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RESUME

Contexte : La prescription médicamenteuse inappropriée est un enjeu de santé publique pour
les sujets agés, au vu de ses conséquences sur le déclin fonctionnel et la morbi-mortalité. Les
psychotropes sont une des classes médicamenteuses les plus pourvoyeuses d’effets
indésirables. L’outil STOPP/START version 2, est validé en France, pertinent sur le plan
clinique et reproductible.

Objectif : L’ objectif de cette étude était de mesurer la prévalence d’ordonnances inappropriées
selon les criteres STOPP/START, concernant la prescription des psychotropes au sein des
patients de 65 ans et plus en médecine ambulatoire.

Matériel & méthodes : Les ordonnances des patients de 65 ans et plus vus en consultation de
médecine générale ou en visites & domicile pour un renouvellement d’ordonnance ont été
incluses, dans deux centres de médecine générale en Haute-Savoie. Le critére de jugement
principal a été établi a partir d’une double évaluation en aveugle.

Résultats : 220 ordonnances ont ét¢ analysées entre novembre 2019 et avril 2020. La prévalence
d’ordonnances inappropriées en psychotropes était de 33,6 %. 119 criteres STOPP et START
ont été identifiés, avec au premier plan, la prescription de benzodiazépine pendant plus de 4
semaines, suivi de I’absence d’antidépresseur en présence d’une anxiété sévere persistante.
Conclusion : La prévalence ¢élevée d’ordonnances inappropriées en psychotropes suggere la
nécessité de renforcer les démarches visant a sensibiliser les médecins généralistes a leur
prescription. La généralisation de I’outil STOPP/START ainsi que la création d’une

consultation dédiée a la relecture d’ordonnance chez le sujet agé sont des pistes de réflexion.

MOTS CLES : STOPP/START, PRESCRIPTION INAPPROPRIEE, SOINS PRIMAIRES, SUJET

AGE, PSYCHOANALEPTIQUES

FILIERE: MEDECINE GENERALE
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ABSTRACT

Context : Inappropriate prescribing is a major public health issue for the elderly, given its
consequences on functional decline, morbidity and mortality. Psychotropic drugs especially are
among the medications most involved in inducing side effects. The STOPP/START 2™ version
tool is validated in France, clinically relevant and reproducible.

Objective : The aim of the study is to assess the prevalence of inappropriate prescribing
according to the STOPP/START, focusing on psychotropics drugs, among patients above 65
years old in primary care.

Setting, subjects and method : All prescriptions of patients 65 years old and above seen in
consultation or home visit for a prescription renewal were included, from two primary care
centers in Haute-Savoie, France. The appropriateness of the prescription according to
STOPP/START was determined from a dual blinded assessment.

Results : 220 prescriptions were analysed from November 2019 to April 2020. The prevalence
of inappropriate prescribing concerning psychotropic drugs was 33,6%. 119 STOPP and
START criteria were found, mainly the prescription of benzodiazepine for more than 4 weeks,
followed by the lack of antidepressants in severe persistent anxiety.

Conclusion : This high prevalence of inappropriate prescribing concerning psychotropics drugs
highlights the need for better awareness for general practitioners regarding their prescribing
practices. The expansion of the STOPP/START tool, as well as the establishment of a medical

consultation dedicated to reviewing prescriptions in elderly subjects are avenues to explore.

KEYWORDS : STOPP/START, POTENTIALLY INAPPROPRIATE MEDICATION, PRIMARY

CARE, AGED, PSYCHOTROPIC DRUGS

FILIERE : MEDECINE GENERALE
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LISTES DES ABREVIATIONS

ADL : Activities of Daily Life

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des Produits de Santé
AVC : Accident Vasculaire Cérébral

CIM : Classification Internationale des Maladies

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

GDS : Geriatric Depression Scale

HAS : Haute Autorité de la Santé

HTA : Hypertension Artérielle

IRDES : Institut de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé
ISRS : Inhibiteur Sélectif de Recapture de la Sérotonine

IRSNa : Inhibiteur de la Recapture de la Sérotonine et de la Noradrénaline
MMSE : Mini-Mental State Examination

MoCA : Montreal Cognitive Assessment

MTEV : Maladie Thrombo-Embolique Veineuse

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PMI : Prescriptions Médicamenteuses Inappropriées

STOPP/START: Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions/Screening Tool to Alert to
Right Treatment
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l. INTRODUCTION

En janvier 2020, en France métropolitaine, un francais sur cinq a plus de 65 ans. En
2050, prés d’un frangais sur trois sera 4gé de plus de 65 ans (1)(2). L’augmentation de la
longévité, phénomene historique depuis plus d’un siecle, est un enjeu majeur tant sur le plan
sociétal qu’individuel.

Au-dela de I’extension de la durée de la vie, c’est la qualité des années de vie gagnées
qui prime. C’est dans cet idéal d’« ajouter de la vie aux années» que le concept de
vieillissement réussi est apparu (3). Depuis sa premicre description en 1961, de nombreuses
réflexions 1’ont enrichi (4-6), et a ce jour il n’existe pas de définition consensuelle. De
nombreux facteurs non médicaux semblent participer au vieillissement réussi (7-10):
I’alimentation, I’absence de tabagisme, 1’activité physique, I’environnement et 1’engagement
social, la résilience... Par ailleurs, une prise en charge médicale adaptée est essentielle.

Une des missions du médecin traitant, premier recours et pivot du soin médical pour la
population agée, concerne 1’optimisation des prescriptions médicamenteuses afin de favoriser
le bénéfice clinique et limiter la iatrogénie (11). En effet, les sujets agés sont particulierement
a risque d’éveénements indésirables médicamenteux en raison de la polymédication et des
modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques liées a 1’age (12). En France, la
iatrogénie médicamenteuse est responsable d’une hospitalisation sur cinq en urgence chez les
plus de 75 ans (11).

En favorisant des effets indésirables responsables de recours aux urgences et
d’hospitalisations, les prescriptions médicamenteuses inappropriées peuvent étre directement
responsables du déclin fonctionnel et de 1’altération de la qualité de vie (13). Les psychotropes
sont une des classes médicamenteuses les plus pourvoyeuses de chutes, de dépendance et de
morbi-mortalité (14,15). Ainsi, une meilleure gestion des psychotropes est un défi majeur pour
le sujet agé.

Pour en améliorer la prescription, I’outil STOPP/START (Screening Tool of Older
Persons’ Prescriptions/Screening Tool to Alert to Right Treatment) version 2, validé en France
est reproductible et pertinent cliniquement (16,17). Ces critéres permettent la détection des
traitements inappropriés - que ce soit par exces, mésusage ou omission - significativement

\

associés a des hospitalisations a répétition et une surmortalit¢ (18-21). Peu d’études
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s’intéressent a la pertinence des psychotropes dans la population agée ambulatoire
frangaise selon les criteres STOPP/START (22,23).

L’objectif de cette étude est de mesurer la prévalence d’ordonnances inappropriées selon
les criteres STOPP/START version 2, concernant la prescription des psychotropes au sein des

patients de plus de 65 ans en médecine ambulatoire, dans le département de la Haute-Savoie.

1. Le vieillissement

a. Mécanismes a l'origine du vieillissement

Les mécanismes du vieillissement sont divers et impliquent de multiples facteurs. De
nombreuses théories ont été étayées afin de mieux appréhender les mécanismes moléculaires,
chromosomiques et cellulaires a 1’origine du vieillissement.

Parmi celles-ci, des liens entre le raccourcissement télomérique et la sénescence cellulaire ou
encore le lien entre les dérivés réactifs de ’oxygene et le vieillissement ont été proposés. Ces
mécanismes moléculaires et cellulaires n’expliquent qu’une toute petite partie du mécanisme a
I’origine du vieillissement. D’autres facteurs non biologiques tels que I’environnement social
et la situation socio-économique sont également étroitement intriqués faisant du vieillissement

un phénomeéne non-linéaire et hétérogene entre les individus.
Cependant, on observe un phénomeéne commun a chaque individu, appelé « vieillissement

physiologique », défini comme I’ensemble des modifications se produisant au cours de

I’avancée en age indépendamment de toute pathologie.

b. Influence du vieillissement physiologique sur les parametres

pharmacocinétiques et pharmacodynamiques

Avec I’age, la composition corporelle se modifie, la proportion de masse maigre diminue au
profit de la masse grasse. Les antidépresseurs tricycliques ou certaines benzodiazépines comme
le diazépam - molécules fortement lipophiles - ont une répartition plus importante dans le tissu
adipeux chez le sujet agé. Il en résulte une augmentation du volume de distribution et donc une
augmentation de la demi-vie d’élimination de ces molécules lipophiles. La concentration en

albumine sérique diminue, les liaisons aux protéines plasmatiques sont impactées provoquant

1576

Prévalence des ordonnances inappropriées de psychotropes selon les criteres STOPP/START chez le sujet 4gé en médecine générale.



UGA

FACULTE

DE MEDECINE Grencbie Alpes

une augmentation de la fraction libre plasmatique active du médicament, avec un risque de
surdosage.

La réduction du volume et du flux sanguin hépatique, de D’activité enzymatique des
cytochromes induisent une baisse de I’effet de premier passage hépatique provoquant une
augmentation de la biodisponibilité¢ de certaines molécules (exemples : propranolol, labétalol)
et une diminution du métabolisme des prodrogues (exemples : énalapril, perindopril). Ces
mécanismes résultent également en une diminution de la métabolisation hépatique et donc de
la clairance hépatique.

Des phénomenes similaires sont observés au niveau néphrologique avec la réduction
physiologique du nombre de néphrons et du débit sanguin local provoquant une baisse de la
clairance rénale et donc une diminution de I’excrétion rénale des drogues hydrosolubles.

Le manque d’essai clinique chez le sujet agé est une problématique connue (24). Or I’'impact
du vieillissement physiologique sur la pharmacocinétique et la pharmacodynamie du sujet agé
est majeur. Ces effets s’additionnent aux modifications provoquées par des pathologies
coexistantes, ainsi qu’aux interactions médicamenteuses induites par la polymédication, le tout

majorant le risque iatrogene (12).

c. Lafragilité

La fragilit¢ est une diminution des réserves fonctionnelles, entrainant une réduction des
capacités a gérer un stress mineur (25,26). Elle survient au cours du vieillissement, mais
I’avancée en age n’implique pas obligatoirement la survenue de celle-ci. C’est un phénomene
multidimensionnel complexe qui ne se limite pas seulement a la sphére physique. Les fragilités
cognitives, psychologiques et sociales sont ¢galement associées avec une hétérogénéité
interindividuelle importante (27). La fragilité¢ s’intégre dans un continuum temporel : elle est
considérée comme 1’antichambre de la dépendance (28), mais une réversibilit¢ de cette

évolution est possible, ouvrant la voie de la prévention (29).
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Ce concept est modélisé dans la figure n°1 selon Clegg et all (25) :

FIGURE N°1 : MODELISATION DU CONCEPT DE FRAGILITE SELON CLEGG ET ALL

RESERVES FONCTIONNELLES

Stress Mineur
Exemple : Nouveau traitement

v

L Personne agée robuste

— P Personne agé fragile
Dépendance /

La fragilité induit des répercussions considérables pour le sujet agé (27) entrainant une hausse
des recours aux urgences, des hospitalisations (30) et des entrées en institution. La qualité de
vie en est altérée (31). En effet, elle est associée a un risque majoré de dépendance
fonctionnelle, de chutes (32), de démence (33), de confusion, et de mortalité.

La polymédication et les prescriptions médicamenteuses inappropriées, plus particulierement
I’utilisation des traitements anticholinergiques et sédatifs, semblent majorer I’incidence de la

fragilité (34,35).

2. Polymédication

La polymédication est définie par 1I’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) comme
« ’administration de nombreux médicaments de facon simultanée ou 1I’administration d’un
nombre excessif de médicaments ». Dans la littérature, de nombreuses définitions sont utilisées,
mais il n’existe pas de consensus formel sur un seuil pour définir la polymédication (36). Le
seuil de plus de 5 médicaments administrés par jour est le plus souvent utilisé¢ dans les études.
C’est également la définition retenue en France par I’'IRDES (Institut de Recherche et de

Documentation en Economie de la Santé) (37).
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Cependant, la définition de la polymédication ne prend pas en compte la pertinence de la

prescription. Et bien que la polymédication soit le plus souvent légitime, conséquence de
situations médicales complexes impliquant de nombreuses pathologies, celle-ci peut, a
I’inverse, devenir dangereuse lorsque les médicaments sont prescrits de maniére inappropriée.
Les prescriptions médicamenteuses inappropriées (PMI) ne sont pas sans conséquences sur la
qualité de vie des patients 4gés ambulatoires (13). En effet, il existe un lien entre les PMI et
I’augmentation des effets indésirables médicamenteux, des passages aux urgences et des
hospitalisations. La dépendance fonctionnelle des patients agés est également impactée, mais

la relation avec la mortalité n’est pas établie.

C’est dans ce contexte, que la polymédication est devenue un enjeu majeur de qualité et de
pertinence des soins et que la notion de prescription médicamenteuse inappropriée est apparue

(12).

3. Prescriptions médicamenteuses inappropriées (PMl)

a. Le concept
La qualité d’une prescription médicamenteuse ne peut étre définie par le seul nombre de
molécules qu’elle comporte. Le concept de PMI est intéressant et innovant. I1 étudie plusieurs
facteurs a prendre en compte pour justifier de la qualité d’ une ordonnance (12) :

- La sur-prescription ou exces : lorsqu’un traitement est prescrit en I’absence d’indication
démontrée, ou lorsque la balance bénéfice-risque est défavorable soit de fagon isolée,
soit par interaction avec d’autres traitements prescrits.

- Le mésusage : lorsqu’un traitement est indiqué mais que la posologie et/ou la durée de
prescription est inadéquate.

- La sous-prescription ou omission : lorsqu’un médicament est omis alors que celui-ci

présente une balance bénéfice-risque favorable.

Ce dernier point concernant la sous-prescription est une notion plus récente et les médecins

semblent y étre moins sensibilisés (38).
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b. Les outils disponibles pour améliorer la PMI

De nombreux outils permettant d’évaluer la qualité et la sécurit¢é des prescriptions
médicamenteuses ont été développés. En 2018, 36 outils étaient comptabilisés dans le monde,
mais de contenu hétérogene (39).

En France, les plus utilisés sont les critéres de Beers, développés aux Etats-Unis en 1991 et
régulierement mis a jour, la liste de Laroche pour les plus de 75 ans et les criteres STOPP/
START.

Les criteres de Beers ont plusieurs limites. D’une part ils ne détectent pas les PMI par omission.
D’autre part, un certain nombre des critéres étudiés concernent des médicaments non
commercialisés en France et dont I’extrapolation des recommandations aux molécules
francaises est difficile. Quant a la liste de Laroche, ses performances pour détecter les

prescriptions pourvoyeuses d’effets secondaires ne sont pas établies en ambulatoire (40).

c. L'outil STOPP/START

L’outil STOPP/START a été créé en Irlande en 2008, et est un outil de détection de la PMI
(41). La particularité de cet outil, est qu’il détecte également les ordonnances inappropriées par
omission de traitement (critéres START).

Cette 1°° version du STOPP/START avait démontré sa capacité a diminuer les PMI et a réduire
la morbidité (42,43). En plus d’avoir une excellente reproductibilité inter-opérateur,
I’utilisation de cet outil a été validée en France et s’est révélée pertinente en consultation de
médecine générale (16,44).

Une seconde version a été développée en 2014, secondairement adaptée en langue frangaise
(16). Elle est constituée de 115 criteres : 81 criteres STOPP et 43 critéres START, classés selon
les grands systémes physiologiques. Cette 2™ version de 1’outil est plus performante en terme
de sensibilité que la 1% version, elle détecte davantage les PMI responsables d’hospitalisations
¢vitables (18,21). Ces criteres sont prédictifs d’hospitalisation et de mortalité en ambulatoire

(20).
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4. Psychotropes

a. Définition
Les psychotropes sont une famille de molécules qui modifient le psychisme et le comportement
en interagissant avec le systéme nerveux central.
11 existe de nombreuses sous-classes, auxquelles appartiennent :

- Les anxiolytiques, majoritairement constitués par la classe des benzodiazépines et
apparentés. Ils ont des propriétés anxiolytiques, sédatives, amnésiantes, myorelaxantes
et anti-convulsivantes.

- Les antidépresseurs, représentés par les antidépresseurs tricycliques, les inhibiteurs
sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) et les inhibiteurs de la recapture de la
sérotonine et de la noradrénaline (IRSNa) et les autres molécules (mirtazapine,
miansérine).

- Les neuroleptiques classés comme antipsychotiques de 1°7¢, 2™ ou 3™ génération.

b. Un cas particulier : celui des médicaments anticholinergiques

Ces médicaments sont utilisés dans des situations médicales variées : pathologies obstructives
pulmonaires, anxiété, insomnie, incontinence urinaire, allergies, dépression ... Certaines de ces
molécules ont une activité anticholinergique connue, voire dans certaines situations,
recherchée. D’autres, a Dl’instar de la paroxétine, ont des propriétés anticholinergiques
masquées, souvent méconnues des prescripteurs et pouvant &tre dangereuses.

Ils proviennent de classes thérapeutiques différentes mais ont comme point commun un
mécanisme d’action anticholinergique. Ce dernier est provoqué par le blocage des récepteurs
cholinergiques périphériques, occasionnant un cortége d’effets indésirables potentiels, a
savoir : sécheresse buccale, dysurie, rétention aigue d’urine, constipation, mydriase et troubles

de I’accommodation, troubles de la conduction cardiaque, confusion et agitation...

En France, en 2015, 33,2 % des patients de plus de 65 ans prenaient un médicament
anticholinergique (45). De par sa fragilité, le sujet 4gé est particuliecrement vulnérable a ces
molécules et on observe des conséquences non négligeables dans cette tranche de la
population : déclin fonctionnel, chutes, hospitalisations et méme mortalité (46). Un lien avec
I’apparition de troubles cognitifs est également suggéré (47).
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De nombreuses échelles d’activité anticholinergiques sont disponibles (par exemple la liste de

Laroche (48), I’échelle d’imprégnation anticholinergique (49), I’échelle du risque cognitif li¢
aux anticholinergiques aussi appelée «Anticholinergic Cognitive Burden Scale»(46)) mais

aucun référentiel standardisé ne permet d’identifier I’ensemble de ces molécules (46).

c. Consommation des psychotropes en France

En 2007, la Haute Autorité de Santé (HAS) estimait dans son rapport intitulé « Améliorer la
prescription de psychotropes chez le sujet agé » qu’une personne sur deux de plus de 70 ans
faisait usage de psychotropes en France et que 20 % des personnes agées consommaient de
fagon chronique des hypnotiques ou des anxiolytiques (50). Une étude francaise réalisée en
2011 révele que 37,9 % des patients de plus de 65 ans consommaient annuellement des
psychotropes (22). Les anxiolytiques étaient au premier plan (23,5 %), suivis des hypnotiques
(15,9 %) puis des antidépresseurs (15,4 %). L’augmentation de la consommation de
benzodiazépines avec 1’age est confirmée par I’ Agence Nationale de Sécurité du Médicament
(ANSM). En 2015, la prévalence de prescription était maximale pour les femmes agées de 80
ans et plus (38,3 %) (51).

Le prescripteur a I’origine de la prescription de psychotropes était un médecin généraliste dans

plus de 80 % des cas (22,51).

d. Quelles conséquences chez le sujet agé ?

Le terme « psychotrope » est utilisé pour des médicaments appartenant a différentes classes
thérapeutiques. Ainsi, leurs effets sur la population agée sont hétérogénes. Cependant, leur
utilisation est associée a un risque commun : [’augmentation des chutes, avec toutes les

conséquences qui en découlent (15).

Benzodiazépines & apparentés

Les benzodiazépines et apparentés ont pour effet secondaires principaux : la sédation, les
troubles mnésiques aigus, la dépendance psychique et physique, la dépression respiratoire et
les troubles du comportement paradoxaux. Elles interagissent avec la cimétidine (augmentation

de la somnolence) et avec la clozapine ou un risque accru de collapsus cardio-respiratoire existe.
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En pratique, les complications pour les patients 4gés se traduisent par une augmentation des

chutes et de la confusion iatrogéne (14,15,52), une majoration du recours aux urgences et des
hospitalisations (53), une aggravation du déclin fonctionnel (54), et une hausse du risque de
mortalité (55). De plus, la consommation chronique de benzodiazépines est statistiquement
associée a une augmentation du risque d’apparition de troubles cognitifs (56-58). A ce jour, le
lien de causalité entre ces deux facteurs n’a pas été clairement établi mais il existe cependant

suffisamment d’¢léments pour recommander d’utiliser ces molécules avec prudence.

Antidépresseurs
Chaque classe d’antidépresseur a son cortége d’effets secondaires, dont les principaux sont :
- pour les antidépresseurs tricycliques: tremblements, dysarthrie, convulsions,
hypotension orthostatique, troubles sexuels, syndrome atropinique...
- pour les ISRS : hyponatrémie, nausées, constipation, insomnie, céphalées, troubles
sexuels, syndrome sérotoninergique...
- pour les IRSNa : ils sont superposables a ceux des ISRS avec en plus la somnolence, et

I’hypertension artérielle.

Il ressort des études sur la iatrogénie des antidépresseurs en population agée que les ISRS sont

les mieux tolérés, au détriment des IRSNa et des antidépresseurs tricycliques (59).

Neuroleptiques

Les neuroleptiques ont de nombreux effets indésirables, tels que : convulsions, syndrome
atropinique, hypotension orthostatique, syndrome extrapyramidal, dyskinésies tardives,
sédation, hyperprolactinémie, syndrome malin des neuroleptiques, allongement de I’espace QT
avec risque de torsades de pointe et de mort subite. Des effets métaboliques a type de diabete
et de prise de poids sont également présents pour les neuroleptiques les plus récents. De facon

exceptionnelle, des cas d’agranulocytose ont été décrits lors de 1’utilisation de la clozapine.

En terme de conséquences pour le sujet 4gé, I’usage des neuroleptiques induit un sur-risque de
chutes et de mortalité (15,60). Le risque d’accident vasculaire cérébral est multipli¢ par trois

avec la rispéridone dans une revue de la Cochrane (61).
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5. Le syndrome dépressif chez le sujet agé

Le patient ag¢ n’est pas un patient comme les autres. Il présente une symptomatologie clinique
différente de la population générale, parfois trompeuse. Le syndrome dépressif en est un

exemple.

En population agée, la fréquence des symptomes dépressifs invalidants est estimée a plus de 10
% (62). Mais la prévalence du syndrome dépressif caractérisé tel que défini dans le DSM-V ou
la CIM-10n’estque de 1 a4 % (62). En effet, les pathologies psychiatriques, dont la dépression,

ne sont diagnostiquées que dans environ 50 % des cas en médecine générale ambulatoire (63).

Les définitions décrites dans le DSM-V ou la CIM-10, trés largement utilisées chez les sujets
jeunes, ne sont pas adaptées au sujet agé, a fortiori avec des troubles cognitifs, car elles ne
prennent pas en compte les spécificités sémiologiques du sujet agé.

Ce polymorphisme clinique de la dépression peut étre trompeur car non spécifique. Plaintes
somatiques multiples et récurrentes, syndrome douloureux inexpliqué, troubles ou plaintes
cognitifs, anxiété, plainte de solitude jusqu’alors bien vécue, installation tardive d’une
dépendance a I’alcool, amaigrissement, troubles du comportement. .. font partie des symptomes
fréquemment observés chez le sujet agé dépressif et rendent le diagnostic de dépression

difficile.

C’est la raison pour laquelle des échelles spécifiques ont été développées, la plus utilisée est le
Geriatric Depression Scale (GDS). Des versions courtes existent sous forme de 4, 10 ou 15
items contres 30 pour la version longue. Cette échelle est validée en ambulatoire (64), pour des
patients de plus de 60 ans, quels que soient 1’état de santé et les capacités cognitives. Le GDS
15 items a de bonnes performances, avec une sensibilité en utilisation ambulatoire de 89 % et

une spécificité de 83 % (65).
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6. La triade iatrogénique

C’est dans ce contexte de triade iatrogénique, présentée dans la figure n°2, impliquant une
population particuliere et fragile, la polymédication et les prescriptions inappropriées, qu’il
convient de mieux prescrire les psychotropes. L’objectif final est de réduire les événements
indésirables médicamenteux et la morbi-mortalité associée, ainsi que d’améliorer la qualité de

vie des patients agés.

FIGURE N°2 : TRIADE IATROGENIQUE

Population
spécifique : le sujet
agé

Prescription
Médicamenteuse Polymédication
Inappropriée
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MATERIEL ET METHODES
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Il. MATERIEL ET METHODES

1. Type d’étude

Ce travail de recherche a consisté en une étude observationnelle descriptive, multicentrique, et

portant sur les pratiques professionnelles.

2. Lieu de I'étude

L’étude s’est déroulée dans plusieurs cabinets de médecine générale du département de la
Haute-Savoie (74), ou deux internes doctorantes de la faculté de médecine de Grenoble, en
derniére année du 3eme cycle des études médicales, ont réalisé leur stage ambulatoire en soins
primaires en autonomie supervisée.

La premicre interne appelée « Interne M » exercait dans une maison de santé située dans la
vallée de 1’Arve, dénommée « Centre M ». La seconde interne appelée « Interne C » était

accueillie dans un cabinet de groupe situ¢ dans le bassin annécien, dénommé « Centre C ».

3. Population étudiée

L’étude concernait les patients de 65 ans et plus, vus en consultation de médecine générale ou

en visite a domicile dans le cadre de leur renouvellement d’ordonnance.

4. Objectifs et Criteres de jugement

a. Objectif principal

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer, en médecine générale, la prévalence
d’ordonnances inappropriées, concernant la prescription de psychotropes au sein de la

population de plus de 65 ans, selon 1’outil d’aide a la prescription STOPP/START version 2.
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b. Critere de jugement principal

Il s’agit du nombre de patients dont 1’ordonnance est inappropriée parmi I’ensemble des
ordonnances analysées, c’est-a-dire qu’elle présente au moins un critére STOPP et/ou un critere

START concernant les psychotropes prescrits.

Une version de cet outil, adaptée aux récentes recommandations frangaises et aux enjeux de la
iatrogénie, a été constituée (cf. Annexe 1). Les critéres STOPP et START faisant référence aux
psychotropes, a leurs conséquences (chutes), ainsi que les critéres se référant aux
anticholinergiques ont été retenus. Le critére START préconisant I’introduction d’un inhibiteur
de I’acétylcholinestérase en présence d’une maladie d’Alzheimer de stade léger & modéré ou
d’une maladie a corps de Lewy n’a pas été pris en compte. Le rapport bénéfice/risque et le
service médical rendu de cette classe médicamenteuse ayant été jugés insuffisants par la Haute

Autorité de Santé, son déremboursement par la sécurité sociale est effectif depuis 2018.

c. Objectifs secondaires

La prévalence d’ordonnances inappropriées en psychotropes a été étudiée selon : les différents
sous-groupes d’age, les principales comorbidités constatées, le sexe, et le nombre de principes

actifs présents sur 1’ordonnance.

5. Criteres d’inclusion et de non-inclusion

Afin d’étre éligibles, les patients devaient valider les critéres suivants :
- étre agés de 65 ans ou plus,
- &tre regus en consultation au cabinet médical ou en visite a domicile,

- et avoir comme motif de recours le souhait de renouveler leur ordonnance.

Les ordonnances des patients vivants en institution ainsi que celles renouvelées sans la présence

physique du patient n’ont pas été incluses dans 1’étude.
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6. Aspects éthiques et légaux

Ce travail de recherche est conforme aux recommandations éthiques de la déclaration
d’Helsinki. Le protocole de 1’étude a été validé par le Département de Médecine Générale de
la Faculté de Médecine de Grenoble le 24 septembre 2019. Il a été soumis a la Commission
Nationale de I’Informatique et des Libertés, laquelle a émis un avis favorable a sa mise en
ceuvre le 11 octobre 2019.

Les patients présentant les critéres d’inclusion ont bénéfici¢ d’une double information orale et
écrite concernant 1’étude, avec la remise d’une fiche d’information. La recherche de leur non-
opposition orale était nécessaire. Toutes les données recueillies ont été anonymisées. Les
patients ont été informés de la possibilité d’accéder, de modifier leurs données, et de se retirer

de I’é¢tude a tout moment sans préjudice.

7. Recueil de données

a. Données recueillies

La figure n°3 résume la chronologie du recueil de données.
Il s’est déroulé sur une période de 6 mois, du lundi 4 novembre 2019 au jeudi 30 avril 2020.
Durant cette période, chaque interne réalisait des consultations ou des visites & domicile au sein
de son cabinet de rattachement respectif, et incluait les patients éligibles. Chaque dossier
médical a été analysé dans son ensemble depuis le logiciel métier pour obtenir une vision
globale du patient. Les deux internes avaient acces a 1’ensemble des logiciels métiers utilisés,
c’est-a-dire celui du centre M et du centre C. Les antécédents, traitements médicamenteux en
cours, résultats des examens complémentaires, compte-rendus de consultations spécialisées,
anamneses et examens cliniques ont été étudiés.
Secondairement, les éléments suivants ont été extraits afin de compléter un fichier Excel
sécurisé (cf. Annexe 2) :
- tous les antécédents médicaux-chirurgicaux passifs et actifs,
- les traitements chroniques (plus de 4 semaines) présents sur I’ordonnance antérieure a
la consultation d’inclusion. Une polymédication était définie par la présence de 5
principes actifs ou plus sur I’ordonnance.
- la biologie la plus récente avec la recherche systématique de la clairance rénale et de la
natrémie.
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FIGURE N°3 : CHRONOLOGIE DU RECUEIL DE DONNEES ET EVALUATION DU CRITERE DE JUGEMENT

PRINCIPAL
Début du Fin du
recueil recueil
Période antérieure au recueil 01/11 Période de recueil 30/04
Consultation Inclusion et analyse . .
antérieure des patients Comparaison et levée
de l'aveugle
Exa’;::‘lfr""c‘fr:‘fﬁé’;"“se Patients Cabinet C Patients Cabinet M
Anamnése, examen clinique par Anamnése, examen clinique par
o linterne C l‘interne M
Prescription de
I’ordonnance T-1 par
un confrére Récupération de ’ordonnance T-1 Récupération de 'ordonnance T-1
par interne C par l'interne M
Recueil de I’ensemble des données du Recueil de ’ensemble des données du
patient par I’interne C patient par ’interne
Analyse START/STOPP psychotropes | || || Analyse START/STOPP psychotropes
et évaluation du critére de || A\ et évaluation du critére de
jugement principal par l’interneC | || v|| jugement principal par l'interne M
[1E|\
+ o] -
|G|/
Analyse START/STOPP psychotropes ' || L|/ | Analyse START/STOPP psychotropes
et évaluation du critére de | E| et évaluation du critére de
jugement principal par l'interneM | || | jugement principal par l’interne C
LI

Pour favoriser la reproductibilité inter-opérateur tout au long du recueil, une trame de
consultation et une liste de définitions communes ont été réalisées en amont de 1’étude (cf.
Annexe 3). Une attention toute particuliére a été portée sur I’existence :

- de troubles du sommeil définis par des difficultés d’endormissement, des difficultés a
maintenir le sommeil, des réveils nocturnes multiples ou des réveils matinaux précoces
avec impossibilité de se rendormir (66).

- d’un syndrome dépressif caractéris¢ ou d’un syndrome anxieux selon le DSM-V
(67,68). En cas de signes d’appel (tristesse, plainte médicale récurrente, plainte
anxieuse, plainte mnésique, difficultés de concentration, insomnie, anorexie,
amaigrissement, asthénie, aboulie, irritabilité, changement de comportement ...), un
dépistage avec le mini-GDS a été réalisé, éventuellement complété en fonction des

résultats par un GDS 15 items.
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- de troubles cognitifs définis selon le Mini DSM-V (69). En cas de suspicion clinique,
I’interne proposait une re-convocation pour réaliser des tests de dépistage (MMS, test

de I’Horloge, 15 mots de Rey, MoCA selon les habitudes de chaque centre).

b. Définition des médicaments ayant une activité anticholinergique

Afin de standardiser le recueil des données, une liste de médicaments considérés comme ayant
une activité anticholinergique a été établie en amont (cf. Annexe 4), la liste proposée par 1’outil
STOPP/START n’étant pas exhaustive.

Lors de la constitution de cette liste, une problématique a été soulevée : celle de la divergence
de molécules décrites entre les différentes sources consultées (46) et la présence dans certains
cas de molécules non commercialisées en France. Les molécules sélectionnées dans cette étude
¢taient celles qui possédaient une forte activité anticholinergique (score supérieur ou égal a 2)
et qui étaient citées dans au moins deux des listes ci-apres : la liste de Laroche (48), I’échelle
d’imprégnation anticholinergique (49), 1’échelle du risque cognitif 1ié¢ aux anticholinergiques

aussi appelée « Anticholinergic Cognitive Burden Scale » (46).

L’avis concerté de deux médecins gériatres praticiens hospitaliers a été sollicité pour statuer sur

’activité anticholinergique des molécules controversées.

8. Mesure du critere de jugement principal

a. Premiere évaluation du critere de jugement

Une fois le recueil des données termingé, I’interne ayant effectué la consultation d’inclusion
concluait au caractére « approprié » ou « inapproprié » de ’ordonnance étudiée selon les
criteres STOPP/START concernant les psychotropes.

Pour chaque patient, I’interne faisait correspondre la liste des antécédents retrouvés dans le
logiciel métier, avec la liste des médicaments prescrits sur 1’ordonnance analysée. Tout
traitement psychotrope faisait I’objet d’une recherche de critére théorique d’arrét STOPP.

De la méme fagon, chaque antécédent neuropsychologique faisait I’objet d’une recherche

d’indication théorique a débuter un traitement psychotrope : critére START.
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b. Seconde évaluation du critere de jugement

Une fois cette premiere étape terminée, I’autre interne effectuait un second recueil de données
et une seconde évaluation du critére de jugement principal pour les patients inclus par son
binome. Cette seconde évaluation était réalisée selon les mémes modalités que celles décrites
au paragraphe ci-dessus mais en aveugle des conclusions de I’évaluation initiale.

Cependant, en I’absence du patient, I’interne qui effectuait cette seconde évaluation a di utiliser
les ¢léments anamnestiques et cliniques recueillis par son bindme et accessibles dans le logiciel

métier.

La figure n°4 présente une synthése de la méthodologie de I’étude :

FIGURE N°4 : METHODE D’EVALUATION DU CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL

Comparaison et
levée de I’aveugle

=

Double évaluation

des ordonnances par o
Evaluation interne C les internes M et C Evaluation interne M

El o =

Evaluation concordante Evaluation discordante

Evaluation comité

d’experts

\~
Ordonnance Ordonnance Ordonnance _l)rdonnan_qe
appropriée inappropriée appropriée inappropriée

o~ X ~ X
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Au décours de cette double évaluation, les deux internes se sont réunies pour lever I’aveugle et
comparer leurs conclusions respectives.

En cas d’évaluation concordante entre les internes M et C, I’ordonnance était classée soit en
ordonnance appropriée, soit en ordonnance inappropriée.

En cas de discordance, 1’ordonnance était qualifiée de « pertinence douteuse », et le dossier
concerné était alors présenté aux deux médecins gériatres praticiens hospitaliers référents qui
ont statué¢ définitivement sur le caractere approprié ou inapproprié de I’ordonnance en question.

Cette évaluation par ces deux spécialistes s’est effectuée en aveugle des conclusions obtenues

par les internes M et C.

9. Calcul du nombre de sujet et analyse statistique

Le calcul du nombre de sujet n’était pas nécessaire compte tenu de la nature descriptive de cette
¢tude. En revanche, pour permettre une analyse statistique selon la loi normale, et un intervalle
de confiance raisonnable, un nombre minimal de 200 ordonnances était souhaité. Il était estimé
qu’a deux internes, incluant en moyenne trois patients par jour, travaillant quatre jours par
semaine pendant six mois, il serait possible d’atteindre 288 ordonnances.

Pour ne pas majorer le risque alpha lié¢ a la multiplication des tests statistiques, les comorbidités
ayant fait ’objet d’une analyse secondaire ont été présélectionnées, et limitées aux plus
fréquentes et aux plus graves.

La méthode de Wald a ét¢é utilisée pour le calcul de I’intervalle de confiance de la prévalence,
en considérant un risque alpha a 5 %. Les analyses statistiques ont été réalisées par un médecin
statisticien de santé publique indépendant, a I’aide du logiciel IBM SPSS Statistics 26 ®, par

la méthode du Khi2. Une p-value inférieure a 5 % était considérée comme significative.
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RESULTATS
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[Il.  RESULTATS
1. Caractéristiques de la population

Dans cette étude 220 patients ont été inclus et analysés entre le 1" novembre 2019 et le 7 avril
2020. Aucun patient n’a retiré son consentement pendant I’étude. La majorité des patients
provenait du centre M : 157 patients (71 %) versus 63 patients (29 %) pour le centre C.
L’échantillon était composé de 122 femmes (55 %), réparties de maniére homogeéne entre les
deux centres, sans différence significative observée. La moyenne d’age des patients inclus était
de 79,4 ans £ 8,6 ans [65 ans — 99 ans] : 80 ans pour le centre M contre 78 ans pour le centre
C.

41 % des patients provenant du centre C étaient agés de 65 a 74 ans. La tranche d’age des 85
ans et plus représentait 42 % des patients inclus dans le centre M. A I’inverse, dans le centre C
cette classe d’age était minoritaire (26 %) (p = 0,058). La répartition des patients en fonction

de I’age et du cabinet d’inclusion est présentée dans le graphique n°1.

GRAPHIQUE N°1 : REPARTITION DES PATIENTS EN
FONCTION DE L'AGE ET DU CENTRE D'INCLUSION

Centre C 41 % 33% 26 %

Centre M 34 % 24 % 42 %

[165-74 ans [[175-84 ans 2 85 ans
Les patients étaient répartis de la manicre suivante :
- 80 patients avaient entre 65 et 74 ans, soit 37 % de 1’échantillon,
- 58 patients avaient entre 75 et 84 ans, soit 26 % de 1’échantillon,

- 82 patients avaient 85 ans ou plus, soit 37 % de I’échantillon.
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Les antécédents les plus fréquemment observés dans la population étudiée sont présentés dans

le graphique n°2.

GRAPHIQUE N°2 : COMPARAISON DE LA PREVALENCE DES ANTECEDENTS

OBSERVES ENTRE LES CENTRES

* HTA

Syndrome anxio-dépressif
Insuffisance rénale

* Troubles cognitifs
Diabete de type 2
Cancer solide

Troubles du sommeil
Cardiopathie ischémique
Fibrillation auriculaire
Chute de < 3 mois
Insuffisance cardiaque
AVC

MTEV

79% | p=0,017

63% |

37% |

43% |

36% |

36% |

16 %

17 %

17 %

17 %
13%

17 %

8%

13%
10%

13%
6%

11%
10%
10%
13%

M Fréquence dans centre M (%)

@ Fréquence dans centre C (%)

p =0,003 ("

Les antécédents observés entre les centres M et C étaient répartis de maniere homogene entre

les deux centres d’inclusion dans la trés grande majorit¢é des cas. Des différences

statistiquement significatives entre les deux centres ont été observées pour les antécédents

d’hypertension artérielle (HTA) et de troubles cognitifs : ils étaient davantage représentés dans

le centre M, respectivement 79 % et 36 % contre 63 % et 16 % dans le centre C (p = 0,017 pour

I’HTA et p = 0,003 pour les troubles cognitifs).

Le tableau n°l résume les prévalences des principales commorbidités observées dans la

population de 1’étude.
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TABLEAU N°1 : PREVALENCE DES PRINCIPALES

COMORBIDITES OBSERVEES

Principaux antécédents
HTA

Syndrome anxio-dépressif
Insuffisance rénale
Troubles cognitifs
Diabéte de type 2

Cancer solide

Troubles du sommeil
Cardiopathie ischémique
Fibrillation auriculaire
Chute de < de 3 mois
Insuffisance cardiaque
AVC

MTEV

Prévalence (%)

74 %
39 %
35%
30 %
30 %
20 %
17 %
15 %
14 %
12 %
11 %
11 %
11 %

Les autres antécédents neuropsychiatriques dont I’effectif était trop faible pour faire 1’objet de

calculs statistiques sont présentés dans le tableau n°2.

TABLEAU N°2 : AUTRES ANTECEDENTS NEUROPSYCHIATRIQUES OBSERVES

Antécédent dans Maladie de Psychose

la population Parkinson
étudiée
Effectif 6
Fréquence 3% 4%

Trouble  Syndrome  Population

bipolaire de totale
Korsakoff
3 1 220
1% 0,4 % 100 %

Les patients inclus présentaient en moyenne 9,5 antécédents (tous antécédents confondus) + 4,7

[2 — 25], avec une augmentation croissante en fonction de 1’age :

- entre 65 et 74 ans, les patients avaient en moyenne § antécédents,

- entre 75 a 84 ans, les patients avaient en moyenne 9,4 antécédents,

- les patients de 85 ans ou plus avaient 11 antécédents en moyenne.
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2. Caractéristiques des prescriptions médicamenteuses

220 ordonnances ont ¢té¢ étudiées ce qui représentait 1410 molécules analysées. Une

ordonnance comportait en moyenne 6,4 molécules (écart type 3.,4).

Une augmentation du nombre moyen de traitements et de la fréquence de polymédication était

constatée avec I’avancée en age (cf. Tableau n°3).

TABLEAU N°3 : CARACTERISTIQUES DES PRESCRIPTIONS

Age Nombre moyen de traitements Polymédication (%)
65 - 74 ans 5,7 50 %
75 - 84 ans 6,4 65 %
> 85 ans 7,1 84 %

Les trois classes médicamenteuses les plus représentées étaient les traitements cardiologiques,

les traitements endocrinologiques et les traitements antalgiques (cf. Graphique n°3).

GRAPHIQUE N°3 : FREQUENCE DE PRESCRIPTION PAR CATEGORIES
MEDICAMENTEUSES

86 %
90%

80%
70%

60%
50% % a2%

40%

30% 18 % 15%

20% 11% 8%
El 0o s

0%

68 %
55 %

Page 37|76

Prévalence des ordonnances inappropriées de psychotropes selon les criteres STOPP/START chez le sujet 4gé en médecine générale.



UGA

FACULTE

Université

DE MEDECINE Grenoble Alpes
Sur I’ensemble des ordonnances étudiées, 93 ordonnances soit 42 % comportaient au moins

une molécule appartenant a la famille des psychotropes. 63 % des consommateurs de
psychotropes étaient des femmes, de facon significative (p= 0,041). Parmi les psychotropes,
les benzodiazépines et les antidépresseurs étaient les deux classes les plus prescrites (cf.

Graphique n°4).

GRAPHIQUE N°4 : REPARTITION DES CLASSES THERAPEUTIQUES AU SEIN
DES PSYCHOTROPES

Antiépileptiques
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5% Anti-cholinestérasiques

1%

Autres
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Antivertigineux

2%
Benzodiazépines & 0

Apparentés
41%

Benzodiazépines et apparentés

Une ordonnance sur quatre contenait au moins une benzodiazépine ou un hypnotique apparenté
(zopiclone, zolpidem). 85 patients souffraient d’un syndrome anxiodépressif : 57 femmes et 28
hommes. Prés de la moitié de ces patients (45%) €tait sous anxiolytique au long cours. Les
effectifs des benzodiazépines et hypnotiques apparentés prescrits au long cours sont présentés

dans le tableau n°4.
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TABLEAU N°4 : EFFECTIF DES BENZODIAZEPINES ET APPARENTES

Molécules Demi-vie Effectif (%)
Oxazépam Courte/Intermédiaire 19 (32 %)
Lorazépam Courte/Intermédiaire 7 (12 %)
Bromazépam Longue 7 (12 %)
Zopiclone Hypnotique (courte) 7 (12 %)
Alprazolam Courte/Intermédiaire 6 (10 %)
Clotiazépam Courte 5 (8 %)
Zolpidem Hypnotique (courte) 5(8 %)
Diazépam Longue 4 (7 %)

Parmi les patients qui consommaient des benzodiazépines ou apparentés :
- 82 % consommaient des molécules a demi-vie courte dont 20% étaient un hypnotique

apparenté.

- 18 % consommaient des benzodiazépines a demi-vie longue : 4 patients étaient traités par

du diazépam et 7 patients par du bromazépam (cf. Graphique n°5).

GRAPHIQUE N°S : EFFECTIF DES HYPNOTIQUES
APPARENTES ET DES BENZODIAZEPINES SELON LEUR

DEMI-VIE
62%
37
18% 20%
Benzodiazépine Benzodiazépine Hypnotique
(demi-vie courte) (demi-vie longue) apparenté
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Antidépresseurs

Dans la population de I’étude, 85 patients (39 %) avaient un antécédent de syndrome
anxiodépressif, mais moins de la moitié (45 %) était traitée par antidépresseur.

Pres de 20% de 1’échantillon total, soit 43 patients étaient sous antidépresseur. Pour 5 d’entre
eux, aucun antécédent de syndrome anxiodépressif n’a été retrouvé.

Le tableau n°5 expose les effectifs des différentes classes d’antidépresseurs retrouvés :

TABLEAU N°5 : EFFECTIF DES ANTIDEPRESSEURS

Molécules Classe médicamenteuse Effectif (%)
Paroxétine ISRS 11 (26 %)
Escitalopram ISRS 7 (16 %)
Miansérine Autre 7 (16 %)
Venlaflaxine IRSNa 6 (14 %)
Mirtazapine Autre 4 (9 %)
Fluoxétine ISRS 3(7 %)
Duloxétine IRSNa 2(5%)
Sertraline ISRS 2 (5 %)
Amitriptyline Tricyclique 1 (2 %)

La classe d’antidépresseur la plus prescrite était les ISRS (53 %), avec comme chef de file la
paroxétine. Les antidépresseurs, tels que la miansérine et la mirtazapine étaient retrouvés dans
26 % des cas. Les IRSNa arrivaient en 3 position des antidépresseurs prescrits. Les
antidépresseurs tricycliques étaient les moins représentés : seul 1 patient était traité par

amitriptyline (cf. Graphique n°6).
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\ GRAPHIQUE N°6 : REPARTITION DES ANTIDEPRESSEURS

Autres, 26%
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Neuroleptiques
8 patients de cette étude étaient traités par un neuroleptique, dont 7 présentant des troubles
cognitifs. Les trois générations de neuroleptiques étaient représentées (cf. Tableau n°6).

Environ 7 % de la population étudiée présentait des troubles du comportement.

TABLEAU N°6 : EFFECTIF DES NEUROLEPTIQUES

Molécules Classe médicamenteuse Effectif (%)
Rispéridone 2¢me génération 4 (50%)
Halopéridol 1% génération 2 (25%)
Olanzapine 1°¢ génération 1 (12 %)
Aripiprazole 3¢ génération 1 (12 %)

pip g

Les anticholinergiques

23 patients présentaient dans leur ordonnance au moins un médicament possédant une activité
anticholinergique. La molécule anticholinergique la plus représentée était la paroxétine,
retrouvée chez 11 patients, soit pres de la moitié des anticholinergiques prescrits (cf. Graphique
n°7). Les molécules prescrites spécifiquement pour leur activité anticholinergique (ipratropium,
oxybutinine, fésotérodine, solifénacine) étaient minoritaires : 28 % contre 72 % pour les autres

anticholinergiques retrouvés.
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GRAPHIQUE N°7 : MOLECULES ANTICHOLINERGIQUES PRESENTES
DANS LES ORDONNANCES
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3. Résultat principal

Dans cette étude, 74 ordonnances sur les 220 analysées ont été jugées inappropriées selon les

criteres STOPP/START version 2 concernant les psychotropes.

Ainsi, la prévalence d'ordonnances inappropriées en psychotropes selon les critéres
STOPP/START version 2 chez les patients de 65 ans et plus, vus en cabinet de médecine
générale en Haute-Savoie entre le 1 novembre 2019 et le 7 avril 2020 était de 33,6 % [IC 27,4
- 39,8].

Les ordonnances inappropriées étaient réparties de la maniére suivante :
- présence d’un seul critére STOPP : 34 patients (46 %),
- présence d’un seul critere START : 8 patients (11 %),
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- présence de plus d’un critére STOPP : 21 patients (28 %),

- présence de plus d’un critére START : 1 patient (1 %),
- présence d’un seul critere START et d’un seul critere STOPP : 6 patients (8 %),
- présence de plus d’un critere START et plus d’un critere STOPP : 4 patients (6 %).

La figure n°5 présente les effectifs d’ordonnances inappropriées et appropriées apres la double
évaluation par les internes C et M et I’évaluation des ordonnances de pertinence douteuse par

les deux médecins gériatres praticiens hospitaliers.

FIGURE N°5 : RESULTATS DU CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL

220 patients
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centre M centre C

Double évaluation
des ordonnances par
les internes M et C
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Le graphique n°8 illustre la répartition des 74 ordonnances inappropriées en psychotropes.

GRAPHIQUE N°8 : REPARTITION DES ORDONNANCES
INAPPROPRIEES SELON LES CRITERES STOPP/START

un critére STOPP et Plusieurs critéres
un critére START START et STOPP
associés associés

un seul critéere STOPP
plusieurs criteres
START associés n=6

plusieurs criteres
STOPP associés

un seul critéere START

119 critéres STOPP et START ont été retrouvés lors de I’analyse des 220 ordonnances. Les
criteres STOPP étaient majoritaires : 98 criteres STOPP (soit 82 %) contre 21 pour les critéres

START (soit 18 %).

a. Ordonnances inappropriées selon les criteres STOPP

Un total de 98 criteres STOPP a été mis en évidence, ce qui correspondait a 82 % de I’ensemble
des criteres STOPP/START identifiés.

Le critere STOPP le plus fréquemment retrouvé, appelé « STOPP D5 », concernait la présence
d’une benzodiazépine prescrite au long cours (toute demi-vie d’action confondue). Ce critére
représentait plus de la moitié (54 %) des critéres STOPP identifiés. Le critére « STOPP Al » et
le critére « STOPP D8 » arrivaient en 2™ et 3°m¢ position des critéres STOPP les plus souvent

observés avec respectivement 15 % et 9 % des effectifs (cf. Graphique n°9 et Tableau n°7).
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‘GRAPHIQUE N°9 : REPARTITION DE L'ENSEMBLE DES CRITERES STOPP ANALYSES
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TABLEAU N° 7 : DETAIL DE LA REPARTITION DES CRITERES STOPP

Criteéres Description bréve du critéere STOPP Effectif (%)
STOPP DS  Benzodiazépine > 4 semaines 54 %
STOPP A1  Tout médicament prescrit sans indication clinique 15 %
STOPP D8  Médicament anticholinergique + démence et/ou syndrome confusionnel 10 %
STOPP K1  Benzodiazépine + chute récente < 3 mois 8 %
STOPP A3 Toute duplication de prescription d’une classe médicamenteuse 5%
STOPP N1  Utilisation concomitante de > 2 anticholinergiques 2%
STOPP D14  Antihistaminique de premicre génération 2%
STOPP K4  Hypnotique + chute récente < 3 mois 1%
STOPP K2  Neuroleptique + chute récente < 3 mois 1%
STOPP D9  Neuroleptique + symptomes psycho-comportementaux associés a une 1%

démence, a moins que ces symptomes soient séveres et que 1’approche non
pharmacologique ait échoué
STOPP D11  Inhibiteur de I’acétylcholinestérase + bradycardie et/ou trouble de la 1%

conduction et/ou syncopes et/ou asthme et/ou autre bradycardisant
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b. Ordonnances inappropriées selon les criteres START

Un total de 21 critéres START a été retrouvé, ce qui correspondait a 18 % de I’ensemble des
criteres STOPP/START identifiés. Les deux critéres START les plus fréquemment retrouvés
concernaient : 1’indication théorique de débuter un ISRS (ou a défaut un IRSNa) en présence
d’une anxiété invalidante persistante « START CS5 » ; et I’indication théorique de débuter un
antidépresseur non tricyclique en présence de symptomes dépressifs majeurs persistants

« START C2 » (cf. Graphique n°10 et Tableau n°8).

‘GRAPHIQUE N°10 : REPARTITION DES CRITERES START
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TABLEAU N° 8 : DETAIL DE LA REPARTITION DES CRITERES START

Critéres Description du START Effectif n (%)
START C5  ISRS (ou IRSNa en cas de contre-indication) en présence d’une anxiété sévere 12 (57 %)
persistante
START C2  Antidépresseur non tricyclique en présence de symptomes dépressifs majeurs 6 (29 %)
persistants.
START C6  Agoniste dopaminergique en présence d’un syndrome des jambes sans repos. 29 %)

START C1  L-DOPA ou agoniste dopaminergique en présence d’ une maladie de Parkinson 1 (5%)
0
responsable d’un retentissement fonctionnel significatif.
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4. Résultats secondaires

Plusieurs facteurs associés a la prescription d’une ordonnance inappropriée en psychotropes

sont ressortis de I’analyse (cf. Tableaux n°9 et 10).

TABLEAU N°9 : FACTEURS ASSOCIES A LA PRESCRIPTION D’ORDONNANCES INAPPROPRIEES

Ordonnance inappropriée p-value (Khi-

Caractéristiques liées aux patients carré de
NON (010) ¢ Pearson)
65— 74 ans 55 (69 %) 25 (31 %)
Age 75 — 84 ans 44 (76 %) 14 (24 %) p=0,062
> 85 ans 47 (57 %) 35 (43 %)
Femme 78 (64 %) 44 (36 %)
Sexe Homme 68 (69 %) 30 (31 %) p=0.395

Ordonnance inappropriée p-value (Khi-

Caractéristiques liées a ’ordonnance carré de
NON OUIl Pearson)
Nombre de molécules sur < 5 molécules 54 (81 %) 13 (19 %)
5-10 molécules 82 (64 %) 46 (36 %) p =0,001(*)

I’ordonnance
> 10 molécules 10 (40 %) 15 (60 %)

a. Ordonnances inappropriées et caractéristiques démographigues

Il existait une tendance significative entre le trés grand age (85 ans et plus) et la prescription
d’ordonnances inappropriées en psychotropes : 43 % des patients agés de 85 ans et plus
possédaient une ordonnance inappropriée contre 24 % pour les patients agés de 75 a 84 ans (p
= (,062). L’association entre le sexe du patient et la prescription inappropriée en psychotropes

n’a pas été retrouvée dans cette étude.

b. Ordonnances inappropriées et nombre de molécules

Le pourcentage d’ordonnances inappropriées en fonction du nombre de molécules présentes
sur I’ordonnance est décrit dans le tableau n°9. Un lien statistiquement significatif existait

entre ces deux facteurs (p = 0,001).

Notre étude montre que la proportion d’ordonnances inappropriées augmente avec le nombre

de molécules présentes sur I’ordonnance. Ce résultat est illustré dans le Graphique n°11.
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GRAPHIQUE N°11 : EVOLUTION DU CARACTERE APPROPRIE DES
ORDONNANCES SELON LE NOMBRE DE MOLECULES PRESCRITES
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Lorsque les ordonnances présentaient moins de 5 molécules, les prescriptions analysées étaient

qualifiées d’appropriées dans 81 % des cas. Pour les prescriptions comportant plus de 10

molécules, la situation s’inversait : 60 % de ces prescriptions étaient considérées comme

inappropriées.

c. Ordonnances inappropriées et comorbidités

Certains antécédents étaient associés significativement a la prescription d’ordonnances

inappropriées en psychotropes :

I’antécédent de syndrome anxiodépressif : 65 % des patients souffrant d’un syndrome
anxiodépressif avaient une ordonnance inappropriée en psychotropes comparativement
aux patients indemnes (14 %) (p = 0,000),

I’existence d’une chute de moins de 3 mois (p = 0,020),

la présence de troubles cognitifs : 61 % des patients avec des troubles cognitifs avaient
une ordonnance inappropriée versus 22 % des patients indemnes (p = 0,000),

la présence de troubles du sommeil : environ 2/3 (63 %) des patients atteints de troubles
du sommeil avaient une ordonnance inappropriée en psychotropes contre 27 % chez les

patients indemnes (p = 0,000),
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- la présence d’une fibrillation auriculaire : pres de la moitié¢ (52 %) des patients ayant
une fibrillation auriculaire avaient une ordonnance inappropriée, contrastant avec 31 %

chez les patients indemnes (p=0,022).

TABLEAU N° 10 : COMORBIDITES ASSOCIEES A LA PRESCRIPTION D’UNE ORDONNANCE

INAPPROPRIEE
. Ordonnance inappropriée  p-value (Khi-carré de
OO TS NON oul Pearson)
. C NON 125 (67 %) 61 (33 %) _
th h = 7
Cardiopathie ischémique OUI 21 (62 %) 13 (38 %) p=0353
o o
Fibrillation auriculaire I\é%li 11351 (51689‘2;) iz g; (;(: % p=0022 (%
NON 129 (66 %) 67 (34 %) _
MTEV oul 17 (71 %) 7 (29 %) p=00623
NON 35 (62 % 21 (37 %
HTA oul 111((68 (;2) 53 E32 &3 p=0478
. NON 129 (66 %) 66 (34 %)
Insuffi =
nsuffisance cardiaque OUl 17 (68 %) 8 (32 %) p=03854
o o
Accident vasculaire cérébral I\é%li 11333 ((5648 (yf;) ﬁ 82 (;; % p=018
o o
Syndrome anxiodépressif I\é%l? 13106 ((3856 ‘V/;) ;2 Eég ;} ; p =0,000 (%
0 0
" NON 120 (78 %) 33 (22 %)
Troubl tif = *
roubles cognitifs OUI 26 (39 %) 41 (61 %) p =0,000 (%)
. NON 132 (73 %) 50 (27 %)
Troubles d | = 0,000 (*
roubles du sommet oul 14 (37 %) 24 (63 %) P *
o NON 98 (64 % 56 (36 %
Diabéte de type de 2 OUI 48 E73 (;3 18 E27 (;3 p=0191
o o
Cancer solide NON 118 (67 %) S7(33%) p=051
010 28 (62 %) 17 (38 %)
Chute récente de moins de 3 NON 134 (69 %) 60 (31 %) — 0,020 (%
mois oul 12 (46 %) 14 (54 %) b
. . NON 95 (67 %) 47 (33 %) _
Insuffisance rénale chronique oUl S1(65 %) 27 (35 %) p=0382

Les antécédents de cardiopathie ischémique, de maladie thromboembolique veineuse,
d’hypertension artérielle, d’insuffisance cardiaque, d’accident vasculaire cérébral, de diabéte
de type 2, de cancer solide ou d’insuffisance rénale n’étaient pas associés a la prescription

d’ordonnances inappropriées.
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d. Ordonnances inappropriées et chutes

Dans la population étudiée, 26 patients, soit plus d’un patient sur 10, ont déclaré avoir chuté
dans les 3 mois précédent la consultation d’inclusion. Au sein de ces patients chuteurs, plus de

la moitié (54 %) avait une ordonnance inappropriée en psychotropes.

Le graphique n°12 présente la répartition des criteres START et des critéres STOPP au sein des
patients agés ayant présenté une chute récente. Les deux criteres les plus représentés étaient les
criteres « STOPP D5 : Arrét d’une benzodiazépine prescrite depuis plus de 4 semaines »
retrouvé dans 29 % des cas et « STOPP K1 : Arrét d’une benzodiazépine en présence d’une

chute récente » retrouvé dans 26 % des situations observées.

GRAPHIQUE N°12 : REPARTITION DES STOPP/START CHEZ LES
PATIENTS CHUTEURS

29 %
26 %

10% 10%

6/
o000 0

STOPP  STOPP  START STOPP  STOPP  START STOPP  START STOPP  STOPP  START
D5 K1 C5 Al D8 C2 K4 (ox} D11 K2 Ccé

Page 50|76

Prévalence des ordonnances inappropriées de psychotropes selon les criteres STOPP/START chez le sujet 4gé en médecine générale.



UGA

FACULTE

Université

DE MEDECINE crenoble Alpes

DISCUSSION
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V. DISCUSSION

1. Synthese des résultats et interprétation

220 patients de 65 ans et plus ont été inclus entre le 1" novembre 2019 et le 7 avril 2020 dans
deux centres de médecine générale ambulatoire en Haute-Savoie. La moyenne d’age des
patients inclus était de 79,4 ans + 8,6 ans. Les populations des centres M et C étaient
comparables sur le sexe, 1’age et la plupart des antécédents, a 1’exception de 1’hypertension

artérielle et des troubles cognitifs.

Une ordonnance sur trois a été jugée inappropriée concernant les psychotropes (74 ordonnances
sur les 220 analysées) selon I’outil STOPP/START version 2. 119 critéres STOPP et START
ont été identifiés, avec au premier plan, la prescription d’une benzodiazépine pendant plus de

4 semaines, suivie de I’absence d’antidépresseur en présence d'une anxiété sévere persistante.

Les ordonnances comportaient au moins un psychotrope dans 42 % des situations. Un quart des
ordonnances contenait au moins une benzodiazépine ou un hypnotique apparenté. Dans la
grande majorité des cas (82 %), il s’agissait de molécules a demi-vie courte. Il ressort que les
molécules & demi-vie longues comme le bromazépam ou le diazépam semblent étre moins
utilisées, réduisant ainsi le risque d’effets indésirables.

Un antidépresseur était présent dans une ordonnance sur cing. La paroxétine était la molécule
la plus prescrite de cette classe médicamenteuse et les tricycliques étaient presque absents. Cet
aspect est intéressant a souligner car les tricycliques sont des molécules connues pour leur forte
activité anticholinergique, responsables de nombreux effets secondaires chez le sujet agé. Leur
quasi-absence des ordonnances est un point positif. Par ailleurs, la majorité des
anticholinergiques retrouvés était des anticholinergiques masqués comme la paroxétine et la
carbamazépine. On peut supposer que ces molécules étaient prescrites par habitude mais que le
caractere anticholinergique était peut-étre méconnu du prescripteur. Ainsi, une vigilance accrue

semble nécessaire concernant les anticholinergiques masqués.

Les facteurs identifiés comme associés de facon significative a la prescription d’une
¢ g p p

ordonnance inappropriée en psychotropes étaient : le nombre de molécules sur 1’ordonnance,
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le syndrome anxiodépressif, les troubles cognitifs, une chute récente, les troubles du sommeil

et la fibrillation auriculaire.
Les caractéristiques démographiques telles que 1’age et le sexe du patient n’ont pas montré

d’association avec la prescription inappropriée en psychotropes.

2. Validité externe

a. Fréguence de prescription de psychotropes

La fréquence de prescription de psychotropes observée dans notre étude est de 42 %. Ce résultat
concorde avec la fréquence de 37,9 % observée chez les patients agés de 65 ans et plus en
France en 2011 (22) et avec le rapport de ’'HAS de 2007 ou 'utilisation de psychotropes était

rapportée chez une personne sur deux agée de plus de 70 ans (50).

b. Prévalence d’ordonnances inappropriées en psychotropes

Nous avons retrouvé une prévalence d'ordonnances inappropriées en psychotropes de 33,6 %
selon les criteres STOPP/START version 2 chez les patients de 65 ans et plus, vus en cabinet
de médecine générale.
Peu d’¢tudes existent en France sur la prévalence des ordonnances inappropriées en
psychotropes dans la population agée ambulatoire. Dans la limite de notre recherche
bibliographique, nous avons identifié trois études francaises qui se rapprochaient de la notre :
- en 2010, I’étude de 1’Hiance-Delahaye portant plus spécifiquement sur la prescription
d’antidépresseur chez le sujet 4gé a conclu que la prévalence d’ordonnances
inappropriées dans cette classe était de 36,8 % (23),
- en 2011, O. Semoun, en se basant sur les critéres de Laroche, retrouvait une prévalence
d’ordonnances inappropriées en psychotropes de 29,3 % (22),
- enfin, en 2012, une étude publiée par P. Gibert qui portait sur I’analyse d’ordonnances
selon I’outil STOPP version 1 concluait que 57 % des ordonnances analysées étaient
inappropriées (tous systémes physiologiques confondus). Prés d’un tiers des criteres

STOPP identifiés (28,2 %) était li¢ a des psychotropes (44).

A titre comparatif, sur le plan international, la prévalence de PMI concernant les psychotropes

était de 27,2 % aux Etats-Unis en 1996 parmi les consultations ayant abouti a une prescription
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de psychotropes (70), de 40,6 % au Brésil en 2008 chez des patients ambulatoires sous

antidépresseurs (71) et de 53,6 % en Corée en 2013 (72).

A notre connaissance, il n’existe aucune étude strictement comparable a la nétre en termes de
population cible et d’outils utilisés pour évaluer les PMI. Notre étude est la premicre a étudier
spécifiquement les psychotropes selon les criteres STOPP/START version 2, en population
agée ambulatoire francaise. Malgré des différences de méthodologie, I’analyse des résultats de
la littérature frangaise concernant la prévalence d’ordonnances inapproprié€es en psychotropes

montre des valeurs comprises entre 29,3 % et 36,8 %, ce qui est semblable a nos résultats.

c. Facteurs associés a la PMI en psychotropes

Dans une revue de la littérature européenne portant sur I’ensemble des classes médicamenteuses
prescrites, la polymédication est constamment associée aux prescriptions médicamenteuses
inappropriées (73). Ce lien avec les PMI est également constaté, mais de fagon moins évidente,
pour le nombre de molécules sur I’ordonnance, les troubles cognitifs, les troubles du sommeil
et la dépression (21,73). Nos résultats concordent avec ces ¢léments, méme si notre étude
concernait les prescriptions de psychotropes.

Ainsi, le nombre de molécules présentes sur I’ordonnance, la présence de troubles cognitifs, de
troubles du sommeil et de troubles anxiodépressifs pourraient étre des facteurs de risque de
prescription inappropri¢e en psychotropes. Compte tenu de la méthodologie de notre étude, il
n’est pas possible de conclure sur 1’existence d’un lien de causalité entre ces facteurs. Ces

¢léments constituent cependant des pistes intéressantes pour des recherches ultérieures.

Notre étude met en évidence un lien entre la PMI en psychotropes et la survenue d’une chute
de moins de 3 mois. Nous faisons 1’hypothése que ce lien résulte d’une conséquence de la
prescription inappropri¢e en psychotropes. En effet, une augmentation du risque de chutes en

lien avec I’utilisation des psychotropes est déja clairement établie dans la littérature (15).

Enfin, nous avons identifi¢ la fibrillation auriculaire comme étant associée de fagon
significative a la prescription d’une ordonnance inappropriée en psychotropes. En 1’absence
d’analyse multivariée, la possibilité qu’il s’agisse d’un facteur de confusion n’est pas exclue,

d’autant plus qu’il n’existe pas de précédent retrouvé dans la littérature. L’incidence de la
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fibrillation auriculaire augmente avec 1’age (74), et constitue un facteur de risque de déclin

cognitif et de survenue de démence (75), ce qui renforce 1’hypothése que la fibrillation

auriculaire est un facteur de confusion dans notre étude.

Ce travail n’a pas mis en évidence d’association significative entre la classe d’age, le sexe et la
prescription inappropriée de psychotropes. De facon similaire, une méta-analyse d’études
observationnelles (76) et une revue de littérature européenne (73) n’ont pas retenu I’avancée en
age ou le sexe comme des facteurs associés aux PMI, toutes classes médicamenteuses

confondues.

3. Validité interne

a. Impact de la pandémie de COVID-19

Notre étude n’a finalement inclus que 220 patients, sur une période plus courte que celle prévue
initialement. Le recueil de données a di étre arrété précocement du fait de la pandémie de
COVID-19 et du confinement généralis¢ débuté mi-mars 2020.

En effet, pendant cette période, une majorité des renouvellements d’ordonnance a eu lieu par
téléconsultation, voire directement aupres des pharmacies.

Etant donné que le protocole de I’étude imposait la présence physique des patients en
consultation, seuls quatre patients ont pu étre inclus entre le 17 mars et le 7 avril 2020. Devant
cette faible affluence, il a été décidé d’arréter avec trois semaines d’avance le recueil de
données.

Cette baisse de fréquentation dans les cabinets et ’arrét prématuré de 1’étude n’étaient pas
prévus dans le protocole initial et peuvent expliquer un défaut de puissance pour certains de

nos résultats.

b. Comparabilité inter-centre

Une majorité de la population incluse, c’est-a-dire 157 patients (71 % de 1’échantillon),
provenait du centre M. Cette forte disparité concernant les effectifs inclus dans chaque centre
peut s’expliquer de la maniére décrite ci-dessous.

Les consultations réalisées par I’interne M étaient essentiellement des consultations de suivi et
de renouvellement d’ordonnance, alors que celles réalisées par l’interne C étaient des
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consultations d’urgences ou de dépannages pour des patients 4gés de moins de 50 ans. Ainsi
I’interne M pouvait inclure jusqu’a trente patients par semaine contre une dizaine pour I’interne

C en période de forte affluence.

Les populations des centres M et C étaient comparables sur le sexe, 1’age et la plupart des
antécédents. Cependant la proportion de patients de plus de 85 ans était plus importante (42 %)
dans le centre M que dans le centre C (26 %). Cette différence tendait a la significativité (p =
0,058). Ainsi, il semblerait que la proportion de patients trés agés (85 ans ou plus) était plus
représentée dans le centre M que dans le centre C.

Cette disparité pourrait expliquer la proportion plus importante de patients hypertendus (p =
0,017) et présentant des troubles cognitifs (p = 0,003) observée dans le centre M.

Par ailleurs, le centre M disposait d’un médecin généraliste spécialisé en gériatrie qui réalisait
quasi-exclusivement des visites a domicile. Ainsi, il est possible que les troubles cognitifs aient

¢té davantage dépistés et diagnostiqués dans le centre M.
Cependant, ces différences observées entre les deux centres n’ont pas eu d’impact sur I’objectif

principal. En effet, I’analyse statistique n’a pas mis en évidence de différence significative de

prévalence d’ordonnance inappropriée en psychotropes entre les deux centres.

c. Comparabilité inter-opérateur

Un point fort de I’étude a été la double évaluation en aveugle du critére de jugement principal.
En cas de discordance, le recours a deux praticiens hospitaliers gériatres était prévu afin de
limiter le biais de classement.

Au total, seules 6 ordonnances sur les 220 analysées étaient de pertinence douteuse (soit moins
de 3 % de I’échantillon final), et ont nécessité 1’avis de deux médecins gériatres pour classer
I’ordonnance en appropri¢e ou non. Par extrapolation, cela signifie que dans 97 % des cas
I’évaluation de la pertinence des ordonnances selon les critéres STOPP/START par les internes
C et M concordait. Ce faible taux de discordance est en faveur d’une bonne reproductibilité
inter-observateur de 1’outil STOPP/START. Cette particularité est également décrite dans

d’autres travaux (16,18).
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d. Recueil des données

En France, les troubles psychiatriques communs tels que la dépression ou les troubles anxieux
sont sous-diagnostiqués dans un cas sur deux en médecine générale (63). Le diagnostic clinique
des pathologies anxieuses n’est pas ais€ et manque de sensibilité, malgré 1’aide d’outils
spécifiques (sensibilité de 63,6 % avec outil versus 30,5 % sans outil) ; et ce constat s’aggrave
avec I’age du patient (77). Il en va de méme pour les troubles cognitifs qui sont insuffisamment
dépistés en médecine générale (78,79), aboutissant a un diagnostic tardif au stade de maladie

évoluée (80).

Dans notre situation, lors de la consultation d’inclusion, les patients nous €taient étrangers, a la
différence des médecins généralistes installés. Certains patients étaient suivis par le méme
praticien depuis plusieurs dizaines d’années. Notre absence de recul et notre méconnaissance
des ¢léments marquants de la vie passée ou actuelle du patient rendaient le diagnostic d’un
éventuel syndrome anxio-dépressif complexe. Il est d’ailleurs probable qu’en 1’absence de

telles informations notre perception de certaines situations différait de celle du médecin traitant.

De la méme manicere, affirmer le diagnostic de troubles cognitifs nous était difficile car : la
durée de consultation était limitée, il s’agissait de patients que nous ne connaissions pas, et leur
motif de consultation était le renouvellement de leur traitement.

Dans ce contexte, nous avons considéré qu’une plainte mnésique émanant du patient ou la
détection de plusieurs éléments suspects lors de la consultation (tenue vestimentaire et
présentation générale altérées, témoignages éventuels de 1’accompagnant, troubles des
fonctions exécutives, déclin fonctionnel ...) dissimulait probablement une démence a un stade
significatif.

En cas de signes d’appel, notre protocole invitait a reconvoquer les patients pour une
consultation dédiée au dépistage des troubles cognitifs. Cependant 1’utilisation des tests de
dépistage (MMS, test de ’Horloge, 15 mots de Rey, MoCA) n’était pas standardisée entre les
deux internes car les habitudes différaient d’un centre a 1’autre, ce qui a pu conduire a un biais
de mesure.

Si cette reconvocation était impossible ou refusée, les patients suspects étaient tout de méme
considérés comme atteints de troubles cognitifs a un stade au moins débutant, induisant la

possibilité d’un éventuel biais de classement.
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Dans notre étude, la prévalence des troubles cognitifs, qu’ils soient avérés ou suspectés, était

de 30 %. En France, dans la cohorte Paquid la prévalence de la démence pour les sujets de plus
de 75 ans était de 17,8 % (81). Cette disparité peut étre lice :

- aux efforts déployés pour évoquer systématiquement la possibilité de troubles cognitifs
en consultation, conduisant a une surévaluation de ceux-ci.

- aun biais de sélection lors de la définition initiale de la population étudiée. En effet, en
sélectionnant les patients de 65 ans et plus vus en consultation pour un renouvellement
d’ordonnance, nous n’avons pas pu inclure les patients du méme age qui n’avaient
aucun traitement chronique a renouveler. Ce type de patient présente vraisemblablement
moins de démences et leur absence a pu induire une fréquence accrue de troubles
cognitifs.

En conséquence, ’association statistique mise en évidence entre 1’existence de troubles
cognitifs et une prescription inappropriée en psychotropes est probablement majorée par rapport

a la réalité.

Les chutes en population dgée ambulatoire sont sous-évaluées (82). Ce point a été recherché a
chaque consultation. Cependant, il était soumis au biais de mémorisation, d’autant plus que les
chutes sans traumatismes peuvent sembler anodines pour le patient. Il est donc possible que le
nombre de chutes récentes et son association a une prescription inappropriée en psychotropes
soient sous-estimés par rapport a la réalité. Malgré cela, la mise en évidence d’une

significativité conduit a penser que ce lien est réel et robuste.

Contrairement a d’autres études ayant analysé le lien entre les prescriptions inappropriées et la
dépendance fonctionnelle, nous n’avons pas choisi de 1’étudier. En effet, le recueil des ADL
(Activities of Daily Life) aurait conduit a des données incomplétes au vu de 1I’hétérogénéité des

pratiques au sein méme de chaque centre.

e. Application de I'outil STOPP/START

Des difficultés inhérentes au protocole de I’étude ont été rencontrées notamment lors de la

mesure du critére de jugement principal concernant certains critéres STOPP/START.
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En effet, le protocole stipulait que chaque nouvelle inclusion de patient déclenchait une double

analyse a la fois par I’interne C et par ’interne M, en aveugle I’'une de 1’autre. Cependant
I’interne qui procédait a la seconde évaluation la réalisait sans la présence physique du patient.
Une variation d’interprétation entre les deux internes a donc pu étre observée quand il s’agissait
de quantifier la sévérité d’une symptomatologie telle que :

- Critére START C2 : « En présence de symptomes dépressifs majeurs persistants ... »

- Ciritére START C5 : « En présence d’une anxiété sévere persistante ... »

- Critere STOPP D9 : « Un neuroleptique chez un patient présentant des symptomes

psycho-comportementaux associés a une démence, & moins que ces symptomes soient

séveres et que I’approche non pharmacologique ait échoué ... »

L’évaluation de la sévérité de certains symptomes était donc laissée a I’appréciation et au
ressenti de I’interne qui réalisait la consultation en présence du patient. Ces éléments sont
difficilement quantifiables et varient en fonction de la perception et de la sensibilité de
I’observateur, rendant certaines conclusions assez subjectives. L’impact sur la prévalence des
ordonnances inappropriées est difficile a évaluer, la sous-évaluation comme la sur-évaluation

des symptdmes du patient étant possible.

En I’absence de recul et de connaissances suffisantes sur le patient, le critere STOPP D9 était
particulierement difficile a estimer sur un temps limité de consultation. Les patients atteints de
démence sous neuroleptiques ne présentaient pas toujours des troubles du comportement lors
de la consultation. Il était difficile de préjuger de la sévérité de ces troubles et donc de la
pertinence de la prescription du neuroleptique. L absence de troubles sévéres du comportement
¢tait-elle une conséquence de la prescription du neuroleptique ? Dans ce cas, le neuroleptique
avait apporté¢ un bénéfice au patient et il devait étre poursuivi. Dans le cas contraire, son

indication n’était pas évidente voire discutable. Il a souvent été difficile de se prononcer.

D’autre part, I’absence de courriers de spécialistes et la non-exhaustivité des données extraites
depuis le dossier médical ont été¢ des freins a la compréhension de certaines indications de
prescription des neuroleptiques et des antiépileptiques. Ces prescriptions ont d’ailleurs souvent
été jugées en « pertinence douteuse », aboutissant a une réévaluation en aveugle par des

gériatres hospitaliers.
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Enfin, les seules données dont nous disposions pour juger de la qualité de la prescription selon
les criteres STOPP/START étaient celles recueillies lors de la consultation d’inclusion et lors
de I’analyse du dossier médical (parfois incomplet). En cela, le recueil des données nécessaires
a notre utilisation du STOPP/START pouvait différer par rapport au médecin traitant qui
connaissait mieux ses patients et avait en mémoire leurs passés médicaux. Ainsi, notre
perception de D’application des criteres STOPP/START en médecine générale n’est pas

complétement extrapolable a la pratique d’un médecin généraliste installé depuis de

nombreuses années.

4. Perspectives pour la pratique

a. Le syndrome anxiodépressif au coceur de la prescription de psychotropes

Nos résultats semblent suggérer que le recours aux anxiolytiques chez le sujet agé de plus de
65 ans est encore trop fréquent. La symptomatologie anxiodépressive parait sous-évaluée et ne
bénéficie pas suffisamment d’un traitement adéquat, a savoir d’un traitement antidépresseur.

Le manque de dépistage des troubles anxiodépressifs est préjudiciable pour le sujet agé,

d’autant plus qu’ils peuvent étre associés a des troubles cognitifs débutants (83).

Parmi les 85 patients anxiodépressifs de notre étude, 45 % étaient traités par un anxiolytique au
long cours et moins de la moiti¢ étaient sous antidépresseur. Cela peut étre mis en relation avec
le fait qu’en France, le traitement de la dépression et des troubles anxieux est insuffisant (84—
86). L’absence de prise en charge adaptée, qu’elle soit médicamenteuse ou non, est
dommageable pour le patient agé, surtout que cette classe d’age est davantage a risque de

suicide (87,88).

Sur le plan théorique, de nombreuses situations comme les troubles du sommeil ou les
symptomes anxiodépressifs ne justifient pas d’une prescription au long cours de
benzodiazépines.

Cependant, sur le plan pratique, il faut également prendre en compte que ces plaintes
psychologiques s’inscrivent dans un contexte ou affections somatiques, environnement social

et événements de vie du patient sont intriqués. Ainsi, bien que les risques liés a la consommation
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de benzodiazépines au long cours soient largement décrits et connus, la qualité de vie telle que

percgue par le patient ne doit pas étre perdue de vue.
Une meilleure reconnaissance de I’anxiété majeure persistante et du syndrome dépressif majeur

persistant comme indications a débuter un traitement antidépresseur par les acteurs du terrain

pourrait améliorer la prise en charge thérapeutique et I’accompagnement des sujets agés.

b. La déprescription

L’utilisation d’un outil d’aide a la prescription, aussi pertinent soit-il, n’est qu’une facette de
I’évaluation de la pertinence d’une ordonnance. Elle doit aboutir a des mesures concrétes pour
étre bénéfique au patient agé : la prescription d’un médicament essentiel et/ou la déprescription

d’un médicament inadapté.

Dans la littérature, la déprescription personnalisée au patient diminue la mortalité, y compris
en ambulatoire (89,90). Cependant, la pratique de la déprescription n’est pas un exercice facile.
En 2010, des médecins généralistes francais déclaraient qu’il était possible de diminuer ou
d’arréter les psychotropes chez la plupart des sujets agés, mais en situation réelle, la
déprescription n’était effective que dans 27,1 % des cas (91). Au cours de la réalisation de cette
étude, nous avons été confrontées aux mémes difficultés de déprescription.

La relation médecin-patient en médecine générale est une relation de confiance qui s’inscrit
dans la durée, aprés de nombreuses années de suivi. Dans notre situation, la consultation
d’inclusion était un premier contact avec le patient. La méfiance liée a notre statut d’interne
¢tait un ¢lément génant 1’établissement d’une relation de confiance. Le fait de refuser le
renouvellement de certaines molécules — pourtant prescrites depuis plusieurs mois voire des
années, et souvent bien tolérées — n’était pas accueilli de fagon trés enthousiaste, surtout en
I’absence d’alternative. Ces éléments correspondent aux freins a la déprescription des

psychotropes décrits en médecine générale (91).

Comment convaincre un patient d’arréter une molécule dont I'utilisation au quotidien est
ressentie par ce dernier comme bénéfique malgré son caractére inapproprié ? Pour les
benzodiazépines et molécules apparentées, au centre des prescriptions médicamenteuses

inappropriées en psychotropes dans notre étude, des interventions efficaces existent chez le
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sujet agé, impliquant la substitution pharmacologique, 1’éducation thérapeutique et le soutien

psychologique (92).

c. L'outil STOPP/START version 2 en pratigue

Pour améliorer la qualité de la prescription médicamenteuse chez les sujets 4gés, Lavan et al
(12) identifient différentes pistes : la formation des praticiens, la relecture d’ordonnance, la
coordination interprofessionnelle, le recours a des outils d’aide a la prescription et aux systémes

informatisés.

L’outil STOPP/START version 2 est un outil simple d’utilisation. Une de ses particularités est
qu’il cible les ordonnances inappropriées par omission de traitement. Cet aspect est encore trop
souvent négligé des analyses des ordonnances. Or, la sous-prescription de médicaments
essentiels en population agée est une problématique importante, puisque qu’elle est fréquente
(38) et pourvoyeuse de mortalité (20,23).

Cet outil est pertinent en médecine générale car son utilisation par des médecins généralistes a

permis de réduire les PMI et d’améliorer la qualité globale des ordonnances (44).

Néanmoins, le STOPP/START ne propose pas d’alternatives thérapeutiques dans le cas ou
I’arrét d’un médicament est préconisé. Ce point a son importance car il peut aboutir & une
situation d’impasse thérapeutique pour le prescripteur, comme cela a été rapporté par des
médecins généralistes lors de la déprescription des anxiolytiques (91). Notre sentiment
d’impuissance thérapeutique était majoré par un acces limité aux avis spécialisés de

neurologues, gériatres et gérontopsychiatres.

En pratique, malgré des outils d’aide a la prescription de plus en plus pertinents, une analyse
d’ordonnance est un processus complexe et rigoureux. En France, la durée moyenne d’une
consultation chez le médecin généraliste est de 16 minutes (93). Une thése de médecine
générale de 2017 (94) a montré que des médecins généralistes analysaient une ordonnance avec

I’outil STOPP/START version 2 en 13 minutes, aprés une familiarisation avec I’outil.

Une version informatisée du STOPP/START version 2 existe depuis 2016 (95), et est

disponible gratuitement en ligne : http://stoppstart.free.fr/. Une thése de médecine générale a
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d’ailleurs montré sa pertinence chez les patients agés ambulatoire polymédiqués (96).
L’intégration aux logiciels de prescription pourrait permettre d’en diffuser I’utilisation en

médecine générale.

Enfin, aucune cotation spécifique d’analyse ou de relecture d’ordonnance n’est disponible en
France, alors qu’il en existe pour certaines consultations complexes. La création de ce type de
cotation pourrait inciter plus de médecins généralistes a se former et a utiliser les outils d’aide
a la prescription. L’objectif a terme serait de diminuer le nombre de prescriptions

médicamenteuses inappropriées et ainsi de réduire le risque d’événement iatrogene.
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V. CONCLUSION

Cette étude multicentrique a mis en évidence une prévalence d’ordonnances inappropriées
en psychotropes selon I’outil STOPP/START version 2, de 33,6% chez les patients dgés de 65 ans
et plus, en médecine générale. Parmi les prescriptions médicamenteuses inappropriées observées,
le crittre STOPP le plus fréquent concernait les durées excessives de prescriptions des
benzodiazépines, tandis que le critére START le plus répandu portait sur le défaut de prescription
d’un antidépresseur ISRS en présence d’une anxiété sévére persistante.

Cette prévalence élevée d’ordonnances inappropriées en psychotropes suggére la nécessité
de renforcer les démarches visant & sensibiliser les prescripteurs, c’est-a-dire en majorité les
médecins généralistes, afin de réduire les PMI et leurs conséquences en matiére de morbi-mortalité
et de dépendance chez le sujet agé.

L’utilisation de I"outil STOPP/START a fait ses preuves en médecine générale. Il s’agit
d’un outil facile a appréhender, reproductible et pertinent cliniquement. Une version informatisée
et gratuite, a récemment vu le jour et pourrait permettre de le démocratiser et d’en augmenter sa
fréquence d’utilisation.

Cependant cet outil présente, deux inconvénients qui limitent sa généralisation en
médecine générale : le caractére chronophage de I'analyse d’ordonnance et les freins liés a la
déprescription. La création d’une consultation de médecine générale dédiée a la relecture
d’ordonnance chez le sujet dgé ainsi que la mise en place d’une cotation spécifique, comme il en
existe déja pour certaines situations médicales complexes est une piste de réflexion. Elle pourrait
étre éventuellement complétée, d’une réunion de concertation pluridisciplinaire regroupant des
spécialistes en médecine générale et en gériatrie afin de résoudre les problématiques liées a la
déprescription et aux situations complexes résiduelles.

A cet effet, une étude pilote pourrait évaluer I'impact de ces réunions de concertation
pluridisciplinaire sur la déprescription effective et le bénéfice pour les patients ambulatoires en
termes de iatrogénie et de qualité de vie.
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VII. ANNEXES

Annexe 1 : Criteres STOPP (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions) version 2 utilisés

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

Section A : Indication de prescri

Al. Tout médicament prescrit sans indication clinique (aspirine et statine en prévention cardiovasculaire
primaire ; inhibiteur de la pompe a protons sans atteinte cesogastrique récente. . .)

A2. Tout médicament prescrit au-dela de la durée recommandée, si elle est définie

A3. Toute duplication de prescription d’'une classe médicamenteuse (deux benzodiazépines, anti-
inflammatoires non stéroidiens, inhibiteurs spécifiques de la recapture de la sérotonine, diurétiques de I’anse,
inhibiteurs de I’enzyme de conversion, béta-bloquants, anticoagulants, . ..) — [monothérapie a optimaliser
avant de considérer la duplication]

Section D : Systéme nerveux central et psychotropes

D1. Un antidépresseur tricyclique en présence d’'une démence, d’un glaucome a angle aigu, d’un trouble de
conduction cardiaque, d’un prostatisme/antécédent de globe vésical — [risque d’aggravation par effet
anticholinergique]

D2. Un antidépresseur tricyclique en traitement de premiére intention pour une dépression — [risque accru
d’effets secondaires par rapport aux inhibiteurs sélectifs de recapture sélectifs (ISRS)]

D3. Un neuroleptique a effet anticholinergique modéré a marqué (chlorpromazine, clozapine, flupenthixol,
fluphen- zine, pipothiazine, promazine, zuclopenthixol) en présence d’un prostatisme ou d’un antécédent de
globe vésical — [risque de globe vésical]

D4. Un inhibiteur sélectif de recapture de la sérotonine (ISRS) en présence d’une hyponatrémie (Na* < 130
mmol/L) concomitante ou récente — [risque d’exacerbation ou de récidive de I'hyponatrémie]

D5. Une benzodiazépine depuis plus de 4 semaines — [un traitement prolongé par benzodiazépine n’est pas
indiqué (critére Al) ; risques de sédation, de confusion, de troubles de I'équilibre, de chute et/ou d’accident de
la route. Aprés 2 semaines, toute prise de benzodiazépine devrait étre diminuée progressivement puisqu’il
existe une tolérance de |'effet thérapeutique et un risque de syndrome de sevrage]

D6. Un neuroleptique (autre que la quétiapine ou la clozapine) en présence d’un syndrome parkinsonien ou
d’une démence a corps de Lewy — [risque d’aggravation sévere des symptomes extrapyramidaux]

D7. Un médicament a effet anticholinergique en traitement des effets extrapyramidaux induits par un
neuroleptique — [risque d’effets anticholinergiques]

D8. Un médicament a effet anticholinergique en présence d’une démence ou/et d'un syndrome confusionnel
— [risque d’exacerbation des troubles cognitifs]

D9. Un neuroleptique chez un patient présentant des symptomes psycho-comportementaux associés a une
démence, a moins que ces symptomes soient sévéres et que I'approche non pharmacologique ait échoué —
[risque accru de thrombose cérébrale et de déces]
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D10. Un neuroleptique pour insomnies (a2 moins qu’elles ne soient dues a une psychose ou une démence) —
[risques de confusion, d’hypotension, d’effets secondaires extrapyramidaux, de chute]

D11. Un inhibiteur de I’acétylcholinestérase en présence d’un antécédent de bradycardie persistante (< 60
bpm), de bloc de conduction cardiaque, de syncopes récidivantes inexpliquées, de médicament bradycardisant
(béta-bloquant, digoxine, diltiazem, vérapamil) ou d’asthme — [risque de troubles séveres de la conduction
cardiaque, de syncope, d’accident, de bronchospasme]

D12. Une phénothiazine comme neuroleptique de premiére ligne (a I’exception de la prochlorpérazine pour
nausées, vomissements et vertiges; de la chlorpromazine pour hoquet persistant; de la lévomépromazine
comme antiémétique en soins palliatifs) — [effets sédatifs et anticholinergiques sévéres; des alternatives plus
sUres existent]

D13. La L-dopa ou un agoniste dopaminergique pour des tremblements essentiels bénins - [pas de preuve
d’efficacité]

D14. Un antihistaminique de premiére génération dans tous les cas — [d’autres antihistaminiques plus sirs
sont dis- ponibles]

Section K : Médicaments majorant le risque de chute (> ou = 1 chute dans les 3 derniers mois

K1. Une benzodiazépine dans tous les cas — [effet sédatif, trouble de proprioception et d’équilibre]

K2. Un neuroleptique dans tous les cas — [effet sédatif, dyspraxie de la marche, symptomes extrapyramidaux]
K4. Un hypnotique Z (zopiclone, zolpidem, zaleplon) — [risque de sédation, d’ataxie]

Section N : Charge anticholinergique

N1. Une utilisation concomitante de plusieurs (22) médicaments a effets anticholinergiques (antispasmodique
vésical ou intestinal, antidépresseur tricycliques, antihistaminique de premiére génération .. .) — [risque de
toxicité anticholinergique]

Liste non exhaustive de médicaments a activité anticholinergique élevée :

e amitriptyline, e |évomépromazine ; e solifénacine,
e clomipramine, e bipéridene, e toltérodine
e doxépine, e procyclidine, e ipratropium;
e imipramine; e trihexyphénidyle ; e butylhyoscine,
e hydroxyzine, e fésotérodine, e tizanidine,
e méclizine, flavoxate, e scopolamine
e prométhazine ; e oxybutynine,
e clozapine, e proprivérine;
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Annexe 1 bis : Critéres START (Screening Tool to Action the Right Treatment) version 2 utilisés

Les traitements médicamenteux proposés ci-aprés doivent étre envisagés lorsqu’ils sont omis sans justification
clinique valide chez une personne Ggée de 65ans et plus, hors situation de fin de vie. Le prescripteur aura vérifié
toutes les contre-indications spécifiques de ces traitements médicamenteux avant de les recommander aux
patients dgés.

Section C : Systa tral et ceil

C1. En présence d’une maladie de Parkinson de forme idiopathique confirmée, responsable d’un
retentissement fonctionnel significatif, de la L-DOPA ou un agoniste dopaminergique — [premier choix pour le
controle des symptomes]

C2. En présence de symptomes dépressifs majeurs persistants, un antidépresseur non tricyclique —
[amélioration des formes séveres de dépression]

CS5. En présence d’une anxiété sévere persistante, un inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine (ISRS).
En cas de contre-indication aux ISRS, un inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline, ou la
prégabaline — [médicaments plus appropriés que les benzodiazépines pour un traitement prolongé]

C6. En présence d’un syndrome des jambes sans repos, apres avoir écarté une carence martiale et une
insuffisance rénale sévere, un agoniste dopaminergique (ropinirole, pramipexole, rotigotine) — [amélioration
des symptomes, de la qualité du sommeil et de la qualité de vie]
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Annexe 2 : Tableau Excel « Recueil des données »

Numéro d' 1748 8062 8786 4601 2499 7539 7330
Sexe B H F F H F F
Age (années) 73 80 84 85 77 79 84
Prévalence Categorie ANTECEDENTS
12 NEURO-PSY Accident ischémique transitoire
24 NEURO-PSY Accident vasculaire cérébral
5 NEURO-PSY Accident vasculaire cérébral (Hémorragique)
16 NEURO-PSY Accident vasculaire cérébral (Ischémique)
NEURO-PSY Accident vasculaire cérébral (Thrombophlébite)
2 NEURO-PSY Anévrisme cérébral
12 NEURO-PSY Douleur neuropathique
7 NEURO-PSY Epilepsie
6 NEURO-PSY Maladie de Parkinson
2 NEURO-PSY Migraine
19 NEURO-PSY Neuropathie périphérique
8 NEURO-PSY Psychose
52 NEURO-PSY Syndrome anxieux
1 NEURO-PSY Syndrome de Korsakoff
68 NEURO-PSY Syndrome dépressif
9 NEURO-PSY Syndrome des jambes sans repos
1 NEURO-PSY Syndrome Parkinsonien
NEURO-PSY Tremblement essentiel
3 NEURO-PSY Trouble bipolaire [
41 NEURO-PSY Troubles cognitifs
30 NEURO-PSY Troubles cognitifs suspectés
15 NEURO-PSY Troubles du comportement
38 NEURO-PSY Troubles du sommeil [
Numéro d'anonymat 1748 8062 8786 4601 2499 7539 7330
Sexe F H F F H F F
Age (années) 73 80 84 85 77 79 84
Prévalence Categorie TRAITEMENT
47 NEURO-PSY Anxiolytique [
5 NEURO-PSY Clotiazépam (VERATRAN)
19 NEURO-PSY Oxazépam (SERESTA)
6 NEURO-PSY Alprazolam (XANAX)
7 NEURO-PSY Lorazépam (TEMESTA)
4 NEURO-PSY Diazépam (VALIUM)
7 NEURO-PSY Bromazépam (LEXOMIL)
5 NEURO-PSY Zolpidem
7 NEURO-PSY Zopiclone (IMOVANE)
43 NEURO-PSY Antidépresseurs [
6 NEURO-PSY Venlaflaxine (EFFEXOR)
7 NEURO-PSY Escitalopram (SEROPLEX)
11 NEURO-PSY Paroxétine (DEROXAT)
3 NEURO-PSY Fluoxétine (PROZAC)
2 NEURO-PSY Duloxétine (CYMBALTA)
2 NEURO-PSY Sertraline (ZOLOFT) [
1 NEURO-PSY Amitriptyline (LAROXYL)
7 NEURO-PSY Mianserine
4 NEURO-PSY Mirtazapine (NORSET)
8 NEURO-PSY Neuroleptiques
2 NEURO-PSY Halopéridol (HALDOL)
4 NEURO-PSY Rispéridone (RISPERDAL)
1 NEURO-PSY ARIPIPRAZOLE (ABILIFY)
1 NEURO-PSY Olanzapine (ZYPREXA)
0 NEURO-PSY Clozapine (LEPONEX)
0 NEURO-PSY Cyamémazine (TERCIAN)
1 NEURO-PSY Thymorégulateur -
1 NEURO-PSY Valpromide
12 NEURO-PSY Anti-épileptiques
1 NEURO-PSY Lamotrigine (LAMICTAL)
3 NEURO-PSY Levetiracetam (KEPPRA)
4 NEURO-PSY Prégabaline (LYRICA)
2 NEURO-PSY Gabapentine (NEURONTIN)
3 NEURO-PSY Carbamazépine (TEGRETOL)
8 NEURO-PSY Anti-Parkinsonien [
6 NEURO-PSY Levodopa
3 NEURO-PSY Carbidopa
4 NEURO-PSY Bensérazide
3 NEURO-PSY Agoniste dopaminergique -
2 NEURO-PSY Pramipexole (SIFROL)
1 NEURO-PSY Ropinirole (ADARTREL)
1 NEURO-PSY Inhibif dela ydase B
1 NEURO-PSY Rasagiline
1 NEURO-PSY Inhibiteur COMT
1 NEURO-PSY Entacapone
23 NEURO-PSY Anti-Cholinergiques
1 NEURO-PSY Anti-cholinestérasique
1 NEURO-PSY Rivastigmine (EXELON)
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Annexe 2 bis : Tableau Excel « Recueil des données »

Numéro d'anonymat 1748 8062 8786 4601 2499 7539 7330
Sexe F H F F H F F
Age (années) 73 80 84 85 77 79 84
Prévalence Nombre de molécules sur I'ordonnance 10 9 5 10 8 7 10
50 lonogramme de plus d'un an (OUI=1)
146 Ordonnance appropriée
74 Categorie Ordonnance inappropriée
15 STOP Indication STOP A1
0 STOP Indication STOP A2
5 STOP Indication STOP A3
0 STOP Neuro-psy STOP D1
0 STOP Neuro-psy STOP D2
0 STOP Neuro-psy STOP D3
0 STOP Neuro-psy STOP D4
53 STOP Neuro-psy STOP DS [ [
0 STOP Neuro-psy STOP D6
0 STOP Neuro-psy STOP D7
9 STOP Neuro-psy STOP D8
1 STOP Neuro-psy STOP D9
0 STOP Neuro-psy STOP D10
1 STOP Neuro-psy STOP D11
0 STOP Neuro-psy STOP D12
0 STOP Neuro-psy STOP D13
2 STOP Neuro-psy STOP D14
8 STOP Chute STOP K1
1 STOP Chute STOP K2
1 STOP Chute STOP K4
2 STOP Anticholinergique STOP N1
1 START Neuro-psy START C1
6 START Neuro-psy START C2
0 START Neuro-psy START C3
12 START Neuro-psy START C5
2 START Neuro-psy START C6
Page 73|76

Prévalence des ordonnances inappropriées de psychotropes selon les criteres STOPP/START chez le sujet 4gé en médecine générale.




UGA

FACULTE

Université

DE MEDECINE crenoble Alpes
Annexe 3 : Consultation type

LORS DE L’ENTRETIEN

e Rechercher un trouble du sommeil :

Question ouverte « Comment dormez-vous ? » puis questions fermées a la recherche de :
- difficultés d’endormissement,
- difficultés a maintenir le sommeil,
- réveils nocturnes multiples
- réveils matinaux précoces avec impossibilité de se rendormir

e Evaluation de I’humeur :

Question ouverte « Comment va votre moral ? » suivie d’un mini-GDS en cas de signes d’appel
(tristesse, plainte anxieuse, plainte mnésique, difficultés de concentration, insomnie, anorexie,
amaigrissement, asthénie, aboulie, irritabilité¢, changement de comportement...).

En cas de positivité¢ au mini-GSD, réaliser un GDS 15 item ou proposer une reconvocation

e Rechercher des troubles cognitifs :

Question ouverte « Comment va la mémoire ? »

En cas de plainte ou de suspicion clinique de troubles cognitifs proposer systématiquement une
reconvocation pour réaliser des tests de dépistage : MMS/Horloge/5 mots de Dubois/15 mots
de Rey/MoCA

e Rechercher une constipation chronique :

Question ouverte « Comment est votre transit ? »

e Rechercher systématiquement une chute de mois de 3 mois

Question fermée « Avez-vous chuté au cours des 3 derniers mois ? »

e Rechercher un glaucome :

Demander au patient s’il a un suivi ophtalmologique et s’il prend un collyre. Si oui : lequel

e Pour les hommes : Rechercher une dysurie

Question fermée « Avez-vous des difficultés a uriner ? »

EXAMEN CLINIQUE : Rechercher un syndrome extra-pyramidal

BIOLOGIE (de moins d’un an)

e Evaluation de la fonction rénale
e Rechercher une hyponatrémie
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Annexe 4 : Médicaments retenus pour leur activité anticholinergique

Amantadine (MANTADIX®)
Amitriptyline (LAROXYL®)
Amoxapine (DEFANYL®)
Bipéridene NEW (AKINETON®)
Bromphéniramine (DIMEGAN®)
Butylscopolamine (SCOBUREN®)
Carbamazepine (TEGRETOL®)
Carbinoxamine (ALLERGEFON®)
Chlorpromazine (LARGACTIL®)
Clomipramine (ANAFRANIL®)
Clozapine (LEPONEX®)
Cyamémazine (TERCIAN®)
Cyproheptadine (PERIACTIN®)
Dexchlorphéniramine (POLARAMINE®)

Dimenhydrinate (NAUSICALM®) —
Diphenhydramine (NAUTAMINE®)

Doxylamine (DONORMYL®)
Doxépine (SINEQUAN®, QUITAXON®)
Dosulépine (PROTHIADEN®)
Flavoxate (URISPAS®)
Fésotérodine (TOVIAS®)
Fluphénazine (MODECATE®)
Hydroxyzine (ATARAX®)
Imipramine (TOFRANIL®)

Ipratropium (ATROVENT®)

Quetiapine (XEROQUEL®)
Loxapine (LOXAPAC®)
Maprotiline (LUDIOMIL®)
Méclizine (AGYRAX®)
Méquitazine (PRIMALAN®)

Methotrimeprazine — Lévomépromazine
(VOGALENE®, NOZINAN®)

Nortriptyline (NORTRILEN®)
Olanzapine (ZYPREXA®)
Oxcarbazepine (TRILEPTAL®)
Oxybutinine (DITROPAN®)
Paroxetine (DEROXAT®)
Perphénazine (TRILAFON®)
Procyclidine
Prométhazine (PHENERGAN®)
Proprivérine
Pimozide (ORAP®)
Scopolamine (SCOPODERM®)
Solifénacine (VESICARE®)
Trimipramine (SURMONTIL®)
Toltérodine (DETRUSITOL®)
Trihexyphenidyle (ARTANE®)

Tizanidine (SIRDALUD®)
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant l’effigie
d'HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de [’'honneur et de la probité dans |’exercice de
la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a ['indigent et n’exigerai jamais un salaire au dessus
de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d 'honoraires.

Admis dans I'intimité des maisons, mes veux n'y verront pas ce qui s’y passe ; ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meurs,
ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de
classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales
contre les lois de I"humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction
que j'ai regue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.

Page 76|76

Prévalence des ordonnances inappropriées de psychotropes selon les criteres STOPP/START chez le sujet 4gé en médecine générale.





