOUZAT Keévin-Biochimie et biologie moléculaire
PANABIERES Catherine-Biologie cellulaire
PHILIBERT Pascal-Biologie et médecine du développement et de la reproduction
RAVEL Christophe - Parasitologie et mycologie
SCHUSTER-BECK Iris-Physiologie
STERKERS Yvon-Parasitologie et mycologie
TUAILLON Edouard-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
YACHOUH Jacques-Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
MCU-PH de 2°™° classe

BERTRAND Martin-Anatomie
DE JONG Audrey — Anesthésie-réanimation
DU THANH Aurélie-Dermato-vénéréologie
GALANAUD Jean Philippe-Médecine Vasculaire
GOUZI Farés-Physiologie
HERRERO Astrid — Chirurgie générale
JEZIORSKI Eric-Pédiatrie
KUSTER Nils-Biochimie et biologie moléculaire
MAKINSON Alain-Maladies infectieuses, Maladies tropicales
MURA Thibault-Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication
OLIE Emilie-Psychiatrie d'adultes ; addictologie
PANTEL Alix — Bactériologie-virologie, hygiéne hospitaliére
PERS Yves-Marie — Thérapeutique, addictologie
SABLEWSKI Vanessa — Anatomie et cytologie pathologiques
THEVENIN-RENE Céline-Immunologie
MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - Médecine Générale
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Maitres de conférence de 1" classe

COSTA David

Maitres de conférence de 2éme classe
FOLCO-LOGNOS Béatrice
OUDE-ENGBERINK Agnés

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES - Médecine Générale

GARCIA Marc

MILLION Elodie
PAVAGEAU Sylvain
REBOUL Marie-Catherine
SERAYET Philippe

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

Maitres de Conférences hors classe

BADIA Eric - Sciences biologiques fondamentales et cliniques

Maitres de Conférences de classe normale

BECAMEL Carine - Neurosciences

BERNEX Florence - Physiologie

CHAUMONT-DUBEL Séverine - Sciences du médicament et des autres produits de santé
CHAZAL Nathalie - Biologie cellulaire

DELABY Constance - Biochimie et biologie moléculaire

GUGLIELMI Laurence - Sciences biologiques fondamentales et cliniques

HENRY Laurent - Sciences biologiques fondamentales et cliniques

LADRET Veéronique - Mathématiques appliquées et applications des mathématiques
LAINE Sébastien - Sciences du Médicament et autres produits de santé

LE GALLIC Lionel - Sciences du médicament et autres produits de santé

LOZZA Catherine - Sciences physico-chimiques et technologies pharmaceutiques
MAIMOUN Laurent - Sciences physico-chimiques et ingénierie appliquée a la santé
MOREAUX Jéréme - Science biologiques, fondamentales et cliniques
MORITZ-GASSER Sylvie - Neurosciences

MOUTOT Gilles - Philosophie

PASSERIEUX Emilie - Physiologie

RAMIREZ Jean-Marie - Histologie

TAULAN Magali - Biologie Cellulaire

PRATICIENS HOSPITALIERS UNIVERSITAIRES

CLAIRE DAIEN-Rhumatologie

BASTIDE Sophie-Epidémiologie, économie de la santé et prévention

GATINOIS Vincent-Histologie, embryologie et cytogénétique

PINETON DE CHAMBRUN Guillaume-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
SOUCHE Frangois-Régis — Chirurgie générale

TORRE Antoine-Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale



« Presque tous les hommes meurent de leurs remédes et
non pas de leurs maladies »

Moliére (1622-1673) — Le malade imaginaire (1673) (Acte IlI- Scene 3)



Remerciements.

Au président du jury,
Monsieur le Pr Blain
Merci d’avoir accepté de présider mon jury de theése et de I'intérét que vous portez a ce travail.

Aux membres du jury,

Monsieur le Pr Garcia,

Monsieur le Dr Serayet,

Merci d’avoir accepté de juger mon travail, recevez ici toute ma reconnaissance.

A mon directeur de thése,

Monsieur le Dr Bastide

Merci Victor de l'intérét que vous avez porté, des le départ, a mon travail et d’avoir accepté de
m’accompagner dans ce projet.

Aux médecins interrogés,
Merci du temps que vous m’avez accordé malgré vos journées chargées et pour la qualité de
vos réponses qui ont fait le substrat de ce travail de these.

A Fabien,

A toi avec qui je partage mon quotidien, bien plus beau depuis ce No&l mendois en 2013. Six
années a tes cotés déja jalonnées de beaux souvenirs mais aussi de quelques épreuves qui ont
renforcé nos liens. Jour apres jour, tu fais de moi une femme plus forte. Tu es mon équilibre.
Merci pour ton aide précieuse dans ce travail. A présent, notre horizon est dégagé pour conti-
nuer a construire notre vie ensemble. Je t’Aime.

A mes parents,

Maman, Papa, voici la concrétisation de tant d’années de travail loin de vous, d’abord a Bor-
deaux, puis a Rennes et enfin a Montpellier. Merci pour tout ce que m’avez apporté dans tous
les domaines de ma vie. Vous avez fait de moi, en partie, la femme que je suis aujourd’hui. Ce
jour est aussi un peu le votre et ce travail, votre réussite. Merci pour tout.

A mes beaux-parents et 3 ma belle-sceur,

Monique, Pascal, merci de m’avoir si bien accueillie dans votre famille avec tant de gentillesse
et de simplicité. Pascal, merci pour vos bons petits plats, votre cave généreuse, votre riche bi-
bliotheque et vos rappels historiques. Monique, merci pour votre soutien lorsque mon humour
n’est pas toujours au go(t de tout le monde et surtout merci pour votre aide si précieuse et si
judicieuse dans ce travail.

Guyguy, évidemment, toi qui est en quelque sorte la petite sceur que je n’ai pas eu. Rencontrer
Fabien c’est aussi rencontrer sa petite sceur et quelle rencontre. Tu es une jeune femme formi-
dable. Je te souhaite ici tout le meilleur pout tout ce que tu as a vivre et j'espere partager en-
core avec toi de bons moments.

10



A mes grands-parents,
Mamie Yvette.

Mamy et bien sdr Papy, le Dr Roland Cassen, dans le cabinet duquel, petite, je rédigeais déja
mes premieres ordonnances et prenais des rendez-vous pour des patients fictifs. Ce jeu
d’enfant est devenu une réalité aujourd’hui. Malgré ta réticence de I'époque a ce que
j’embrasse cette difficile carriere, j'imagine ta fierté aujourd’hui.

A mes Amis,

A Rémi et Martine.

Rémi, tu partages ma vie depuis plus de 25 ans maintenant. L’éloignement physique n’a, je
crois, jamais éloigné nos ames. Merci d’avoir toujours été la, dans chacun des moments de ma
vie, merci pour ton Amitié, indéfectible, tes réflexions sur la vie, ton rire qui résonne en moi a
chaque fois que je I'entends. Tu es et restera mon frere de cceur.

Martine, toi qui partages la vie de mon meilleur Ami depuis plus de 10 ans. Merci d’étre entrée
dans sa vie. J’ai appris a découvrir ton élégance, ta gentillesse au fil de ces années.

Je regrette d’étre si loin de vous mais maintenant que ce travail est fini, j'espere pouvoir vous
voir plus souvent.

A Sébastien et Amélia, et a vos enfants. Fabien et moi-méme sommes tellement heureux de
vous avoir dans notre vie. Vous étes si précieux pour nous. Tout ce que nous souhaitons, c’est
de pouvoir continuer a passer de bons moments en votre compagnie, de voir grandir vos en-
fants et de pouvoir, j'espere, bientdt vous présenter les notres.

A Amandine. Depuis ce concours de 1°® année, nous nous sommes suivies de prés ou de loin

mais j’ai toujours une petite pensée pour toi et tes parents.

A Clothilde, ma globetrotteuse préférée, Simon et tes « case report », Chloé et ton humour
sans réserves, Maxime et ton énergie sans faille.

A Clément et Chloé avec qui nous venons de partager le plus beau jour de leur vie. Une ren-
contre récente mais pleine d’émotions. Bonne route a vous.

A mes compagnons de 6™ année, Fabien et Laura, aujourd’hui perdus de vue, mais qui restent
)

bien ancrés dans ma mémoire.

Aux équipes médicales et paramédicales que j'ai rencontrées pendant mon externat et mon
internat.

Merci pour votre savoir, le partage de vos expériences, votre soutien aussi. Vous avez permis la
concrétisation d’un savoir théorique emmagasiné pendant tant d’années et ¢a n’a pas de prix.

11



Table des matieéres.

I INTRODUCTION.....ceiieirniniiniiecniinnienierecssiesiesssastessesssssssessesssss 18
A. Etat des lieux de la population frangaise agée de 75 ans ou plus en 2019 et

Prescription Médicamenteuse du Sujet Agé. (PMSA).......ccceeerererrerrersersessesesseeseesessessssessenses 18

1.  Etat de la population frangaise concernant les sujets 4g6s. ...........coevevveeeervevereeenene. 18

2.  PMSA et consommation médicamenteuse chez le sujet agé de 75 ans ou plus. ........ 19

B. 1atrogénie et PIMIL ....cccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinininsnnnsissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 22

1. latrogénie / effet indésirable MédicamenteuX........ccccccuveeeiiiiieeeciieiiiee e, 22

2. MISUSE, UNUEIUSE BT OVEIUSE. evvuueeiiiiiiiieiiiiiieeeeiiteeeettieeeeeeatteeeseeiiieeeseeeeesesriaeeesserans 23

C. Loptimisation thérapeutique chez le sujet ageé. ........cccuvvrrerrrrrrrrrirrrienenneeeeeneeneeeneeeenen. 24

1. Cartographie des outils d’aide a la prescription.........cccceeviiiiiiiiiiiccicee e, 26

2. L'outil STOPP/START : d@SCHIPLION. weiiiiiiieeeiiiiee et e et e et e e e e e e eavee e e e e eanaeeas 30

3. Efficience des outils et place de I'outil STOPP/START v.2 informatisé. ...............cc...... 31

II.  MATERIEL ET METHODES. ....ccciviiiiiiiiiiriniiniieseniecnieniesncanee 33

A. Analyse bibliographiquUe........ccccccccvrrnnnnnnnnnnnnnnnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 33

Type d’étude et recrutement. ........cccvviiiiiiiiiiiiininnn s ssssssssssssssssssssssssnns 35

Lo TYPE A BUAC. oo ———————— 35

2. RECIUTEMENT. (i et e et e e e e et e eees 35

C.  Modalités PratiqUes. ......cceeeeeeieiieiiieeiiniiieiniiiiieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeermemmeeeeeremeeetemeseeesesssseneee 36

1. Entretiens iNdiVidUEIS. .......coooiiiiiiiiiiie e 36

P V< T o - | 41 o T O ST P PP UTP P UPPRRPPPPPPPPPPPN 37

D. Analyse des dONNEEs. ......ccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiisiisisiisisssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 37

III.  RESULTATS...ctiitiiiriiiiinitiniiniienirecniiaiiesssastasressssssessesessssssesse 39

A. Renouvellement de traitement chez les patients de 75 ans ou plus. ........cccceeeenennnne. 40

1.  Prise en compte globale du patient : consultation longue et complexe. .................... 40

2.  Temporalité du renouvellement d’ordonnance variable : déterminants.................... 43

3. Une réévaluation plus qu’un renouvellement de traitement. ........cccccvvvviiiiiiiiinnnennnn. 47

4. Le PIiEgE de 12 FOULING. cooieeieie et e e e s e s s s s s s 47

5. ALteNtion / VIGIANCE. .....oiiiiiiiii ittt e e 48

6.  ConVaiNCre 1€ PAtieNt. ..o 49

7.  Motif de consultation courant/fréquent en médecine ambulatoire.............cccocecnn.e.e. 52



8. Peurde larécidive apres arrét d’un traitement. .........cuvviiiiiiiiiiiiiieee 52

B. Aide ala prescription. ....ccccciiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 54
1. Logiciel métier et Logiciel d’Aide a la Prescription : Vidal Expert™ ou Banque Claude
BN ™ e e a e e e e e e aa s 54
P O TNV =Y -1 1= To [ oF- 11 D PR PPPPPPPPPPR 57
3.  Base de données ANTIBIOCLIC®. .....ceiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeee ettt e e e e e e e e aeneeeeeeeeeees 57
4.  Livret thérapeutique issu de la synthése d’un travail en Etablissement d’Hébergement
pour Personnes Agées dépendantes (EHPAD)...........cooeeeieeeeeeeeeeeeeeeteeteeieeeteeeesene s 57
T I V7 o [T o 1= ol = L o TP SR PP PPPPPPPPPPR 58

6. La grille Autonomie Gérontologie Groupe Iso Ressources (AGGIR) et I'Allocation

Personnalisée d’Autonomie (APA). ... 58
7. Connaissance / EMPIriSME. .....iiiiiiuiiieeiiiiee ettt e eeee et e e e e et eabae e e e arae e e e enaes 58
C. L'outil STOPP/START V.2 iNfOrMatiS€. .....ccceeeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesssssssssssssssssees 60
1. Pertinence th8OIIQUE. «.cciiiiiiiii i 60

2. PertinenCe PratiqUe. ... oot e et e eeeens 77
D. Devenirde I'outil STOPP/START V.2 infOrmatisé. ......ccceerrerirrrirerriirereenieeeeseeseesssssesssnenes 82
1. Utilisation en pratique COUMante........ccoeoviiiiiiiiiicecccccee e e 82

2. AMELIOTATIONS. ..eeeiieee it e e e e e e e e e s ee e e e e e 82
3. Perspectives d'Utilisation. ... 85
IV. DISCUSSION. ....cctiiiiiirininiieiieciiieteniesssssiesresssiassessessssasassessses 90
A VO o o oL PP 20
1. Méthodologie adaptée. ... 90

2. Originalité de Notre travail. ... 91

3. Cohérence avec la lITtErature. .......cocueiiiiiiiiiiee e 91
B.  Faibl@SSES. uuueeiiiiiiiiieeitiitcccrn s s 95
L. BiAIS INTINES et e e e e 95

2. BlAIS EXEEINES. ittt e et e e e et e eees 95
C. Que nous apprend cette recherche ? ..........uuviieiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiininieeeeeee. 97

1. Lerenouvellement de traitements chez les patients de 75ans ou plus : un sujet

(o0 0 Y o] =0t P RRRTRRRRRPPRPPRE 97
2. L'outil STOPP/START v.2 informatisé : un avis « Mitigé ». ......ccccceeevviveeevireeeeneennnen. 98
D TR © L1 V7= o {1 T 103

V.  CONCLUSION. ....ccotmirnirinirnnitniteineereitenieseesneecnasrassnssenneeess 105
13



VI.
VII.
VIIl.

BIBLIOGRAPHIE. ......cciiiiiiiiniiiriiiiictneinesnecnecnensense s 106

LISTE DES ANNEXES. ....ccituiiiiiiiiiiiiiniiiriiteintineineinecsenneanne. 110
SERMENT D’HIPPOCRATE ........ceuciiimmnnniiinrnniniaessnnnnessnnennenes 122
PERMIS D’IMPRIMER........ccoitruuiiiiinnniiiinneinirneinnneasssnnnnssne 123

14



Liste des abréviations.

ACOVE : Assessing care of vulnerable elders.

ADR : Adverse drug reactions.

AGGIR : Autonomie Gérontologiques Groupes Iso Ressources.

APA : Allocation Personnalisée d’Autonomie.

BIUM : Bibliotheque Inter Universitaire de Montpellier.

CIA : CNGE IRMG Association.

CNGE : College National des Généralistes Enseignants.

CNS : Conférence Nationale de Santé.

EBM : Evidence Based Medecine.

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées dépendantes.
EIM : Evenements indésirables liés aux médicaments.

HAS : Haute Autorité de Santé.

HCSP : Haut Conseil de la Santé Publique.

IEC : Inhibiteur de I'Enzyme de Conversion.

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale.
IPET : Inappropriate prescribing in the elderly tool.

IPP : Inhibiteurs de la Pompe a Protons.

IRDES : Institut de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé.
IRMG : Institut de Recherche en Médecine Générale.

LAP : Logiciel d’Aide a la prescription.

LiSSA : Littérature Scientifique en Santé.

MAI : Medication Appropriateness Index.

MG : Médecin Généraliste.

NORGEP : NORwegian GEneral Practice.

15



OMS : Organisation Mondiale de la Santé.

PAERPA : Personne Agées En Risque de Perte d’Autonomie.

PIEA : prescribing indicators in elderly Australians.
PLM : Problemes liés aux médicaments.
PMI : Prescriptions Médicamenteuses Inappropriées.

PMSA : Prescription Médicamenteuse du Sujet Agé.

STOPP/START: screening tool of older persons’ prescriptions/ screening tool to alert (doctors)

to right treatment.

SUDOC : Systeme Universitaire de DOCumentation.

16



Liste des figures.

Figure 1 : Pyramide des 4ges au 1% janvier 2019, ......cccoieveiueeeieeieeree et 18

Figure 2 : Part des patients de 75 ans et plus en situation de polymédication en fonction du

SEUIl A8 M AICAMEBNES ..ttt bbbttt bt et e e e e e nnannannnes 19
Figure 3 : Optimiser sa prescription : quelle démrache et quels outils ? .........cevvvviviiiiiiiiiiinnnnn. 24
Figure 4 : Diagramme 0@ flUX. ......uuuuuiiiiiiiiiiiiiieeieees ittt e e e e e eeesbaaaeeeaeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesses 39

Figure 5 : Renouvellement de traitement chez les patients de 75 ans ou plus en médecine

0] o 18] ) o1 o TP PP TP PP P OPPPPPPPPPPRt 53
Figure 6 : Outils d’aide a la prescription utilisés en médecine ambulatoire. ...........cccccvvvvvrivennns 59
Figure 7 : Pertinence théorique de I'outil STOPP/START version 2 informatisé. ........................ 76
Figure 8 : Pertinence pratique de I'outil STOPP/START version 2 informatisé. ............cccccccne.e. 81
Figure 9 : Devenir de I'outil STOPP/START version 2 informatisé en médecine générale........... 89

17



L. INTRODUCTION.

A.

Etat des lieux de la population francaise agée de 75 ans ou

plus en 2019 et Prescription Médicamenteuse du Sujet Agé. (PMSA)

1.  Etat de la population francaise concernant les sujets agés.

Au 1% janvier 2019, la France compte prés de soixante-sept millions d’habitants avec une part

de sujets agés de 75 ans ou plus estimée a 9.3% de la population.(1) (Figure 1 et Annexe 1).

En 2018, I'espérance de vie a la naissance était de 85,3 ans pour les femmes, parmi les plus éle-

vées d’Europe contre 79,4 ans pour les hommes, se situant dans la moyenne européenne. (1)

L’espérance de vie a la naissance est une notion complexe : elle correspond a la durée de vie

moyenne d’une génération fictive qui connaitrait, tout au long de son existence, les conditions

de mortalité par age de I'année considérée.

C’est donc un indicateur synthé-
tique des taux de mortalité par
age de I'année considérée.(1)

Dans les conditions de mortalité
de 2018 en France, une personne
de 60 ans vivrait encore 23,2 ans
en moyenne si c’est un homme
et 27,6 c’est

ans  si une

femme.(1)

L’espérance de vie connait une
augmentation constante depuis
plus de 30 ans, ce qui a pour
conséquence directe
I'augmentation de la part des
patients de 75 ans ou plus. (1)
Selon une projection de l'Insee,

une personne sur trois aura 60

ans ou plus en 2050.(2)

Hommes
Age révolu

100

Femmes

Figure 1 : Pyramide des ages au 1" janvier 2019.

S0 180 270 360 450

en milliers
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Sous le double effet de I'augmentation de I'espérance de vie et de 'avancée en age de la géné-
ration du baby-boom?, la population frangaise vieillit. La problématique liée a ce vieillissement

est donc un sujet d’actualité.

D’autre part, sous I'effet conjugué du vieillissement de la population et de I'amélioration glo-
bale de la survie en cas de pathologie chronique, le nombre de personnes concernées par une
ou plusieurs pathologies ne cesse de s’accroitre.(2)

Le vieillissement n’a évidemment pas le méme impact si I'on vieillit en bonne santé ou si

I'allongement de la vie s’"accompagne de maladies et d’incapacités.(3)

La prise en charge de ces polypathologies chroniques et la problématique de la polymédication
induite représentent sans doute deux enjeux majeurs des systémes de santé en cette premiere

partie du XXleme siécle.(2)

2. PMSA et consommation médicamenteuse chez le sujet agé
de 75 ans ou plus.

Le corollaire de la polypathologie est la polymédication. Elle est définie par I'Organisation Mon-
diale de la Santé (OMS) comme

, .. . , Paf des potients de 75 ans ef plus en situation de polymédication
« 'administration de nombreux mé- en fonclion du seud de médicaments el de lindicateur

Polymidication
— LIMILE] Do trievesing

dicaments de facon simultanée ou

ATOWTIN] 30 maed 3 loly oo 0
= [UMDUIENE] P poist, i poas du haided
= [UMMUTANEE] puer jous, 5ur 20 joues epacl de 1 semaines
MIULIRKEE] puir jout, moyenine sur Fannds

par I'administration d’'un nombre
excessif de médicaments. »(4)

Elle est habituelle et souvent justi-
fiée mais elle fait peser des risques
importants sur la santé, en particu-

lier chez les personnes agées.

Part des patients de 75 ans ot plus en situation de polymédication

De nombreux seuils de meédica-

ments, au-dela desquels on parle de i potdibcasion

(neamibire dhe eridicamaents)
polymédication, ont été identifiés

Lecture : Au seall de § médicaments, 19 % des patients de T5 ans ef pha sonk & considéres en situation die
pofymibdication e indicateur « Délvmd su moing trois fols par 50 v ; lés deun coarbes « Moyenmne ua

dans Ia |ittérature. Certains sont Faninde s et « M) jours espaois de 2 semaines » sont supsrposées sur be graphique

| Dromwrstes - Disease Anabyzer IMS-Health, Calouls ; ndes. 'n' Tihechasges les donnbes |

Figure 2 : Part des patients de 75 ans et plus en situation de polymédi-
cation en fonction du seuil de médicaments

! Le baby-boom est défini par le dictionnaire Larousse comme « 'augmentation brusque de la natalité dans les
pays d’Europe, immédiatement apres la Seconde Guerre mondiale. »
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d’utilisation plus fréquente, essentiellement « cing médicaments ou plus » et « dix médica-
ments ou plus ». Le seuil de cinqg médicaments tire sa justification de la croissance linéaire du

risque d’effets indésirables avec le nombre de médicaments. (Figure 2)

On retrouve dans la littérature internationale la démonstration qu’il existe une association si-
gnificative entre polymédication et survenue d’effets indésirables, d’interactions médicamen-
teuses, de chutes voire méme d’augmentation de la mortalité.(2) (5)

La polymédication est aussi un facteur prédictif de la durée des séjours hospitaliers et de la ré-

admission hospitaliére.(4) (6) (7)

En 2013, en France, 40% des patients agés de 75 ans ou plus sont concernés par la polymédica-
tion et 33% d’entre eux prennent plus de dix médicaments de maniére continue (au moins trois

délivrances dans I'année).(2)

Il existe une classification de ces polymédications basée sur un facteur temps, intéressante

pour étudier la prévalence de cette notion et comprendre les effets qui en découlent.(4)

a) La polymédication simultanée.

Elle correspond au nombre de médicaments pris simultanément par le patient un jour donné.
Cet indicateur peut étre calculé en comptant le nombre de médicaments d’un jour aléatoire ou
encore comme la moyenne de ce nombre sur plusieurs jours consécutifs ou a intervalles régu-
liers.

Il permet d’étudier la complexité des schémas posologiques, le risque d’interactions médica-
menteuses, la survenue d’épisodes de polymédication, leur fréquence et leur durée. Elle per-
met aussi d’identifier des facteurs transitoires d’augmentation du nombre de médicaments,

comme les hospitalisations ou les maladies aigués.

b) La polymédication cumulative.

Elle est définie par la somme de médicaments différents administrés au cours d’une période
donnée.

De nombreuses études utilisent une période de trois mois, temps nécessaire pour prendre en
compte 95% des prescriptions. Cet intervalle tient compte du fait que, sur les ordonnances, la

durée de prescription des traitements est bien souvent de 3 mois.
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Cet indicateur s’obtient en additionnant tous les médicaments prescrits au cours de la période
choisie quelles que soient la date et la durée des traitements.

Il donne un poids équivalent a chaque médicament, qu’il s’agisse de prescriptions a long ou
court terme et est intéressant car chaque nouveau médicament comporte son propre risque
d’effet indésirable. Tous les traitements sont intégrés quelle que soit leur durée d’utilisation.
(Annexe 2)

Sur la base de cet indicateur cumulatif, le taux de personnes de 75 ans ou plus en situation de
polymédication est de 34.1% sans prendre en compte les associations de médicaments ou les

conditionnements trimestriels®, et atteint 40.5% en les prenant en compte.(2)

c) La polymédication continue.

Elle s’apparente a la polymédication cumulative mais s’intéresse uniguement aux médicaments
pris de facon prolongée et réguliere. Ainsi, dans cet indicateur, on ne conserve que les médica-
ments présents sur deux périodes de temps espacées, par exemple, de six mois.

Il complete, par différence, I'indicateur de polymédication cumulative en montrant comment

des traitements courts viennent s’ajouter au traitement continu de base. (Annexe 3)

Si on utilise cet indicateur continu, la polymédication concerne alors 26,8% des personnes de

75 ans ou plus.(2)

Certains auteurs considerent que, d’'un point de vue théorique, seul devrait étre considéré le
concept de polymédication simultanée, car c’est la prise simultanée de nombreux médicaments
qui fait courir un risque aux patients.

Ils reconnaissent cependant que la mesure de la polymédication cumulative est plus simple a

mettre en ceuvre et que son utilisation demeure valable.(4)

Dans notre travail, nous avons choisi I'indicateur cumulatif qui semble étre le plus approprié. Il
permet de disposer de I'exhaustivité des traitements prescrits sur une période donnée. Par

conséquent on peut chercher a mettre en lumiere d’éventuelles prescriptions inappropriées.

2 YR T N ope . . . N . e e gs . . \

Les médicaments a conditionnement trimestriel : en cas d’insuffisance cardiaque, dyslipidémie, diabete, hyper-
tension, les médicaments nécessaires au traitement de ces pathologies peuvent étre délivrés en boites « grand
conditionnement » prévues, en général, pour trois mois de traitement.
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La polymédication pose probleme dés lors qu’un ou plusieurs médicaments sont prescrits de
maniére inappropriée ou que les bénéfices attendus ne sont pas obtenus.

Dans les situations de polymédication, on observe une forte augmentation du risque de pres-
criptions médicamenteuses inappropriées (PMI) avec un risque d’effets secondaires ou de non

efficience.

Le vieillissement de la population et les risques iatrogéniques font de la polymédication un en-
jeu majeur de la qualité des soins et de I'efficience de la prescription.

Ceci s’integre a des réalités économiques avec notamment le surcolt occasionné par la poly-
médication. Les conséquences de celle-ci en termes de iatrogénie et I'escalade thérapeutique
générée par les effets indésirables contribuent a diminuer I'efficience des soins tout en aug-

mentant les dépenses de santé.(2)

B. latrogénie et PMI.

1.  Iatrogénie / effet indésirable médicamenteux.

L'age en lui-méme ne semble pas étre un facteur de risque d’accidents iatrogéniques. Par
contre, la polymédication est un facteur de risque indépendant d’accidents iatrogenes cons-

tamment retrouvé dans les études mais également un facteur de gravité de ceux-ci.(8)

En 1996, la Conférence Nationale de Santé (CNS) définit la iatrogénie comme : « toute patho-
génie d’origine médicale au sens large, compte tenu de I'état de I'art a un moment donné, qui

ne préjuge en rien d’une erreur, d’'une faute ou d’une négligence. »

Le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) révise cette définition et propose : « La iatrogénie,
recouvre les conséquences indésirables sur I'état de santé de tout acte pratiqué ou prescrit par
un professionnel de santé et qui vise a préserver, améliorer ou rétablir la santé. », définition qui
a un peu évolué par rapport a celle qui précede.(9)

En prenant en compte I'ensemble des actes de soins nécessaires au diagnostic et au traitement,
cette définition présente l'intérét de ne pas limiter aux seuls médicaments le champ de la iatro-

génie.

Au terme d'une revue de la littérature sur le sujet de la polymédication, effectuée en 2014 par
I'Institut de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé (IRDES) et rapportée dans

le n° 204 de la revue «Questions d'économie de la santé», les accidents iatrogéniques seraient
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responsables de 15 a 25% des admissions hospitalieres et de 10% des admissions aux ur-
gences.(4) (10)
Chaque nouvelle spécialité médicamenteuse administrée augmente de 12 a 18% le risque

d’effet indésirable global.(4)

Enfin, la polymédication augmente fortement le risque de prescriptions potentiellement inap-

propriées avec un risque d’effets secondaires ou de non efficience.(11)

2. Misuse, underuse et overuse.

Dans ce contexte de polymédication, le concept de PMI a été développé.(8) Il comprend :

- Les sur-prescriptions (ou overuse): prescriptions de médicaments non indiqués
(I'indication n’a jamais existé ou n’existe plus) ou qui n‘ont pas prouvé leur efficacité
(service médical rendu insuffisant).

- Les prescriptions inadaptées (ou misuse) : choix de molécules dont la balance béné-
fices/risques est défavorable (durée ou dose inadaptée, doublon, interactions médica-
menteuses potentiellement néfastes, suivi inapproprié).

- Les sous-prescriptions (ou underuse) : omission d’un traitement efficace chez un sujet
présentant une pathologie pour laquelle une ou plusieurs classes médicamenteuses ont

démontré leur efficacité, ce qui s’assimile a de I'inertie thérapeutique.

Ces PMI constituent une cause d’événements indésirables médicamenteux évitables et sont
associées a un allongement des durées d’hospitalisation, a une diminution de la qualité de vie

et a une augmentation de la morbi-mortalité.(12)

Des erreurs peuvent survenir tout au long du processus de prescription médicamenteuse. Pour
éviter un tel risque d’effet indésirable médicamenteux, il apparait donc évident qu'il faut es-

sayer d’optimiser au maximum les ordonnances des patients de 75 ans ou plus.
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C. L’optimisation thérapeutique chez le sujet agé.

L'amélioration de la qualité et de I'efficience de la prescription chez les personnes agées est

une préoccupation permanente des soignants depuis de nombreuses années en France. (13)

REPERER LES PROBLEMES MEDICAUX
ET LES SYNDROMES GERIATRIQUES

Anamnése, examens clinique/fonctionnels,
et éventuellement examens complémentaires

COMMUNICATION IDENTIFIER
ET DISCUSSION les préférences du patient
avec le patient
I PRISE EN (LHAH{EI-': 1
D'UN PATIENT AGE
- (polymorbidité et/ou - )
DEFINIR
les objectifs de prise en charge
les plus pertinents pour le patient

REVISER polypharmacie)
les prescriptions et
le plan de prise en charge

mm | —

RECHERCHER 4 ESTIMER
les données de la littérature X I'espérance de vie du patient

Figure 3 : Optimiser sa prescription : quelle démrache et quels outils ?

Le schéma ci-dessus résume I'approche structurée des patients dgés complexes polypatholo-
giques et/ou polymédiqués. Notre travail de these questionne « Réviser les prescriptions et le
plan de prise en charge ». Les bénéfices attendus de la médication devront dans tous les cas étre
définis en fonction de I'approche retenue (palliative ou curative) et du délai d’obtention d’un

bénéfice en tenant compte de la durée de vie restante (14)

Dans le cadre du plan « Bien vieillir 2007-2009 » et de son axe « Promouvoir le bon usage des
médicaments »°, la Haute Autorité de Santé (HAS) a développé le programme pilote « Prescrip-
tion Médicamenteuse chez le Sujet Agé » (PMSA) visant a diffuser des outils & destination des
professionnels de santé pour améliorer les pratiques de prescription, notamment la polymédi-

cation, et mieux maitriser les risques de iatrogénie.

* http://travail-emploi.gouv.fr/IMG/pdf/presentation plan-3.pdf
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Le programme expérimental « Parcours santé des ainés » chez les Personnes Agées En Risque
de Perte d’Autonomie (PAERPA) propose aussi des actions d’éducation thérapeutique autour

de la polymédication et de la polypathologie.*

Bien qu’omniprésente aujourd’hui, la pratique de la médecine fondée sur les preuves,
I'Evidence Based Medecine (EBM), s’applique mal a la médecine gériatrique. Si I'objectif pre-
mier de 'EBM est d’optimiser les prises en charge en s’appuyant sur les meilleurs niveaux de
preuve, il en résulte souvent des recommandations contradictoires chez un patient souffrant de
pathologies multiples. C’est la raison pour laquelle, 'EBM en médecine générale, a fortiori chez
les patients agés, ne peut se satisfaire des seuls niveaux de preuve. Elle doit s’ouvrir a d’autres
concepts tels que les circonstances et la situation clinique, les désirs et le projet du patient, et
cela dans un contexte socio-culturel défini. La compétence décisionnelle du praticien réside
dans l'interaction de ces concepts.(15) Le médecin généraliste (MG) doit considérer I'ensemble

de ces données pour prendre une décision personnalisée pour chacun de ses patients.

De plus, les preuves d’efficacité et de sécurité des traitements sont trés peu disponibles pour
les patients agés, surtout en cas de polypathologies et/ou de polymédication. En effet, les es-
sais cliniques de phase Ill concernant cette population sont rares et le recueil des effets indési-

rables par les médecins insuffisant.(8)

Un autre point important a souligner concernant le concept d’optimisation des ordonnances
chez le sujet agé est qu'une révision des prescriptions doit étre systématiquement conduite
chez la personne agée et doit se faire dans le respect d’objectifs de soins centrés sur le patient
et sur son autonomie fonctionnelle (modeéle patient-événements fonctionnels) et non pas sur
ses pathologies (modéle : maladie-événements liés a la maladie).(14) Cela est d’autant plus im-
portant que les patients sont fragiles, avec de multiples comorbidités et/ou trés agés, la réduc-

tion de la mortalité n’étant pas un objectif pertinent dans cette population.

L’objectif principal de la révision d’ordonnance est de limiter les PMI en favorisant la « juste

prescription ».

* https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2014-
09/cadre referentiel etp paerpa polypathologie.pdf
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Le praticien pourra identifier des alternatives thérapeutiques mieux adaptées qui ne seront pas
nécessairement les plus efficaces au sens de 'EBM mais les moins mauvaises pour préserver

I’'autonomie fonctionnelle des patients.(16)

La révision des prescriptions médicamenteuses, dans certaines situations, peut s’avérer étre un
processus complexe, voire un véritable défi pour le non-spécialiste en pharmacothérapie du
patient agé.(14)

Pour faciliter cette démarche, des outils ont été développés et validés. (12)

1.  Cartographie des outils d’aide a la prescription.

Depuis une vingtaine d’année, des outils de détection de ces prescriptions inappropriées repo-
sant sur des criteres explicites pour la majorité d’entre eux, ont été développés a partir de mé-
ta-analyses, de revues, d’opinions d’experts et de consensus, afin de diminuer les erreurs. lls
demandent des mises a jour régulieres et sont dépendants de la région ou ils ont été con-

cus.(16)

Un seul outil congu a partir de criteres implicites, basés sur le jugement clinique de I'utilisateur,
apparait dans la littérature : le Medication Appropriateness Index (MAI) (Annexe 4) développé
en 1992 aux Etats-Unis. Les autres outils développés ci-aprés sont basés sur des critéres expli-

cites.

a) Généralités sur les outils d’aide a la prescription.

Six criteres de qualité ont été retenus par O’Mahony et Gallagher (11) pour définir un outil op-
timal en gériatrie :
- Organisé selon des systémes physiologiques / des systéemes d’organes et applicable ra-
pidement, c’est-a-dire en moins de cinqg minutes.
- Consideére les erreurs les plus fréquentes dans les prescriptions des personnes agées.
- Généralisable a 'ensemble de la communauté des médecins et des pharmaciens.
- Facilement utilisable au travers d’un systéme informatique en recoupant les maladies
des patients et leurs traitements.
- Testé pour sa capacité a réduire de maniere significative la prévalence des prescriptions
inappropriées aupres de populations diverses de personnes agées.
- Aide a réduire les effets indésirables liés aux médicaments et leurs conséquences, en in-

cluant les hospitalisations.
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Six critéres supplémentaires ont été rajoutés par Desnoyer (12) :

- Etre développé selon une méthode respectant les principes de la médecine basée sur
les preuves et par un consensus d’experts.

- Considérer a la fois les sur-prescriptions et les omissions de prescriptions.

- Considérer les interactions médicamenteuses cliniguement significatives.

- Présenter le rationnel de chacun des critéres, des recommandations d’utilisation et/ou
d’éventuelles alternatives thérapeutiques.

- Indiquer le niveau de preuve et/ou le niveau d’accord d’experts.

- Présenter une certaine exhaustivité et une mise a jour réguliere des thématiques et

items abordés.

Quatorze outils d’intérét ont été identifiés a travers le monde répondant partiellement ou tota-

lement a ces criteres (Annexes 5 et 6) :

b) Présentation des différents outils a travers le monde.
i.  Criteres de Beers.(17)

Publié en 1991 aux Etats-Unis pour sa premiére version, c’est le premier outil structuré.

Il a été élaboré pour identifier les PMI chez les personnes dgées en maison de retraite.

Trente médicaments nécessitant des précautions d’utilisation, organisés par classes thérapeu-
tiques, ont été identifiés. Dix-neuf faisaient référence a des médicaments ou classes thérapeu-
tiques a éviter et onze a des doses, fréquences, ou durées d’administration a ne pas dépasser.
Une deuxieme version a été publiée en 1997. Elle permettait d’étendre I'application de cet outil
a 'ensemble de la population américaine, dgée de 65 ans ou plus. Elle comptait quarante-trois
critéres, dont vingt-huit décrivent des médicaments potentiellement inappropriés, indépen-
damment du diagnostic établi, et quinze renseignent sur des associations médicaments-
comorbidités a éviter.

Une troisieme version publiée en 2003 comprend une mise a jour de la liste des molécules et
classes thérapeutiques a éviter. Soixante-huit critéres, dont quarante-huit indépendants du
diagnostic et vingt a éviter en présence de certaines pathologies.

Une quatrieme version a été proposée en 2012 par I’American Geriatrics Society.

27



La cinquieme et derniere version de 2015 comprenait quatre-vingt-huit médicaments ou classes
thérapeutiques répartis en cing catégories et intégrait de nouvelles recommandations ainsi que

leur niveau de preuve.

Les outils élaborés par la suite et présentés ici par ordre chronologique de publication ont, pour
la plupart, tenté de répondre aux limites que présentait cette premiere liste de critéres expli-
cites :
- Difficultés d’application en dehors des Etats-Unis (prés de 25% de médicaments listés ne
sont pas ou plus utilisés en Europe).
- Absence des médicaments les plus fréquemment responsables d’événements indési-
rables.

- Absence de criteres concernant les omissions de prescriptions.

ii. Lagrille canadienne de McLeod.(18)

Développée en 1997 au Canada, c’est une liste adaptée aux patients canadiens agés de 65 ans
ou plus.

Elle comprend trente-huit criteres regroupant dix-huit prescriptions contre-indiquées, seize
interactions médicament-comorbidité et quatre interactions médicament-médicament.

Cette liste propose également des alternatives thérapeutiques mais ne tient pas compte de

I’'omission de certains médicaments et n’a pas été réévaluée depuis son élaboration.

iii.  L’Assessing Care Of Vulnerable Elders (ACOVE)(19)

Publiée en 1999 et mise a jour en 2001 et en 2007, cette seconde grille américaine a été spéci-
fiqguement développée pour proposer des indicateurs de la qualité de prise en charge, médica-

menteuse ou non, des principales situations pathologiques rencontrées en gériatrie.

iv.  Improving Precribing in the Elderly Tool (IPET)(20)

Publiée en 2000, cette grille est issue de la révision des critéres de McLeod (cf ii), jugés trop
longs a utiliser et concerne la population canadienne de plus de 70 ans.

Elle est composée uniquement de quatorze criteres qui apparaissent fondamentaux dans la
prise en charge du sujet agé. Elle définit dix interactions médicament-pathologie et deux classes
médicamenteuses inappropriées, ces deux derniers criteres faisant référence a la durée du trai-

tement.
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v.  Critéres de Rancourt.(21)

Publiés en 2004, ils sont limités aux résidents des services de long séjour gériatriques au Qué-

bec.

vi. Laliste de Lindblad.(22)

Publiée en 2006, elle se concentre uniquement sur les interactions pathologie-médicament
potentiellement déléteres avec vingt-huit interactions concernant quatorze pathologies ou si-

tuations particulieres.

vii.  Laliste de Laroche.(23)

Publiée en 2007, c’est une liste de PMI adaptée a la langue frangaise.

Elle cible les patients agés de 75 ans ou plus et comporte trente-quatre critéres dont vingt-neuf
médicaments ou classes thérapeutiques potentiellement inappropriés et cing situations cli-
niques particuliéres : hypertrophie bénigne de prostate, glaucome par fermeture de I'angle,
incontinence urinaire, démence et constipation chronique.

Cette liste propose des alternatives thérapeutiques mais ne tient pas compte de la probléma-

tique de la sous-prescription.

viii.  Outil STOPP/START (Screening Tool of Older Persons’
Prescriptions / Screening Tool to Alert (doctors) to
Right Treatment)

Cet outil est développé plus en détail dans le paragraphe 2.

ix.  Lagrille Prescribing Indicators in Elderly Australians
(PIEA)(24)

C’est une grille australienne publiée en 2008, puis mise a jour en 2012, basée sur la confronta-
tion des cinquante médicaments les plus fréquemment prescrits aux principaux motifs de con-

sultation des personnes agées de ce pays.

x.  Laliste de Winit-Watjana.(25)

Publiée en 2008 en Thailande, 23 criteres ont été développés dans cette liste comprenant des
médicaments potentiellement inappropriés, des interactions entre les médicaments et des in-

teractions médicament-pathologie.
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xi.  The Norwegian General Practice (NORGEP)(26)

Publiée en 2009 en Norvege, 37 criteres ont été développés comprenant des médicaments, des

dosages et des interactions entre médicaments a éviter chez la personne agée.

xii.  Les criteres de Stefanacci.(27)

Publiée en 2009, cette grille se concentre uniquement sur les prescriptions concernant le sys-

teme nerveux central a ne pas omettre chez le patient agé aux Etats-Unis.

xiii.  Laliste Priscus.(28)

Publiée en Allemagne en 2010, elle liste quatre-vingt-trois médicaments pour un total de dix-
huit classes médicamenteuses inappropriées chez la personne agée. Elle comprend des re-
commandations pour la pratique clinique, des données basées sur les analyses sanguines et des

adaptations de posologies. Des alternatives thérapeutiques sont aussi répertoriées.

Xiv. Les critéres de Mimica Matanovic et Vlahovic-
Palcevski.(29)

Publiés en Croatie en 2012, ils détaillent des interactions médicamenteuses en proposant des
alternatives thérapeutiques. Trois catégories de médicaments ressortent ainsi de cette liste :
des médicaments a éviter avec une balance bénéfices/risques défavorable, des médicaments

avec une efficacité non reconnue, et des médicaments a éviter avec certaines pathologies.

2. L’outil STOPP/START : description.

Il est publié en 2008 par une équipe irlandaise pour une utilisation a I'échelle européenne.
(STOPP/START v.1) (30)

C’est la premiere liste permettant d’identifier les omissions de prescription chez les sujets agés
(START) en plus des sur-prescriptions et des prescriptions inadaptées (STOPP).

La liste STOPP reprend soixante-cing PMI parmi les plus fréquentes chez les patients agés de
soixante-cing ans ou plus ; la majorité est accompagnée d’une note pour expliquer le caractere
inapproprié de la prescription.

Les prescriptions de deux médicaments d’'une méme classe thérapeutique sont également évo-
quées.

L'ensemble est présenté et classé selon les systemes d’organes.
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Cette liste a été mise a jour en 2014 (STOPP/START v.2) par un groupe d’experts provenant de
treize pays européens différents et a été traduite en plusieurs langues dont la langue fran-
caise.(31)(32) Cette version actualisée comporte cent quatorze critéres (quatre-vingt STOPP et

trente-quatre START). Cinquante-trois sont nouveaux, quinze n’ont pas été repris. (Annexe 7)

Dans un article paru dans Exercer 2015 évoquant la version papier de I'outil, 60% des médecins

interrogés déclarent avoir déja connaissance de I'outil.(33)

Dans le cadre d’une thése francaise soutenue en 2016 (34), cet outil a fait I'objet d’une infor-

matisation et est désormais consultable sur internet.’

3.  Efficience des outils et place de I'outil STOPP/START v.2 in-
formatisé.

Une organisation par spécialité médicale et pathologie, utilisée dans les grilles ACOVE, Beers
version 5 et STOPP/START, permet une utilisation rapide de ces outils et facilite la mise en rela-
tion avec les systemes médicaux informatisés.

La faible redondance des critéres entre les différents outils suggére un manque d’exhaustivité
pour certains d’entre eux. Les grilles Matanovic et Vlahovic-Palcevski, ACOVE, PIEA et
STOPP/START sont les plus abouties mais seules les trois derniéres abordent les problemes de

sous-prescriptions.

La capacité a détecter et a diminuer les PMI n’a été évaluée que dans quelques grilles. Seule la
grille STOPP/START a montré, dans le cadre d’une étude prospective, sa capacité a les faire di-
minuer.(35). Une méta-analyse confirme I'impact supérieur de STOPP/START, notamment par
rapport aux criteres de Beers, sur 'amélioration de la qualité des prescriptions, de la pratique
clinique et de la formation, ainsi que sur la réduction des co(ts.(36)

Les criteres STOPP/START sont adaptés a une utilisation en Europe mais apparaissent égale-
ment applicables en Amérique du nord et en Asie. Par ailleurs, ils semblent utilisables dans dif-
férents contextes de soins : maisons médicalisées, soins ambulatoires et soins aigus.

Enfin, I'informatisation de I'outil facilite son utilisation et permet une mise en ceuvre plus ra-

pide et efficace qu'une version papier.

> http://stoppstart.free.fr
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Devant cette réalité de la polymédication du patient agé de 75 ans ou plus et du risque de PMI,
nous avons souhaité, au travers de cette étude, recueillir I'expérience des MG sur I'utilisation
de I'outil STOPP/START v.2 informatisé et éprouver la pertinence théorique et pratique de cet

outil dans |'optimisation des ordonnances des patients concernés.
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1. MATERIEL ET METHODES.

A. Analyse bibliographique.

Notre travail a débuté par une recherche bibliographique menée entre juin 2018 et mars 2019.

Nous nous sommes aidés des bases de données PubMed et LiSSA (Littérature Scientifique en
Santé), de moteurs de recherches spécifiques tels que Google Scholar®, du catalogue de la Bi-
bliothéque Inter Universitaire de Montpellier (BIUM), ainsi que du catalogue SUDOC (Systeme
Universitaire de DOCumentation) essentiellement pour indexer les theses connexes a notre

travail.

Afin de mener une recherche bibliographique la plus précise possible, nous avons consulté le
site du CISMef® ainsi gue celui du MeSH’ dans le but d'identifier les mots-clés les plus appro-
priés a notre recherche.

Nous nous sommes également aidés du MeSH bilingue proposé par 'INSERM?® pour trouver la

traduction exacte en anglais d’'un mot ou d’une expression francaise.(37)

Dans ce contexte, les mots clés utilisés pour désigner les patients agés étaient :

-« elderly patient », « geriatrics », « personne agée », « gériatrie »

Les mots clés utilisés pour désigner la polymédication étaient :
-« polypharmacy », « polypharmacie ».

-« deprescriptions ».

Les mots clés utilisés pour désigner la iatrogénie étaient :
-« latrogenic disease », « maladie iatrogene».
-« Drug-Related side effects and adverse reactions », « effets secondaires indésirables

des médicaments ».

® http://www.chu-rouen.fr/cismef/
’ https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh
® http://mesh.inserm.fr/FrenchMesh/index.htm
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Les mots clés utilisés pour désigner les PMI étaient :
-« Inappropriate prescribing », « prescription inappropriée ».
-« Misuse drug », « mésusage du médicament ».
-« Prescription drug overuse », «abus de médicaments sur ordonnance ».

-« Drug utilization review », «revue des pratiques de prescription des médicaments »

Les mots clés utilisés pour I'outil STOPP/START étaient :
-« Potentially inappropriate medications », « PIM list », « liste des médicaments poten-
tiellement inappropriés ».

-« STOPP START criteria ».

La combinaison des mots clés : « polypharmacy » OR « deprescription » AND « inappropriate
prescribing» AND « geriatrics» a permis d’inclure les articles rédigés en anglais et en frangais
qui traitent de la polymédication chez la personne agée et des prescriptions médicamenteuses

inappropriées.

La combinaison des mots clés : « polypharmacy » OR « deprescription » AND « drug-related
side effects and adverse reactions » AND « geriatrics » a permis d’inclure les articles rédigés en

anglais et en frangais qui traitent de la iatrogénie chez la personne agée.

La combinaison des mots clés : « polypharmacy » AND « inappropriate prescribing » AND « po-
tentially inappropriate medications » AND « STOPP START criteria » AND « geriatrics » a permis
d’inclure les articles rédigés en anglais ou en frangais qui concernent spécifiquement

I'utilisation de I'outil STOPP/START comme aide pour éviter les PMI chez les personne agées.

Ainsi, nous avons pu collecter un nombre conséquent de références bibliographiques dignes

d’intérét.

Toutes les références sélectionnées ont été colligées dans le logiciel ZOTERO® afin de retrouver

facilement nos sources et pouvoir établir en fin de travail une bibliographie de qualité.
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B. Type d’étude et recrutement.

1. Type d’étude.

L’'objectif de notre étude était d’explorer le ressenti des MG concernant la pertinence de I'outil
STOPP/START v.2 informatisé et son utilisation en pratique quotidienne.

Pour répondre a cet objectif, nous avons mené une étude selon une méthode qualitative a
I'aide d’entretiens semi-dirigés que nous avons réalisés aupres de MG gardois investigateurs de
I'étude TAPAGE® appartenant au bras « intervention ».

Précisons ici que I'étude TAPAGE, conduite par la CIA (CNGE IRMG Association), vise a établir
I'utilité de I'outil STOPP/START informatisé en médecine générale pour améliorer la prise en
charge des personnes agées polymédiquées.

Nous avions ainsi I'assurance que les médecins investigateurs qui appartenaient au bras « in-
tervention » avaient utilisé cet outil aupres d’'une population agée de 75 ans ou plus, polymédi-
quée.

Concernant I'analyse des données, nous avons opté pour une analyse thématique qui présente
I'intérét de réaliser un inventaire classificatoire et de faire une synthése des themes présents
dans un matériau de recherche. Les résultats sont exprimés sous la forme d’un arbre théma-

tique.(38)
2. Recrutement.
L’objectif étant d’obtenir I'exhaustivité dans le Gard, nous avons inclus tous les MG gardois in-

vestigateurs de I'étude TAPAGE appartenant au bras « intervention ».

Pour plus de praticité, le choix de la date, de I'heure et du lieu de I'entretien a été entierement
laissé aux médecins. Nous espérions ainsi ne pas perturber leur activité de consultation mais

également qu’ils soient pleinement concentrés lors de la réalisation de I'entretien.

? http://cnge-irmg-association.fr/tapage/
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C. Modalités pratiques.

1. Entretiens individuels.

Avant chaque entretien, I'objectif de notre étude a été réexpliqué au médecin interrogé. Le
protocole de recueil et de traitement de l'information a été détaillé, en insistant sur
I’'anonymisation des enregistrements et leur destruction une fois le verbatim retranscrit.

Enfin, nous avons proposé la signature d'un formulaire de consentement au médecin qui don-
nait ainsi son accord écrit a la réalisation et a I'enregistrement de son entretien puis a son utili-
sation pour notre travail de thése. (Annexe 8)

Pour tenter de répondre au mieux a notre question de recherche, un guide d’entretien a été

construit a partir d’éléments d’intérét identifiés lors de notre étude bibliographique.

Organisé autour de quatre axes principaux, il visait a prendre en considération tous les aspects
de la problématique de la polymédication chez le sujet 4gé de 75 ans ou plus et de I'utilisation

de I'outil STOPP/START v.2 informatisé dans ce contexte. (Annexe 9)

La premiere question cherchait a recueillir ce qu'évoquait au médecin le renouvellement du
traitement des patients de 75 ans ou plus. Une question d’ordre trés général pour s’attarder sur
la représentation que le médecin avait de ce concept de renouvellement chez le sujet agé.

La deuxieme occurrence cherchait a savoir si le médecin utilisait pour cette population des ou-
tils d’aide a la prescription pour le renouvellement et si oui, lesquels ?

Dans un troisieme temps, nous voulions savoir si le médecin avait connaissance du concept de
prescriptions médicamenteuses inappropriées regroupant le misuse, I'overuse et l'underuse.

Et enfin, le quatrieme item questionnait le médecin sur son ressenti vis-a-vis de l'utilisation de
I'outil. L'interrogation était centrée sur la pertinence théorique et pratique de I'outil et sur les
améliorations qui, selon lui, pourraient y étre apportées. Enfin, on recueillait les perspectives

d’utilisation de cet outil par le médecin dans différentes situations de soins.

Pour chaque question, des éléments d’intérét étaient préalablement listés. S’il s’avérait que le

médecin ne les évoquait pas spontanément, une relance était effectuée.

A l'issue de I'entretien, quelques renseignements personnels étaient collectés pour caractériser

I’échantillon (age, sexe, durée d’installation, type d’activité, seul(e) ou associé(e) en cabinet de
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groupe, part de la patientéle de 75 ans ou plus, formations complémentaires et/ou autres acti-
vités).(Annexe 10)

Enfin nous demandions au médecin s'il accepterait, le cas échéant, de nous recevoir a nouveau
dans le cadre de notre étude si de nouveaux éléments étaient mis en évidence et que ceux-ci

justifiaient d’un entretien complémentaire.

Pendant les entretiens, des éléments de langage corporel ont été notés sur un cahier afin de

pouvoir les retranscrire le plus fidelement possible lors de I’écriture des verbatim.

2. Verbatim.

Les verbatim issus des enregistrements ont été retranscrits a I'aide du logiciel Microsoft Word®
au plus tard le lendemain de I'entretien pour bénéficier de la dynamique de ce dernier. lls ont
aussi été imprimés en format papier afin de pouvoir profiter d’'un support de travail tangible

pour annoter les unités de sens.

D. Analyse des données.

Une premiere lecture flottante permettant d’annoter succinctement les verbatim a été réalisée,

au plus tard le 7°™ jour suivant I'entretien (39). Ensuite, une lecture focalisée était menée avec

un codage en plusieurs temps et la consignation des unités de sens dans un tableur Excel® :

Des unités de sens ont d'abord été relevées pour chacun des entretiens, en se position-
nant dans une logique herméneutique et en faisant preuve de prudence empirique, et
répertoriées selon un mode d’inscription sur fiches.(40)

- Une deuxieme lecture de I'ensemble des entretiens a été réalisée par la suite pour asso-
cier a chaque unité de sens une idée et un theme selon la méthode de thématisation
continue.

Un arbre thématique a ainsi été réalisé pour chacun des entretiens.

Au terme du cinquieme entretien, apres avoir repéré des saillances ou des récurrences théma-
tiques, nous avons utilisé le logiciel Xmind® pour regrouper les themes selon un mode empi-
rique et définir des axes thématiques. Nous avons alors complété ce travail jusqu’au neuviéme
entretien pour réaliser I’arbre le plus complet possible.

La comparaison entre les entretiens a été menée jusqu’a saturation de chacun des thémes.(41)
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En fin d’analyse, nous nous sommes également interrogés sur la robustesse de I'arbre théma-
tique issu de notre travail afin de déterminer si une autre construction aurait été plus perti-

nente.
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III. RESULTATS.

Nous avons donc réalisé des entretiens semi-dirigés 13 médecins gardois
- . investigateurs de
entre le 1% février 2019 et le 23 mai 2019. I'étudzge TAPAGE

Ils ont duré entre 16 et 36 minutes, avec sept entre-

tiens de plus de 20 minutes. 10 médecins ont

réellement participé

Treize médecin rdois faisaient parti ras « in- Y
ecins gardois faisaient partie du bras « 5 I'étude TAPAGE

tervention » de I'étude TAPAGE.

Dix médecins ont réellement participé a I’étude.

s . . 1 médecin a refusé |
Un médecin a refusé de participer par manque de de me recevoir

temps.

Aprés contact téléphonique et/ou envoi d’une de-

mande par courriel, neuf médecins ont finalement 9 entretiens réalisés

accepté de me recevoir et de participer a notre étude.
. Figure 4 : Diagramme de flux.

(Figure 4)

Sept entretiens ont été réalisés au cabinet médical du médecin interrogé. Deux entretiens ont

eu lieu au domicile du médecin.

L'analyse des entretiens semi-dirigés qui ont été réalisés dans ce travail a permis de faire appa-
raitre quatre grand axes de résultats qu'il sera intéressant de développer.

Dans un premier temps, les médecins ont pu se prononcer sur le renouvellement
d’ordonnances chez les patients de 75 ans ou plus dans leur pratique quotidienne.

Puis, ils se sont exprimés sur les outils qu’ils utilisaient déja dans leur pratique pour optimiser
les ordonnances.

Ensuite, les médecins ont pu évoquer leur expérience d’utilisation de I'outil STOPP/START v.2
informatisé d’un point de vue théorique et pratique.

Et enfin, ils ont proposé certaines améliorations a mettre en place pour enrichir I'outil ainsi que
des perspectives d’utilisation qu’ils pouvaient imaginer.

Pour conserver I'anonymat des réponses, les résultats seront présentés avec la mention « M1 »
pour les réponses du médecin du premier entretien jusqu’au « M9 » pour celles du médecin du
neuvieme et dernier entretien.

Pour donner du relief a nos résultats, ces-derniers seront classés par ordre décroissant de ré-

currence.
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A. Renouvellement de traitement chez les patients de 75 ans ou
plus.

Cf. figure 5.

1.  Prise en compte globale du patient : consultation longue et
complexe.

La plupart des médecins s’accordent sur le fait que les renouvellements de traitement des pa-
tients de 75 ans ou plus nécessitent des consultations longues et complexes durant lesquelles

ils prennent du retard.

a) Durée de consultation variable / pluralité des profils de patients.

Globalement, le temps de consultation varie entre quinze et vingt minutes, mais I'organisation

des consultations varie selon le médecin interrogé et selon la situation clinique du patient.

e M3: « Ca m’évoque beaucoup de temps, surtout. », « [...], donc, souvent, ¢ca me fait
prendre du retard. »

e M4 : « C’est plus de I'organisation, mais j’avoue que sur une consultation parfois il est
difficile [...] de s’occuper de I'ensemble des volets. », « [...], c’est pluripathologique, ¢a
peut étre aigu mélangé avec du chronique. »

e M6 : « C’est trés variable. [...].75 ans, y a des gens trés en forme qui ont deux médica-
ments ou en vingt minutes vraiment j’ai fait le tour de la question sans problémes,
comme ¢a peut étre parfaitement insuffisant. »

o M7 : « Pour un MMS, il est prévu d’avoir une consultation cognitive plus longue, je peux
rien faire en quinze minutes. Donc, y aura forcément deux consultations. »

e M8 « Un patient hypertendu exclusif peut avoir 90 ans, ce sera toujours [...] une consul-
tation plus, entre guillemets normalement plus simple, qu’un patient qui est polymédi-
qué, polypathologique, méme si il a que 75 ans. », « Donc, le coronarien stable, la con-
sultation peut étre trés rapide. J'ai pas forcément grand-chose a faire chez un coronarien
stable [...]. Alors que c’est le diabétique déséquilibré [...] c’est trés variable de toute fa-
¢on. Entre quinze et trente minutes. C’est rarement moins de quinze minutes. »

e M9 : « Aprés la difficulté, c’est la contrainte du temps. », « Donc, moi, ma difficulté c’est
que j’ai des consultations a rallonge en prenant du retard. », « Je les vois une fois mais

que pour créer le dossier, c’est-a-dire que si les gens viennent pour un épisode aigu, je
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gere la problématique aigué et je les reconvoque pour un deuxiéme rendez-vous ou je
vais faire que créer mon dossier et faire connaissance avec les gens. », « Non, non, ¢a

passe bien, par contre c’est chronophage. »

b) Organisation de I'emploi du temps pour absorber le retard lié a
ces consultations.

La problématique du retard a parfois été abordée, souvent avec résignation.

e M4 : « On essaie de prévoir des plages pour les pathologies aigués et pour des patholo-
gies chroniques. Bien sir que ¢a c’est dans les livres. Les frontieres sont pas aussi nettes
en pratique. »

e MS8: « Non. Non. Je prends du retard (rires). Mais, j’ai dans mon emploi du temps des
créneaux de retard entre guillemets, dégagés et que je remplis au dernier moment selon

les rendez-vous que j’ai. »

c) De nombreuses vérifications a effectuer au cours d’'une méme
consultation.

La plupart des médecins s’accordent pour dire qu’une consultation de renouvellement de trai-
tement suppose la vérification de plusieurs éléments d’'importance pour assurer la qualité des

soins.

e M2: «[..] de voir si on est toujours, si on a toujours des traitements qui soient adaptés
ou pas, si il y a toujours l'indication ou pas de garder les traitements, et je vérifie souvent
avec les fonctions rénales pour voir si il faut que je modifie certaines choses ou pas. »

e M3: «[..] c’est un peu compliqué de vraiment s’assurer qu’on a tout checké, que, au ni-
veau du suivi de tout, tout est a jour. »

e M4: «[..], puisqu’en avangant en dge, y a certains médicaments [...] pour lesquels les
fonctions rénales ou hépatiques nécessitent une réévaluation. »

e M5 « Vraiment le tout premier truc qui me viendrait, c’est toujours un peu [...] la peur
d’oublier quelque chose, [...], ne pas réussir a gérer toutes les pathologies.», « Parce
qu’un patient qui est diabétique, hypertendu, faut voir le dernier bilan, la derniére fois
qu’il a vu le cardio, la derniere fois qu’il a vu le truc. », « Alors, j’ai tendance, et j'essaie
d’y travailler mais c’est pas facile, j’ai tendance a vouloir tout faire, a chaque fois sur une

consultation [...] méme si il y a de I’aigu en plus et du chronique. »
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e M7 : « Donc que ce soit apreés, traitement par traitement, médicament par médicament,
se reposer la question de savoir s’ils sont encore nécessaires. », « Ensuite, moi générale-
ment, je me repose systématiquement la question de, en terme de prévention, siy a des
choses a évoquer, des choses a faire. »

e M9: « [..] chaque fois que je vois un nouveau patient, ben je reprends l'intégralité des
antécédents, je repose les questions, les vaccinations, je reprends un dossier avec un
éclairage et un ceil neuf, ce qui impose justement de se reposer les questions de, ben de
la pertinence des traitements, de ou on en est sur la prévention et notamment les vacci-
nations, sur voila, tout un tas de choses, mais c’est vrai que c’est vraiment quelque chose
[...] que j’ai en téte et que je veux pas perdre de vue. »

d) Concept de fragilité.
i.  Polypathologie / Polymédication.

Les médecins rappellent ici que la polypathologie est un facteur indéniable de polymédication.

e M3: « Apres, ¢a dépend toujours des patients, mais souvent c’est des patients polypa-
thologiques, donc avec un gros traitement et beaucoup de pathologies a suivre. »

e M5: «[..] ¢a me fait penser, patient polypathologique donc polymédiqué », « Ah ben
tiens lui, il est compliqué, il est polypatho, il a une ordonnance qui est longue comme le
bras. »

e M6: «[..] c’est des patients fragiles et qui peuvent avoir beaucoup de médicaments en
méme temps. », « C’est la fragilité. C’est-a-dire que, le nombre de médicaments, c’est
sar. »

e M8 « Apres, c’est un peu plus complexe souvent par la polypathologie ».

e M9: «[..] chez des patients qui ont...les plus compliqués, c’est-a-dire, plusieurs patholo-
gies chroniques, qui vont avoir une tartine de prescriptions et, chez qui, ¢a peut étre

compliqué effectivement d’enlever des prescriptions ».

ii.  Précarité et perte d’autonomie.

Un seul médecin (M9) s’est exprimé sur ces deux aspects de la fragilité de certains de ses pa-
tients. Il évoque la nécessité de redoubler de vigilance dans ces situations.

e M9: « [..] chez les patients trés dgés, avec une notion de précarité, des patients qui sont
isolés. », « enfin les gens tres dépendants [...], pour faire un suivi de I'état clinique et jus-

tement pas laisser passer quelque chose qui se dégraderait, voila. »
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e) Spécificités du patient dgé.
Certains médecins évoquent la relecture de leur ordonnance en gardant a I'esprit I'idée que

I’'on ne prescrit pas la méme chose a un patient polypathologique de 75 ans ou plus que chez un

patient plus jeune et avec moins de comorbidités.

o M3: «[..] sur la délivrance du traitement et puis méme quand il faut prescrire des exa-
mens, c’est toujours un peu la balance bénéfice/risque, y a des choses sur lesquelles, on
est moins sévéres, moins exigeants : les statines, je vais laisser tomber, la tension si elle
est plus a quinze qu’a quatorze, ¢a me va aussi. C’est des petites particularités comme
¢a.», « [...] y a aussi le coté que ¢a prend plus de temps pour le déshabillage, 'examen
clinique, le rhabillage [...] ».

e MA4: [.] jessaie de peser le pour et le contre puisqu’en avancant en dge, y a certains

médicaments dont on peut ne plus avoir besoin. »

2.  Temporalité du renouvellement d’ordonnance variable : dé-
terminants.
Selon plusieurs déterminants décrits par les médecins, la fréquence des consultations pour le

renouvellement de traitement peut varier.

a) Temporalité variable.

e M2 : « Tous les trois mois, pour la plupart. »

e M3 : « Quand tout va bien, alors [...] c’est tous les trois mois. »

e M5 : « Tous les trois mois en général. »

e M6 : « Entre un a trois mois. »

e M7 : « Trois mois en moyenne. [...] Un mois, parfois quinze jours. »
e MS38: « La plupart des renouvellements sont trimestriels. »

e M9 : « Entre un et trois mois. »

Le médecin 4 a une vision des consultations sur une année :
o MA4: «[..] je répartis mon temps sur une année. Je vois le temps comme ¢a. [...]Ca veut
dire qu’une personne dgée qui est a peu pres stabilisée, [...] je vais la voir au moins

soixante minutes par an. Le fait de faire comme ¢a, [...] je m’organise, je note, et si la
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premiére fois, jai réévalué l'intérét des médicaments, que la prochaine fois c’est stable,

la fois d’aprés le psychosocial etc...voila, je m’organise comme ¢a. »

b) Si événement intercurrent, modification de I'ordonnance ou ins-
tabilité clinique : adaptation de la fréquence des consultations.
M1 : « La, par contre, un événement aigu, un acces hypertensif par exemple, je vais
changer une molécule, admettons, ou je vais découvrir une hypertension, peu importe.
Donc la, pour situer dans la maladie chronique, si il y a nécessité de changer la molécule,
je vais pas le laisser trois mois dans la nature. Je vais le faire revenir, effectivement. En
général, pour une hypertension, un changement de traitement antihypertenseur, au
bout d’un mois avec un bilan biologique souvent pour vérifier la fonction rénale. »
M2 : « Sinon, ¢a peut étre tous les mois [...] pour lesquels je viens de commencer quelque
chose, ou pour si y a une modification de traitement, je les revois en général le mois
d’apres. »
M4 : « Et par exemple, si j’ai un patient que je vois instable ou un patient faible avec
beaucoup de traitements, polymédiqué, en faiblesse globale on va dire, par son dge et
ses multiples pathologies, je vais le convoquer [...] une fois par mois. »
M5 : « Y en a beaucoup, je les revois quand méme souvent, parce qu’y a souvent un pro-
bleme aigu qui vient, intercurrent, un souci sur la consultation. », « [...] Ca peut m’arriver
de leur dire : bon ben ce serait bien qu’on se revoie le mois prochain. Si y a une poussée
de tension, je leur fais faire une automesure, si y a une modification de posologie, si y a
quelque chose d’intercurrent : bon ben la, je vais vous resurveiller un peu plus. Pendant
deux trois mois, on se revoit tous les mois, puis aprés, on ré-espace. »
M6 : « En cas d’événements intercurrents, j'adapte. Je les reprogramme, quitte a repas-
ser apres a trois mois. Les voir tous les mois pendant quelque temps et a repasser a trois
mois apreés. J'essaie de faire comme ¢a. »
M7 : « Quand je suis interpellé par une famille, quand moi j'ai repéré des troubles
d’ordre cognitif ou des choses qui nécessitent d’étre revues plus précocement : une tris-
tesse de 'humeur que j’avais pas noté, des choses de ce type, effectivement, je vais re-
voir, la-aussi, dans la semaine...dans les quinze jours et avoir une consultation dédiée. »
M8 : « Si c’est une autre pathologie qui s’ajoute au curriculum du patient, ben oui, ¢a

peut s’adapter. La, j’ai un exemple précis, un patient qui [...] a une insuffisance cardiaque
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qui se majore, que je voyais tous les trois mois, qui était a peu prés stable, que je vois
tous les mois en ce moment. Apreés, ¢a risque d’étre jusqu’a la fin parce qu’il est pas en
bonne voie. Voila et apres, si les gens repartent mieux, j’ai pas de raison de les voir pour
les voir. »

e M9 : « Ben, sinon, chaque modification de traitement, chaque événement intercurrent, je
vais reconvoquer les gens de facon plus rapprochée. Ca peut méme étre moins de un
mois, sur une modification de traitement souvent, je les revois avec des bio. Par exemple,
un traitement pour la tension, on va vérifier que sur le ionogramme ¢a se passe bien et

on les revoit et puis sur la tolérance et sur I’efficacité du traitement. »

Le médecin 7 rajoute aussi qu’en cas d’évenement intercurrent, I'ajustement rapide du traite-
ment facilite I’observance :
e M7 : « Pour I’hypertension, puisque j’ai ¢a en téte, j'essaye vraiment de réajuster le plus
rapidement possible pour arriver a un équilibre, pour justement ensuite faciliter
I'observance. Si on met trop de temps, a partir du moment ou c’est déséquilibré, le pa-

tient va se décourager. »

c) Si prévention primaire, patient stable et/ou peu de médica-
ments : renouvellement semestriel.

e M4 : « En fin de compte, j’ai une organisation qui fait que, par exemple, si je vois un pa-
tient qui a un seul traitement, qui est trés stable, je vais lui renouveler 'ordonnance, par
exemple six mois. »

e M5:«[..]jen aiun ou deux, peut-étre, ils ont deux médicaments, je leur fais des ordon-
nances de six mois mais c’est [...] des patients qui ont pas beaucoup de molécules, pas de
gros antécédents aussi, une statine, un antihypertenseur qui traine. Méme apreés 75 ans,
il est possible que ¢a soit six mois. »

e M8 : « Et apres, pour la prévention primaire légére, ¢a reste semestriel. »

d) Si prévention secondaire, patient stable et/ou plus de cinq médi-
caments : renouvellement trimestriel.

e M3 : « Pour ceux qui n‘ont pas énormément de probléemes de santé, c’est tous les trois

mois. »
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M4 : « Si j’ai une personne [...] avec un peu plus de traitements mais qu’elle est stable, je
la reconvoque tous les trois mois. »

M5 : « [...] quand on est sur des patients polypathologiques avec des ordonnances, plus
de cing six médicaments, tous les trois mois. »

M6 : « [...] les patients qui ont trois ou quatre médicaments, qui sont bien équilibrés, qui
ont pas eu d’événements intercurrents, je peux me permettre de les voir tous les trois
mois. »

M8 : « [...] quasi obligatoirement, dés qu’il y a une polypathologie, notamment tout ce
qui va étre diabéte, cardiopathie, voila, artériopathie, coronaire, carotidienne, dés qu’il y

a de la prévention secondaire a faire, c’est trimestriel. »

e) Renouvellement mensuel pour certains patients.

M2 : « Sinon, ¢a peut étre tous les mois pour ceux que je connais pas bien. »

M3 : « Quand ils sont polypathologiques, que c’est un petit peu compliqué, je les fais re-
venir tous les mois justement pour que moi ¢a me permette plus facilement de faire le
point un peu sur tout a la fois. »

M5 : « Et apres ceux qui ont un STILNOX® indécrottable, bon ben ceux-la, on est obligé

de les revoir tous les mois. »

f) Difficulté de revoir les patients par manque de temps.

Un seul médecin (M5) évoque la difficulté de revoir les patients plus fréquemment que tous les

trois mois dans un contexte de stabilité clinique. Ce sous-theme fait écho a l'idée développée

précédemment que le médecin tente de gérer toutes les problématiques du patient durant la

méme consultation.

M5 : « J’ai du mal a faire revenir les gens, parce qu’ils ont pas le temps, parce que jai

pas le temps, parce que le planning est plein. »

g) Implication du patient par le médecin dans une démarche dyna-
mique pour le responsabiliser vis-a-vis de sa santé.

Dans une démarche d’autonomisation du patient, un seul médecin (M1) a verbalisé le fait de

vouloir laisser au patient la prise libre de rendez-vous et de ne pas les contraindre a revenir

tous les trois mois, si ce n’est par la durée de ses ordonnances.
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e M1: « Alors, moi je ne reconvoque pas les patients. C’est quelque chose que, volontai-
rement, je ne fais pas. Je laisse le patient reprendre rendez-vous donc pour étre dans une
démarche dynamique pour que le patient soit dans la démarche de recontacter son mé-
decin quand il n’a plus de traitement. [...]JPour les traitements chroniques que tu as évo-
qués, trois mois, six mois, un an, les personnes c’est : je ne les reconvoque pas, c’est eux
qui prennent rendez-vous, qui sont responsables de leur santé. Ils font la démarche de
venir, ou si ils ont envie de changer de médecin, ils changent de médecin. Enfin, bon, voi-

la, je les laisse tout a fait autonomes la-dessus.

3.  Uneréévaluation plus qu'un renouvellement de traitement.

La notion de réévaluation est souvent revenue dans nos entretiens, a préférer au terme « re-
nouvellement ». La réévaluation d'un traitement n’a pas la méme dimension que son renouvel-
lement et permet, selon certains médecins, de répondre a des spécificités propres au sujet agé

évoquées plus haut.

e M2 :« Le moment de regarder les ordonnances, de revoir les traitements. »

e M4 : « Alors, ce que m’évoque le renouvellement qui est pas le mot le plus adéquat fina-
lement a la situation, c’est plus pour moi la réévaluation en fin de compte du traitement.
[...]. Effectivement, parce que renouveler c’est d’abord réévaluer. »

e M7:« Ceque ¢a m’évoque c’est que en plus du renouvellement, il faut généralement ne
pas faire que du renouvellement. »

e M8: « Le renouvellement [...] c’est de la réévaluation. »

A la relance « Ce travail de réévaluer I'intérét d’'un médicament, vous le faites a chaque consul-
tation de renouvellement de traitement ? », le médecin 7 réponds :

e M7 : « Oui. Systématiquement. »

4.  Le piege de la routine.

De nombreux médecins ont évoqué I'écueil de la routine comme étant une difficulté supplé-
mentaire dans le renouvellement de traitement des patients de 75 ans ou plus.
Un médecin (M6) constate que concernant le « renouvellement de traitement, on tombe un peu

vite dans I’habitude, poser toujours les mémes questions. »,

47



Alors qu'un autre médecin (M9) parle d’ « un piége de notre métier parce que je pense qu’on
peut vite rentrer dans une routine et que du coup, il faut justement essayer de faire attention a
lutter contre cette routine. [...] et je pense que ¢a fait partie d’une des difficultés de notre mé-

tier»

a) Risque de retranscrire une ordonnance qui n’est jamais remise en
question : une facilité.
Les LAP ont un effet pervers d’apres certains médecins et sont I'occasion de céder a la tentation
de rééditer une ordonnance sans se reposer la question du bien-fondé des traitements.

e M6 : « [...] renouveler sans trop se poser de questions, essayer de pas trop tomber dans
cette habitude-la, méme si parfois, ¢ca nous arrange vraiment si la consultation peut du-
rer qu’un quart d’heure parce qu’on renouvelle le traitement a l'identique. »

e M7 :« C’est-a-dire, il faut s’attacher a aller rechercher autre chose que la facilité d’une
retranscription d’ordonnance. Pourquoi ? Parce que sinon, y a rien de plus simple que de
faire du copier-coller avec les logiciels métiers. », « On est pris dans un engrenage de fa-
cilité. »

e M9:«/[..] et sereposer la question a chaque consultation de la pertinence de nos pres-

criptions et de se reposer la question [...] du dossier du patient. »
b) Risque de pérenniser les erreurs d’'un renouvellement a I'autre /
latrogénie.

Un seul médecin (M7) évoque le risque iatrogéne que représente la réédition d’'une ordon-

nance non remise en question.

e M7: «[..] et surtout, c’est la-dessus que vont se pérenniser les choses qui potentielle-
ment n’auraient pas lieu d’étre, comme des traitements, si on se remet pas en téte pour-

quoi ils ont été prescrits, [...], on met un pied dans la iatrogénie. »

5.  Attention / Vigilance.

Un theme connexe a celui du piege de la routine est la notion de vigilance dont les médecins
doivent faire preuve pendant ces consultations.
Le premier médecin interrogé (M1) le verbalise clairement : « ca m’évoque : attention, vigi-

lance »
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a) Elaguer les ordonnances pour éviter les effets indésirables.

e M1 : « Jessaie d’élaguer les ordonnances d’'une maniére globale. »

e M2: « Donc du coup, dés que je vois que ¢a commence a devenir compliqué, je revois
I'ordonnance et j’essaye d’en virer le plus possible. »

e M6 : « [...] faire attention a ce qu’on prescrit. »

e MS8: «[..] ce qu’on fait pour un patient dgé polymédiqué, j'essaie d’enlever des médi-
caments. », « [...] l'idée générale d’un renouvellement, ¢a reste ¢a chez une personne

dgée pour moi : c’est d’enlever le maximum de trucs qui sert a rien. »

b) Interactions médicamenteuses et introduction d’un traitement
aigu / latrogénie.

Le médecin 5 souligne que la difficulté chez la personne polypathologique n’est pas tant le re-
nouvellement que l'introduction d’un nouveau traitement pour une pathologie aiglie, poten-

tiellement inapproprié.

e M5 « La gestion de tous ces médicaments-la et puis la iatrogénie surtout. C’est pas tel-
lement sur le renouvellement, mais quand y a un probléme aigu et qu’il faut qu’on ra-
joute quelque chose, la c’est plus compliqué a gérer sur les ordonnances. »

c) Attention portée aux galéniques.

e M2 « Et puis, je fais beaucoup plus attention aux galéniques. Oui, ¢a s’ouvre, ¢a s’ouvre

pas. Je peux les mettre ensemble ou pas.

6.  Convaincre le patient.

La relation médecin/malade semble revétir une importance toute particuliere dans le cadre
spécifique de la polymédication.
D’apres les médecins interrogés, il n’est pas toujours évident de moduler 'ordonnance comme

désiré a cause de plusieurs facteurs.

a) Pression du patient, attaché a sa liste de médicaments.

D’apres certains médecins, la représentation que les patients ont de leur traitement est parfois

un frein a la révision de I'ordonnance.
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M1 : « Alors évidemment, il y a ce qu’on aimerait faire et il y a ce qu’on fait en réalité
parce qu’il y a la pression du patient », « [...] je pense que les personnes qui aiment avoir
des tartines d’ordonnances, ils changent de médecin. », « Et puis, parce que la polymédi-
cation, comme je dis, on est contraint, souvent 'ensemble des médecins généralistes, je
pense qu’on est contraint par la demande du patient, par la pression du patient. »

M8 : « Aprés il y a ceux qui sont des gens favorables a essayer d’enlever une statine en
prévention primaire a partir d’un certain dge qui n’a plus un gros intérét. Voila, on peut
essayer et aprés il y a ceux qui sont attachés a leur liste de médicaments historique-

ment... [...] des fois c’est plus compliqué. »

b) Ajout de traitements plus aisé que leur retrait.

Selon quelques médecins, certains patients ont le sentiment que plus ils ont de médicaments,

mieux ils sont soignés.

M1 : « [...] le patient qui peut étre dans l'illusion que, plus il a de médicaments, plus il est
bien soigné. »
M7 : « [...] parce que, on cherche toutes les ficelles possibles, surtout pour arréter les
médicaments, parce qu’ils sont jamais trop réticents a en ajouter mais en retirer, c’est
plus difficile. »

c) Problématique des benzodiazépines : réticence a l'arrét du trai-
tement.

Les benzodiazépines apparaissent, dans nos entretiens, comme la classe médicamenteuse em-

blématique pour laquelle les médecins rencontrent le plus de difficultés a la déprescription.

M1 : « [...] si je suis contraint de prescrire, parce que le patient me le demande, je vais au
moins lui donner, I'éclairer sur les effets indésirables potentiels, je pense notamment aux
anxiolytiques. [...] ¢a marche chez certains bien sir, d’eux-mémes, ils diminuent leur con-
sommation d’anxiolytiques notamment [...] toutes ces molécules-la qu’on essaye d’éviter
au maximum chez ces patients souvent polymédiqués. »

M5 : « Maintenant, on essaie de faire I'effort en disant, ben au moins peut-étre qu’ils en
auront marre de venir, qu’on réussira a les arréter.»

M9 : « Les difficultés, c’est plus sur les benzodiazépines que je les rencontre avec beau-
coup de réticence a l'arrét des médicaments et avec une lutte acharnée pour expliquer,
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réexpliquer, ré-réexpliquer, se mettre dans les clous par rapport aux régles de prescrip-
tion. [...]Donc, c’est principalement, les benzo qui sont une difficulté mais parce que c’est
de l'ordre de I'addiction, c’est un sevrage d’une addiction a un produit avec la difficulté
que, sur des produits avec une prescription médicale, ben c’est moi qui deviens le dealer
des gens, du coup, c’est pas exactement comme faire un sevrage ou accompagner
quelqu’un qui boit de I'alcool ou qui fume des cigarettes ou méme qui consomme des
produits illicites qu’il va se procurer ailleurs. La c’est moi qui vais lui donner la possibilité
ou pas de se procurer ou pas la substance dont il est dépendant, ¢a rajoute une difficulté

dans la relation je trouve.

d) Remise en question des ordonnances des confreres.

Plusieurs médecins évoquent la difficulté de prolonger des prescriptions médicamenteuses

faites par des confreres avec lesquelles ils ne sont pas toujours en accord et d’expliquer aux

patients leur démarche de déprescription.

M1: «[..] notamment quand on me demandait de mettre un anticholinestérasique,
c’est effectivement des molécules qui sont sorties de ma pratique depuis trés longtemps,
bien avant qu’ils soient déremboursés. [...] j’enléve des traitements de ce type alors qu’ils
ont été prescrits par des gériatres parce que je considere que la balance bénéfice/risque,
[...] y avait plus d’effets indésirables que de bénéfices. »

M9 : «[...] la difficulté aussi, c’est de passer aprés certains collegues et de prendre en
charge des gens qui sont suivis et qui ont des traitements depuis des dizaines d’années et
qui comprennent pas bien pourquoi on veut arréter certains traitements parce qu’ils es-
timent qu’ils n’ont pas de plaintes et qu’ils sont tres bien avec leurs médicaments et que
du coup, ben pourquoi moi, d’un coup, je les embéte a essayer de changer I'équilibre
qu’ils ont mis en place pendant des années. », « [...] parce que souvent les confreres res-
pectent pas forcément les régles de prescription ; ils renouvellent les benzodiazépines et
que du coup, y a de I'incompréhension quand moi je récupére le dossier et que je de-
mande aux gens de revenir tous les mois pour renouveler les prescriptions de benzodia-

zépines parce que je suis les regles de prescription on va dire. »

Le médecin 5 évoque, a demi-mots la problématique de nouveaux patients, suivis aupara-

vant par des confreres, pour lesquels il n’était pas en accord avec les prescriptions :
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e « En pratique, je me bats (soupirs), et j’ai récupéré pas mal de patients...enfin voila, c’est

pas la question. »

e) Langage approprié.

Un seul médecin (M1) a longuement parlé de I'importance des mots et de la communication

avec ses patients, présentant le langage comme outil a part entiere d’éducation thérapeutique.

e M1: «[..] Je m’assurerai qu’elle a bien compris, jutilise des mots forts [...] pour qu’ils
comprennent le message », « [...] je fais de I’éducation thérapeutique du patient. [...]Ca
marche plutét pas mal, je suis assez satisfait. [...] Je me rends bien compte qu’il y a eu un
réel impact sur ma pratique, notamment, dans ce domaine-la de la polymédication [...] si
on utilise les mauvais outils [...] en disant non, je ne prescris pas, ¢a ne marche pas de

toute fagon. »

7.  Motif de consultation courant/fréquent en médecine ambu-
latoire.

C’est une problématique reconnue comme fréquente par certains médecins.
e M1: « C’est une problématique, pas quotidienne, ou peut-étre si quand méme. C’est
quelque chose d’assez courant dans notre exercice. »
e M9 : « Ca m’évoque un motif de consultation fréquent. »
8.  Peur delarécidive apres arrét d’'un traitement.
Un autre aspect intéressant qui a été évoqué par un seul médecin (M7) est la peur d’une réci-

dive des symptdémes a 'arrét d’un traitement.

e M7:«[..] et puis quelque part aussi, y a une peur d’une récidive et de devoir se justifier
d’un arrét prématuré éventuellement, en tous cas qui serait toujours prématuré pour la

personne ou pour la famille. »
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B. Aide ala prescription.
Cf. figure 6.

1.  Logiciel métier et Logiciel d’Aide a la Prescription : Vidal
Expert™ ou Banque Claude Bernard™.
La quasi-totalité des médecins utilisent le LAP intégré dans leur logiciel métier Vidal Expert™.

Un seul médecin (M8) utilise la Banque Claude Bernard™, elle aussi, intégrée dans le logiciel

métier.

a) Récurrence / fréquence / redondance des alertes.

Une majorité de médecins s’accorde pour dire que la plupart des alertes proposées sont trop

fréquentes et peu adaptées a la situation rencontrée avec le patient.

i.  Suppression des alertes sans les lire / Lassitude / Habi-
tuation.

La plupart des médecins ne prétent plus attention aux alertes proposées par leur LAP.

e M1 : « Pour ma part, je les utilise pas tellement. La raison est simple, c’est que le bouton
s’allume tout le temps. Donc, trop d’information tue I'information.

e M3: « Y a mon logiciel avec Vidal™ qui m’envoie tout le temps des alertes que je sup-
prime systématiquement sans regarder. »

e M5: «[..] parce que les alarmes [...] y en a toujours qui sortent tout le temps pour tout,
donc on a tendance a les ignorer. »

e MS8: « Non, je les lis plus comme, je pense, la plupart des médecins. [...] c’est vrai qu’a
force, c’est machinal : j'enléve la page, je ferme I'alerte sans I'avoir lu. [...] Je le regarde

plus parce que ¢a revient sur des choses un peu redondantes.

A la question « Est-ce que vous tenez compte de ces alertes ? », le médecin 6 répond :
e M6 : « rarement » « Le probléme c’est que comme c’est a chaque prescription, a chaque
ordonnance, sur les mémes médicaments, y a malheureusement un peu un phénomene
d’habitude [...] et j’ai tendance, a cause de ¢a, a moins les lire voire a pas les lire. » (le

médecin insiste sur les mots « chaque » et « méme »).
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ii. Manque de pertinence des alertes : absence de filtres,
de gradation, de hiérarchisation.

La raison a ce mangue d’attention qui est majoritairement évoquée est une insuffisance de per-
)

tinence des alertes qui ne prennent pas en considération la globalité du patient. Le médecin 3

avoue supprimer systématiquement les alertes « parce que c’est jamais pertinent. »

M1 : « Le probléeme de l'outil d’aide a la prescription des logiciels informatiques d’une
maniére générale, c’est que, effectivement, comme c’est basé sur les données du Vidal™,
chaque fois qu’il y a un truc, ¢a clignote, et c’est pas forcément pertinent. Ces outils-la
perdent un peu de leur pertinence parce qu’ils s’allument trop, y a pas de filtres, y a pas
de gradation. »

M2 : « [...] c’est tout le temps : attention a ce médicament apreés 65 ans. C’est des choses
qu’on sait bien. Si on prescrit, c’est qu’il faut prescrire, donc voila. Des fois, il signale des
redondances, mais bon c’est pareil, c’est jamais des choses pertinentes. Je les lis méme
plus. »

M6 : « Y a des médicaments que j’ai I'impression de mieux maitriser et connaitre mieux
les interactions ou je vais pas étre attentive du tout si y a des fenétres qui s’affichent en
disant : ben oui, c’est sir c’est parce qu’elle a ¢a aussi. », « Quand je vois qu’il n’y a pas
de répercussions directes sur I'ordonnance ou sur le patient, y a plus d’intérét en fait. »
M7 : « Le probleme avec le Vidal™, c’est qu’on a tellement d’alertes qui sont pas forcé-

ment judicieuses que ben, on va pas forcément toujours les lire ».

b) Problématique de référencement des antécédents dans le LAP.

Un seul médecin (M8) évoque la difficulté du codage des antécédents dans le logiciel métier.

M8 : « Aprés des antécédents, selon ce que c’est, le logiciel propose pas forcément une
case précise pour I'antécédent dont moi je veux parler. [...] J’ai pas le temps de faire des
pirouettes pour trouver la cotation qui correspond a mon logiciel [...] comme c’est saisi

en manuel, je pense qu’il n’y aura pas d’interaction s’il y a un souci. »
J y

c) Les alertes oublient la singularité du patient.

Un seul médecin (M1) évoque le fossé qu’il existe parfois entre les recommandations propo-

sées par les experts et la faisabilité sur le terrain.
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e M1l: «/[..] les recommandations oublient souvent que le patient en face de nous est un
patient unique et que c’est sa singularité. C’est pas toujours dans les recos, la fagon dont
on va mettre les choses. », « Parce que la, il y a un probléeme d’adaptabilité, d’adaptation
des recommandations Vidal™ [...] la bibliographie, les reco, la HAS tout ¢a évidemment,
¢a c’est tout a fait logique et c’est la qu’on se rend compte que I'HAS, c’est pas la pra-

tique médicale du quotidien. C’est completement a c6té de la plaque. »

d) Vérification des posologies et de I'absence d’interactions médi-
camenteuses.

e M1: « [..] les interactions médicamenteuses, y a des points rouges des choses qui se
mettent en route, a chaque fois qu’il y a des choses importantes. »
e M9 : « Ah moi, le Vidal®, je I'utilise plus pour les posologies parce qu’il est intégré dans

mon logiciel métier. »

A la question « utilisez-vous le Vidal® pour les interactions médicamenteuses, le médecin 9 ré-
pond :

e M9 : « Oui, parce qu’il est intégré a notre logiciel. »

Le médecin 7 ne semble pas &tre en adéquation avec ses confréres. A la relance « Diriez-vous
que le Vidal Expert™ remplit cette partie d’interactions médicamenteuses ? », il répond :
e M7 : « En tous cas, moi je la trouve pas satisfaisante en comparaison au guide des inte-

ractions médicamenteuses de Prescrire®. »

e) Attention accrue aux alertes pour les médicaments rarement
prescrits, l'ajout d’un traitement aigu ou apres appel du pharmacien.

Certaines situations semblent toutefois générer une plus grande attention du médecin vis-a-vis

de ses prescriptions.

e M5 : « J'y fais un peu plus attention parce que j’ai eu une ou deux fois des coups de fil de
pharmacie qui disaient : Ah ben ¢a et ¢a c’est contre-indiqué, et je regarde et ben oui, en
fait, le logiciel avait mis un point rouge. », « [...] quand y a une ordonnance chronique de
fond et qu’on rajoute quelque chose, effectivement, je me sers du logiciel. »

e M6 : « Les médicaments que je maitrise moins, que je prescris pour la premiére fois, je

vais étre attentive aux interactions qui me sont soulignées. »
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Tous les médecins ont cité leur LAP comme outil d’aide a la prescription. C’est ce qui semble
étre le plus fréequemment utilisé en pratique quotidienne. Pour les autres outils listés ci-
dessous, leur utilisation est moins fréquente mais semble jouer tout de méme un réle dans la

révision des ordonnances.

2. Ouvrages médicaux.

Quelques médecins déclarent utiliser des livres d’aide a la prescription.

e M2 : « Donc, du coup, moi j’ai fait la liste du livret avec le guide P.A.P.A, avec le docu-
ment de gériatrie la qu’ils ont fait en 2014 je crois et j’avais pris toute une liste, la liste
des médicaments écrasables de 'OMEDIT. »

e M7:«/[..]jaile guide des interactions médicamenteuses en format papier de Prescrire®.
[...]Donc, si j’ai vraiment quelque chose qui m’interpelle, [...] je vais m’aider effective-
ment du guide des interactions médicamenteuses puisque j’ai cet abonnement. »

e M9 : «Jutilise beaucoup le Doroz® pour vérifier au niveau de la fonction rénale. [...]

Quand je veux vérifier quelque chose sinon, j’le vérifie dans le Doroz® »

3. Base de données ANTIBIOCLIC®.

Quelques médecins déclarent utiliser cette base de données.

o M4 : « Apres lorsque j’ai pas ce que je veux la-dessus (NDLR sur le Vidal™), je peux utili-
ser d’autres bases internet par exemple pour les antibiotiques, ANTIBIOCLIC® ».

e MS5: «Apres,yales ANTIBIOCLIC®, les trucs comme ¢a. »

e M9: « Si, jutilise ANTIBIOLCIC® pour les antibio, donc du coup, ben oui, ils demandent

I'dge, ils demandent surtout plus la fonction rénale, etc... »

4.  Livret thérapeutique issu de la synthése d’un travail en Eta-
blissement d’Hébergement pour Personnes Agées dépendantes
(EHPAD).
Le médecin 2 déclare se servir, dans sa pratique, d’un livret thérapeutique congu lors de son
travail dans un EHPAD.
e M2: « [..] aprés c’est les choses que j’ai en téte par rapport a ce que je fais a Korian®
aussi. On a fait le livret thérapeutique. [...]) ai fait une espéce de liste avec ¢a j’en veux,

¢a j’en veux pas, ¢a je prends, lesquels on utilise en gériatrie donc apreés c’est ceux-la que
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j'ai en téte. [...] y a des médicaments que je prescrivais et que maintenant, je ne prescris
plus du tout. Parce que du coup, ¢a m’a donné sur des classes médicamenteuses et sur
des types de médicaments symptomatiques, qui me semblait pas poser souci plus que
¢a. Du coup, je me suis apergue que oui, et y en avait, donc j’ai revu complétement mes

habitudes de prescription. »

5.  L’avis du spécialiste.

Un médecin (M3) déclare se référer a I'avis du gériatre pour réviser les ordonnances de certains
patients.
e M3: «[..] moi ce que j’hésite pas a faire, [...] je profite pas mal d’une hospit de jour
qu’ils font a Balmes. lIs font un bilan de chute sur la journée, et ¢a permet vraiment de
cadrer le patient. [...] Il rencontre, entre autres, un gériatre, qui fait une révision de

I"'ordonnance. »

6.  Lagrille Autonomie Gérontologie Groupe Iso Ressources
(AGGIR) et I’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA).
Un médecin (M7) parle d’une utilisation de grilles de dépendance pour évaluer I’état global du
patient et adapter ses prescriptions.
e M7 : «[..] pour avoir une évolution aussi du niveau de dépendance. [...] ca me permet
d’avoir un bon historique, [...] quelle évolution on a eu en un an, ¢a nous donne des indi-

cations diagnostiques et aussi parfois, thérapeutiques. »

7. Connaissance / Empirisme.

Un médecin (M1) parle de son expérience comme faisant partie des aides a la prescription pour

renouveler ses ordonnances.
e M1 : «Donc effectivement, les interactions, je fais au mieux avec mes connaissances, qui
valent ce qu’elles valent, donc c’est sr que je dois laisser passer des choses, trés proba-

blement. »
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Figure 6 : Outils d’aide a la prescription utilisés en médecine ambulatoire.
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C. L’outil STOPP/START v.2 informatisé.

La plupart des médecins n’avait pas connaissance de I'outil STOPP/START avant d’étre investi-
gateur de I'étude TAPAGE.

Seul un médecin (M9) avait connaissance de cet outil avant de I'utiliser au travers de I'étude :
« J’en avais entendu parler mais je ne I'avais jamais utilisé. Je pense que c’était peut-étre en
congres. »

Pour mieux évaluer cet outil en médecine générale, nos résultats présenteront deux angles

d’analyse principaux et questionneront sa pertinence théorique et sa pertinence pratique.

1.  Pertinence théorique.
Cf. figure 7.
a) Pertinence théorique positive.

Dans I'ensemble, la plupart des médecins s’accordent pour dire que I'outil est pertinent d’'un

point-de-vue théorique selon plusieurs criteres.
e M1 : « Donc, effectivement, la pertinence, oui, je la congois complétement. »

i.  Concordant avec les concepts de « Misuse », « Overuse »
et « Underuse ».

Comme décrit dans notre introduction, ces trois concepts font référence quand on se ques-

tionne sur les PMI chez le sujet agé.

Pour une majorité de médecins interrogés, I'outil permet d’identifier ces concepts dans les

prescriptions.

e M3 : « Oui, dans les commentaires qu’on regoit on voit bien entre le STOPP et START,
donc pour ¢a c’est clair. »

e M4 : « Parce qu’en fin de compte, on va retrouver ces concepts, avec ce qu’on voyait sur
I'analyse des ordonnances avec STOPP START, la partie effectivement des choses qui
pourraient étre arrétées, des choses qui pourraient étre initiées. »

e M5« [..] oui, je pense avoir retrouvé les concepts. »
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A la question « Diriez-vous que I'outil STOPP/START permet de repérer ces situations en pra-
tique courante ? », le médecin 6 répond :
e M6 : « Ah oui, complétement (ton ferme). J’ai I'impression que I'utilisation [...] que j’en
ai eu, ¢ca peut détecter justement ces cas-la. »
Le médecin 8 répond :
e M8 : « probablement »
Et le médecin 9:

e M9:«[..]jevais dire probablement. »

Seul le médecin 2 n’est pas d’accord avec ses confreres. A la question « Diriez-vous que |'outil
STOPP/START permet de repérer ces situations en pratique courante ? », il répond :
e M2: «Non, pas vraiment parce qu’en fait ils te donnaient pas réellement

d’explications. »

ii.  Révélateur de situations de START oubliées.

L’ensemble des médecins ont reconnu que I'outil avait un intérét pour révéler des situations
d’oubli de prescription essentiellement concernant la vitamine D et le vaccin anti-

pneumococcique.

e M1: « Pour ma part, sur les dossiers patients que j’avais, j’ai eu quand méme des situa-
tions de START. » ; « [...] ah ben tiens, la vitamine D, tiens zut ! J’ai oublié la vitamine D.
La vaccination contre le pneumocoque, tiens a ben oui, j’ai oublié, ben tiens voila je vais
le faire. Ca m’a permis de mettre des choses que j’aurais pas fait. »

e M2: «Apres, jai eu pas mal de retours de vaccinations chez des gens que j'oubliais
complétement, des diabétiques par exemple. Donc voila, je fais plus attention a ¢a. »,
« Apres, bon les vitamines D [...] peut-étre une ou deux alertes sur la vitamine D chez les
sujets qui risquent de tomber. »

e M3: «[..] des fois ca m’a fait penser a la vitamine D que je pensais pas forcément a
prescrire systématiquement, pour ceux qui ont tendance a chuter, et le vaccin PNEUM O-
VAX®, »

e M4: «[..] jai eu un cas de figure ou j’ai initié, ¢ca m’est arrivé deux fois. C’est pour la

vaccination contre le pneumocoque. Deux fois c’étaient des patients avec une insuffi-

61



sance rénale pour lesquels je n’avais pas pensé [..] a faire la vaccination anti-
pneumocoque. ».

M5 : « Donc la vitamine D. Vaccin pneumocoque. Je suis pas trés bonne la-dessus, donc
¢a m’en a fait prescrire a quelques patients. »

M6 : « Ca m’a servi, y a un cas précis, je me souviens, je me suis dit : ben la, voila, y a une
vraie utilité, parce que j’y avais pas du tout pensé, c’était une vaccination pneumocoque
chez une personne dgée qui rentrait dans les indications que j’avais pas vaccinée. C'est
vrai, bien joué. »

M7 : « Pour ce qui est des rappels en termes vaccinaux, la vaccination anti-
pneumococcique, moi ¢a m’a aidé quand méme, a aller faire le point sur mes patients et
a voir a quand remontait le dernier vaccin anti-pneumococcique, les indications aussi,
mais c’était surtout la date des derniers vaccins, donc ¢a c’était intéressant. »

M8 : « La vitamine D : déja y avait ¢a [...] je I'avais pas [...] j’7avoue volontiers que je dois
effectivement négliger certaines vitamines D chez certaines patientes. », « Sinon, y avait
la vaccination anti-pneumococcique qui est apparue quelques fois effectivement. »

M9 : « C’était notamment se reposer la question de la mise a jour des vaccinations, chez
des gens qui ont des pathologies chroniques [...]. De 'UVEDOSE® [...].Donc, plus des
choses de prévention. », « [...] ¢a m’a permis de me reposer la question de certaines vac-
cinations, notamment le pneumocoque ou ce genre de choses, d’ajouter de

I'UVEDOSE®. »

iii.  Rappels intéressants.

La plupart des médecins s’accordent pour dire que 'outil leur a permis de faire des rappels in-

téressants sur certains médicaments voire sur certaines pathologies.

M1 : « [...] c’est toujours intéressant d’avoir un petit rappel comme ¢a sur certains médi-
caments que l'on renouvelle ou d’autres qu’on ne met pas [...] alors qu’ils devraient y
étre. »

M3 : « [...] ¢a m’a permis de faire des rappels. »

M4 : « Apres, y avait des alertes plus pertinentes, pour reprendre encore le potassium,
[...] on mettait sur une ordonnance deux ou trois médicaments qui pouvaient provoquer

des majorations de potassium, effectivement, si y a des lignes qui montrent deux ou trois
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fois de suite le méme probléme, [...) on peut étre un peu plus vigilant par exemple sur les
prises de sang qui vont suivre le potassium. »

M6 : « Alors pertinentes oui toujours, c’est-a-dire, me rappeler qu’il y a un risque hémor-
ragique chez des personnes de plus de 75 ans qui sont sous KARDEGIC® »

M8 : « Ca a peut-étre fait une piqlre de rappel sur le fait d’étre attentif au pourquoi de
quel médicament, de quelle pathologie et pas justement de rester dans la routine de
dire : voila, le patient, ¢a fait vingt ans qu’il a sa statine, on va lui laisser sa statine. »,
« En soi, c’est toujours intéressant d’avoir des piqires de rappel. »

M9 : « Aprés, je trouve que c’est intéressant qu’ils remettent certaines recommanda-
tions, c’est-a-dire [...] ils me mettaient des conseils liés au traitement. Sur des antiagré-
gants plaquettaires, sur la METFORMINE®, je crois que c’est sur la METFORMINE® qu’ils
disent qu’en cas d’association avec les bétabloquants, attention aux hypoglycémies ou
ce genre de choses. Enfin voila, ils donnaient quelques conseils [...] qui peuvent étre inté-
ressants effectivement de connaitre, puis de remettre en téte, de se reposer les bonnes
questions. », « [...] mais bon, je me dis que, des fois, c’est pas mal parce que effective-
ment, sur des gens qui peuvent garder des AVK a vie sur une EP, on en voit plein donc ¢a
permet de se reposer la question. [..] les ARA Il en présence d’un antécédent
d’hyperkaliémie, voila, des fois ils font des petits flashs d’infos qui peuvent étre intéres-

santes. »

iv.  Modification d'une prescription inappropriée faite par
un spécialiste.

L’outil a permis de remettre en question des prescriptions inappropriées faites par des spécia-

listes qui perduraient sur I'ordonnance.

M2 : « [...] je m’étais jamais posée la question, il était sous KARDEGIC 160° par le cardio
depuis la Saint Glinglin. Je m’étais jamais posé cette question-la et c’est vrai que lui me
dit : pas d’indications a 160, passer a 75. »

M7 : « La plupart du temps, c’étaient des choses qui étaient prescrites, qui avaient été
initiées par des spécialistes, que les spécialistes [...] continuent a prescrire que ce soit des
anticoagulants pour un trouble du rythme qui n’a pas été authentifié, qui date de plus

d’un an et demi ou deux ans, qui continuent a étre sous traitement par AVK et ben a ce
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moment-la, on se repose la question, on refait des investigations et on se redonne vrai-
ment le temps de savoir si c’est justifié. »

M9 : « Quelques KARDEGIC® qui étaient prescrits en 160 par des spécialistes et que du
coup, j'ai repassé en 75 puisqu’ils réexpliquent les reco notamment pour ce genre de
choses. », « [...] moi, ma principale difficulté, c’est des gens qui ont plusieurs maladies
chroniques, qui vont avoir un suivi spécialisé. Les spécialistes prescrivent des choses, on a
plusieurs spécialistes qui prescrivent différentes choses et puis bon, on est sensé faire la
synthese de tout ¢a, mais en étant médecin généraliste, en ayant la pression du médecin

spécialiste qui a prescrit avant. »

v. Amélioration du dossier médical du médecin.

Quelques médecins ont évoqué I'outil comme une aide, non pas a I'optimisation des ordon-

nances mais a I'amélioration du dossier médical du patient.

M7 : « [...] ¢ca demande a se repencher dessus (NDLR : sur la situation clinique du pa-
tient), a se remettre devant le dossier clinique et savoir, item apres item, si c’est justifié,
si il faut arréter, s’il faut recommencer, mais en soi, c’était intéressant. »

M8 : « Apres, pour moi, le gros [...] c’est le fait de voila reprendre le dossier entre guille-
mets de ces patients et de me dire bon, [...] il va falloir étre précis, donc j’ai un historique
informatique, j’ai un dossier informatique mais du coup, j’ai repris [...] le dossier papier
de mon prédécesseur et voila j’ai complété certaines choses et effectivement, j’ai décou-
vert certaines choses chez les patients qui faisaient partie de leur passif. », « Com-
prendre...apprendre un petit peu plus des gens. Donc,[...], une amélioration du propre
dossier médical que j’ai au cabinet. On va dire qu’il y a la moitié des dossiers qui étaient
corrects et 'autre moitié [...] qui ont dd avoir leur dossier agrémenté de choses et puis de

détails ne serait-ce que leur vie, leurs antécédents qui ont été utiles. »

vi.  Ouverture d’un dialogue avec le patient pour le con-
vaincre d’initier ou d’arréter un traitement.

A défaut de modifier les ordonnances, certains médecins reconnaissent que 'outil leur a permis

d’ouvrir un dialogue avec leur patient sur certains médicaments qu’ils jugeaient nécessaires ou,

au contraire, inappropriés.
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e M6: «..alors, aprés, sans que ¢a déclenche un arrét mais au moins, une discussion au-
tour de I'arrét de telle benzodiazépine [...], ¢a peut aussi déclencher des discussions, des
questionnements sans qu’il y ait forcément un arrét mais c’est déja un premier pas (sou-
rires). Ca fait partie aussi peut-étre de I’éducation thérapeutique du patient, et si ¢a peut
étre au moins un outil pour ¢a, pourquoi pas. »

e M7: « Donc, en fait, en leur expliquant qu’il y avait cet outil d’étude, qui reprenait un
peu les différentes recommandations, toujours dans le but d’étre plus bénéfique pour
eux et le moins délétére surtout au niveau des médicaments, il y avait aucun souci pour
qu’ils I'acceptent. », « [...] j’essayais vraiment de m’en servir et de rappeler les recom-
mandations concernant les hypnotiques, les études qui sont en cours de développement
concernant la prescription des hypnotiques au long cours...voila, tout ¢a, ¢a m’aidait
dans le discours d’une réduction pour un arrét. »

e M9 : « Oui, sur la vaccination. Je suis en train de repenser que sur un ou une patiente, je
sais plus, j’ai proposé la vaccination et du coup, j’ai eu un refus catégorique sur des pa-
tients anti-vaccination et donc la, on a rediscuté longuement, ¢ca m’a permis de re-

prendre les choses, de les informer, de discuter par rapport a la vaccination. »

vii.  Réassurance du médecin sur ses prescriptions.

Un seul médecin (M3) a évoqué I'aspect rassurant de |'outil pour le conforter dans ses prescrip-

tions.

e M3: « Ca a un cété rassurant quand méme, c’est positif parce que j’ai pas eu de de-
mandes majeures a modifier, donc au moins ¢a a permis pour des patients comme ¢a qui
sont peut-étre difficiles, plus délicats a suivre, d’avoir quelque chose qui me dit c’est bon

tes prescriptions sont cohérentes. »

viii.  Alerte sur des médicaments peu utilisés en médecine
ambulatoire.

Un seul médecin a pergu comme utile les alertes qui concernaient les médicaments qu’il avait

peu I'occasion d’utiliser dans sa pratique quotidienne.

e M3: « Et apres, [...], c’est une patiente qui était sous HUMIRA®, il fallait de I'acide fo-
lique et du coup, je I'ai rajouté. [...] Donc, c’est plus ces traitements-la qu’on utilise moins

tous les jours a la limite quoi. ».

65



ix.  Proposition d’instaurer un méme traitement pour
d’autres patients dans des situations cliniques simi-
laires.

Un médecin (M3) dit penser a I'instauration de certains traitements en pratique courante pour

ses patients méme en dehors de I'étude.

e M3:«[..]endehors de I'étude, je continue maintenant a penser plus facilement a pres-

crire de la vitamine D et le vaccin PNEUMOVAX®. »

X.  Aide au tri des médicaments.

e M2: «L’idée m’a séduite. Moi, je trouve que c’était pas mal : ¢a nous aide a faire un
tri. »

e M9 : « Parfois c’est compliqué de faire le tri sur des choses qui sont recommandées pour
telles pathologies mais qui vont interférer avec d’autres pathologies et c’est peut-étre la

que l'outil peut nous aider. »

xi.  Remise en question plus rapide de 'ordonnance qu’en
'absence de I'outil.

Deux médecins reconnaissent que l'outil leur a permis de remettre en question leurs ordon-

nances plus rapidement que s’ils n’avaient pas utilisé I'outil.

e M6: «[..] 'outil est intéressant et ¢ca nous fait nous poser des questions a chaque or-
donnance. Il a au moins permis ¢a : remettre en question 'ordonnance. », « Ca aide a se
remettre en question et essayer d’élaguer un peu I’'ordonnance. »

e M7:« Ca m’a amené a effectivement [ ;..] me reposer la question de savoir s’ils étaient

justifiés. »

A la question « Si vous n’aviez pas utilisé I'outil, vous seriez-vous posé la question de la méme
fagon ? », le médecin 7 répond :

e M7 : « Sdrement mais peut-étre plus tardivement. »

b) Pertinence théorique négative.

A la question « Est-ce que tu as trouvé les alertes pertinentes ? », le médecin 4 répond :

e M4 : « Pas forcément, pas tout le temps. »
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i.  Pasou peu de modifications d’ordonnance / poursuite
d'un médicament efficace malgré des effets indésirables
connus.

Tous les médecins sont unanimes pour dire que l'utilisation de I'outil n’a pas modifié en pro-

fondeur leurs ordonnances.

M1 : « [...] pour les STOPP [...] je dirais que y a un certain nombre de choses qui restaient
sur les ordonnances parce qu’elles devaient rester, qui n’étaient pas dans les reco mais je
ne pouvais pas les enlever.[...] on sait qu’il va y avoir un effet indésirable mais on ne
I’enleve pas parce qu’on le met pour l'efficacité. », «Donc, c’est pour cette raison que
tous les médicaments que le formulaire START/STOPP me demandait d’arréter, je ne les
ai pas arrétés. D’ailleurs, j’en ai arrété tres peu. »

M4 : « Mais ¢a n’a pas beaucoup modifié la prescription. », « C’est plutét a 95% non. »
M5 : « [...] ¢a a eu assez peu d’impact sur mes ordonnances au final. », « I'ordonnance de
début d’étude et I'ordonnance a dix-huit mois, sauf évenements intercurrents, elle est a
peu preés pareille. »

M7 : « Transformé dans 'ensemble mon ordonnance, jamais. »

M8 : « [...] honnétement, j’ai peu modifié mes prescriptions. [...] j’ai pas dd suivre énor-
mément de recommandations pour étre honnéte. », « [...] mais en méme temps, je vais
pas 'arréter parce que si je I'ai mis c’est qu’il y avait bien une raison. »

M9 : « [...] non, y a pas eu énormément de modifications, en tous cas, j’ai rarement arré-

té une molécule par exemple. »

A la question « Si une situation de START ou de STOPP apparaissait, est-ce que tu modifiais ton

ordonnance ? », le médecin 2 répond :

M2 : « Alors, non. Pas a chaque fois. », « Ces histoires d’IEC c’était tout le temps STOPP

donc je I'ai jamais fait. »

A cette méme question, le médecin 3 répond :

M3 : « Non du coup, parce que [...] a force de faire, on voyait que finalement, un médi-
cament était automatiquement relié a une proposition d’arrét et du coup, non, si on de-
vait tout prendre en compte, toutes les ordonnances auraient été modifiées mais ¢a au-

rait été problématique quoi. »
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ii. Trop de propositions par patient. / Redondance et mul-
tiplicité des alertes.

La difficulté évoquée par les médecins au sujet de leur LAP semble étre aussi rencontrée avec

I’outil STOPP/START pour une majorité de médecin.

e M3: «[..] parce que des modifications, il en proposait tout le temps, systématiquement
en fait », « Au final, par patient y avait deux ou trois feuilles de propositions. »

e M4 : « oui, les alertes que ¢a donne, ¢a te met facilement une page et demie, deux pages
a lire, par patient, par prescription. », « J’avais parfois I'impression qu’il y avait deux
alertes pour un médicament. Par exemple, sur cing médicaments, j’avais dix alertes.
Alors, peut-étre que c’est réellement le cas, mais je pense que si on veut mettre vraiment
des alertes pour tout ce qu’il y a avec des médicaments, on peut faire des pages et des
pages. »

e M5: « Non, y avait plus, beaucoup beaucoup plus d’alertes qu’autre chose. », « Ca
donne beaucoup beaucoup de propositions quand méme. », « [...] donc en fait je m’en
fous de tout ce qu’il me dit donc on n’a pas envie d’utiliser l'outil. », « Enfin plus de la
moitié des items, on les ignore complétement. »

e M6: «/[..] le probléeme c’est que comme c’est a chaque ordonnance, a chaque médica-
ment prescrit, au bout d’'un moment, [...], je ne le vois plus, je ne le regarde plus, je ferme
les fenétres avant de I'avoir lu. », « J’ai jamais eu de cas ou il y avait rien au niveau
STOPP ou rien au niveau START. »

e M7: «[..] mais c’est toujours pareil, quand on en met beaucoup, ¢a nous fait deux
pages ou trois pages [...] on a tendance a lire plus en diagonale quand y a vraiment
beaucoup d’informations. »

o MS8:«/[..]oui, il y avait des redondances. »

e M9 : « C’est tres redondant, c’est toujours les mémes choses qui ressortent.[...] apres la
difficulté c’est que si 'y a trop d’alertes et ben ¢a perd un peu de son sens, parce que du
coup, s’il faut deux heures pour lire le compte-rendu et que finalement on modifie rien,
on va le faire une ou deux fois puis on va arréter de le faire [...] si y a des alertes en per-

manence pour des choses qui sont pas hyper dangereuses, on les lit plus. »
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iii.  Risque de rater une donnée importante car trop
d’informations.

M3 : « [...] les derniers je les lisais en diagonale [...], je regardais pas forcément les com-
mentaires. »

M5 : « [...] les alarmes du logiciel, il y en a tellement qu’on passe dessus, [...] a mettre des
alertes sur tout, on se dit oui ben encore |'alerte et du coup, c’est le risque de pas faire le
truc important. »

M6 : « Je ferme les fenétres en me disant, je sais, je sais, je sais et que je risque peut-étre

comme ¢a de passer a cété d’une information qui me servirait réellement. »

iv.  Evidence de certaines alertes / impression du médecin
de s’étre déja posé la question avant I'utilisation de
I'outil.

Beaucoup de médecins ont évoqué le faible niveau de pertinence théorique des alertes, la plu-

part du temps avec des notions déja connues du médecin.

M3: « [...] y a ce que ¢a signalait en fait, c’était des effets secondaires que je connais-
sais, des trucs, [...], ¢a paraissait béte, parce que quand il y a un traitement antihyper-
tenseur et qu’ils disent attention, ca fait baisser la tension, ben oui, on s’en doute. Le
KARDEGIC® pareil attention au risque de saignement, tout ¢a, oui mais on en a besoin du
KARDEGIC® et méme d’autres traitements, y en avait certains dans le lot avec les benzo,
j’étais bien consciente que c’était pas bien mais il les avait, c’est que j’avais déja essayé
de les sevrer, [...] j'avais déja pas réussi. C'est pas 'outil qui m’a permis de faire mieux. »,
« Tout ce qui est benzo, hypnotiques, [...] je pense que les médecins en ont conscience
quand méme. »

M4 : « [...] ca me demandait de bien surveiller la kaliémie quand il avait du potassium
per os en prescription. C’est des choses qui m’aidaient pas forcément en fin de compte.
[...]JC’est des choses qu’a priori je savais déja. L’outil ne m’a pas apporté sur ma prescrip-
tion au quotidien », « [...]Jc’est vrai que c’est un outil qui [...] souléve de I'agacement et de
Iincompréhension sur les alertes qui sont faites, [...] qui semblent vraiment pas justifiées
ou alors qui sont des choses qui pour nous, coulent presque de source, nous dire qu’il

faut faire attention au saignement chez un patient qui est sous anticoagulant, ou alors le
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potassium chez quelqu’un qui prend du potassium per os, je vois pas lintérét de
I'alerte. »

M6 : « J'ai I'impression de m’étre déja posée la question avant, quand c’est pour des
médicaments qui sont trés banals, trés courants. »

M8 : « [...] en méme temps, on sait que, enfin j'ose espérer qu’on sait que si on met un

bétabloquant, il y a un risque de bradycardie. »

v. Manque d’individualisation / nécessité d’une relecture
adaptée au patient / manque de finesse dans 'analyse.

Un certain nombre de médecins s’est plaint du manque d’adaptabilité a la singularité du patient

des propositions faites.

M2 : « [...] I'explication c’était toujours la méme [...]. Mais quand il y avait une modifica-
tion a faire, c’est toujours la méme phrase de recommandations. [...] j’avais I'impression
que c’était pas vraiment adapté a ma prescription mais que c’était un ordinateur qui
avait analysé le traitement et qui donnait la recommandation lambda pour tel médica-
ment. Javais plus I'impression de lire une fiche de reco que quelqu’un qui s’est posé la
question de tiens, y a ¢a et ¢a, tel age, telle fonction rénale, c’est pas terrible. Voila, j’ai
plus I'impression que c’était un truc automatique qu’une réflexion réelle. C’était toujours
le méme commentaire quelle que soit la situation. »

M3 : « [...] c’était automatique. Je pense que c’est ce qui fait au final qu’il y a pas grand-
chose qui m’a servi [...]. En effet, c’est typiquement le coup des antihypertenseurs, dire
attention, ca fait baisser la tension, ben oui mais je contréle bien la tension, je vois bien
qu’il a besoin de ce traitement. »

M4 : « [...] j’ai trouvé effectivement parfois les propositions qui étaient faites par le logi-
ciel n’étaient pas adaptées au probléeme du patient. Effectivement, ¢a donne des infor-
mations d’ordre général mais régulierement, ¢ca ne collait pas en fait avec le cas du pa-
tient. »

M9 : « [...] ils donnaient quelques conseils qui étaient pas forcément en adéquation avec
mes patients. », « [...] des fois, ils font des petits flashs infos [...] qui ne sont pas toujours
adaptés, c’est pour ¢a qu’il faut vraiment le relire et c’est pour ¢a que finalement, sur
toutes les recommandations, y en a peu qu’on suit parce qu’y en a peu qui sont adaptées

aux problemes de nos patients. Ca manque d’individualisation finalement. »
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vi.  Absence de recoupage entre antécédents du patient et
médicaments déja prescrits. / Pas de prise en compte de
la balance bénéfice/risque.

Un autre aspect de I'outil STOPP/START souligné par les médecins comme étant problématique

est I'absence de connexion entre les traitements du patient et ses antécédents. Il s'en suit une

absence de réflexion sur la balance bénéfice/risque de chaque médicament pour le patient.

M1 : « Et l'outil n’est pas suffisamment, comment dire, fin pour analyser la balance bé-
néfice/risque. [...] Je sais que c’est compliqué de prendre en compte une balance béné-
fice/risque d’un médicament, puisque ¢a va étre par rapport a un autre médicament
mais effectivement la-dessus on coince un peu. »

M5 : « On sait que le patient il a fait son infarctus, il a du KARDEGIC®, ¢a marque que la
KARDEGIC®, ¢a augmente le risque hémorragique, oui mais il a fait un infarctus donc on
le garde son KARDEGIC® quoi. », « [...] il n’y pas de deuxiéme niveau de lecture en croi-
sant les antécédents et les prescriptions, [...] finalement, on a I'impression que c’est pas
tellement rattaché aux antécédents. », « [...] mais la plupart des médicaments qu’on a
rentrés dans le logiciel par rapport aux antécédents qu’on a rentrés, il y a une indication
donc du coup, le logiciel il se pose pas la question de savoir si..., il part du principe que les
médicaments sont pas forcément indiqués et il te propose de les arréter en nous disant
plein de bonne raisons [...] mais bon l'indication, elle y est. Finalement, ¢a pése pas tel-
lement la balance bénéfice/risque. », « [...] parce que du coup, c’est pas forcément rap-
porté aux antécédents, j'ai I'impression que le START est rapporté aux antécédents
maintenant qu’on analyse et pas forcément le STOPP. »

M9 : «Apres des fois, y a des trucs qui correspondent strictement pas : pourquoi ils me
remettent que sur un premier épisode de TVP, il faut arréter a six mois mais si c’est pour

une AC/FA.»

vii.  Proposition d'ajout de traitement a un patient déja bien
équilibré.

L'aspect interventionniste de l'outil a été souligné par un médecin (M5) qui ne voyait pas

I'utilité de rajouter un traitement a un patient déja bien équilibré.

M5 : « Pareil, pour tout ce qui est antihypertenseurs, ce genre de choses, des fois ¢a pro-

posait alors que bon, parce qu’on avait rentré hypertension dans les antécédents, bon le
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patient avait une hypertension qui est bien équilibrée, donc je vois pas pourquoi il faut
rajouter. », « [...] donc, il propose un corticostéroide inhalé pour la BPCO, ¢a pareil, ¢ca se
discute, parce que peut-étre que mon BPCO est peut-étre bien équilibré avec sa bithéra-
pie, les cortico c’est pas ce qu’on met en premier. Euh, I'hypertenseur, il propose de

mettre un antihypertenseur alors qu’il en a déja un. »

viii. Discordance entre le STOPP et le START.

Quelques médecins ont souligné certaines contradictions entre les propositions de STOPP et de

START.

M2 : « Par contre, j’ai pas compris forcément toujours, dés les premiers tours, j’ai pas
compris leurs préconisations parce que souvent [...] tous les IEC, ils nous les font enlever,
en nous disant attention, personnes agées, risque rénal, risque hyperkaliémie, voila,
donc ils nous demandent d’enlever les IEC, risque d’hypotension, de chute et de 'autre
coté, ils te disent hypertension, mettre un antihypertenseur. », « J’étais un peu étonnée
avec il faut enlever ¢a dans la premiére partie ou tu te dis comment je fais pour
I'enlever ? et dans la deuxieme partie, il faut introduire ca alors que finalement tes deux
molécules peuvent étre la méme. Et ¢a s’est produit plusieurs fois », « [...] du coup, je me
suis retrouvée avec tous ceux qui étaient sous IEC, a enlever les IEC et puis aprés, mettez-
moi un antihypertenseur. Donc, ¢a m’a un peu déroutée. »

M7 : « Autre chose, on retrouve souvent a la fois en STOPP ou en START des données qui
se contredisaient. Pour dire un patient par exemple diabétique, introduction d’un ARA Il

et ensuite attention risque d’hypotension orthostatique avec les antihypertenseurs. »

ix. Désaccord du médecin avec les propositions.

Plusieurs médecins ont verbalisé leur désaccord sur certaines propositions faites par I'outil.

M1 : « D’ailleurs, j’ai pas forcément starté, notamment quand on me demandait de
mettre un anticholinestérasique, c’est effectivement des molécules qui sont sorties de
ma pratique depuis longtemps, bien avant qu’ils soient déremboursés. », « Mais a
chaque fois, effectivement, que je voyais arriver le START anticholinestérasique, ¢a me

faisait sourire. »
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e M2 : «Alors c’est un peu déroutant parce que les IEC chez la personne dgée, ¢ca me pa-
rait pas étre la molécule la moins adaptée. Y a des choses qui m’ont laissée un peu per-
plexe.»

e M5: «[..] je trouve que l'outil STOPP/START proposait des instaurations de traitements
dans des choses qui sont peut-étre reco mais pas forcément prouvées, par exemple ¢a
colle de la vitamine D a tout le monde, quand on sait que le bénéfice de la supplémenta-
tion en vitamine D chez la personne dgée reste encore a prouver, au-dela de la personne
dgée dénutrie en EHPAD. », « [...] le logiciel proposait des choses avec lesquelles moi
j’étais pas forcément d’accord ou c’était pas forcément prouvé. »

e MS8: « Lavitamine D [...] I'indication est vaste et large et pas forcément établie. »

e M9 : « Tu vois la MEMANTINE® c’est pareil en START C, ¢a proposait de l'instaurer. »

x.  Pasde hiérarchisation dans les traitements / Pas de
prise en compte du degré de complexité des pathologies
et du traitement.

D’aprés un médecin, tous les médicaments étaient analysés au méme niveau de risque qu’ils
soient administrés une fois par jour ou une fois par mois, ce qui est une idée connexe a

I'absence de recoupage des antécédents avec le traitement.

e M2:«/[..]on te considére de la méme facon, on te compte dans les dix médicaments, on
te compte la vitamine D que tu prends qu’une fois dans le mois, on te le compte quand
méme. », « En fait, moi j’avais I'impression que c’était pas forcément les médicaments
qui étaient analysés mais c’était tel médicament chez le sujet dgé.[..] Et j'avais
I'impression que ¢a n’était pas du tout pris en compte, le degré de complexité des patho-

logies et du traitement. »

xi.  Absence de prise en compte de la voie d’administration,
de la galénique ou de la posologie.

e M2: «/[..] on considére de la méme fagcon un topique qu’un médicament par la
bouche. »

e M3 : « Apres je pense que y a pas le concept de la posologie. [...] parce qu’on rentrait
juste la molécule mais en effet, si c’était en trop grosse posologie pour I’dge ou la fonc-

tion rénale, ¢a rentrait pas en ligne de compte. »
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D’un autre co6té, ce méme médecin 3 reconnait :

« En méme temps, c’était plus facile de rentrer le traitement sans posologie. J’étais bien
contente d’avoir juste a taper le nom sans regarder la dose. Ca aurait rendu le travail
plus long aussi. »

M5 : « L’outil STOPP/START aussi, il regarde pas du tout la voie d’administration. Je me
souviens, j’ai une patiente qui avait de 'ATROVENT® nasal et ¢a me mettait a chaque
fois une alerte attention, anticholinergique, risque urinaire. Bon, elle en a dans le nez,
alors oui, effectivement, y a un passage dans le sang, y a un risque, [...] alors apreés, peut-
étre qu’il aurait fallu arréter, mais j’ai pas jugé que le risque de rétention urinaire par
rapport a ’ATROVENT® nasal valait le coup de modifier 'ordonnance. »

M7 : « [...] y avait pas de prise en considération des différentes posologies.][...] J'ai en téte
par exemple ; la prescription d’IPP : y avait aucune différence entre le fait que I'IPP soit
enregistré ou pris a mi-dose ou a dose complete, alors qu’effectivement, les recomman-
dations au-dela de six semaines sur I'IPP pleine dose, elles étaient plus valides, pour au-
tant, ca me mettait les alarmes.|[...] Mais sur le fait qu’on puisse pas nuancer les posolo-

gies ou en tous cas, que ¢a soit pas pris en compte, c’était un probléeme. »

xii.  Pas de réflexion sur les interactions médicamenteuses.

Certains médecins se sont interrogés sur la notion d’interactions médicamenteuses et ont cons-

taté I'absence de réponse a cette problématique au travers de 'outil.

M2 : « Il me semble pas avoir vu attention anticholinergique, interaction avec celui-la,
j’ai pas vu ce genre de choses du tout. », « Moi, j'ai pas I'impression qu’il y était. »
(NDLR : le volet interactions médicamenteuses.)

M6 : « En fait, finalement, STOPP/START c’est pas tellement sur les interactions médica-
menteuses. »

M9 : « Quand tout est recommandé mais que ¢a fait pas bon ménage, comment on

fait ? »

xiii.  Récidive des symptomes apres un suivi de STOPP.

Quelques médecins ont constaté la récidive des symptomes si un STOPP proposé était suivi et

ont donc remis en question la pertinence théorique de la proposition.
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e M1: «Je pense notamment au PLAVIX® que j’ai arrété chez une mamie, j’étais hésitant
longtemps pour I'arréter puis quand le STOPP/START me I’a sorti, j’ai dit allez, j'y vais.
Manque de bol, six mois apres, elle s’est rebouchée. [...] c’est sir que ¢a pose question.»

e M5: «[..] et le peu de choses que j’ai réussi a arréter, les IPP notamment [...] a
I'ordonnance d’apreés, les patients [...] ils redeviennent symptomatiques. »

e M8 « Alors par exemple, les IPP c’est un peu particulier...je suis pas sdr que ce soient les
patients qui veulent plus les avoir, je pense que c’est vraiment une résurgence de symp-

tomes. »
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9L

Concepts de Misuse, Overuse et Underuse L

retrouvés.
Rappels intéressants.

Révéle des situations de START oubliées (
essentiellement de la prévention : Vitamine D
et vaccin antipneumococcique).

Remise en question de I'ordonnance faite
plus rapidement que si n'avait pas utilisé I'
outil (ex. AVK sur TdR non authentifié).

Permet la modification d'une prescription
faite par un spécialiste hors
recommandations (ex. KARDEGIC 160mg /
AVK sur TdR non authentifié).

Aide au tri des médicaments.

Permet de rassurer le médecin sur ses
prescriptions.

Permet de penser a l'instauration d'un méme
traitement pour d'autres patients dans des
situations cliniques similaires.

Alertes sur médicaments peu utilisés en
meédecine ambulatoire (ex. HUMIRA et acide
folique).

Aide a la limitation des Prescriptions
Médicamenteuses Inappropriées (PMI).

Ouverture d'un dialogue avec le patient pour
le convaincre d'intier (vaccin) ou d'arréter (
BZD) un traitement / outil d'ETP.

Suit les recommandations.

A permis de reprendre le dossier
informatique et papier du patient pour étre
précis dans les ATCD / Amélioration du
propre dossier médical grace a l'outil.

Comprendre / Apprendre un peu plus des
patients.

-

Pertinence théorique +

Pertinence théorique de I'outil STOPP/
START

Figure 7 : Pertinence théorique de I'outil STOPP/START version 2 informatisé.

Pertinence théorique -

Trop de propositions : pour 5 médicaments,
(" 10alertes/2a3 pages par patient.

Risque de rater une information importante
car trop d'informations.

I~ Jamais de cas ou il n'y a eu ni STOPP ni START.
I~ Redondances des alertes.

Evidence de certaines alertes / impression du
I~ médecin de s'étre déja posé la question
avant l'utilisation de I'outil.

Proposition de rajouter un traitement a un
n patient alors que celui-ci est déja bien

équilibré. (ex. CS inhalés chez BPCO déja
bien équilibré sous ULTIBRO).

Pas ou peu de modifications des
I~ ordonnances. Non retrait malgré effet
indésirable connu car efficacité.

Discordance entre le STOPP et le START (ex. d'
un antiHTA indiqué qui entraine une
hypotention ou ARAIl chez un patient
diabétique et rsique d'hypotension).

Désaccord du médecin avec les

n recommandations (ex. Vitamine D pour tous
les patients; anticholinestérasiques si

troubles cognitifs).

Pas de recoupage entre les ATCD du patient
et les médicaments déja prescrits (ex. du
KARDEGIC chez coronarien et risque
hémorragique).

Pas de prise en compte de la balance
bénéfice/risque.

Non individualisé au patient / Nécessite une
relecture adaptée au patient / L'analyse
manque de finesse.

8

Peu de plus-value par rapport a une fiche de
recommandations.

Pas de hiérarchisation dans les traitements /
pas de prise en compte du degré de
complexité des pathologies et du traitement.

T

Pas de prise en compte de la voie d'
administration ou de la galénique (ex.

[~ ATROVENT nasal et risque anticholinergique /
topique considéré comme un médicament
per 0s).

Pas de prise en compte de la posologie (ex.
IPP a demi-dose ou a pleine dose).

T

Récidive des symptémes si STOPP suivi (ex.
IPP / arrét AAP et AVC).

Pas de réflexion sur les intéractions
médicamenteuses.




2. Pertinence pratique.
Cf. figure 8.

Les résultats sur la pertinence pratique de I'outil sont hétérogenes.

a) Pertinence pratique positive.
i.  Interface facile a utiliser.

e M3: « Pour le coup, comme il est la, informatisé, oui, ¢a va parce que rentrer les médi-
caments, ¢a se faisait assez rapidement, et apreés, on avait le compte rendu en direct. »

e M4 : « En finde compte, l'interface [...] ¢a m’a pas semblé super compliqué. »

e M5: «[..] comme ¢a c’est effectivement plus rapide et facile. », « [...] alors sur la fluidité

du truc, je suis d’accord, l'outil est pas mal parce que ¢a se rentre assez vite. »

A la question « En terme d’utilisation pratique, est-ce que vous l'avez trouvé facile & utiliser ? »,

deux médecins répondent :

e M6 : « Oui. », « Alors, non, pas de difficultés pratiques. »

e M9 : « L’outil en lui-méme est facile a utiliser. »

ii.  Ergonomique.

A la question « En terme d’ergonomie, est-ce que vous I'avez trouvé facile a utiliser ? », le mé-
decin 6 répond :
e M6 :«Oui».
e M7 : « Est-ce que c’était plutét ergonomique ? En termes d’outil ou de rentrée des don-
nées, j’ai pas trouvé de difficulté la-dessus. », « Dans la facon de remplir I'ordonnance,
[...] c’était pas plus compliqué que ¢a. »
e M8: « La c’était super [...] c’était des menus déroulants, c’était vraiment carré, il y avait
des cases pour tout en fait », « Le menu était trés carré dans le sens ol on arrivait avec
tout un tas de propositions, [...] finalement la plupart des choses était dans des menus

semi-intuitifs en fait, on avait rarement des choses a rajouter en manuel. »

Le médecin 5 ne partage pas cet avis :
e M5: «[...] C’est quand méme contraignant de devoir rentrer dans un autre truc a part

tous les médicaments, sortir le truc, analyser. »
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iii. ~ Peu chronophage.

e M1: « En terme de temps, [...] je pense que c’était gérable. [...] Y avait d’autres difficul-
tés mais pas celle du temps. »

e M6 : « Non. Parce qu’une fois qu’on I’a fait une ou deux fois, en fait, on sait la fagon dont
c'est présenté, donc on s’habitue au visuel et ¢a va plus vite. »

o M9: « [..] surloutil en lui-méme, c’était rapide. »

iv.  Utilité du support imprimé pour la lecture immédiate et
ultérieure.

e M1: «[..] oui, c’est toujours intéressant d’avoir quelque part un support (insiste avec la
main en guise de support.) »

e M7 :«[..]j/aimais bien avoir un support papier plutét que de faire défiler. »

v.  Saisie des antécédents plus facile que dans un logiciel
métier.

e MS8: « Pour le coup, c’était quand- méme bien plus simple de saisir une maladie ou un
antécédent avec le logiciel de TAPAGE qu’avec mon logiciel métier qui me propose douze
mille trucs pour une méme pathologie mais qui a pas forcément tout le temps la
bonne. »

vi.  Analyse brute et automatisée.

e M5: «[..] en méme temps, c’est peut-étre bien d’avoir une analyse automatisée et

brute sans réfléchir des interactions des médicaments entre eux, de 'impact. »
b) Pertinence pratique négative.
i.  Allongement du temps de consultation déja long.

Tous les médecins ne sont pas d’accord sur le temps d’utilisation que demandait I'outil.

e M1 : « Ca prenait trop de temps pour le faire. »
e M2: « Alors t’as perdu un temps phénoménal, parce que mine de rien, ¢a te demande du

temps », « Franchement, c’était long, trés long. »

A la relance « Y-avait-il un critére de temps qui rentrait en ligne de compte ? », le médecin 3

répond :
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M3 : « Oui, c’est sir. Sur des consultations qui sont plutét longues en plus de base. »

M4 : « [...] Au-dela du fait que effectivement, c’était chronophage. »

M5 : « [...] si on veut tout lire bien, en consultation, pour le coup ¢a plombe un peu le ti-
ming. »

M7 : « Ca prend plus de temps que les outils qu’on a a disposition actuellement. Beau-
coup plus de temps, non. Plus de temps, certainement. »

M8 : « C’était chronophage clairement. », « Apres, ca demande malgré tout un surplus

de temps [...] a chaque consultation pour valider les choses. »

ii.  Inutilisable en per consultation / modification a poste-
riori des ordonnances.

M1 : « Alors, déja de fagon purement pratique, je le faisais pas pendant la consultation.
J’ai toujours fait apres. », « Alors effectivement, le peu de médicaments que j’ai arrété
ou j’ai suivi le STOPP, je I’ai fait la consultation d’apres. Je I'ai pas fait sur la consultation
méme. »

M2 : « Je le faisais pas en direct. [...] donc du coup, ¢a je me le marquait dans le dossier,
la fois d’aprés quand je voyais les gens, je leur disais bon ben la on n’a peut-étre plus
I'indication machin et puis, ¢a je les ai bougé comme ¢a. »

M3 : « Je faisais aprés (NDLR : la consultation) [...] pour me pencher sur le dossier pour
bien vérifier que j’oubliais pas d’antécédents. »

M4 : « Non, jamais quand j’avais le patient en consultation parce que ¢a aurait pris trop
de temps », « La prochaine fois. Ou alors, je les appelais, ¢a m’est arrivé pour le pneu-
mocoque, je les ai appelés. [...] J’avais pas beaucoup d’explications a leur donner, donc je
les ai appelés pour le prescrire, pour la modification. »

M6 : « Si je voulais modifier, je me le mettais dans une note sur le dossier patient infor-
matique [...] ¢a apparaissait quand j’'ouvrais la note pour la fois d’apres. »

M7 : «[...] je reprenais I'ancienne feuille STOPP/START de la consultation précédente
pour ensuite voir un petit peu si c’était dans le cadre d’un renouvellement, voir ce qui
pouvait étre utilisé. »

M8 : « J’étais seul face a mon ordinateur, mon ordonnance, mes antécédents. »
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M9 : « Euh... en général, c’était plutbét apres la consultation [...] donc ¢a a été décalé,
c’est un peu le regret que j’ai par rapport a I'étude c’est que du coup, y a plein de choses
qui ont fait que [...] je I'ai jamais utilisé en consultation face a mon patient. », « Je me re-
trouvais a discuter a posteriori et du coup a changer les choses a posteriori, c’est peut-

étre ce qui m’a le moins convenu du coup. »

iii.  Peu intuitif.

A la question « Est-ce que le logiciel t’a semblé intuitif ? », le médecin 2 répond :

M2 : « Pas du tout. Non, pas du tout. [...] Je comprenais pas ce qu’il fallait que je rajoute
donc, aprés, y a des fois ol ca m’énervait tellement ol je disais bon, ben cet antécédent,
il rentre pas dans leur liste, il a pas de médicaments, ben c’est pas grave, je vais pas leur

dire, tu vois. », « Leur outil, il est absolument lourd. »

iv.  Faible bénéfice du temps passé sur I'outil.
M4 : « On a Iimpression que parfois, c’est pas un temps qui est bénéfique. », « [...] ¢a me
prendrait plus de temps que le bénéfice que je peux en tirer, méme si voila, on peut pas
quantifier le bénéfice. »

v.  Résultats peu lisibles.

M9 : « Les STOPP B; B8, B11, STOPP C, C3, C8, C9, je trouve que c’est pas forcément hy-

per lisible en fait. »
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Rajoute du temps a une consultation déja
longue / chronophage.

Non utilisable pendant la consultation /
modification d'ordonnances faites a
posteriori (plutdt en lien avec I'étude

TAPAGE #9).

Peu intuitif.

Intérét du temps passé sur l'outil peu . .

bénéfique / plus de la motié des items Pertinence pratique -

proposés sont ignorés.

Non intégré au logiciel métier. —

Long a lire (2 ou 3 pages par patient). -

Prend plus de temps que les outils utilisés en
routine comme le LAP.

Peu lisible. —/

Figure 8 : Pertinence pratique de I’outil STOPP/START version 2 informatisé.

18

Pertinence pratique de I'outil STOPP/
START

Pertinence pratique +

— Analyse brute et automatisée.

Support intéressant. Plus facile a lire et a
conserver si imprimé.

— Fluide car informatisé.
i~ Compte rendu directement établi.
I~ Interface facile a utiliser.

|_ Ergonomique / tres carré / cases prévues
pour tout.

|_ Plus facile de saisir les antécédent qu'avec un
logiciel métier.

|_ Menus intuitifs ou semi-intuitifs / peu d'
éléments a rajouter en manuel.

~— Peu chronophage



D. Devenir de I'outil STOPP/START v.2 informatisé.
Cf. figure 9.
1. Utilisation en pratique courante.

A la question, « utiliseriez-vous I'outil en pratique courante ? », quelques médecins ont répon-
du par I'affirmative a condition qu’il soit amélioré :
e M1: «Siil estamélioré, oui. »
e M5 : « Oui, je pense que oui, a condition que je sois convaincue, que j’y vois un intérét ce
qui n’était pas forcément le cas mais la, tu vois, en reparler avec toi, ¢a me fait re-

réfléchir la-dessus, je pense qu’il y a quand méme des bonnes choses a prendre. »

Un médecin (M4) verbalise le fait que I'outil lui semble difficile a utiliser tel qu’il est con¢u au-

jourd’hui :
e M4 : « Euh...dans I'état actuel, je ne pense pas. Non, je ne pense pas que je pourrais
[...] », « Donc, moi, je pense que c’est perfectible encore. Ca doit étre perfectionné pour

pouvoir étre utilisé en pratique. A I'heure actuelle, moi je 'utiliserai pas. »

Le médecin 2 est partagé en disant: «Je ne désespére pas. [..]Mais sur le méme outil
STOPP/START, donc du coup, moi je pense que ¢a va étre un truc intéressant mais, sur celui-la,

¢a m’a pas convenu. »
2.  Améliorations.
a) Simplifier les interfaces.
Le médecin 1 nous dit : « Oui, je pense que ce serait intéressant en le rendant vraiment pratique
au maximum, ce qui manque un peu aujourd’hui, a mon avis. »

Le médecin 8 le verbalise tel quel : « [...] il faut déja simplifier les interfaces. »

i.  Intégrer I'outil au logiciel métier et le valoriser comme
un outil issu de la recherche médicale.

e M1 : « Et pourquoi pas l'intégrer a un logiciel médical, avec les principaux logiciels médi-
caux. Passer un partenariat avec eux et I'intégrer comme étant un produit issu de la re-

cherche en médecine générale et pouvoir l'intégrer qu’il soit plus pertinent que les logi-
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ciels actuels intégrés aux logiciels médicaux qui sont issus du Vidal™, de la HAS et tout ¢a
souvent. »

M3 : « Déja pour qu’il soit utilisable, il faut que ce soit intégré au logiciel parce que [...] si
¢a devait étre fait vraiment en pratique avec tous les patients, on pourrait pas tout le
temps rentrer a part les antécédents et le traitement donc, faut que ¢a récupére direc-
tement du dossier les antécédents et le traitement. »

M5 : « Oui, je reste que si ils veulent que ce soit utilisé, il faut que ce soit intégré au logi-

ciel. »

ii.  Pouvoir valider dans I'outil une alerte qui a déja été
prise en compte.

M3 : « Encore que le vaccin, il suffirait de le dire une fois mais si il répéte le vaccin a
chaque fois, ce sera un peu...oui, il faudrait qu’il capte aussi si le patient a vraiment été
vacciné. »

M8 : « Ou apres, il faudrait pouvoir le paramétrer et dire bon ben ¢a c’est bon, je le sais
maintenant on le dégage. [...] voila ¢a c’est bon maintenant, on le sait, on coche et voi-
la. »

M9 : « Ben peut-étre justement la prise en charge de ce qui a été modifié, c’est-a-dire, ne
pas remettre les mémes conseils ou les mémes recommandations a chaque fois, peut-
étre de pouvoir dire on a bien pris en compte telle ou telle remarque et que du coup ¢a

ressorte pas systématiquement. »

b) Améliorer la qualité du contenu.

i.  Diminuer le nombre d’alertes en hiérarchisant leur im-
portance.
M4 : « Je pense que si on arrivait a réduire le nombre de lignes a lire, donc le nombre
d’alertes. »
M7 : « Peut-étre les redondances éventuelles qu’on pourrait remettre sur la table. C’est
des petites choses que nous, de toutes fagons, on occulte quand on le lit mais qui dimi-
nue la taille des choses a lire, la quantité d’information et donc, un gain de temps indé-

niable. »
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ii.  Croiser les antécédents et le traitement chronique du
patient / problématique du codage des antécédents.

M5 : « [...] et puis méme pour que ce soit intégré au logiciel et que ce soit efficace, il fau-
drait qu’on code nos antécédents », « [...] peut-étre en améliorant un peu la pertinence,
en la rapportant aux antécédents, notamment sur toutes les propositions d’arréts,
toutes les propositions d’arréts que ce soit raccordé aux antécédents. »

M8 : « [...] pouvoir mettre des choses non pas en texte libre, parce que texte libre ne veut
rien dire pour un truc informatique, donc ¢a analysera a moitié les choses. Il faudrait un

langage clair. »

iii. ~ Donner plus d’explications sur le résultat de 'analyse.

M2 : « En fait, moi j’aurais aimé plus d’explications du pourquoi du comment en fait.
Pourquoi celui-la fallait I'arréter ou celui-la fallait le prendre, concrétement en fait. »,
« J'ai pas forcément compris le lien, a la limite, je serais pas forcément capable apres
leurs remarques de faire le méme schéma tiens, si ces deux-Ia, ils allaient pas ensemble,

pourquoi ils n"allaient pas ensemble et pourquoi je le ferai plus la prochaine fois. »

iv.  Intégrer:
(a) Lesvoies d’administration.
M5 : « Et peut-étre les voies d’administration »

(b) Les interactions médicamenteuses et la balance
bénéfice/risque des traitements.
M1: «Je sais que c’est compliqué mais en prenant en compte les balances béné-

fice/risque de chaque médicament avec les interactions. »

M2 : « Donc du coup, oui on fonctionne pas de la méme fagon suivant les pathologies et
suivant si tu en as huit ou si tu en as qu’un (NDLR : médicaments) [...] y a des choses que
tu vas tolérer quand il a pas du tout de pathologies, il a besoin de quelque chose de
symptomatique méme si tu sais que pour la personne dgée c’est pas l'idéal, mais tu sais
qu’il a vraiment que ¢a, tu peux le tolérer et tu vas pas le tolérer quand il y en a quinze et
que tu préfeéres faire le tri. »

M6 : « Aprés, je pense pas avoir eu, mais parce que, peut-étre, ¢a collait pas avec mes

patients, est-ce que ¢a prend en compte les interactions des médicaments ? (je réponds
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non). Ah voila, c’est marrant, c’est ce qui me semblait [...] voila, ¢ca c’est hyper impor-

tant. »

v.  Privilégier les alertes sur les traitements peu courants
en médecine générale.

M3 : « Donc, y a peut-étre des critéres plus pertinents que d’autres a la limite qu’il fau-
drait filtrer aussi. », « Donc, c’est plus ces traitements-la qu’on utilise moins tous les

jours a la limite quoi. »

vi.  Eviter les alertes contradictoires et redondantes.

M7 : « [...] que ¢a soit au niveau des antihypertenseurs, les indications pour les intro-
duire, qu’on n’ait pas un rappel sur les incitations a I'arréter dans le méme temps et sur

le méme patient a un instant donné. »

vii.  Mise a jour réguliere selon les recommandations.

M5 : « Aprés la recommandation est sortie récemment et 'outil est la depuis plus long-
temps donc a mettre a jour. »
M9 : « Du coup, c’est sdr que [...], pour ce type d’outil, ca nécessite une remise a jour en

fonction des nouvelles reco sinon trés rapidement, on peut plus s’en servir. »

3.  Perspectives d’utilisation.

a) Utilisation hors du cabinet : en EHPAD ou a domicile.

Les médecins sont globalement partagés sur cette thématique.

M2 : « Du coup, ¢a peut étre sympa avec les médecins, parce qu’en étant médecin co, je
suis pas sensée faire le tri des ordonnances mais du coup, si je leur dis on arréte et on
prend, ils vont dire oui, c’est ¢a bien sir. Si je leur dis, ¢a a été analysé et en fait pour
telle et telle raison, il vaut mieux arréter celui-la, c’est plus facile que d’arréter celui-la. »
M3 : « Si c’est un outil qui est rattaché au logiciel médical, je pense, y a des logiciels qui
sont sur internet en plus, donc on peut voir du coup, en visite a domicile ou en maison de
retraite, y aurait pas de soucis a I'utiliser aussi de la méme fagon, je pense. »

M4 : « Ben oui, a partir du moment ou on est informatisé, on a le réseau, il faut ¢a. »
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e M7 : « Cest intéressant de I'avoir en EHPAD effectivement qui ont, eux, leur propre logi-
ciel généralement intégré, trés souvent tres peu ergonomique avec des alertes aussi
d’interactions ou d’associations, donc oui. »

e M8 « Peut-étre qu’en maison de retraite ¢a marcherait bien votre affaire. »

e M9 : « Ah oui, bien sdr. En maison de retraite ou en visite. »

Deux médecins ne partagent pas l'avis de leurs confreres.

e M5: «[..] en direct, en cours de visite, non clairement, c’est pas possible. [...] et en
EHPAD c’est pareil, je pense que c’est illusoire. [...] Rien que pour renouveler une ordon-
nance, ¢a prend une plombe, si en plus on doit faire STOPP/START sur le vieil ordinateur
dont on n’a pas les codes...Donc, en dehors du cabinet, ¢ga me semble illusoire. »

e M6 : « Alors, a domicile, en fait, je fais tout en papier, j’ai pas de logiciel de prescription.

Donc ¢a pourrait me servir actuellement. »

b) L’outil ne supplantera pas un avis humain.

i.  Affiner I'analyse d’'une ordonnance est le travail du mé-
decin / relecture indispensable par un praticien formé.

e M3 : « Non, on voit clairement que c’est un ordinateur qui I’a fait et du coup, il faut une
vue d’un médecin quand méme avant. »

e M4 :«/[..]apresyavait beaucoup d’autres choses a réévaluer, c’est ¢a que je dirais. »

e M5 : « On ne peut pas demander a un logiciel de ce genre d’avoir un avis nuancé. »

e M6 : «Je pense que c’est le travail du médecin [...]. Une analyse plus fine c’est difficile
d’imaginer par un ordinateur et par un non-humain. »

e M9 : « Ca nécessite une relecture pour adapter a notre patient impérativement », « [...]
je pense que c’est notre réle de le faire. », « [...] apres, je pense qu’il y a une relecture in-

dispensable par un praticien formé parce que tout n’est pas forcément adapté. »
ii.  L’avis du spécialiste.
e M3: « Bon, méme si, c’est pareil, y a pas vraiment une modification d’ordonnance a
ceux que j’ai envoyé, mais j’ai quand méme plus confiance a cet avis-la qui est humain et

qui est gériatre, plutét qu’a un ordinateur. Et méme, je continuerai a la faire méme si

j’avais un outil sur le logiciel.
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iii.  Utilisation de I'outil par le centre de pharmacovigilance
de Montpellier comme aide a I'analyse des ordonnances.

M2 : « Parce ce qu’eux, ils font une analyse STOPP/START, seulement, eux, ils proposent
de nous appeler, de prendre les ordonnances qui nous posaient soucis, de les analyser et
de nous donner une réponse [...], donc c’est pas la méme démarche. », « Oui, avec le
centre de pharmacovigilance de Montpellier. », « lls vont prendre au hasard des ordon-
nances, [...] qui nous ont posé souci ou celles qui avaient plus de tant de médicaments.
Donc c’est ¢a qui est intéressant. Et [...] ils nous ont dit que c’était sur la base de
STOPP/START, et qu’apreés, ¢a allait étre analysé avec des médecins de pharmacovigi-
lance et qu’ils allaient nous expliquer I'ordonnance, nous proposer des choses plutét que

nous dire on arréte, on n’arréte pas. »

c) Utile pour éviter les PMI et la iatrogénie.

A la question « Pensez-vous que cet outil peut éviter les PMI chez le sujet 4gé ? », le médecin 7

répond :

M7 : « oui, tout a fait. »

Le médecin 6 répond :

M6 « Oui, oui clairement. »

d) Utile pour faire une synthese réguliere des traitements chro-
niques du patient.

M5 : « Donc a chaque renouvellement, je pense que ce serait compliqué mais peut-étre
une fois par an, se dire tiens, la on se pose, on réévalue un peu tout ¢a. »

M7 : « A chaque consultation, je suis pas sir qu’il y ait forcément un intérét [...] avec des
choses plus approfondies une fois tous les trois a six mois. », « [...] je veux avoir en téte
effectivement d’abord, parce que pour m’en souvenir la derniére ordonnance. Une fois
I'examen clinique réalisé, je reviens et la on rediscute des adaptations thérapeutiques a
ce moment-la ce serait intéressant, comme une sorte de synthése de tous les éléments
que j’ai mis en évidence, avant la sortie et I'impression. »

M9 : « Pour le renouvellement de traitement, oui. Je pense mais la grande question c’est
a quelle fréquence. Je pense que oui, c’est trés pertinent mais pas a chaque consultation.

[...] si c’est trop fréquent, au bout d’un moment c’est moins intéressant, puisqu’on s’est
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déja posé les questions. [...]C’est la fréquence maximale a mon avis. Pas plus d’une fois

par an. »

e) Utile dans le cadre d’une préparation de consultation ou de visite.

M5 : « oui, alors effectivement, ¢a m’arrive assez régulierement quand j’ai des patients
un peu chroniques, un peu lourds, quand je sais qu’il y a plein de traitements, je sais que
j’ai re¢u des compte-rendu tout ¢a, avant d’aller chercher le patient en salle d’attente, je
potasse un peu le dossier, je regarde I'ordonnance [...].Donc pourquoi pas dire ben allez
hop je vais le rentrer dans le STOPP/START, voir un peu ce que ¢a donne. », « [...] mais
ponctuellement, quand on a envie de se pencher sur une ordonnance oui peut-étre que
du coup, je vais m’y remettre et I’utiliser comme ¢a. », « Oui, ou alors en préparant la vi-
site avant d’y aller en se disant ben tiens, parce que des fois pour aller plus vite on pré-
pare "'ordonnance et puis on modifie a la main si jamais y a un changement a faire. En
prévention de la visite. »

M7 : « [...] mais je pense que déja, [...] si on avait cette possibilité en un clic, de revoir les
grandes lignes des thérapeutiques ou de la synthese précédente de STOPP/START pour

se remettre en téte, je pense que ¢a pourrait étre suffisant. »

f) Double emploi avec le LAP.

M3 : « [...] j’ai peur que ¢a se transforme un peu comme ce que fait le Vidal™ en ce mo-
ment. », « [...] les médicaments que je savais, toute fagon, j’ai pas le choix, je les laissais,
je regardais pas forcément les commentaires, parce que ¢a revient un petit peu au méme
que le Vidal™ du coup. »

M6 : « Je pense que ¢a fait double emploi. C'est-a-dire il faudrait avoir qu’un systéme
d’alerte, parce que si j'ai déja les alertes du Vidal Expert™, plus les STOPP/START, la
vraiment, je pense que je lis plus rien. »

M8 : « A terme, ce sera comme une routine et comme les alertes de votre logiciel de

prescription.
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IV.  DISCUSSION.

A. Forces.

1.  Méthodologie adaptée.
a) Design de I'étude.

Nous avons mené une étude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés aupres de MG.
Cette méthode était adaptée a notre question de recherche que nous rappelons ici : « Quel est
le ressenti des MG concernant la pertinence de I'outil STOPP/START v.2 informatisé et son utili-

sation en pratique quotidienne ? »

b) Validité interne.

Les entretiens n’ont pas été réalisés de maniere systématisée, mais dans le cadre d’une relation
et d'un dialogue avec I'interviewé, le cheminement des questions s’adaptant au fil de la discus-
sion.(37) Dans notre grille d’entretien, nous avions prévu une liste d’éléments d’intérét au sujet
desquels nous voulions que tous les médecins interrogés s’expriment. Si cela n’était pas spon-
tanément le cas, les relances prévues en amont lors de la préparation des entretiens ont permis
de n’éluder aucun de ces éléments d’intérét.

Dans notre étude, nous avons inclus 'ensemble des médecins gardois investigateurs de I'étude
TAPAGE.

Sur les neuf entretiens réalisés, sept faisaient plus de 20 minutes.

c) Respect des objectifs et contextualisation de I'étude.

Les objectifs de I'étude avaient été bien définis avant le recueil des données pour permettre de
circonscrire notre recherche. Nous cherchions a explorer le ressenti des MG sur l'utilisation de
I’outil STOPP/START v.2 informatisé et a recueillir leur avis sur la pertinence de cet outil en mé-

decine générale.

Au terme de nos entretiens, nous avons pu faire émerger de nombreux éléments d’intérét con-
cernant I'outil, son utilisation en pratique quotidienne, sa pertinence dans le cadre d’'une con-
sultation de médecine générale, sa place comparativement aux outils déja existants et son de-

venir d’utilisation.
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Notre étude a également permis de faire un état des lieux intéressant sur le renouvellement de
traitement chez les patients de 75 ans ou plus. Ceci nous a aidés a mieux comprendre le con-
texte d’utilisation de I'outil et ainsi a donner du relief a nos résultats.

Nous avons également pu recenser certaines difficultés auxquelles sont confrontés les méde-

cins et déterminer si I'outil peut y apporter une réponse.

2. Originalité de notre travail.

Sur la base de données SUDOC, nous avons dénombré vingt-trois théses en lien avec I'outil
STOPP/START. La plupart de ces études ont été réalisées en milieu hospitalier ou en EHPAD.
Une seule thése étudiait I'outil STOPP/START en médecine générale ambulatoire mais son éva-

luation était conduite avec une méthodologie quantitative.(42)

Par ailleurs, I'étude TAPAGE, qui constitue le terreau de notre recrutement, utilise une mé-

thode quantitative.

L’aspect qualitatif de notre étude peut donc s’avérer complémentaire dans une analyse globale

des résultats.

Enfin, hormis I’étude qui a conduit a I'informatisation de I'outil STOPP/START v.2 (34), il n’y a
pas a notre connaissance de travail qualitatif ayant évalué la pertinence pratique et théorique

de cet outil en médecine générale.

3. Cohérence avec la littérature.
Les données recueillies et analysées au cours de notre travail recoupent certains éléments
d’intérét soulignés dans la littérature et repérés lors de notre analyse bibliographique.
a) L’étude Polychrome

Notre étude est concordante avec I'étude Polychrome (43) qui fait référence dans le domaine
de la polypathologie et de la polymédication. Son versant qualitatif (44), qui visait a analyser les
déterminants de polyprescription et de la iatrogénie auprés de MG, nous intéresse plus spécifi-

quement.

Nous faisons un constat similaire : la polyprescription est d’abord liée a la polypathologie (cf.

notre sous-théme « polypathologie/polymédication »).
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L’étude Polychrome s'intéressait aussi aux « facteurs liés aux patients et a l'interaction méde-
cins-patients », une notion qui peut s’apparenter a notre theme « convaincre le patient ». Il
s’agit ici d’évoquer les comportements et les représentations des médecins et des patients sur

la polypathologie ainsi que la polymédication qui en découle.

L’étude Polychrome met en avant la notion de « Prescription routiniére que nous avons égale-
ment développée dans notre theme « le piege de la routine ».

Elle relate la facilité de la réponse médicamenteuse (habituation du médecin et de son patient
a une ordonnance figée) et I'inertie thérapeutique (absence de réévaluation de I'ordonnance)

qui est souvent liée a I'ancienneté de la prescription.

La problématique de la communication entre médecins est également soulignée et a rappro-
cher de notre sous-theme « Remise en question des ordonnances des confreres ». La difficulté
majeure réside dans le fait que la prescription des médecins spécialistes vient s’ajouter au trai-

tement chronique du patient sans concertation préalable avec le MG.

Apparaissent également dans ce rapport « les effets liés aux recommandations » que nous re-
trouvons dans notre sous-théme « les alertes oublient la singularité du patient ». Les recom-
mandations de bonnes pratiques sont écrites avec une vision mono-problématique. Cependant,
la situation du patient polypathologique fait appel, par définition, a de multiples recommanda-

tions pouvant parfois nécessiter des concessions sur la prescription des traitements.

Le « refus de changement de traitement du patient » corrobore nos sous-thémes « Pression du
patient attaché a sa liste de médicaments » et « Problématique des benzodiazépines : réticence

a l'arrét du traitement ».

Le manque de temps des MG est mentionné dans I'étude Polychrome et fait écho a notre sous-

theme « Organisation de I’emploi du temps pour absorber le retard lié a ces consultations. »

Selon I’étude Polychrome, les LAP sont mal adaptés et constituent plus une géne qu'une aide
pour le médecin. La constance et I'automaticité des alarmes diminuent sa vigilance. Ces mémes
constations sont faites dans notre sous-théme « récurrences / fréquences / redondances des

alertes »
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b) Criteres STOPP/START version 2 : étude de faisabilité de
l'utilisation d’une version informatisée en médecine générale.

Nos résultats sont en accord avec certaines données qualitatives issues de cette thése.(34)

Un critére START apparait dés qu’une pathologie est intégrée dans les antécédents, indépen-
damment de la présence du médicament adapté sur I'ordonnance, ce qui alourdit considéra-
blement le document de synthéese.

Il en va de méme pour les critéres STOPP, ol une alerte est lancée deés lors que le médicament
est sélectionné sans se référer aux antécédents.

Ces deux éléments qui rejoignent notre sous-theme « absence de recoupage entre les antécé-
dents du patient et les médicaments déja prescrits. » pourraient, s'ils étaient corrigés, per-

mettre un gain de temps pour les utilisateurs de I’outil.

Ces deux situations fréquentes de START ont également été évoquées dans nos résultats au

sein du sous-théme « Révélateur de situations de START oubliées ».

Dans le volet « amélioration de I'outil », il est fait mention d'une diminution du nombre de cri-
teres STOPP ou START afin d'améliorer la pertinence pratique de I'outil. Toutefois des réserves
sont émises quant a la suppression de certains critéres ce qui rejoint notre sous-theme « Dimi-
nuer le nombre d’alertes en hiérarchisant leur importance. ».

D’autre part, I'intégration de I'outil aux LAP semble nécessaire comme nous le retrouvons dans
notre sous-theme « Intégrer I'outil au logiciel métier et le valoriser comme produit de la re-

cherche médicale ».

Comme nous l'avons aussi établi dans notre travail, la mise a jour de I'outil semble indispen-

sable pour pérenniser son utilisation.

La chronophagie de I'outil, déja retrouvée dans cette these, est également a souligner dans nos
résultats. Méme si I'informatisation semble avoir amélioré la pertinence pratique de I'outil, le
temps nécessaire a son utilisation ne satisfait pas les médecins participant a notre étude. Pour
nuancer nos résultats, 'utilisation de I'outil informatique s’est déroulée au travers de I'étude
TAPAGE. Indépendamment de l'outil en lui-méme, cette derniere demandait de colliger des
informations annexes sur le dossier médical des patients en respectant une temporalité stricte,

ce qui a pu aggraver I'impression de chronophagie ressentie par les médecins investigateurs.
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A Vinstar de nos sous-thémes « Remise en question plus rapide de I'ordonnance qu’en
I'absence de I'outil » et « réassurance du médecin sur ses prescriptions », cette thése confirme
I'idée que I'utilisation de STOPP/START permet d’aider a la réévaluation des ordonnances et de

conforter le médecin dans ses prescriptions. (33)

Dans son volet « Contexte d’utilisation », cette these évoque une utilisation de I'outil pour une
révision annuelle de I'ordonnance au cabinet et également en EHPAD. Ce résultat est connexe a
nos sous-thémes « Utilisation hors du cabinet » et « Utile pour faire une synthése réguliére des

traitements chroniques du patient ».

La « réappropriation des éléments du dossier » a été traitée dans cette these ainsi que dans
notre étude dans le sous-theme « Amélioration du dossier médical du médecin ». L’outil est

reconnu utile pour mettre a jour le dossier médical du patient.

Le dernier aspect en lien avec notre étude concerne la « discussion des prescriptions d’autres
médecins » que |I'on peut retrouver dans notre sous-theme « Modification d’une prescription
inappropriée faite par un spécialiste ». L'outil peut étre utilisé ici comme une aide pour con-
vaincre un patient du bien fondé d’un changement de traitement. Cette situation peut s’avérer
délicate pour le MG quand il s’agit d’interrompre un traitement initié par un médecin spécia-
liste. Cela peut, d’'une part, remettre en cause la confiance des patients envers les spécialistes

et, d’autre part, attiser leur suspicion vis-a-vis de la modification proposée par le généraliste.

c) Prévalence des ordonnances inappropriées en médecine générale
chez la personne dgée a l'aide de I'outil STOPP START et évaluation de
loutil.

Dans ce travail de these (45), la prescription de B-bloquants chez des patients diabétiques est

citée comme une source de PMI car elle peut masquer des symptomes d’hypoglycémie.

On retrouve un résultat analogue a l'issue de nos entretiens, avec un médecin qui, apres avoir
pris connaissance de ce STOPP (STOPP J3), juge ce rappel intéressant (cf. sous-theme « Rappels

intéressants »).
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B. Faiblesses.

1. Biais internes.

lls résultent de la confrontation de caracteres personnels du chercheur et des participants, ils
peuvent entrainer des incompréhensions entre les deux parties et parfois provoquer une réti-
cence a se confier dans le cadre de I'entretien. Ces caractéres peuvent étre par exemple le
genre, I'age, le statut social, I'expérience, la culture, le niveau d’éducation, les valeurs, les atti-

tudes, etc.(37)

Ces biais sont difficilement controlables. Néanmoins nous avons tenté au maximum de les limi-
ter, notamment en reformulant, lorsque cela était nécessaire, le discours des médecins interro-

gés pour en vérifier la bonne compréhension.

La situation rencontrée lors de I'entretien avec le médecin 8 illustre bien cette difficulté. A la
premiere question de notre entretien « Que vous évoque le renouvellement de traitement des
patients de 75 ans ou plus en médecine générale ? », ce médecin a répondu « Alors, la, c’est
plus que large cette question. Alors la, je sais pas... je comprends pas... dans quel sens ? ». Le
climat de confiance a été difficile a instaurer malgré une reformulation qui a permis d’orienter

le médecin vers le sujet d’intérét.

2. Biais externes.

lls sont liés a I'environnement dans lequel se déroule I'étude.

Malgré toutes les précautions prises en laissant aux médecins le libre choix du lieu, de la date et
de I'heure et en leur indiquant la durée moyenne a prévoir (environ 25 minutes), les entretiens
ne se sont pas toujours déroulés dans les conditions que nous espérions :

- Deux entretiens réalisés au cabinet ont été interrompus par des sollicitations exté-
rieures (secrétaires ou patients).

- Deux entretiens effectués au domicile des médecins ont été interrompus du fait de la
présence d’enfants en bas age. Dans un cas, il faut noter la présence d’un tiers silen-
cieux.

A cause de ces paramétres, les médecins n’ont peut-étre pas pu exprimer librement leur point-

de-vue ou ont pu perdre le cours de leur pensée lors du développement d’'une réponse.
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Les entretiens réalisés dans les cabinets médicaux |'ont tous été sur des journées de consulta-
tions des médecins. Méme si une plage horaire avait été spécialement prévue, les médecins
devaient, a 'issue de notre entretien, reprendre leur activité de consultation. On peut donc

imaginer que ce parametre a eu un impact sur le développement de certaines réponses.

a) Biais d’interprétation.

Le codage des unités de sens a été réalisé par un seul chercheur, il y a eu une ébauche de
double codage pour le premier entretien. Il n’y pas eu de triangulation des données en compa-

rant les résultats obtenus avec ceux d’autres études utilisant une méthodologie différente.(37)

Par ailleurs, ce travail de recherche était le premier réalisé par I'étudiant chercheur. Le manque

d’expérience de ce dernier peut ici étre considéré comme un biais.

b) Biais d’intervention.

Nous avons été amenés a poser quelques questions fermées pour guider les médecins vers un
sujet important. Cela a pu influencer le cours de leur pensée et leur faire oublier un théme

d’intérét qu’ils auraient souhaité développer.

Dans la rédaction du guide d’entretien, nous sommes restés vigilants sur la séparation entre les
pertinences théorique et pratique. Nous avons cloisonné nos questions de telle facon que les
médecins puissent s’exprimer sur les deux aspects en des temps différents. Cependant, nous
n’avions pas anticipé la difficulté que les médecins auraient a se départir des conditions de réa-
lisation de I'étude TAPAGE. Ceci a affecté plus que nous ne I'imaginions leur réponse relative a

la pertinence pratique de I'outil.

c) Biais de mémorisation.

Les consultations prévues dans le cadre de I'étude TAPAGE ont cessé mi-2018 et nos entretiens
ont débuté en février 2019. Plusieurs médecins ont évoqué le fait que leurs souvenirs étaient
lointains, ce qui a pu influencer leurs réponses et les amener a omettre certains éléments

d’intérét.

d) Biais de recrutement.

En raison de notre choix d'inclure I'intégralité des médecins gardois investigateurs de I'étude
TAPAGE, nous n’avons pas pu maitriser I'échantillonnage. Il s’est avéré que tous les médecins

appartenaient de pres ou de loin au département universitaire de médecine générale de Mont-
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pellier (Maitres de conférences des universités, Maitres de stages universitaires, ancien chef de
clinique en médecine générale). Il est probable que cela ait influencé les réponses aux entre-
tiens car ces médecins sont habitués a ce genre d’étude. lls sont par ailleurs sensibilisés aux
problématiques de polymédication et sont donc déja tres vigilants sur leurs prescriptions. Pour
ces médecins, le bénéfice de [l'utilisation de I'outil peut paraitre plus limité du fait

d’ordonnances déja optimisées.

Dix médecins ont participé a I'étude TAPAGE dans le Gard, neuf ont accepté de collaborer a
notre travail. Au huitiéeme entretien, aucun nouveau théme d’intérét n'est apparu. Nous regret-
tons néanmoins que le dixieme participant n’ait pas souhaité nous répondre car cela aurait
permis d’améliorer la validité de notre recherche en atteignant la saturation des données et

ainsi de renforcer nos résultats.

C. Que nous apprend cette recherche ?

1.  Lerenouvellement de traitements chez les patients de

75ans ou plus : un sujet complexe.
Notre objectif n’était pas de recueillir 'expérience des MG sur le renouvellement de traitement
des patients de 75 ans ou plus en médecine ambulatoire, mais les réponses qu’ils ont faites
nous ont permis de rassembler des éléments intéressants. Dans notre discussion, nous ne pou-
vons pas passer ces informations sous silence , d’autant plus que ces résultats sont cohérents

avec ceux de I'étude Polychrome (43) qui fait référence dans ce domaine.

La polypathologie est reconnue, indépendamment de I'age du patient, comme |'un des facteurs

principaux de la polymédication.

La réévaluation du traitement est une idée que nous considérons comme essentielle. Elle est le
reflet de la démarche dynamique du médecin face a son patient. Elle s’avere plus compléte que
la simple idée de renouvellement et incite le médecin a rester acteur de sa prescription et non

simple prestataire.

La problématique de la durée des consultations est aussi régulierement abordée par les MG
comme une difficulté au quotidien a fortiori chez ces patients polypathologiques. Attention et

vigilance sont nécessaires pour ne pas générer de PMI.
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Le piege de la routine et le risque de retranscrire les prescriptions sans se poser de questions
sur le bien-fondé de chacune d’entre-elles sont également des dangers a éviter : les médecins
reconnaissent qu’il est facile de céder aux sirenes de leurs LAP, qui leur permettent en un seul
clic de rééditer une ordonnance pour une période déterminée. La situation ainsi décrite génere
un sentiment d’ambiguité chez les médecins. llIs accueillent favorablement le gain de temps que
peut offrir un LAP mais regrettent que ce méme logiciel ne les aide pas a remettre en question

efficacement leurs ordonnances.

Un autre aspect intéressant, en lien avec la relation médecin-patient, est la nécessité de con-
vaincre le patient pour maintenir un traitement ou au contraire le supprimer. Beaucoup de fac-
teurs entrent ici en ligne de compte : I'ancienneté d’une prescription, la pression du patient
pour perpétuer ou obtenir une prescription, sa représentation de la maladie et des traitements
qui en découlent, ou encore I'incompréhension face a I'arrét d’un traitement initié par un con-
frére. Les prescriptions issues de médecins spécialistes viennent souvent s’ajouter au traite-
ment chronique du patient sans qu’il y ait eu de vraie concertation avec le MG ce qui, selon

plusieurs médecins, peut étre pourvoyeur de PMI.

2. L’outil STOPP/START v.2 informatisé : un avis « mitigé ».

Les médecins sont a la recherche de I'outil le plus efficient possible, facilement utilisable en un

temps limité, pour optimiser leur temps de consultation et la rédaction de leur ordonnance.

Notre hypothése de départ était que I'outil STOPP/START v.2 informatisé devait permettre de

répondre a cette double exigence mais nos résultats ne la vérifient pas entierement.

a) Aspects positifs
Le renouvellement des traitements chez les patients agés de 75 ans ou plus constitue pour les
MG une démarche complexe. Elle peut étre source d’inquiétudes et elle fait I'objet dans tous
les cas d’une attention particuliere de la part des praticiens qui veillent a minimiser les PMI,
lourdes de conséquences dans cette population fragile. Dans nos résultats, nous avons mis en

évidence certains éléments issus des verbatim qui soulignent bien cette complexité :

- De nombreuses vérifications a faire pendant une méme consultation.
- Une réévaluation plus qu’un renouvellement sans remise en question qui risquerait de

pérenniser les erreurs.
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- Nécessité d’élaguer les ordonnances pour limiter la polymédication et donc la iatrogé-
nie.

- Interactions médicamenteuses a I'occasion de I'introduction d’un traitement aigu.

- Attention particuliere portée aux galéniques.

- Convaincre le patient.

L’outil STOPP/START v.2 informatisé a permis de résoudre certaines de ces difficultés et ainsi
présente des aspects intéressants pour assister le médecin dans ces situations de renouvelle-

ment de traitement chez les patients agés.

Si la plupart des médecins ont reconnu que I'outil ne les a pas conduits a modifier systémati-
guement leurs ordonnances en profondeur et en temps réel pendant la consultation, il leur a
tout de méme été bénéfique puisqu’il a permis d’ouvrir le dialogue avec leurs patients en parti-
culier sur certains médicaments dont l'indication au long cours pose question. Les exemples
types qui sont revenus a de nombreuses reprises dans nos entretiens sont d’une part celui des
benzodiazépines et des Inhibiteurs de la Pompe a Protons (IPP) pour les situations de STOPP
(traitements complexes a interrompre d’autant plus qu’ils sont souvent prescrits depuis long-
temps) et d’autre part la vaccination anti pneumococcique et la supplémentation en vitamine D
pour les situations de START. L'outil a ainsi pu étre utilisé comme argument supplémentaire de
conviction a destination du patient. Il a pu dans une certaine mesure aider a justifier le bien

fondé d’un questionnement ou d’une modification thérapeutique initiée par le médecin.

Les applications de I'outil ont été peut étre plus fréquentes dans les situations de START ou la
prescription s’avere plus simple a mettre en place avec les patients que dans les situations de

STOPP associées a une déprescription.

La vaccination anti pneumococcique est un exemple représentatif d’'une situation ou l'outil a
permis une modification concrete et rapide des prescriptions en remédiant a un oubli que les
médecins admettent volontiers. Certains d’entre eux ont méme expliqué que grace a l'outil, ils
avaient pu procéder a un rattrapage du calendrier vaccinal de quelques-uns de leurs patients

qui ont accueilli favorablement cette proposition.

La supplémentation en vitamine D a également été mentionnée comme une situation de START
récurrente que certains des MG interrogés ont pu mettre en ceuvre rapidement. (cf. Aspects
négatifs)
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Globalement les médecins étaient presque unanimes pour dire que I'outil a joué un réle sur la
réévaluation de leurs ordonnances. En effet, il permet une remise en question automatique des
prescriptions sans pour autant aboutir a une modification systématique de I'ordonnance. Il re-
vient ensuite au médecin de juger de I'opportunité de réaliser la modification proposée et, le

cas échéant, d’en convaincre le patient.

Par ailleurs nous souhaitons rappeler ici un élément important. L'outil a été ressenti globale-
ment comme étant chronophage, méme si ce point doit étre nuancé (cf. Aspects négatifs) car
I'outil en lui-méme utilisé lors d’'une consultation « normale » ne nécessite que peu de manipu-
lations. Un médecin est d’ailleurs revenu sur sa premiere impression en réutilisant I'outil pen-
dant I'entretien ce qui lui a permis de faire un constat différent de ses souvenirs au sein de
I’étude TAPAGE. Ce médecin a méme spontanément évoqué la possibilité de réintégrer I'outil

dans sa pratique alors qu’elle avait, initialement, exclu cette éventualité.

Tous ont déclaré que I'outil pouvait étre utile pour la mise a jour des dossiers médicaux des
patients. En effet I'utilisation de STOPP/START implique de rentrer dans le logiciel les antécé-
dents et les traitements d’un patient. Cela pouvait étre une bonne opportunité de s’assurer de

I'exactitude et de I’exhaustivité des informations contenues dans les dossiers des patients.

Enfin, a défaut d’étre suffisamment complet et intelligent pour réaliser 'ordonnance a la place
du médecin, ce qui ne nous semble pas étre souhaitable, I'outil peut étre utilisé avantageuse-
ment comme un support de formation médicale continue. Il peut permettre de rappeler cer-
taines recommandations et contre-indications et donner la possibilité au médecin
d’approfondir ses connaissances sur un sujet précis ou éventuellement, I'inciter a modifier ses
habitudes de prescriptions. Il peut également étre considéré par le médecin qui regoit des étu-
diants comme un support pédagogique voire un support de recherche et d’enseignement et

contribuer ainsi au développement et a la diffusion de Ioutil.

b) Aspects négatifs.

Lorsqu’une pathologie est renseignée dans l'outil informatisé par le médecin, des criteres
START apparaissent sans qu'aucune vérification de prescription préalable du médicament adap-
té ne soit faite. Ceci constitue I'un des principaux écueils mis en évidence dans notre étude. Il
faut noter que I'outil STOPP/START informatisé n'est en aucun cas un systéme expert, voué a

prendre la place du médecin qui reste entierement décisionnaire de ses prescriptions. L'outil
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informatisé a uniquement été congu pour faciliter I'utilisation de STOPP/START qui n'existait
jusqu'alors qu'en version papier. Les médecins interrogés dans notre étude ont déclaré qu'ils
n’avaient utilisé aucune version de I'outil STOPP/START, on peut donc penser qu’ils ne mesu-

rent pas I'amélioration que génere l'informatisation par rapport a la version papier initiale.

Un élément négatif qui a été évoqué par une partie des médecins réside dans le fait que cer-
taines propositions START émises par |'outil sont médicalement discutables. En effet, quelques
médecins ont fait part de leur complet désaccord avec les suggestions de l'outil. Il s'agit no-
tamment de la prescription d’anticholinestérasiques dans les démences Alzheimer ou bien de la
supplémentation en vitamine D a visée préventive de I'ostéoporose. Ces alertes ne suivent pas
les recommandations de bonnes pratiques que les médecins citent en référence. La légitimité
des recommandations utilisées dans la conception de I'outil est donc remise en cause par les
utilisateurs. Le risque est donc que les médecins utilisateurs perdent confiance en l'outil, re-
mettent en question sa validité intrinseque et cessent de I'utiliser. Il convient donc d’apporter
une vigilance particuliere a la mise a jour réguliere du logiciel et principalement des recom-

mandations utilisées par I'algorithme de I'outil.

Une autre faiblesse de I'outil rapportée par les médecins interrogés est la contradiction entre
les préconisations STOPP et START. On peut citer en exemple la suggestion de mise en place
d’un traitement antihypertenseur de type Inhibiteur de I'Enzyme de Conversion (IEC) alors

gu'une fois ce traitement introduit, la contre-indication liée au risque d’hypotension apparait.

C’est pourquoi I'outil STOPP/START a souvent été percu comme un logiciel-robot. En effet,
beaucoup de médecins interrogés ont, d’une part, déploré I'absence de réflexion de I'outil sur
la iatrogénie et sur la question de la balance bénéfice/risque et d’autre part, pergu certaines
préconisations comme de véritables injonctions. En réalité, le STOPP/START permet a un méde-
cin généraliste de réévaluer la pertinence des prescriptions médicamenteuses chez une per-
sonne agée de 75 ans ou plus sans pour autant rédiger I'ordonnance a la place du médecin et

ne doit, en aucun cas, se substituer au bon sens clinique et a I'expérience du praticien. (32)

Un autre résultat que nous devons discuter et contextualiser est la pertinence pratique de
I'outil parfois jugé comme chronophage et peu intuitif. Comme indiqué dans la méthode, le
recrutement a été fait au sein d’'une population de médecins participant a I'étude TAPAGE.

Pour le bon déroulé de I'’étude, des informations sans relation directe avec l'utilisation de I'outil
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STOPP/START éléments informatiques devaient étre saisis par les médecins. Certains d’entre
eux n‘ont pas réussi a se départir de ces éléments annexes dans leurs réponses au sujet de la
pertinence pratique de I'outil en lui-méme. Ainsi nos résultats doivent étre nuancés : les méde-
cins ont plus dénoncé les contraintes imposées par I'étude que la pertinence pratique de I'outil
ce qui a probablement impacté défavorablement leur perception de ce-dernier. Cette difficulté
a se départir de I'’étude TAPAGE ne concerne que la pertinence pratique de I'outil et non la per-

tinence théorique.

Dans une these publiée en 2017 (45), il est indiqué que le temps moyen d’utilisation de I'outil
dans sa version papier est de 3min45. On peut imaginer que l'utilisation de la version informa-
tigue nécessite un temps équivalent ou méme plus court et que son utilisation réguliere per-

mette un usage de plus en plus rapide et fluide.

La pertinence théorique des alertes a également été souvent remise en question. Les praticiens
ont comparé I'outil STOPP/START a leur LAP. Pour la plupart des médecins, du fait de la multi-
plicité et de la redondance des alertes, il n’y a pas de plus-value a utiliser I'outil plutét que leur

LAP.

Comme dans l'article de la revue "exercer" publié en 2015 (33), le médecins ont déploré que
I'outil ne soit pas intégré au logiciel métier et que le nombre d’alertes soit trop important. Ils
ont émis le souhait que I'outil informatisé soit diffusé via des sociétés savantes de médecine

générale pour en faire un produit de la recherche médicale.

L’absence de réflexion sur les interactions médicamenteuse a été soulignée comme étant un
défaut important de I'outil, notamment lors de I'introduction d’un traitement aigu chez un pa-

tient déja sous traitement chronique.

Beaucoup de médecins se sont plaints du manque de pertinence des préconisations méme si
elles semblent claires lorsqu'elles sont analysées individuellement. Le probleme vient de
I'absence de recoupement entre antécédents et traitements. Par conséquent, nous pensons
gu'il est indispensable de vérifier que la préconisation du logiciel s’adapte vraiment a la situa-
tion du patient. Ce travail est et doit rester celui du médecin. Certains I'ont verbalisé comme

suit : "on ne peut pas demander a un logiciel non humain une analyse plus fine".
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D. Ouverture.

Dans notre étude, nous avons exploré le ressenti de MG gardois vis-a-vis de l'utilisation de

I'outil STOPP/START v.2 informatisé en médecine ambulatoire.

Il apparait que cet outil permet d’optimiser les ordonnances des patients agées de 75 ans ou
plus polymédiqués, (supplémentation en vitamine D, vaccination anti-pneumococcique) et

d’envisager les problématiques liées a la réévaluation des traitements.

Cependant, les médecins se heurtent a des difficultés pratiques de mise en ceuvre en médecine
générale ambulatoire (chronophagie, ergonomie) qui compromettent, pour I'instant, sa diffu-

sion et son utilisation courante.
Pour autant, il est nécessaire de poursuivre et approfondir I’évaluation de cet outil.

Il serait intéressant de réaliser une étude de I'outil STOPP/START déconnectée de I'étude TA-
PAGE. On pourrait alors proposer aux médecins un protocole dans lequel toute la partie admi-
nistrative serait déléguée a une tierce personne (recueil des antécédents et des traitements
réalisé en amont). Les médecins auraient ainsi la possibilité de se concentrer sur la seule perti-
nence de |'outil et de se prononcer sans que leur avis ne soit parasité par les contraintes de
I'étude comme cela a pu se produire au cours de notre étude. Nous émettons I’hypothese que
cette simplification permettrait aux médecins d’investir plus facilement I'outil, de I'utiliser plus

régulierement et ainsi de participer a sa diffusion.

La question fondamentale de son impact réel, d'une part sur la qualité de la prescription et plus
encore sur l'incidence d’événements indésirables médicamenteux, est en cours d’investigation
dans le cadre de deux projets multicentriques européens qui examinent ces questions sous des

angles différents et complémentaires :

- Le projet SENATOR™ (Software engine for the assessment and optimization of drug and
non drug therapy in older persons) évalue limpact de [utilisation de [outil

STOPP/START sur les effets indésirables médicamenteux.(46)

% http://www.senator-project.eu
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- Le projet OPERAM (Optimizing therapy to prevent avoidable hospital admissions in the
multimorbid elderly) évalue I'impact de ['utilisation de I'outil STOPP/START sur le

nombre d’hospitalisations.(47)

n fonction de son apport réel dans chacune de ces situations, il conviendra d’attribuer a I'outi
En fonction d t réel d h d tuat [ dra d’attrib I'outil

STOPP/START v.2 informatisé une place au sein des LAP des MG.

Enfin, dans ce contexte de polypathologie et de polymédication, le concept de déprescription
ne doit pas étre ignoré. Bien prescrire, c’est savoir proscrire un traitement contre-indiqué mais
également savoir déprescrire un médicament inutile et a fortiori dangereux en termes de béné-
fices/risques. (48) La déprescription s'impose comme une décision d’importance, d’'une part,
parce qu’il existe un lien entre le nombre total de médicaments prescrits et la survenue d’effets
indésirables médicamenteux et d’autre part, parce que la polymédication favorise la mauvaise
observance des traitements. C’est un choix délicat qui n’est pas dénué de conséquences (effet
rebond, rupture du lien de confiance, risque déontologique vis-a-vis des prescripteurs de médi-
caments déprescrits) mais parfois nécessaire pour le patient. Dans une démarche
d’amélioration des pratiques médicales, il semble souhaitable d’insister sur cette notion, de
former les médecins a cet « art de la déprescription » et d'associer le patient a la prise de déci-
sion, en consacrant une consultation spécifiquement dédiée a la modification de son traite-

ment.
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V. CONCLUSION.

La question de |'optimisation des prescriptions chez le sujet de 75 ans ou plus est, aujourd’hui
plus que jamais, un enjeu essentiel de santé publique. Elle occupe un réle central dans la quali-
té des soins apportés au patient mais aussi sur le plan financier (colts de prescriptions inap-

propriées et hospitalisations évitables).

Le renouvellement de traitement chez les patients agés fait souvent I'objet d’une consultation
complexe et I'outil STOPP/START v.2 informatisé contribue a lever certaines difficultés rencon-
trées en médecine générale. Il doit cependant rester un outil d’aide a la prescription et ne peut
en aucun cas endosser un role d’effecteur a la place du médecin, celui-ci devant rester maitre

et décisionnaire de sa prescription
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Annexe 1:

0 Part de la population par groupe d'ages

en %
Moins de 20 ans de 20 & 64 ans 65 ans ou plus 75 ans ou plus
1998 26,0 58,5 15,5 6,8
2008 249 58,7 16,4 85
2013 245 57,9 17,6 9.0
2014 hors Mayotte 245 57,5 18,0 9,1
2014 y ¢. Mayotte 246 57.4 18,0 9,1
2015 246 57,0 184 9.1
2016 246 56,6 18,9 9,2
2017 (p) 24,4 56,3 19,3 9,1
2018 (p) 243 56,0 197 9,2
2019 p) 24 559 200 93

(p) résultats provisoires & la fin 2018.
Champ : France hors Mayotte jusqu'en 2014 et y compris Mayotte a partir de 2014,
Source : Insee, estimalions de populafion.

Source : Insee premiére N°1730 pour illustrer que la part de la population > 75ans augmente
d’année en année.
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Annexe 2 :

Les 15 classes ATC niveau 3 concernant le plus de bénéficiaires avec Uindicateur cumulatif, avec et sans prise en compte des
associations

Indicabeur cumulalil AVEC price en comphe des associations

e ateuy cumulatil SARS prise en compls des associabions
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Source : http://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/recueils-
ouvrages-et-rapports/recueils-annuels/l-etat-de-sante-de-la-population/article/l-etat-de-sante-de-

la-population-en-france-rapport-2017

Annexe 3:

Les 15 classes ATC niveau 3 concernant le plus de bénéficiaires avec Uindicateur continu, avec ¢t sans prise en compte des
associations et conditionnements trimestriels
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ouvrages-et-rapports/recueils-annuels/l-etat-de-sante-de-la-population/article/l-etat-de-sante-de-

la-population-en-france-rapport-2017
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Annexe 4 :

Medication Appropriateness Index

QUESTIONS m

Is there an indication for the drug?

Is the dosage correct?

Are the directions practical?

Are there clinically significant drug-disease/condition
interactions?

Is the duration of therapy acceptable?

Max Score of Inappropriateness 18

Source : Hanlon JT, Schmader KE, Samsa GP et al. A method for assessing drug therapy appro-

priateness. J CLIN EPIDEMIOL . 1992 ; 45(10) : 1045-1051.
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Annexe 5:

Caractéristiques des grilles de aitéres explicites publiées entre 1991 et 2015

Delphi 2

" Oui/

Beers V1! Beers et al. [17] 1991 Etats-Unis 13 = 65 ans, en institution
Etats-Unis-Canada
Mc Leod Mcleod et al. [18] 1997 Canada Delphi 2 32 Oui/Mon Sujets agés
Rancourt Rancourt et al. [30] 2004 Québec Delphi 2 4 Oui/Non = 65 ans en institution
Modifige’

Lindblad Lindblad et al. [29] 2006  Etats-Unis Delphi 2 9 Oui/Mon > 65 ans

Laroche Laroche et al. [19] 2007 France Delphi 2 15 Oui/Non =75ans

ACOVE v3' Wenger et al. [23] 2007  Etats-Unis  RAND/UCLA® 3 24 Oui/Mon = 75 ans, ambulatoires

Winit-Watjana Winit-Watjana et al. [34] 2008  Thailande Delphi 3 17/17/16 Oui/Non Thailandais > 65 ans

NORGEP Rognstad et al. [35] 2009 Norvége Delphi 3 57,/50,/47 Oui/Non =70 ans en
meédecine générale

Stefanacd Stefanacci et al. [37] 2009  Etats-Unis Delphi 2 8/7/8 Oui/Non = 65ans

Modifiée’
Priscus’ Holt et al. [21] 2010 Allemagne Delphi 2 25/26 Oui/Mon Allemands > 65 ans
Mimica Mimica Matanovic et 2012 Croatie Autre? NA NA Non/Mon = 65ans
Viahovic-Palcevski [36]
PIEA’ Basger et al. [33] 2012 Australie  RAND/UCLA® 2 15/12 Qui/Non Australiens = 65 ans
Beers V5’ The American 2015 Etats-Unis Autre® NA 16 Oui/Non > 65ans
geriatrics society [28]
STOPP/START V2! O'Mahony et al. [32] 2015 Iflande Delphi 2 19 Oui/Europe = 65 ans

V1, V2, 3, V4, V5 : version 1, version 2, version 3, version 4, version 5. NA : non applicable.
"Pour les grilles ayant bénéficié d'une mise & jour, seule la version |a plus & jour est présentée. La premiére version des critéres de Beers constituant la premiére grille de critéres
explicites développée, elle est également détaillée dans ce tableau.
“Une méthode Delphi modifiée comporte une réunion présentielle au cours de laguelle les experts discutent des critéres, jusqu'a ce gu'un consensus soit atteint.
*RAND/UCLA : méthode « Rand appropriateness method » de la Rand Corporation et 'université de Californie de Los Angeles. Il s'agit d'une méthode Delphi modifice.
“Autre : revue de |a littérature et aitiques des différentes grilles publiées dans le monde, puis développement d'une nouvelle grille en combinant les critéres de Beers 2003,
MclLeod, Laroche et Linblad et en ajoutant des interactions médicamenteuses par modification des grilles de Malone et Hanlon [61,62].
*Autre : réunion présentielle de 2 jours au cours desquelles 16 membres de la Société américaine de gériatrie ont mis & jour les critéres de la version précédente de loutil et validés

de nouveaux critéres.

Source : Desnoyer A, Guignard B, Lang P-O, Desmeules J, Vogt-Ferrier N, Bonnabry P. Prescrip-
tions médicamenteuses potentiellement inappropriées en gériatrie : quels outils utiliser pour
les détecter ? La Presse Médicale. 1 nov 2016;45(11):957-70.
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Annexe 6:

Organisation interne des grilles de itéres explicites

Par spécialités Par Par classes De la qualité Du niveau de

édical pathelogi thé de preuve ou  recommandations
des références

Beers V1 [17] Non Non Oui Non Oui Non Non Non 1 tableau
Beers V2 [25] Non Non Non Oui Non Non Mon Oui 2 tableaux
Beers V3 [26] Non Non Non Oui Non Non Non oui 2 tableaux
McLeod [18] Non Oui Non Oui Non Oui Non oui 4 tableaux
Rancourt [30] Non Non Non Non Non Non Non Non 1 tableau
Lindblad [29] Non Oui Non Non Non Non Non Non 1 tableau
Laroche [19] Non Non oui oui Non Oui Non Non 1 tableau
ACOVE V3 [23] Qui Non Oui Non Non Non Nomn Oui 1 liste d'indicateurs
Winit-Watjana [34] Non Non Non oui Non Non Non oui 2 tableaux
NORGEP [29] Non Non Non Oui Non Non Oui Non 2 tableaux
Stefanacci [32] Non Oui Non Non Non Non Non Non 1 liste de mdt
Priscus [30] Non Non Oui Oui Oui Oui Oui Non 1 tableau
Mimica [31] Non Oui Qui Oui Non Oui Non Non 4 tableaux
PIEA [33] + Non Non Non Oui Non Oui Dui 2 tableaux
Beers V5 [38] Oui Oui Oui Oui Oui Non Oui Oui 5 tableaux
STOPP/ Oui Non Non Oui Non Non Oui Non 2 tableaux
START V2 [39]

Mdt : médicaments.

Source : Desnoyer A, Guignard B, Lang P-O, Desmeules J, Vogt-Ferrier N, Bonnabry P. Prescrip-
tions médicamenteuses potentiellement inappropriées en gériatrie : quels outils utiliser pour
les détecter ? La Presse Médicale. 1 nov 2016;45(11):957-70.
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Annexe 7 :

Annexe 1 : STOPP/START.v2 adaptation en langue francaise

Screening Tool of Older Persons” Prescriptions, version 2
[STOPP.v2)

Chez une persanne dgée de 65 ans ou plus, g prise de ces
medicaments est potentiellement ingppropriée dans les
circonstonces decrites ci-dessous.

Section A : Indication de prescription

Al Tout médicament prescrit sans indication clinique
[@azpirine et statine en prévention cardiovasculaire
grimaire ; inhibiteur de la pompe & protons (IPP) sans
stteinte oesogastrique récente..} — (surprescription]

A2 Tout madicament prescrit au-dela de la durée
recommandéz, =i elle st définie — (surprescription)

A3 Toute duplication de prescription d'une classe
médicamanteuss (deux benzodizzépines, anti-
inflammataires nan stéroidiens (AINS], inhibiteurs
sélectifs de |3 recapture d= 13 sérotonine (I5RS),
diurétigues de I'anse, inhikbiteurs de I'enzyme de
conversion, bétabloguants, anticoagulants...) —
[monothérapie & optimaliser avant de considérer la
duplication)

Section B : Systeme cardiovasculaire

B1 La digoxine pour une décompensation d'insuffisance
cardizque avec fraction d'&jection ventriculaire gauchs
[FEVE) conservée — [pas de preuve de bénéfice)

B2 Le vérapamil ou |2 diltiazem en présence d'une
décompensation cardiague de classe Il ou IV — {risque
d'aggravation de I'insuffisance cardizque)

B3 Un bétabloguant 2n combinaison avec le vérapamil ou
le diltizzem — (risque de bloc e conduction cardiaque)
B4 Un bétabloguant 2n présence d'uns bradycardie (<50
ppm}, d'un kloc atrioventriculzire du second degre ou
troisiéme degré — (risque de bloc complet ou d'asystaliz)
BS L'amiodarons en premigre intention pour une
tachycardie supraventriculaire — [risque d'effets
secondaires plus important gue celui par bétablogquant,
digoxing, vérapamil ou diltizzem)

B6 Un diurétigue de I'anse en premiére intention pour
une hypertension artérielle — (das altarnatives plus sires
et plus efficaces sont disponibles)

B7 Un diurétique dz I'ans2 pour cedémes des membres
inférieurs d'origine périphérigue (c'est-3-dire en
I'sbsence dargument pour une insuffisance cardiague,
insuffisance hépatique, insuffisance rénzle ou syndrome
nephrotigue) — {lz surélévation des jambas et le port de
bas de contention sont plus appropriés)

BE Un diurétigue thiazidigue ou apparente {indapamide)

en présence d'une hypokaliemie (K+ <3,5 mmol/1),
hyponatrémie {Ma+ <130 mmal/1), hypercalcémis
(calcémie corrigée > 2,65 mmal/l ou > 10,6 mg/dl), ou
d'une histoire d'arthrite microcristalline (goutte ou
chondrocalcinase) — (risque acoru de précipiter ces
troubles metaboligues)

BS Un diurdtique de I'anse pour hypertension artérislle
en présence d'une incontinence urinaire — (exacerbation
probable de incontinence)

B10 Un antihypertenseur a action centrale (methyldopa,
cloniding, moxoniding, rilmenidine, guanfacing) en
I'absence d'une intolérance ou d'une inefficacité des
autres classes d'antihypertenseurs — {les
antinypertenseurs 3 action centrale sont moins bien
toléreés)

B1l Un irhibiteur de 'enzyme de conversion (IEC) cu un
antagoniste des récepteurs de 'angiotensineg 11 (AR& 1) en
présence d'un antécedent d hyperkaliémiz — (risque de
récidive)

B12 Un antagoniste de 'aldostérone (spironclactone,
eplérénone) en I'absence d'une surveillance de la
kaligmiz {au maoins semestriellz), lorsque cet antagonista
est azs0cié @ un méadicament d'épargne potassigue (IEC,
ARA 1, amiloride, trismtéréng) — [risgue o' hyperkaliémis
zavere (> & mmol/1}}

B13 Un inkibiteur de la S-phosphodiestérase (sildénafil,
tadalafil, vardanafil) en présence d’une décompansation
cardiague sevére avec hypotension {prassion systolique <
30 mmHg) ocu d'un angor traité par nitrés — (risque de
choc cardiovasculaira)

Section C : Antiagrégants et anticoagulants

C1 De I'aspirine au long cours a doze > 160 mg/jour —
(risgue accru de saignement, sans preuve d'efficacité
mazjorés)

C2 De I'aspirine en présence d'un antécédent d'ulcére
gastroduodEnal sans prescription d'un IPP — (risque de
récidive d'ulcérs)

C3 Un antizgrégant plaquettaire {aspirine, clopidogrel,
dipyridamaole] cu un anticozgulant oral {antivitamine K,
inhibiteur direct de la thrombine ou du facteur Xa) en
présence d'un risque hémaorragique significatif
(hypertznsion artérizlle sévere non contralée, diathése
hémaorragique, ou récent &pisode de saignement
spontané important) — (risgue élevé d'hémaorragis)

C4 De I'aspirine associde au clopidogrel en prévention
sacondaire des accidents vasculaires cérébraux (sauf si
syndrome Ccoronzrien aigu concomitant, stent coronarien
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Annexe 1 : STOPP/START.v2 adaptation en langue frangaise

depuis moins de douze mois, ou sténose carotidienne
serrés symptomatique) — (pas de preuve de bénéfice,
hors de c2s trois exceptions, par rapport a une
manothérapie par clopidogrel]

C5 De I'aspirine associée a un anticoagulant oral
[antivitamine K, inhibiteur direct de la thrombine ou du
facteur Xa) pour une fibrillation atrizle — [pas de bénéfice
zdditionnel de I'aspirine, gui majore le risque de
saignement)

C6 Un antiagrégant plaguettaire (aspiring, clopidogrel,
dipyridamole) en associstion & un anticoagulant oral
[antivitamine K, inhibiteur direct de la thrombine ou du
facteur ¥a) pour une artériopathie stable (coronarienne,
cérébrovasculaire ou périphérique) — (pas de bénéfice
zdditionnel de I'sjout de I'antiagrégant, qui majore le
risque de saignement)

C7 La ticlopidine dans tous |25 cas — (le clopidogrel et |2
prasugrel ont des effets secondaires moindres et une
afficacité similaire)

C8 Un anticozgulant cral {antivitaminz K, inhibiteur direct
de la thrombine ou du facteur Xz) durant plus de six mois
pour un premier épisoda de thrombose veineuse
grofonde [TWVP) sans facteur de risgue de thrombophilie
identifié — (pas de bénéfice additionnel aprés six mois)
C9 Un anticoagulant cral {antivitamine K, inhibiteur direct
de la thrombine ou du facteur Xz) durant plus de douze
mais pour un premisr épisode d'embaolie pulmonaire (EF)
sans facteur da risgue da thrombophilie identifié — (pas
de bénéfice additionnel aprés douzs mois)

C10 Un AINS associg 3 un anticoggulant oral {antivitamine
K, inhigitaur direct de la thrembine cu du facteur Xa) —
(rizgue accru d'hémaorragie gastro-intestinala)

C11 Un &INS en présence d'un antiagrégant plaguettaire,
sans traitement préventif par un IPP — {risgue accru
d’ulcére gastroduodanal)

Section D : Systéme nerveux central et psychotropes

D1 Un antidépresseur tricycligue en présence d'une
démence, d’un glaucome 3 angle aigu, d'un trouble de
conduction cardiague, d'un prostatisme/antécédent da
globe vésical — (risque d'aggravation par effat
antichclinergique)

D2 Un antidépresseur tricycligue en traitement da
premiers intention pour une déprassicn — [risgue accru
d’affets secondaires par rapport aux [SRS)

D3 Un nzurcleptique 2 effet anticholinergique modére 3
marqué [chlorgromazine, clozaping, flupenthixol,
fluphenzine, pipothiazing, promazing, zuclopenthizol} en
présence d'un prostatisma ou d'un antécadent de globa
vésical — (risque de globe vésical)

D4 Un ISRS en présence d'une hyponatrémie (Na+ < 130
mmaol/l} concomitante ou récente — (risque
d’exacerbation ou de récidive de I'hyponatrémie)

D5 Une benzodigzépine depuis plus de guatre semaines —
{un traitement prolongé par banzodiazépine n'est pas
indigué [critdre A1) ; risques de sédation, de confusion,
de troubles de I'2quilibre, de chutes atf/ou d'accident de
Iz route. Apras quatre semaines, toute prise de
benzodiazépine devrait £tre diminués progressivement

puisgquil existe une tolérance de I'effet thérapeutigue et
un risgue de syndrome de sevrage)

D6 Un neuroleptigue [autre gue la quetiapine ou |z
clozaping) en présence d'un syndrome parkinsonisn ou
d'une démence 3 corps de Lewy — [risgue daggravation
sévere des symptdmes extrapyramidaux)

D7 Un médicament anticholinergigue en traitemeant des
effets extrapyramidaux induits par un neurcleptigua —
[risque d'effets anticholinergiques)

D& Un madicament a effet antichalinergique en présence
d'une démence oufet d'un syndrome confusionnal —
[risque d’exacerbaticn des troubles cognitifs)

D9 Un neuraleptigue chez un patient présentant des
symptdmes psycho-comportemeantsux associés 3 une
démence, 3 moins que ces symptomas soient sévéras et
gue I'approche non pharmacologique ait 2choué — (risque
accru de thrombose cérabrale et de décés)

D10 Un neuraleptigus pour insermnies (& moins gu'elles
ne soient dues 3 une psychose ou une démence) -
(risques de confusion, d'hyootension, d'effets
sacondzires extrapyramidaus, de chutes)

D11 Uninhibiteur dz acétylcholinastéraze en présence
d'un antécddent de bradycardie persistante (< 60 bom),
de bloc de conduction cardiaque, de syncopes
récidivantes inexpliguées, de médicament bradycardisant
{nétabloguant, digoxine, diltiazem, vérapamil) ou
d'asthme — [risque de troubles sévéres de la conduction
cardiaque, de syncope, d'accident, de bronchospasme)
D12 Une phénothiazine comme neurcleptique de
premigre ligne (& 'exception de la prochlorpérazine pour
nausees, vomissements et vertiges ; de la chlorpromazine
pour hoquet persistant ; de |z |[évomépromazine commea
antidmétique en soins palliatifs) — (effets sédatifs et
anticholinergigues sévéres ; des alternatives plus sdres
existent)

D13 Lz L-dopa ou un agoniste dopaminergique pour des
tremblements essentiels b2nins cu pour un syndroms
parkinsonian —(pas de preuve d'efficacité)

D14 Un antihistaminigue de premiére génération dans
tous les cas — (d'autres antihistaminiques plus sdrs sont
disponibles)

Section E : Fonction rénale et prescriptions

Les s5ix prescriptions sulvantes sont potentiellement
ingporopriges chez une personne dgée préssntant une
altération aigué ou chronigue de sa fanctian rénale et
notomment lorsgu'est otteint un certain sewil de debit de
filtrotion glomérulaire {DFG) tel gu'estime par lo clairance
de la créptinine (selon o formule de Cockeraft-Gauit et
exprimée en mifmin). Se reéférer aux notices des
médicaments et aux recommandations locales.

El La digoxine au long cours a une doss > 125 Egfjour
lorsgue le DFG est < 30 ml/min — jrisque d’intoxication)
E2 Un inhibiteur direct de la thrombine {dabigatran)
larsgue le DFG a5t < 30 ml/min — jrisque accru ds
szignemsant)

E3 Un inhibiteur direct du facteur Xa ({rivaroxaban,
apixaban) lorsque le DFG est < 15 ml/min — (risque acoru

117



Annexe 1 : STOPP/START.v2 adaptation en langue frangaise

da zaignament)

E4 Un AINS lorsgue |2 DFG 25t < 50 ml/min — [risgue
d’aggravation de la fonction rénale)

ES La colchicine lorsgue le OFG est < 10 ml/min — [risgue
d'intoxication)

E6 La metformine lorsgue le DFG a5t < 30 ml/min -
[risgue d'acidose lactique)

Section F : Systéme digestif

F1 La prochlorpérazine ou l2 métoclopramide en
présence de symptomes extrapyramidaux — (risque
d’aggravation)

F2 Un IPF 2 dosa maximale pendant plus de huit
semaines pour cesophagite peptigue ou ulcére
gastroducdénzl non compliqués — (indication d'une
réduction de la dose de IIPF, voire de son arrét avant
huit semaines)

F3 Un médicamant & effet constipant (anticholinergigues,
fer par voie orale, opiacés, vérapamil, antiacide a base de
sel d'aluminium) en présence d’'une constipation
chronique lorsgue des alternatives existent — (risque de
majoration de la constipation)

F4 Du fer élémentaire 3 dose > 200 mg/fjour par voie
orala (fumarate de fer » 600 mg/fjour, sulphate de fer »
500 meg/jour, gluconate de fer » 1800 mg/jour) —
{absorption du fer inchangée au-dala de cette dose, at
risque de troubles digestifs)

Section G : Systéme respiratoire

G1 La theophylline en monothérapie d'une BPCO —
(alternatives plus sdres et plus efficaces ; risque d'effets
secandaires ligs a I'indice thérapeutigue &trait]

G2 Des corticostéroides par voie systémigque plutdt
gu'inhalés pour e traitement de fond d'une BPCO
madérée 3 savére — (exposition inutile 3 des affets
secondaires alors gue le traitement inhalé est efficacs)
G3 Un bronchodilatateur anticholinergique (ipratropium,
tiotropium) en présence d’'un glaucome & angle aigu -
(risgue d'exacerbation du glaucome), ou d’'un chstacle 3
la vidange de la vessie — (risque de rétenticn urinaire)
G4 Un bétabloquant non cardiosélectif (sotalol,
carvedilel, pindolol, propranalol..), par voie orale ou vaie
locale (glaucome), en présence d'un antécédent
d’asthme nécessitant un traitement bronchodilatateur —
{risgue de bronchosgasme)

G5 Une benzodiazépine en présence d'une insuffisance
respiratoire aigué ou chronigue [p02 < 80 mmHg ou
Sa02 < 89% ou < B kPa cufet pCOZ » 6,5 kPa ou » 50
mmHg — {risque d'aggravation da l'insuffisance
respiratoire)

Section H : Systéme musculosquelettique

H1 Un AINS en présence d'un antacédent d'ulcére
gastroduodénzl ou de saignement digestif, sans
traitement gastroprotecteur gar IPP ou anti-H2 — [risgue
de récidive de 'ulcére paptique)

H2 Un AINS en présence d'une hypertension srtérielle
sévire — (risque de majoration de I'hypertension) ou
d’une insuffisance cardiaque sévére — (risgue de
décompensation cardiague)

H3 Un AINS au long cours (= 3 mois) 2n premigre ligne
pour une douleur arthrosique — (un analgésigue comme
l2 paracétamel est préferable et habituellement efficace
pour controler les douleurs arthrosiques modérées)

H4 Une corticothérapie au long cours > 3 mois) pour uns
polyarthrite rhumatoide en monothérapia — jrisque
d'effets secondaires de la corticothérapis)

HS Une corticothérapie pour douleur d’arthrose, par voie
orale cu locale {injections intra-articulaires admises) —
[risque d'effets secondaires systémiques de la
corticothérapig)

HE Un AINS ou la celchicing au long cours {= 3 mois) pour
le traitement de fond d'une goutte, en Mabsence d'un
inhibitzur de la xanthine-oxydase (allogurinol ou
febuxostat) sauf i ce dernier est contre-indigus — jun
inhibiteur da la xanthine-oxydase est le pramier choix
pour |z prévention des crisas de goutte]

H7 Un AINS ou un inhibiteur sélectif de la COX-2, en
présence d'une maladie cardiovasculaire non controlés
{angine de poitring, HTA sévére) — (risque accru
d'infarctus du myocarde ou de thrombose cérébrale]

HE Un AINS =n présence d'une corticothérapie sans
traitement préventif par IPP — (risgue accru d'ulcéra
gastroduodanal)

H9 Un bisphosphonate par voie orale en présence d'une
atteinte actuelle ou récenta du tractus digestif supérieur
{dysphagie, oesophagite, gastrite, ducdenite, ulcére
peptique cu szignement digestif haut] — {risgue de
récidive ou de majoration de atteinte digestive haute)
Section | ; Systéme urinaire

11 Un médicamant & effets anticholinergigues an
présence d'une démence, d'un déclin cognitif chronique
—{risgue d'une majoration de la confusion, d'agitation),
d'un glaucome & angle farme — (risque d’exacerbation du
glaucome) ou d'un prostatisme persistant — (risqua de
globe vésical)

12 Un alphal-bloguant (tamsulosing, térazocing) en
présence d'une hypotension orthostatique
symptomatique cu de syncocpe postmictionnelle — (risque
de synCopes récurrentas)

Section J : Systéme endocrinien

11 Une sulphonylurée & longue durée d'action
iglibenclamide, chlorprogamide, gliméapiride, gliclazide a
libération prolongée) pour un diabéte de type 2 — {risque
&' hypoglycémias prolongées)

12 Una thiazolidinédione (rosiglitazone, pioglitazong) en
présence d'une décompensation cardiague — (risque ds
mzjoration de la décompensation cardiagus)

13 Un bétzbloguant en présencea d'un diabéte avec
fréguents epizodes hypoglycémiques — (risque de
masguer les symptdmeas d'hypoglycémie. Envisager une
diminution du traitemant hypoglycémiant paur ramenar
I'HbAlc entre 7,5 et £,5% (59 et 63 mmaol/ml) chez les
patients dgés fragiles)

14 Des oastrogénes en présence d’'un antécédent de
cancer du sein ouw d'épisode thromboambolique veineux
— {risgue accru de récidive)
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15 D=5 oestrogénes par voie orale ou transdermigue sans
progestatif associé chez une patientz non
hystérectomisée — [risque de cancer endomeétrial)

16 Des androgénes en I'absence d'un hypogonadisme
confirmé — [risque de toxicitd aux androgénes ; absence
de bénéfica prouve en dehors de I'hypogonadisme)
Section K : Médicaments majorant le risque de chutes

K1 Une benzodiazépine dans tous les cas — (effet sédatif,
trouble de proprioception et &' éguilibre)

K2 Un neurcleptique dans tous les cas — (effet sedatif,
dyspraxie de la marche, symptdmes extrapyramidaus)
K3 Un vasodilatateur (alphal-bloguant, inhibitaur
calcigue, dérive nitré de longue durée d'action, |IEC, ARA
II) en prézence d'une hypotension orthostatique
persistante (diminution récurrente de la pression
artérielle systolique ® 20 mmHg ou diastoligus E 10
mmHg lors de la verticalisation) — (risque de syncopeas, de
chutes)

K& Un hypnotigue £ [zopiclone, zelpidem, zaleplon) —
{rizgue de sédation, d'ataxiz)

Section L : Antalgiques

L1 Un opizcé fort en premigre ligne d'uns douleur [Egére
{par voie arale ou transdarmique ; morghine, oxycodone,
fentanyl, buprénorphing, diamorghine, méthadons,
tramadol, pethidine, pentazocing) — (non-respect de
I"échalle OMS de la douleur)

L2 Un opiacé en traitement de fond [C'est-3-dire non 3 la
demande) sans la prescrigticn concomitants d'un
traitement laxatif — (risque de constipation sévére)

L3 Un opiacé de longue durde d'action en cas de pics
douloureux, en I'absence d'un opiacé & action imméadiate
—(risque de persistance des pics douloursusx)

Section M : Charge anticholinergique

N1 Une utilisation concomitante de plusieurs (B 2)
médicamants 3 effets anticholinergiques
{antispasmodique vésical ou intestinal, antidépresseurs
tricycliques, antihistaminique de premiére génération...)
— (risque de toxicit2 anticholinergigue) Liste non
axhaustive de médicameants 3 activitd anticholinargiqus
Slevée :

* amitriptyling, clomipramine, doxéping, imigraming ;

* hydroxyzine, meclizine, promethazine ;

* clozapine, levomepromazing ;

* hipéridéne, procycliding, trinexyphénidyle ;

« fésotéroding, flavoxate, oxybutynine, proprivérine ;
 colifénacine, toltérodine ;

® jpratrogium ;

* butylhyoscing, tizanidine, scopolamine.

Frincipaux effets antichalinergiques centraux : sédation,
altération cognitive, delirium {confusion aigug),
désorientation, hallucinations visuslles, agitation,
irritabilitd, agressivité.

Principaux effets antichaiinergiques peripherigues ;
trouble de 'accommodation visuelle, mydriase,
sécheresse buccale, sécherssse ooulaire, tachycardie,
nausees, constipation, dysurie, rétention vésicala.

Screening Tool to Alert to Right Treatment, version 2

[START.w2)

Les troitements medicomenteux proposés ci-oprés doivent
Etre envisoges lorsquils sont omis sans justification
clinique valide chez une personne dgée de 65 ans et plus,
hors situation de fin de vie. e prescripteur aura vérifie
toutes les contre-indications spécifigues de ces
troitements medicamenteux ovant de les recommander
qux patients dgés.

Section A : Systéme cardiovasculaire

Al En présence d'une fibrillation atriale [paroxystigus,
persistanta ou permanante), un anticcagulant oral
[antivitamine ¥, inhibiteur de la thrombine cu inhibiteur
du facteur Xa). En cas de fibrillation atrialz induite par
une cardiopathie valwulaire mitrale ou par un syndrome
corgnarien aigu ou récent, seule antivitamine K est
recommandee — (risque cardio-emboligue Elavé)

A2 En présence d'une fibrillation atrizle et d’une contre-
indication majeurs & I'anticoagulation, de I'aspirine (75
mg a 160 mg/jour) — (risque cardic-embolique 2leva)

A3 En présence d'une athérosclérose au niveau
corgnarien, cérébrovasculaire ou périphérique, un
antizgrégant plaquettaire (aspiring, clopidogrel,
prasugrel, ticagrelor) — (réduction des &vénemants
ischémigueas)

A4 En prézence d'une hypartension artérizlle persistante
[systalique > 160 mmHg et/ou diastolique > 90 mmHg),
un antihypertenseur. Pour les patients diabétiques, las
sauils de 140 mmHg pour la systelique et d2 90 mmHg
pour |z diastolique sont préférés — (réduction de la
maorbi-mortalité cardiovasculaire)

AS En prézence ¢'une athérosclérose au niveau
coranarien, cérébrovasculaire ou périphérique chez un
patiant de moins de 85 ans, une statine — (réduction das
gvenements ischamiguas)

AB En présence d'une insuffisance cardiague systoligus
ou/et d'unzs maladie corenarienne, un 1EC — [réduction de
la morhimortalité cardiaque)

AT En présence d'une cardiopathie ischémigue, un
bétabloquant — {réduction de la morbi-mortalité
cardiagque)

A& En présence d'une insuffisance cardiague systoligue
stable, un traitement bétabloquant valide [bisopralol,
nebivolel, métoprolol, carvedilol) — (réduction de I3
maorbi-mortalité cardiague)

Section B : Systéme respiratoire

B1 En présence d'un asthme ou d'une BPCO de stade
|&ger a modare, I'inhalation réguligre d’'un agonista
béta2-adrénergique ou d'un antimuscarinique
bronchodilatateur (ipratropium, tiotropium) — [contrdle
des symptomeas)

B2 En présence d'un asthme ou d'une BPCO de stade
modére a sévérs, lorsque le valume expiratoire forcé
durant la premiére seconde (VEF1) est < 30% ou lorsgue
des exacerbations nécessitent une corticothérapie orale,
la prize réguligra d'un corticostéroide inhalé — [contrdle
des sympatomes, diminution des exacerbations)

B3 En présence d'une hypoxie chronigque documentée
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(p02 < 60 mmHg ou < B kP&, ou 5202 < 8% & |'air
ambiant), une cxygénothérapie de longue durde —
{augmentation de I'espérance de vig]

Section C : Systéme nerveux central et oeil

C1 En présance d'una maladie de Parkinson de forme
idiopathigue confirmée, responsable d'un retentissement
fonctionnel significatif, de la L-dopa ou un agoniste
dopaminergique — (pramizsr choix pour |2 contrile des
symptomes)

C2 En présance de symptdmes d2pressifs majeurs
persistants, un antidépresssur non tricycligus —
{amalioration das formes sévéras de déprassion)

C3 En présance d'une maladie 4" Alzheimer & un stade
léger & modérs (dongpezil, rivastigmine, galantaming) ou
une maladie & corps de Lewy (rivastigming], un inhibiteur
de I'acétylcholinestérase — (améalioration limitée des
fonctions cognitives)

Cd En présznce d'un glaucome primaire 3 angle ouvert,
un traitement topique par analogue des prostaglandines,
de la prostamide ou un b&tabloquant — (diminution de la
pression intra-oculaire)

C5 En présance d'uns anxigté sévére persistante, un 15R5.
En cas de contre-indication aux ISRE, un inhibiteur de la
recapture de |z sérotonine et de la noradrénaling, ou la
prégabaline — (médicaments plus appropriés que les
benzodiazépines pour un traitement pralongs)

C6 En présence d'un syndrome des jambes sans repos,
2pras gvoir écarté une carence martiale et une
insuffisance rénzale sévére, un agoniste dopaminargiqus
{ropinirole, pramipexcle, rotigoting) — (amelioration des
symptémes, de la qualité du sommeil et de |2 qualité de
vig)

Section D : Systéme digestif

D1 En présence d'un reflux gastro-ocesophagisn sévere ou
d’'une sténose peptique nécessitant une dilatation, un IPP
— (contréle des symptomes)

D2 En présence ¢'une malzdie diverticulzire associée a
une histoire de constipation chronigue, une
supplémentation en fibres (son, ispaghula,
méthylcellulose, sterculiacée) — (contrdle des
symptames)

Section E ; Systéme musculosgquelettique

El En présenca d’une polyarthrite rhumatoide active et
invalidantz, un traitement de fond par un inducteur de
rémission (mathotrexate, hydroxychlorogquinine,
minocycling, leflunomide, tocilizumah, etanercept,
zdzlimumab, anakinrs, abatecept, inflisimak, rituximakb,
certolizumab, gelimumatb) — (ralentissement de
I"&volution de la maladig)

E2 En cas de corticothérapie systémique au long cours (=
3 mois), une supplémentation en Vitamine D et calcium
2t un traitement par bisphosphonates — (prévention de
I'ostéoporose cortico-induite)

E3 En présence d'une ostéoporose confirmés
(densitamétrie osseuse - T-score < -2,5 05) ou d’'un
antécadent de fracture de fragilité (spontanée ou par
traumatisme a basse énergie], une supplémentation en

Vitamine D [chol2calciféral B00-1000 UIfjour) et calcium
{1-1,2 g fjour) — (prévention de fractures osseuses)

E4 En présence d'une ostéoporose confirmeée
{densitomatrie osseuse : T-score < -2,5 DS) ou d'un
antécédent de fracture de fragilit? (spontanée ou par
traumatisme a basse £nergig), un traitemant inhibiteur
ge |2 résorption osseuse ou anaboligue osseux —
{prévention des fracturas osseusss)

ES En présence d'un confinement au domicile, de chutes
ou d'une ostégpénie (densitomatris osseuse : -2.5 < T-
score < -1 DE), une supplémeantation en vitamine D
{cholécalciféral 800-1000 UI/jour) - {prévantion de
I'ostéoporose)

ER En présence de goutte clinique [crises, arthropathie,
tophus) ou radicgraghigue, un traitement de fond par un
inhibiteur da la xanthine cwydase (allopurinol, febuxostat)
— [prévention des crises da goutta)

E7 En cas de traitement par méthotrexate, une
supplémentation en acide foligus — [prévention des
effets indésirables gastro-intestinaux &t hématologigues)
Section F : Systéme endocrinien

F1 En présence d'un diabste compliqué d'uns
néphropathie (protéinurie 3 la bandelatta urinaira ou
micro-albuminurie » 30 mg/24 heures), avec ou sans
insuffisance rénale biologique, un IEC. En cas
d'intalérance aux |[EC, un antagoniste des récepteurs de
I"angiotensine Il — {protection glomarulaire)

Section G : Systéme urogénital

G1 En présence d'un prostatisme symptomatique
larsguiune résaction de |z prostate n'est pas justifiée, un
alphal-nloguant — (diminution des symptdmes)

G2 En présence d'un prostatisme symptomatique
larsguiune résaction de |z prostate n'est pas justifiée, un
inhibiteur de la 3E-réductase — (diminution du risgue de
rétention urinaira aigug et da résection prostatique)

G3 En présence d'une vaginite atrophigue
symptomatique, des oestrogénes locaux (créme, ovule,
anneau, pessaire) — (diminution des symptamas)

Section H : Antalgiques

H1 En prészence de douleurs modérées & sévéres, des
agonistes opioides forts doivent &tre proposés lorsgue |e
paracétamal, les AINS, l2s opiacés faibles sont inadaptés
a la sévérité des douleurs ou ont &té inefficaces —
{contrale de la douleur permettant d'éviter anxigte,
dépressicn, troubles du comportement, du sommeil et de
la maohbilité]

H2 Chez une personne recevant des opiacés de fagon
réguligre, un traitement laxatif — (prévention de la
constipation induite par les opiacas)

section | : Vaccinations

11 Une vaccination annuelle cantre la grippe, au début de
I"automne — (prévention d'hospitalisations et de la
mortalité lides au virus Influenza)

12 Une vaccination contre le pneumocoque par le vaccin
conjugué 13-valent ou/et le vaccin polysaccharidique 23-
valent, sans momeant de préférence durant I'annge —
{orévention des infections invasives & pneumocoques)

120



Annexe 8 :
FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT

N° d’identification du participant : MGx

Projet : Recherche qualitative auprés de médecins généralistes concernant leur expérience de
I'utilisation de I'outil STOPP/START informatisé.

L’objectif de ce projet est d’explorer le ressenti des médecins généralistes concernant la perti-
nence de I'outil STOPP/ START informatisé et son utilisation en pratique quotidienne en méde-
cine ambulatoire.

Réalisation de I'entretien : Je réalise donc des entretiens semi-directifs pour recueillir votre
expérience, entretiens enregistrés via un dictaphone. Il durera de 30 a 45 minutes et sera enre-
gistré de fagon anonyme.

Comment sera traitée I'information recueillie ?

Les enregistrements seront retranscrits mot a mot de fagon anonyme et confidentielle.

Une fois transcrits, les enregistrements seront détruits. Les transcriptions seront gardées de
fagon sécurisée dans mon ordinateur avec identifiant et mot de passe.

L’analyse des données sera réalisée par moi-méme.
Les résultats seront utilisés dans le cadre de ma these et peuvent éventuellement étre publiés.

Merci de cocher chaque case :

1. Je confirme avoir lu et compris I'information ci-dessus et que j’ai eu la possibilité
de poser des questions.

2. Je donne mon consentement a I'enregistrement et a la transcription mot a mot de

cet entretien.

3. Je donne mon consentement a 'utilisation éventuelle mais totalement anonyme

de certaines citations de I’entretien dans une thése ou dans une publication.

4. Je suis d’accord pour participer a I’étude.

Signature (participant) Signature (investigateur)
Date Date
Nom Nom
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Annexe 9:

GRILLE D’ENTRETIEN

1. Que vous évoque le renouvellement du traitement chez la personne agée de 75 ans ou

plus?

1’ Qu’est-ce que cela implique dans I'organisation de vos consultations et de votre activité

quotidienne ? (question d’ordre général sur la représentation des médecins)

» Sinon évoqués spontanément, recueillir :

O

O

La part de I'activité gériatrique sur I’ensemble de son activité.

La pratique ville (domicile/cabinet) ou EHPAD en proportion et en
confort d’exercice.

Une consultation dédiée ? Diriez-vous que les consultations durent
plus ou moins longtemps pour un renouvellement de traitement que
pour un événement aigu en population gériatrique? Pourquoi ?

A quelle fréquence renouvelez-vous les ordonnances de vos patients
gériatriques ? Pourquoi ? (3 mois ?; usage ? disponibilité des RDV ?...)
Imaginons une consultation ou vous modifiez un traitement chro-
nique (posologie, introduction ou retrait d’'un médicament..), recon-
voquez-vous les patients plus tot ou conservez-vous le rythme habi-

tuel de renouvellement ?

2. Dans le cadre de I'étude TAPAGE, vous avez été amenés a utiliser I'outil STOPP/START

version2 informatisé. Connaissiez-vous cet outil avant d’étre investigateur et que vous a

apporté la participation a cette étude ?

» Sinon évoqué spontanément, recueillir :

O

Si oui, comment en avez-vous entendu parler ? L’utilisiez-vous déja au
quotidien ? en version informatique ou papier ?

Si non, utilisez-vous d’autres outils pour l'aide a la prescrip-
tion/déprescription ? Utilisez-vous un logiciel d’aide a la prescription ?
Si oui, lequel ? (Vidal Expert™, Banque Claude Bernard™, DOROZ®,

Prescrire®...).A quelle visée vous en servez-vous ? (indication, posolo-
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gie, surdosage, effets indésirables, pharmacocinétique, pharmacody-

namie...).Avantages/désavantages par rapport a I’outil STPP/START ?

Avez-vous connaissance des concepts de Misuse, Overuse et Underuse ?

» Si non, explication rapide. Trouvez-vous l'outil STOPP/START informatisé
utile/pertinent pour repérer ces situations ?

» Sioui, dans quelle mesure I'outil STOPP/START informatisé est utile/pertinent
pour repérer ses situations en STOPP et en START ? Criteres pertinents rete-

nus pour la conception de I'outil ? Lacunes ? (Cohérence théorigue de I'outil).

» A la lumiére de la bibliographie, il est possible que les médecins n’évoquent
pas spontanément les situations de START : Vous n’avez pas spontanément
évoqué les situations de START. Pour quelles raisons ? (moins présentes, plus

difficiles a identifier, prescription moins facile a justifier... ?)

Souvenez-vous de situations au cours desquelles vous avez été amené a utiliser cet outil
informatisé : quel a été votre ressenti ? (Réalité de I'utilisation en pratique quotidienne/

pertinence pratique).

» Sinon évoqués spontanément, recueillir :

o Si réponse évasive, orienter vers I'aspect praticopratique de l'outil :
avez-vous rencontré des avantages/bénéfices ou des difficul-
tés/obstacles a I'utilisation de I'outil ?

o Simplicité d’utilisation (intuitif), ergonomie, chronophagie, intérét de
la réutilisation chez le méme patient a chaque renouvellement versus
une utilisation annuelle versus une utilisation post phénomene aigu.

o Une modification proposée par I'outil a-t-elle fait systématiquement
I'objet d’une modification de I'ordonnance ?

o Modalités concretes d’utilisation (comment vous ['utiliseriez en de-
hors du cadre de I'étude : en présence du patient, ou avant un RDV
pour anticiper et préparer le RDV avec le patient, ou dans d’autres

circonstances (groupes de pairs... ?)et a quelle fréquence ? Ici, I’étude
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a laquelle participe les médecins les oblige peut étre a utiliser 'outil
d’une fagon bien définie. Si c’est le cas, la prochaine question (de

perspective) permettrait de répondre a cette question.

5. Au-dela de I'étude a laquelle vous participez, pensez-vous utiliser cet outil en pratique

quotidienne ? (Question d’ouverture/de perspective).

>
>

Si oui, pourquoi et comment ? Est-ce déja le cas ? L'utilisez-vous tel quel ?
Pensez-vous que |'outil peut étre une aide pour éviter les prescriptions médi-
camenteuses inappropriées ? (PMI)

Pourriez-vous étendre son utilisation aupres des résidents en EHPAD par
exemple ?

Si non, pourquoi ?

Auriez-vous des suggestions a proposer pour améliorer cet outil ?
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Annexe 10:

Date A Type de PP > Formations Autres
en Age | Sexe | DI cabinet Activité | 75ans | complémen- activités TE
2019 (%) taires
DU de pédago-
gie médicale
DU de re-
cherche quali-
tative DMG
M1 | 01/02 | 52 H 19 Groupe - 5 SR 30 Référent régio- MSU 28 14
associés nal comité MCA ’
d’éthique du
CNGE
Référent GRIVE
Occitanie
FMC
MSU
M2 | 09/02 | 40 F 9 Seule v 50 FMC MedCo 17:05
EHPAD
DESC de nutri- DMG
tion 1j/sem en
Groupe - 3 DU de gynéco- | service de )
M3 | 14/03 | 31 F 2 associés SR = logie diabétolo- AV
DU d’entretien gie / nu-
motivationnel trition
Groupe - 3
Ma |02/04 | 36 | H |6 | ASSocEst g 20 blu - 21:30
1 collabo- d’acupuncture ’
rateur
Groupe - 3
associés + DU de gynéco- DMG )
M5 | 02/04 | 32 E 4 1 collabo- SR 30 oo MSU 27 :26
rateur
Mé |08/04 | 34 | F |6 | GrOUPE-S | qp 20 | DUdeméde- - 16:10
associés cine légale
MSU a
Groupe - 4 e partir de
M7 | 06/05 | 39 H 6 i SR 35 Formation en 27 :53
associés lsinase novembre
2019
M8 | 09/05 | 36 H 7 Seul SR 40 — — 36:12
Groupe - 2 DU de pédago- DMG
associés + ie médicale CCA pen-
Mo R F 3 1 collabo- SR = DgU de gynéco- | dant él})ans aL)
ratrice logie MSU
Légende :

DI : Durée d’installation (ans).

TE : Temps d’entretien.
U : Urbain.

SU : Semi-Urbain.

SR : Semi-Rural.

PP : Part de la patienteéle.
GRIVE : Généralistes Référents en Infectio-

Vigilance Extra Hospitaliere.

FMC : Formation Médicale Continue.

DMG : Département de Médecine Générale.

MSU : Maitre de Stage Universitaire.

MCA : Maitre de Conférences Associés.

MedCo : Médecin Coordonnateur.
CCA : Chef de Clinique Assistant.
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VIII. SERMENT D’HIPPOCRATE

SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et de-
vant Ceffigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre su-
préme, d étre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans [exercice
de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n’exigerai jamais un sa-
laire au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans [intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état
ne servira pas d corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai a
leurs enfants ['instruction que j'ai recue de leurs peres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes pro-
messes. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confréres
sij'y manque.
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Résumé

Introduction :

La polypathologie et son corollaire, la polymédication, représentent un enjeu de santé pu-
bligue. En médecine générale, optimiser les ordonnances des patients de 75 ans ou plus est
une préoccupation quotidienne des praticiens. L’outil STOPP/START v.2 informatisé est un
outil d’aide a la prescription accessible aux médecins généralistes. L’objectif de notre travail
était de recueillir leur ressenti sur I'utilisation de cet outil.

Matériel et méthodes :

Etude qualitative par analyse thématique d’entretiens semi-dirigés réalisés auprés des mé-
decins gardois investigateurs de I’'étude TAPAGE.

Résultats :

Neuf entretiens réalisés dans cette étude, entre février et mai 2019, ont permis de définir le
contexte du renouvellement de traitement des patients de 75 ans ou plus en médecine am-
bulatoire et de faire un état des lieux des outils déja utilisés par les médecins. La pertinence,
théorique et pratique, de I'outil STOPP/START v.2 informatisé a été évaluée et des améliora-
tions nécessaires a la généralisation de son utilisation ont été déterminées. Nous avons pu
souligner la complexité d’une consultation de renouvellement de traitements chez les pa-
tients agés de 75ans ou plus, et mettre en évidence les points forts et les faiblesses de I'outil.

Discussion :

Nous avons établi que, pour la plupart des médecins interrogés, I'outil est globalement per-
tinent méme si son versant pratique pourrait étre revu et amélioré. Pour encourager son
utilisation et favoriser sa diffusion, il est indispensable de prévoir son intégration au logiciel
métier.

Conclusion :

Cette étude a permis de montrer l'intérét que portent les médecins généralistes a
I'utilisation de cet outil dans leur pratique quotidienne, pour I'édition des ordonnances mais
surtout pour la révision du dossier médical et pour 'amorce d'un dialogue médecin-patient
afin de le convaincre du bien-fondé des choix thérapeutiques.

Mots-clés :

Gériatrie, polypathologie, polypharmacie, prescription inappropriée, outil d’aide a la pres-
cription, criteres STOPP START, iatrogénie, méthode qualitative.



