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SISRA : Systéme d’Information Santé en Auvergne-Rhone-Alpes

Sympt. : Symptdmes

Tbl : Troubles

TVP : Thrombose veineuse profonde
UGD : Ulcere gastroduodénal

Vit D : Vitamine D

vo : Voie orale
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1 Introduction

Dans notre sociéteé actuelle, une part grandissante de la population vieillit. En 2020, sur les
67,8 millions d’habitants que compte la France, 9,3 % auront plus de 75 ans. Cette tranche
de la population issue de I’ex-« baby-boom » se transforme en « papy-boom ». Ce
phénomene s’accélere au fil des années, si bien que d’apres ’INSEE en 2060 une personne
sur trois aura plus de 60 ans dont 17,2 % plus de 75 ans (1). Cette proportion qui s’accroit
s’associe, grace aux progres de la médecine, a une augmentation de 1’espérance de vie.
Toutefois, cette population cumule aussi bien les effets du vieillissement que des pathologies
chroniques. En effet, les personnes agées sont plus vulnérables (isolement, dépendances,
changements d’habitudes de vie, malnutrition, difficultés financiéres etc....) et souffrent plus
des troubles de types neurocognitifs, psychiatriques ou de comportements (2). Ainsi, méme
si une majorité jouit d’une qualité de vie élevée et de maniere autonome, une partie nécessite
une lourde prise en charge.

L’augmentation des comorbidités va de pair, bien souvent, avec une polymédication (3).
Celle-ci se définit par « I’administration de nombreux médicaments de fagcon simultanée ou
par I’administration d’un nombre excessif de médicament » (4). Plusieurs études réalisees
au sein du CHU de Grenoble montrent que dans les services de gériatrie le nombre moyen
de médicaments varie de 7,8 a 10,7 selon le secteur d‘hospitalisation et 1’age des patients
(5).

Le vieillissement s’accompagne aussi d’un changement physiologique du corps humain
ayant une influence sur la pharmacodynamie et pharmacocinétique des médicaments (6). La
tolérance de ceux-ci s’en trouve modifiée avec pour conséquences : une augmentation du
risque d’interactions médicamenteuses et d’effets indésirables (EI), une diminution de

I’observance et de la prescription de traitements dans de bonnes indications.
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L’iatrogénie médicamenteuse se définit par I’ensemble des EI provoqués par la prise d’un
ou plusieurs médicaments (7). En France, les enquétes ENEIS établies en 2004 et 2009
faisaient état d’une proportion de 19 a 29 % d’EIG liés aux médicaments, dont plus des 2/3
concernaient une personne de plus de 65 ans (8). Parmi ces EIG, 30 a 60 % pourraient étre
évités (9). Ce phénoméne est d’autant plus grave que ces EI sont responsables chez le sujet
agé de 10 & 20% des hospitalisations (10) (11). Ces constatations sont également observées
dans d’autres pays. D’aprés Wauters et al. (12) la prescription inappropriée (polymédication,
sous-utilisation et mauvaise utilisation) est fréquente chez le sujet belge de plus de 80 ans.
De méme, Chiapella et al. (13) montrent qu’en Argentine, une utilisation de minimum 5
médicaments est détectée pour 20,5 a 47,1 % des patients inclus dans 1’étude.

A T’échelle nationale, la HAS a lancé en 2006 un programme sur la « Prescription
Médicamenteuse chez le Sujet Agé» (PMSA) (14). Celui-ci a par la suite abouti a
I’élaboration de fiches pratiques pour améliorer la prise en charge du sujet agé (15). Des
sociétés savantes comme la Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) et le
Conseil National Professionnel de gériatrie (CNP) ont émis des recommandations et outils,
notamment le guide PAPA (Prescriptions médicamenteuses adaptées aux personnes agees)
(16). Des initiatives au niveau local sont a noter également, comme le « Guide de
prescription des médicaments chez le sujet agé » élaboré par une équipe pluridisciplinaire
du CHU de Grenoble et ayant pour but d’accompagner les équipes soignantes dans ces prises
en charge parfois complexes (5).

Tous ces outils abordent la thématique des médicaments potentiellement inappropriés (MPI).
On qualifie de MPI « des médicaments dont le rapport bénéfice/risque est défavorable ou
qui ont une efficacité douteuse par rapport a d’autres solutions thérapeutiques plus sires »
(17). Ces MPI ont une plus forte probabilité de provoquer un El par manque d’intérét

thérapeutique, de sur ou sous-dosage ou de contre-indication (18). Cependant, il ne faut pas
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pour autant les écarter comme solution thérapeutique s’il n’en existe aucune autre connue
(19). En effet, dans sa définition, le terme « inapproprié » ne renvoie pas a une notion de
contre-indication stricte mais bien a un rapport bénéfice/risque qui tend vers le risque.
L’intérét de considérer un MPI repose sur une remise en cause des médicaments pour un
patient et une situation clinique donnée (20).

Actuellement, plusieurs outils ont été publiés entre 1991 et aujourd’hui pour identifier
spécifiquement les MPI. Le premier outil publié fut les critéres de Beers dans sa 1% version
aux Etats-Unis puis, en 1996, la liste de Zhan (21). Ensuite, différentes listes ont été
élaborées avec des critéres propres a chaque pays. Au Canada, la liste de McLeod (22)
catégorise les MPI en fonction des classes thérapeutiques, spécialités et pathologies en
privilégiant la notion d’interaction médicamenteuse. On note trois catégories : les
médicaments contre-indiqués, les interactions médicaments/médicaments et les interactions
médicaments/pathologies. Des solutions pour chaque MPI sont validées par un panel
d’experts. En Allemagne une liste intitulée Priscus (23), classe les médicaments par sphéres
thérapeutiques en proposant un certain nombre de parameétres a surveiller et les solutions
thérapeutiques relatives. En Europe, la EU(7)-PIM list. se base sur des outils canadiens,
américains, allemands et francais (24). Cette liste propose des informations sur les
ajustements de doses a effectuer en fonction des MPI. En France, la liste Laroche fait figure
de référence dans les services de gériatrie. Elle existe en version francaise (20) et anglaise
(17). Son utilisation présente quelques limites dans la mesure ou elle s’adresse aux patients
de plus de 75 ans, elle est complexe et ne traite pas de I’omission de traitement.

Les documents les plus récents sont la version 5 des criteres de Beers (25) datant de 2015 et
la liste des critéres STOPP/START dans sa 2°™ version (26). Celles-ci remplissent les
criteres de Desnoyer et al (18) pour lesquels une liste de détection des MPI est jugée

satisfaisante (27) (28) (29) en fonction : du contenu (Type de MPI, nombre de critéres) ; de
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I’organisation ; de la validité fondée sur des preuves et non uniquement sur une opinion
d’experts ; de sa validité en cas de traduction en langue francaise ; de sa méthodologie de
conception (exemple : Delphi) ; de sa facilité d’utilisation en pratique ; et de I’intégration ou
non de I’omission de traitements (18).

Les critéres de Beers se présentent sous forme de plusieurs tableaux : les médicaments a
éviter, ceux a éviter si présence d’une pathologie ou d’un syndrome spécifique et les
médicaments a utiliser avec prudence. Un tableau reprend les interactions a éviter. Enfin, un
tableau répertorie les médicaments dont la posologie doit étre réajustée en fonction de la
clairance rénale. L’outil de Beers (30) est né aux Etats-Unis. Son utilisation en France ne
peut étre que partiellement transposable en raison des différences de marché et de systemes
de santé des deux pays. De plus, I’omission de prescription n’est pas prise en compte et
certaines classes de medicaments, dont les effets indésirables peuvent étre graves, ne sont
pas mentionnées.

La liste STOPP/START posséde deux tableaux. L’un dédié aux MPI dit STOPP dont la
prescription devrait étre arrétée. L’autre concerne les MPI dit START dont I’instauration
devrait étre envisagée. Chaque tableau regroupe les recommandations en fonction de sphéres
pathologiques, par exemple la sphére cardiovasculaire ou neurologique. La communauté
scientifique et médicale s’accorde sur la pertinence de son utilisation et la robustesse de ses
résultats (18) (31). Cette derniere figurait dans 74 articles de 24 pays en 2014 d’apres ’article
de O'Mahony et al.(26). En novembre 2019, elle fait partie de 383 occurrences de Pubmed
dans les rubriques titre et abstract. De plus, il semblerait que 1’outil STOPP/START soit plus
simple d’utilisation entre opérateurs comparé aux criteres de Beers (31). Son utilisation en
pratique permet de réduire le nombre de MPI et in fine de chutes et d’hospitalisations (32)
(33) (34) (35). De plus, cette liste prend en compte 1’omission de traitements. Sa facilité

d’utilisation et de reproductibilité entre professionnels de santé en font un outil « simple »
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(36). Enfin, cette liste d’origine irlandaise, a été traduite en langue francaise, traduction qui

a été validée (37).

Les missions du pharmacien d’officine évoluent depuis 2008, notamment avec la création
du BPM (38). Passant d’un rdle centré sur la distribution, elles s’ancrent peu a peu sur des
compétences cliniques. Amorcé par la loi HPST de 2009, acté par le décret de 2011 avec le
statut de pharmacien correspondant puis repris en 2016 avec la loi Touraine, le pharmacien
d’officine est devenu un acteur clé du systeme de santé francais, au fil des différentes
réformes. Dans 1’arsenal 1égislatif de 2009, le BPM initialement prévu, a vu son application
adoptée en 2018 avec I’avenant n° 12. Celui-ci permet au pharmacien d’officine de réaliser
des BPM au sein de son officine. Actuellement, le BPM est destiné aux personnes de plus
de 65 ans avec au moins une affection longue durée et au moins 5 DCI prescrites ou aux plus
de 75 ans avec au moins 5 DCI prescrites. Au cours de ce bilan, le pharmacien aborde
plusieurs problématiques dont la tolérance et I’adhésion médicamenteuse. Au travers d’une
analyse pharmaceutique de niveau 3 (39) de la prescription du médecin généraliste et des
spécialistes, le pharmacien contribue a prévenir 1’iatrogénie médicamenteuse (40) et a
détecter les MPI.

L’enseignement de la faculté de pharmacie de Grenoble a pris en compte ces nouvelles
dispositions. En 6°™ année de pharmacie, les étudiants en filiére officine de la faculté de
Grenoble doivent valider un stage de pratique professionnel. Ce stage se déroule entre les
mois de décembre et mai (6 mois). C’est I’occasion pour I’étudiant d’aborder avec son maitre
de stage différentes compétences nécessaires pour exercer le métier de pharmacien d’officine
(41). L’obligation pour I’étudiant de réaliser des BPM est un des objectifs demandés en sus
par I’UFR Pharmacie de Grenoble. Julie Joncourt a d’ailleurs conduit une étude pilote sur

I’implantation des BPM en officine, en se basant sur le travail des étudiants (42).
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Compte tenu du lien probant entre MP1 et BPM, cet outil est-il approprié pour les détecter ?

L’objectif de notre travail est d’analyser le processus d’identification des médicaments

potentiellement inappropriés (MPI) par les étudiants de 6e année officine dans le cadre des

bilans partagés de médication (BPM) réalisés pendant leur stage de pratique professionnelle.
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2 Matériel et méthode

2.1 Collecte des données

L’analyse des MPI a été réalisée sur les BPM faits par les étudiants en 6°™ année de
pharmacie, en filiére officine de 1I’Université Grenoble Alpes lors de leur stage de pratique
professionnelle. Ce stage professionnalisant se déroule sur une période de 6 mois, de
décembre a mai. Les BPM ont été collectés pendant ce stage, entre les mois de janvier et
d’avril des années 2017 et 2018. Dans chaque pharmacie lieu de stage, il n’y avait qu’un
seul étudiant.

Sur I’année 2017, les étudiants avaient comme consigne de réaliser 10 BPM. Cette année-Ia,
41 pharmacies ont accueilli un stagiaire.

Pour I’année 2018, 5 BPM devaient étre réalisés. Sur cette année, 36 pharmacies ont accueilli
un stagiaire.

Au total, 578 BPM ont été collectés : 397 BPM ont été collectés pour 1’année 2017 et 181
pour I’année 2018.

Pour réaliser ces bilans, les étudiants ont suivi une méthode basée sur le formulaire de recueil
de données pour les BPM de la SFPC (Annexe 1). Cette grille de BPM comporte plusieurs
parties permettant de recueillir les informations suivantes : données sociodémographiques
du patient ; antécédents et comorbidités ; listes des medicaments prescrits et ceux pris sans
ordonnance (médicaments OTC, phytothérapie, aromathérapie, compléments alimentaires,
etc...) ; modifications de traitements récents ; comportements de santé (ex : vaccination) ;
données sur la gestion des traitements ; données sur la tolérance vis-a-vis des traitements ;

interventions pharmaceutiques reéalisées.
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2.2 Critéeres d’inclusion des BPM

Pour étre inclus dans 1’étude, les BPM devaient comporter les caractéristiques suivantes :

e Age du patient supérieur & 65 ans ;

e Au moins 5 molécules prises par le patient.
Selon ces critéres, 356 BPM ont été inclus et 222 ont été exclus. En effet, les étudiants
avaient pour consigne de réaliser des BPM sans criteres d’age ni de nombre de médicaments.

De plus, certains BPM ont été exclus car ils ne respectaient pas le format demandé.

2.3 Données utilisées

Nous avons utilisé certaines données issues du formulaire de la SFPC :

e Les caractéres sociodémographiques comme 1’age, le sexe, le mode de vie, le type
d’habitation, les aides (kinésithérapeute, aide-ménagere, IDE, portage des repas,
téléalarme) ;

e Les antécédents médicaux des patients, les hospitalisations, les appels en urgence a

un médecin traitant ont été recueillis ainsi que les plaintes et effets indésirables.

Une liste de MPI a été etablie a partir de la liste STOPP & START (Annexe 2).

Les variables suivantes ont été créees a partir des données contenues dans les BPM :
catégorisation des hospitalisations; catégorisation des appels d’urgence aux médecins;
valeurs biologiques; les MPI de type STOPP; les MPI de type START.

Dans une seconde partie, I’ensemble des BPM a été analysé au regard de la liste des MPI

par AT et ACC.
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En fonction des données contenues dans le BPM, chaque MPI était catégorisé de la maniére
suivante :

e «non vu par I’étudiant » ;

e « donnée manquante pour juger si MPI » ;

e «identifi¢ avec plan d’action en cours » ;

e «identifié¢ avec plan d’action non finalis¢ » ;

e «identifié sans action » ;

e «avec IP acceptée par le prescripteur » ;

e «avec IP acceptée par le patient » ;

e «avec IP refusée par le prescripteur » ;

e «avec IP refusée par le patient ».

2.4 Analyse des données

Une analyse descriptive a été réalisée sur I’ensemble des variables recueillies. Les variables
qualitatives sont décrites en nombre et en fréquence. Les variables quantitatives sont décrites
en moyenne (+/- écart type), médiane, minimum et maximum. Les comparaisons seront
effectuées avec le test t de Student ou le test non paramétrique correspondant pour les
variables quantitatives (comparaison de moyennes) et le test du Khi2 ou le test exact de Fisher

pour les variables qualitatives (comparaison de pourcentages).
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3 Résultats

3.1 Critéres de sélection des BPM

Au total, 356 BPM sont inclus dans 1’étude. Pour I’année 2017, 266 (67%) répondent aux

critéres de sélection, et 90 (49,7%) pour 1’année 2018.

3.2 Caractéristiques socio-démographiques des patients

Sur les 356 BPM conservés, 194 sont des femmes (54,5%) et 162 sont des hommes (45,5%).
lls ont 77,3 ans (SD = 7,7, min = 65 ans, max = 102 ans) en moyenne, avec une médiane a
77 ans (Tableau I)

Parmi ces 356 patients, 280 (78,6%) vivent dans une habitation individuelle, 58 (16,3%)
dans une habitation collective, 16 (4,5%) en foyer, 3 (0,8%) dans un autre type de logement
(2 vivent chez un membre de la famille, un vit dans un logement adapté aux personnes
handicapées). Aucun patient n’habite dans un EHPAD.

Concernant leur mode de vie, 157 (44,1%) vivent seuls, 176 (49,4%) vivent avec un conjoint
et 22 (6,2%) vivent en famille. Un patient a un mode de vie autre (vit avec son ex-conjoint).
De plus, 163 (45,8%) bénéficient d’une aide complémentaire : 13 (8,0%) ont un portage des
repas, 25 (15,3%) une téléalarme, 36 (22,1%) une aide autre, 71 (43,6%) une infirmiere a
domicile, 76 (46,6%) un kinésithérapeute et 86 (52,8%) bénéficient d’une aide-ménagere.
Les pathologies les plus fréquemment rencontrées sont I’hypertension artérielle (n=270,
75,8%), ’hypercholestérolémie (n = 158, 44,4%) et le diabéte de type 2 (n = 115, 32,3%)

(Tableau I1).
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Tableau I. Caractéristiques sociodemographiques des patients

Caractéristiques n %
Genre
Femme 194 (54,4)
Homme 162 (45,5)
Age
Moyenne + SD (intervalle) 773+ 7,7 [65-102]
> 65 356 (100)
Habitation
Individuelle 280 (78,6)
Collective 58 (16,3)
Foyer 16 (4,5)
Autre 3 (0,8
Mode de vie
Seul 157 (44,1)
Conjoint 176 (49,4)
Famille 22 (6,2)
Autre 1 (0,3)
Aide complémentaire
Aide-ménageére 86 (52,8)
IDE 71 (436)
Kinésithérapeute 76 (46,6)
Portage des repas 13 (8,0)
Téléalarme 25 (15,3)
Autre 36 (22,1)
Tableau Il. Antécédents medicaux et comorbidités des patients
Pathologies n %
Hypertension artérielle 270 (75,8)
Hypercholestérolémie 158 (44,4)
Diabéte de type 2 115 (32,3)
Insuffisance rénale 79 (22,2)
Fibrillation auriculaire ou flutter 75 (21,1)
UGD < 2 mois et/ou RGO symptomatique 73 (20,5
IDM ou insuffisance coronarienne 67 (18,8)
Dépression 61 (17,1)
Insuffisance cardiaque 56 (15,7)
Pathologie pulmonaire chronique 52 (14,6)
Dysthyroidie 51 (14,3)
AVC avec ou sans séquelle 30 (8,4)
Ostéoporose fracturaire 28 (7,9
Maladie auto-immune 24 (6,7)
Cancer en cours d’évolution 17 (4,8)
Acrtériopathie des membres inférieurs 15 (4,2)
Maladie de Parkinson 13 (3,7)
AIT 11 (3,1
Trouble psychotique 8 (2,2
Trouble bipolaire 6 (17
Epilepsie 6 (17
Démence 6 @7
Diabéte de type 1 5 (1,4
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3.3 Analyse des informations issues des BPM

3.3.1 Caractéristiques des thérapies médicamenteuses

Les patients consomment en moyenne 10,4 (SD= 3,8) médicaments par jour, répartis de la
maniére suivante :

- 9,4 médicaments prescrits (SD = 3,6) ;

- 0,8 médicament non prescrit (SD =1,2) ;

- 0,1 complément alimentaire (SD =0,5) ;

- 0,1 produit de phytothérapie (SD = 0,4).

3.3.2 Hospitalisations

Une hospitalisation au cours de I’année précédant le BPM est notifiée pour 98 patients
(27,5%). Pour les patients ayant eu une hospitalisation, la moyenne est de 1,3 par patient
(SD =0,6, min =0, max = 3) .

Parmi ces hospitalisations, 39 (39,8%) étaient prévues et 59 (60,2%) constituent un recours
non programmé au secteur secondaire de soins. Les motifs d’hospitalisation les plus
fréiqguemment rencontrés sont la chirurgie cardiaque (n = 12, 12,2%),
I’exacerbation/décompensation de pathologie chronique (n=11, 11,2%) et la chirurgie toute

catégorie confondue (n=11, 11,2%) (Tableau IlI).

3.3.3 Appels au médecin en urgence

Au cours de I’année qui a précédé le BPM, 40 (11,2%) patients ont contacté leur médecin
en urgence par rapport a la maladie pour laquelle ils sont traités. Pour ceux ayant appelé, la
moyenne est de 1,1 (SD = 0,4, min = 0, max = 2) appel par patient. Les motifs d’appel les
plus fréquemment rencontrés sont I’exacerbation/décompensation de pathologie chronique

(n=11, 27,5%), et la douleur (n=8, 20,0%) (Tableau IlI).
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Tableau I11. Recours au systéme de soin en urgence

Recours au systéeme de soin en urgence n (%)
Motifs d’hospitalisation
Chirurgie cardiaque 12 (12,2)
Chirurgie autre 11 (11,2)
Exacerbation/décompensation de pathologie chronique 11 (11,2)
AVC 9 (9,2
Chute 9 (9,2
Chirurgie orthopédique 8 (8,2
Examen d’imagerie 6 (6,1)
IDM 6 (61)
Infectiologie 6 (6,1)
Cancer 5 (51
Adaptation de traitement 4 (4,1)
Fracture 4 (4,1)
Trouble du rythme 4 (41
Décompensation psychiatrique 3 (31
latrogénie médicamenteuse 3 31
Chirurgie viscérale 2 (20
Douleur 2 (2,0
Angor 1 (1,0
Embolie pulmonaire/Thrombose veineuse profonde 1 (1,0
Autre 16 (16,3)
Motifs d’appel au médecin en urgence
Exacerbation/décompensation de pathologie chronique 11 (27,5)
Douleur 8 (20,0
latrogénie médicamenteuse 4 (10,0
Infectiologie 4 (10,0)
Trouble du rythme 3 (7,5
Angor 1 (25
AVC 1 (25
Chute 1 (25
Décompensation psychiatrique 1 (25
Autre 7 (175
Tableau IV. Plaintes exprimées par les patients
Plaintes exprimées par les patients n %
Trouble du sommeil 130 (66,3)
Somnolence en journée 56 (28,6)
Perte d’appétit 43 (21,9)
Perte de poids 39 (19,9
Incontinence urinaire 37 (18,9)
Chute 34 (17,3
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3.3.4 Plaintes et El

Parmi les 356 BMP, 196 patients (55,1%) expriment une plainte. On recense en moyenne
1,7 plainte par patient (SD = 1,1, min = 0, max = 6). Le motif le plus fréquemment retrouvé
est le trouble du sommeil (n = 130, 66,3%), viennent ensuite la somnolence en journée (n =

56, 28,6%) et la perte d’appétit (n =43, 21,9%) (Tableau IV).

En ce qui concerne les effets indésirables, 196 patients (55,1%) décrivent en avoir eu. Les

motifs les plus fréqguemment rencontrés sont la diarrhée (n = 24, 12,2%), les douleurs (n =

20, 10,2%) et les hematomes/saignements (n = 19, 9,7%) (Tableau V).

Tableau V. Effets indésirables vécus par les patients

Effets indésirables vécus par les patients n %
Diarrhées 24 (12,2)
Douleurs 20 (10,2)
Hématomes/saighements 19 (9,7)
Troubles digestifs 18 (9,2)
Toux sous IEC 15 (7,7
Crampes 14 (7,1)
Nausées 14 (7,1)
Constipation 13 (6,6)
Vertiges 11 (5,6)
Fatigue 10 (5,1)
Hypoglycémie 10 (5,1)
Somnolence/sédation 10 (5,1)
Hypotension 9 (4,6)
Sécheresse des muqueuses 9 (4,6)
(Edémes 6 (3.1
Prise de poids 6 (3.1
Troubles du sommeil 6 (3,1
Allergie/urticaire/prurit 5 (2,6)
Tachycardie 5 (2,6)
Troubles dermatologiques 5 (2,6)
Maux de téte 4 (2,0)
Perte de poids 4 (2,0)
Chute 3 (1,5
Confusion 3 (15
Autre 57 (29,1)
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3.3.5 Analyse des bilans biologiques

Des valeurs de biologie médicale sont présentes pour 239 BPM (67,1%). On peut noter que
pour 4 BPM (1,1%) les valeurs biologiques ne sont pas inscrites mais les étudiants indiquent
les avoir vérifiées. Les valeurs les plus freguemment renseignées par les étudiants sont le
débit de filtration glomérulaire (DFG) (n = 153, 64,0%), la kaliémie (n = 92, 38,5%) et

I’hémoglobine glyquée (n =89, 37,2%) (Tableau V1).

3.4 Analyse des MPI

Parmi les 356 BPM, 309 (86,8%) répondent potentiellement a un ou plusieurs critéres
STOPP et 294 (82,2%) répondent potentiellement a un ou plusieurs criteres START. De
plus, 741 (46,3 %) MPI sont considérés comme potentiels du fait de données incomplétes,
655 (40,9 %) n’ont pas été vus par les étudiants et 205 (12,8 %) ’ont été (Tableau VII).
Les patients ont en moyenne 1,2 (SD = 1,3, min = 0, max = 7) critéres STOPP, 0,8 (SD =
0,9, min =0, max = 5) critéeres START et 2,0 (SD = 1,6, min =0, max = 9) criteres STOPP
et START.

Si on prend I’exemple de la premicre ligne du Tableau VIII (Hors catégorie, sans
indication), parmi les 76 BPM contenant potentiellement un MPI correspondant a ce critere,
seul 21,1% ont été vus par les étudiants. Le MPI correspondant a ce critére n’a pas été vu
dans 71,1% des cas. Au moins une donnée était manquante pour juger de la présence ou non

d’un MPI dans 7,9% des cas.
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Nous avons repris chaque BPM a I’aide de 1’outil STOPP & START (Annexe 2).

Classification d’un médicament comme MPI par AT et ACC :

Classification d’un MPI comme vu : Si le BPM contient une BZD et que I'étudiant
I'a notifié, alors on considére le MPl comme vu.

Classification d’un MPI comme non vus : si dans un BPM le patient prend une BZD
mais que 1’étudiant ne 1’a pas notifié contrairement & AT ou ACC, alors on considére
le MPI comme non vu.

Classification d’un médicament comme potentiel MPI : nous avons été confrontés
dans notre analyse a des médicaments que nous n’avons pas pu identifier de maniére
sure comme MPI du fait du manque de certaines données (ex : données biologiques).
Une catégorie « MPI potentiel » pour données incompletes a donc été creé. Par
exemple, pour le critere antidépresseurs ISRS, si cette classe de médicament est
présente sur I’ordonnance du BPM mais que I’étudiant n’a pas notifié la valeur de la

natrémie, ce médicament a été classé comme MPI potentiel.

3.4.1 Criteres STOPP

D’apres les criteres STOPP, les catégories dans lesquelles les étudiants ont le plus vu les

MPI sont la hors catégorie ( n = 30, 35,7%), la catégorie neuropsychiatrie ( n = 27, 32,1%)

et la catégorie cardiovasculaire ( n = 13, 15,5%) (Tableau VIII).

Les principales catégories pour lesquelles les étudiants n’ont pas vu les MPI sont la

neuropsychiatrie (n = 155, 43,9%), la hors catégorie (n = 82, 23,2%) et I’endocrinologie (n

= 38, 10,8%).

Si I’on considere les MPI avérés (MPI vus et non vus), les catégories les plus fréquemment

rencontrées sont la neuropsychiatrie (n = 182, 35,7%) avec les BZD (n =70, 38,5%), la hors
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catégorie (n = 112, 22,0%) avec les médicaments sans indication (n = 70, 62,5%) et la
cardiovasculaire (n = 42, 8,2%) avec les diurétiques de I’anse et HTA en 1% ligne ou en
présence d’incontinence urinaire (n = 11, 26,2%).

Concernant les MPI potentiels, les catégories ou 1’on retrouve majoritairement des données
incomplétes sont la cardiovasculaire (n =332, 73,5%), ’endocrinologie (n =43, 9,5%) et la

neuropsychiatrie (n = 25, 5,5%) (Tableau VIII).

3.4.2 Criteres START

Selon les critéeres START, les catégories pour lesquelles les étudiants ont le plus détecté de
MPI sont les catégories respiration (n = 30, 57,7%), neurologie (n = 11, 21,2%) et
locomotion (n =6, 11,5%).

Les principales catégories pour lesquelles les étudiants n’ont pas vu les MPI sont la
respiration (n = 118, 50,6%), la locomotion (n =43, 18,5%) et la cardiologie (n =40, 17,2%).
Si I’on considere les MPI avérés (MPI vus et non vus), les catégories les plus fréquemment
rencontrées sont la respiration (n = 148, 51,9%) avec I’absence de vaccination contre le
pneumocoque, la locomotion (n =49, 17,2%) avec I’absence de vitamine D, calcium associés
a un inhibiteur de la résorption osseuse dans le cas d’ostéoporose (n = 20, 40,8%) et la
cardiologie (n = 44, 15,4%) avec 1’absence d’IEC et béta-bloquant en cas de cardiopathie
ischémique (n = 18, 40,9%).

Enfin, les catégories pour lesquelles on retrouve le plus de MPI potentiels (données
incomplétes), sont la respiration (n = 147, 52,1%), la cardiologie (n = 119, 42,2%) et la

locomotion (n =9, 3,2%) (Tableau IX).
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Tableau VI. Bilans biologiques des patients

Analyse des bilans biologiques des patients n %
DFG 153 (64,0)
Potassium 92 (38,5
HbAlc 89 (37,2
Créatinine 71 (29,7)
INR 61 (25,5)
Sodium 56 (23,4)
Hémoglobine 32 (13,4)
TSH 27 (11,3)
Plaquettes 23 (9,6)
Globules blancs 20 (8,4)
Calcium 15 (6,3)
ALAT 15 (6,3)
Polynucléaires neutrophiles 14 (5,9)
ASAT 14 (5,9)
CPK 7 (2,9
Albumine 5 (2,1)
Digoxinémie 1 (0,4
Lithiémie 1 (0,4)
Autre 66 (27,6)

Tableau VII. Analyse des MPI selon la liste STOPP & START

MPI MPI potentiels
STOPP  MPI vus Données incomplétes
n (%) 61 (19,7) n (%) 236 (76,4)
Moyenne +SD 0,2+0,6 [0-5] Moyenne £+SD (intervalle) 12+12 [0-6]
(intervalle)
MPI non vus
n (%) 208 (67,3)
Moyenne +SD 10+11 [0-6]
(intervalle)
START MPI vus Données incomplétes
n (%) 46 (13,6) n (%) 212 (51,0)
Moyenne +SD 0,1+04 [0-2] Moyenne £SD (intervalle) 08+08 [0-3]
(intervalle)
MPI non vus
n (%) 162 (35,4)
Moyenne +SD 0,7+09 [0-5]
(intervalle)
STOPP  MPI vus Données incomplétes
+ n (%) 98 (16,3) n (%) 293 (48,6)
START Moyenne +SD 0,4+0,7 [0-5] Moyenne £SD (intervalle) 20+15 [0-8]
(intervalle)
MPI non vus
n (%) 285 (47,3)
Moyenne +SD 16+14 [0-8]
(intervalle)
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Tableau VI1II. Analyse du travail des étudiants selon la liste STOPP & START - criteres

STOPP
Criteres STOPP & START
STOPP Nombre  MPIvus (n,%)  MPI non vus (n, Données
total %) incomplétes
(n,%)
Hors catégorie
Sans indication 76 16 (21,1) 54 (71,1) 6 (7,9
Durée trop longue 25 4 (16,0 10 (40,0) 11 (44,0)
Dupliqué 28 10 (35,7) 18 (64,3) 0 (0,0
Neuro Psychiatrie
Benzodiazépine
Dans tous les cas 70 8 (11,4) 62 (88,6) 0 (0,0
> 4 semaines 43 7 (16,3) 33 (76,7) 3 (7,0
Si insuffisance respiratoire 11 0 (0,0 11 (100,0) 0 (0,0
Z-drug
Dans tous les cas 43 10 (23,3 33 (76,7) 0 (0,0
Neuroleptique
Dans tous les cas 8 0 (0,0 8 (100,0) 0 (0,0
Si prostatisme 0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0
Si Sd parkinsonien 1 0 (0,0 1 (100,0) 0 (0,0
Si sympt. Psy 0 0 (0,0 0 (0,0) 0 (0,0
Si insomnies 2 0 (0,0 1 (50,0 1 (50,0
Phénothiazine en lere ligne 2 0 (0,0 2 (100,0) 0 (0,0
Antidépresseur tricyclique
Et dépression 3 1 (33,3) 1 (333 1 (333
Et démence 2 0 (0,0 2 (100,0) 0 (0,0
Antidépresseur ISRS
Et hyponatrémie 18 0 (0,0 0 (0,0 18 (100,0)
Inhibiteur acétylcholinestérase
Et asthme, bradycardie ... 1 0 (0,0 1 (100,0) 0 (0,0
L-dopa/agoniste dopaminergique
Et tremblements 3 1 (333 0 (0,0 2 (66,7)
Opiacé fort
Et douleur légére 0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0)
Hémostase
Aspirine
Et dose > 160mg/j 3 0 (0,0 3 (100,0) 0 (0,0
Et ATCD UGD sans IPP 0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0
Et anticoag. Oral pour FA 2 0 (0,0) 2 (100,0) 0 (0,0)
Et clopidogrel 0 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Antiagrégant plaquettaire
Et risque hémorragique ++ 1 1 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Et anticoag./artériopathie 1 0 (0,0) 1 (100,0) 0 (0,0)
Ticlopidine 0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0
Anticoagulant oral
Et risque hémorragique ++ 1 1 (100,0) 0 (0,0 0 (0,0
Et TVP/EP > 6 mois 0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0
Dabigatran & IRs 3 0 (0,0 0 (0,0 3 (100,0)
Rivaroxaban & IRt 6 0 (0,0 0 (0,0 6 (100,0)
Cardiovasculaire
Digoxine
Et décompensation IC 0 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Et dose > 250ug/j si IRs 1 0 (0,0 0 (0,0 1 (100,0)
Amiodarone
Et tachy-arythmie 0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0
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Béta-blogquant

Et asthme sous bronchodil. 1 1 (100,0) 0 (0,0 0 (0,0

Et anticalcique 0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0)

Et bradycardie 0 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Et hypoglycémie ++ 20 2 (10,0 3 (15,0 15 (75,0)
Diltiazem/vérapamil

Et décomp. cardiaque 0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0)
IEC ou ARAII

Et ATCD hyperkaliémie 145 1 (0,7) 2 (1,9 142 (97,9)
Antagoniste de 1’aldostérone

Et épargne potassique 7 0 (0,0 0 (0,0 7 (100,0)
Diurétique thiazidique

Et thl électrolytique 79 1 (1,3) 1 (13 77 (97,5)

Et arthrite microcristalline 4 0 (0,0 4 (100,0) 0 (0,0
Diurétique de I’anse

Et HTA en lere ligne 12 1 (8,3) 10 (83,3) 1 (8,3

Et OMI 0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0
Antihypertenseurs centraux

Et absence d’intolérance 12 3 (25,0 5 (41,7) 4 (33,3)
Sildénafil/tadalafil/vardénafil

Et décomp. Cardiaque 0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0
Vasodilatateur

Et HO persistante 93 4 (4,3) 4 (4,3) 85 (91,4)
Endocrinologie
Metformine

Et IRs 45 1 (22 1 (22 43 (95,6)
Sulphonylurée a longue durée

Dans tous les cas 39 2 (51 37 (94,9) 0 (0,0
Thiazolidinédione

Et décomp. Cardiaque 0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0
(Estrogénes

Et ATCD cancer du sein 0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0

Et utérus présent 0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0
Androgénes

Et hypogonadisme 0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0
Digestif
IPP

Et dose max > 8 semaines 24 2 (83 19 (79,2) 3 (125)
Fer

Et dose > 200mg/j 0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0
Métoclopramide

Et Sd parkinsonien 0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0
Médicaments constipant

Et constipation chronique 2 0 (0,0) 2 (100,0) 0 (0,0)
Rhumatologie
AINS

Et IR modérée 12 0 (0,0 0 (0,0 12 (100,0)

Et HTA sévére ou IC 4 1 (25,0 1 (25,0 2 (25,0
sévére

Et ischémie cardiaque 0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0

Et anticoag. sans IPP 1 0 (0,0 1 (100,0) 0 (0,0

Et ATCD UGD sans IPP 1 0 (0,0 1 (100,0) 0 (0,0

Et corticothérapie sans IPP 1 0 (0,0 1 (100,0) 0 (0,0

Et arthrose > 3 mois 2 1 (50,0) 0 (0,0 1 (50,0

Et goutte > 3 mois 0 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0
Biphosphonate (vo)

Et atteinte tractus digestif 0 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Colchicine

Et IRt 2 0 (0,0 0 (0,0 2 (100,0)

Et goutte > 3 mois 1 0 (0,0 0 (0,0 1 (100,0)
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Corticothérapie

Et douleur d’arthrose 1 0 (0,0 0 (0,0 1 (100,0)

Et PR en monothérapie 2 1 (50,0) 1 (50,0 0 (0,0)
Respiration
Corticothérapie

Et BPCO, vo 0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0)
Théophylline

Et BPCO en monothérapie 0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0
Bronchodilatateur anticholinergique

Et glaucome a angle aigu 0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0

Et obstacle vésical 0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0
Antihistaminique lere génération

Dans tous les cas 16 3 (18,8) 13 (81,3) 0 (0,0
Autre
Anticholinergique

Et démence 4 1 (25,0) 3 (75,0 0 (0,0

Et effets extrapyramidaux 0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0

= 2 en méme temps 1 0 (0,0) 1 (100,0) 0 (0,0)
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Tableau IX. Analyse du travail des étudiants selon la liste STOPP & START - critéres

START
Criteres STOPP & START
START Nombre MPIvus,n (%)  MPInonvus, n Données
total (%) incomplétes, n
(%)

Locomotion
Chute, ostéopénie, confinement

VitD 18 0 (0,0 18 (100,0) 0 (0,0
Ostéoporose =+ fracture

Vit D + Ca 26 3 (11,5) 17 (65,4) 6 (231)
Corticothérapie systémique

Vit D + Ca + biphos. 10 0 (0,0 8 (80,0 2 (20,0
PR active

Inducteur de rémission 1 0 (0,0) 0 (0,0 1 (100,0)
MTX

Acide folique 1 1 (100,0) 0 (0,0 0 (0,0
Goutte clinique ou radiographique

Inhb. Xanthine oxydase 2 2 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0
Cardiologie
HTA persistante (> 160/90)

Anti-HT & initier 110 1 (0,9 2 (1,8 107 (97,3)
FA

Anticoagulant oral 6 0 (0,0 6 (100,0) 0 (0,0
Athérosclérose clinique

AAG + statine 9 0 (0,0) 6 (66,7) 3 (333)
Cardiopathie ischémique

IEC + B-bloquant 18 3 (16,7) 15 (83,3) 0 (0,0
IC systolique

IEC + B-bloquant 9 0 (0,0) 9 (100,0) 0 (0,0
Diabéte avec néphropathie

IEC 11 0 (0,0 2 (18,2 9 (81,8)
Neurologie
Anxiété sévere persistante

ISRS 6 1 (16,7) 3 (50,0 2 (333
Symptdmes dépressifs majeurs

Antidépresseur 7 3 (42)9) 3 (42)9) 1 (14,3)
Maladie de Parkinson

L-dopa 0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0
Maladie d’Alzheimer

Inhb. acétylcholinestérase 0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0
Maladie a corps de Lewy

Rivastigmine 0 0 (0,0 0 (0,0) 0 (0,0
Sd des jambes sans repos

Agoniste dopaminergique 2 0 (0,0 0 (0,0 2 (100,0)
Opiacés régulierement

Laxatif 5 3 (60,0 2 (40,0 0 (0,0
Douleurs modérées a sévéres

Agonistes opioides forts 28 4 (143) 23 (82,1) 1 (3,6)
Pics douloureux non couverts

Opiacés a action rapide 2 0 (0,0 1 (50,0 1 (50,0
Respiration
Asthme ou BPCO

Bronchodilatateur 1 0 (0,0 1 (100,0) 0 (0,0

CSI de maniére réguliere 6 1 (16,7) 4 (66,7) 1 (16,7)
Hypoxie chronique

Oxygénothérapie 0 0 (0,0 0 (0,0) 0 (0,0
Vaccination

Grippe 72 21 (29,2 45 (62,5) 6 (8,3)
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Anti-pneumocoque 216 8 (3,7)

Digestif
Reflux/sténose cesophagien séveére

IPP 1 1 (100,0)
Maladie diverticulaire

Fibres 0 0 (0,0)
Urogénital
Vaginite atrophique symptomatique

(Estrogénes locaux 0 0 (0,0
Prostatisme symptomatique

al-bloquant 0 0 (0,0
Autre
Glaucome primaire a angle ouvert

Traitement topique 0 0 (0,0

68

(31,5) 140
(0,0) 0
(0,0) 0
(0,0) 0
(0,0) 0
(0,0) 0

(64,8)

(0,0)

(0,0)

(0,0)

(0,0)

(0,0)

3.4.3 Plaintes exprimées par les patients et MPI

Le Tableau X montre la répartition des MPI vus et non vus suivant la présence d’une plainte

ou non exprimée par le patient.

La réalisation de tests du Khi2 pour les variables MPI total/plaintes, STOPP/plaintes et

START/plaintes, a permis de mettre en évidence un lien statistiquement significatif entre la

présence de ces trois variables et la présence de plaintes exprimées par le patient (Qobs =

9,3, p-value < 0,05 ; Qobs = 13,2, p-value <0,05 et Qobs = 4,1, p-value <0,05

respectivement). La réalisation de t-test pour ces mémes variables a permis de mettre en

évidence que la différence observée entre leurs moyennes est statistiquement significative

(ddl = 354, p-value <0,05 pour les 3 variables).
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Tableau X. Proportions de MPI selon les criteres STOPP & START en fonction des
plaintes exprimées par les patients.

Critéres STOPP & START
MPI + Plainte Oui, n MPI + Plainte Non, n
(%) (%)
Criteres STOPP
Hors catégorie
Sans indication 40 (52,6) 30 (39,5)
Durée trop longue 8 (32,0 6 (24,0
Dupliqué 18 (64,3) 10 (35,7)
Neuro Psychiatrie
Benzodiazépine
Dans tous les cas 49 (70,0) 21 (30,0
> 4 semaines 26 (60,5) 14 (32,6)
Si insuffisance respiratoire 6 (54,5) 5 (4555
Z-drug
Dans tous les cas 36 (83,7) 7 (16,3)
Neuroleptique
Dans tous les cas 5 (62,5 3 (37,5
Si prostatisme 0 (0,0 0 (0,0
Si Sd parkinsonien 1 (100,0) 0 (0,0
Si sympt. Psy 0 (0,0 0 (0,0
Si insomnies 0 (0,0 1 (50,0)
Phénothiazine en lere ligne 2 (100,0) 0 (0,0
Antidépresseur tricyclique
Et dépression 1 (333 1 (333)
Et démence 2 (100,0) 0 (0,0
Antidépresseur ISRS
Et hyponatrémie 0 (0,0 0 (0,0
Inhibiteur acétylcholinestérase
Et asthme, bradycardie ... 1 (100,0) 0 (0,0
L-dopa/agoniste dopaminergique
Et tremblements 1 (33,3 0 (0,0
Opiacé fort
Et douleur légére 0 (0,0 0 (0,0
Hémostase
Aspirine
Et dose > 160mg/j 2 (66,7) 1 (33,3)
Et ATCD UGD sans IPP 0 (0,0 0 (0,0
Et anticoag. Oral pour FA 1 (50,0) 1 (50,0)
Et clopidogrel 0 (0,0 0 (0,0
Antiagrégant plaquettaire
Et risque hémorragique ++ 0 (0,0) 1 (100,0)
Et anticoag./artériopathie 1 (100,0) 0 (0,0)
Ticlopidine 0 (0,0) 0 (0,0)
Anticoagulant oral
Et risque hémorragique ++ 0 (0,0) 1 (100,0)
Et TVP/EP > 6 mois 0 (0,0 0 (0,0
Dabigatran & IRs 0 (0,0 0 (0,0
Rivaroxaban & IRt 0 (0,0 0 (0,0
Cardiovasculaire
Digoxine
Et décompensation I1C 0 (0,0 1 (100,0)
Et dose > 250ug/j si IRs 0 (0,0) 0 (100,0)
Amiodarone
Et tachy-arythmie 0 (0,0) 0 (0,0)
Béta-bloquant
Et asthme sous bronchodil. 0 (0,0) 1 (100,0)
Et anticalcique 0 (0,0 0 (0,0
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Et bradycardie

Et hypoglycémie ++
Diltiazem/vérapamil

Et décomp. cardiaque
IEC ou ARAII

Et ATCD hyperkaliémie
Antagoniste de 1’aldostérone

Et épargne potassique
Diurétique thiazidique

Et thl électrolytique

Et arthrite microcristalline
Diurétique de I’anse

Et HTA en lere ligne

Et OMI
Antihypertenseurs centraux

Et absence d’intolérance
Sildénafil/tadalafil/vardénafil

Et décomp. Cardiaque
Vasodilatateur

Et HO persistante
Endocrinologie
Metformine

Et IRs
Sulphonylurée a longue durée

Dans tous les cas
Thiazolidinédione

Et décomp. Cardiaque
(Estrogénes

Et ATCD cancer du sein

Et utérus présent
Androgénes

Et hypogonadisme
Digestif
IPP

Et dose max > 8 semaines
Fer

Et dose > 200mg/j
Métoclopramide

Et Sd parkinsonien
Médicaments constipant

Et constipation chronique
Rhumatologie
AINS

Et IR modérée

Et HTA sévére ou IC sévere

Et ischémie cardiaque

Et anticoag. sans IPP

Et ATCD UGD sans IPP

Et corticothérapie sans IPP

Et arthrose > 3 mois

Et goutte > 3 mois
Biphosphonate (vo)

Et atteinte tractus digestif
Colchicine

Et IRt

Et goutte > 3 mois
Corticothérapie

Et douleur d’arthrose

Et PR en monothérapie
Respiration

o

17

o o

11

OFrRrPFFPPFPONO

o

o o

o

(0,0) 0
(20,0) 1
(0,0) 0
(0,0) 3
(0,0) 0
(0,0) 2
(50,0) 2
(91,7) 0
(0,0) 0
(41,7) 3
(0,0) 0
(6,5) 2
(4,4) 0
(43,6) 22
(0,0) 0
(0,0) 0
(0,0) 0
(0,0) 0
(45,8) 10
(0,0) 0
(0,0) 0
(100,0) 0
(0,0) 0
(50,0) 0
(0,0) 0
(100,0) 0
(100,0) 0
(100,0) 0
(50,0) 0
(0,0) 0
(0,0) 0
(0,0) 0
(0,0) 0
(0,0) 0
(100,0) 0

(0,0)
(5.0)

(0,0)
1)
(0,0)

(2,5)
(50,0)

(0,0)
(0,0)

(25,0)
(0,0)

(22

(0,0)
(56.,4)
(0,0)

(0,0)
(0,0)

(0,0)

(41,7)
(0,0)
(0,0)

(0,0)

(0,0)
(0,0)
(0,0)
(0,0)
(0,0)
(0,0)
(0,0)
(0,0)

(0,0)

(0,0)
(0,0)

(0,0)
(0,0)
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Corticothérapie

Et BPCO, vo
Théophylline

Et BPCO en monothérapie

Bronchodilatateur anticholinergique

Et glaucome a angle aigu
Et obstacle vésical
Antihistaminique lere génération
Dans tous les cas
Autre
Anticholinergique
Et démence
Et effets extrapyramidaux
> 2 en méme temps
Critéres START
Locomotion
Chute, ostéopénie, confinement
VitD
Ostéoporose + fracture
VitD + Ca
Corticothérapie systémique
Vit D + Ca + biphos.
PR active
Inducteur de rémission
MTX
Acide folique
Goutte clinique ou radiographique
Inhb. Xanthine oxydase
Cardiologie
HTA persistante (> 160/90)
Anti-HT 4 initier
FA
Anticoagulant oral
Athérosclérose clinique
AAG + statine
Cardiopathie ischémique
IEC + B-bloquant
IC systolique
IEC + B-bloquant
Diabéte avec néphropathie
IEC
Neurologie
Anxiété sévere persistante
ISRS
Symptomes dépressifs majeurs
Antidépresseur
Maladie de Parkinson
L-dopa
Maladie d’Alzheimer
Inhb. acétylcholinestérase
Maladie a corps de Lewy
Rivastigmine
Sd des jambes sans repos
Agoniste dopaminergique
Opiacés régulierement
Laxatif
Douleurs modérées a séveres
Agonistes opioides forts
Pics douloureux non couverts
Opiacés a action rapide

o o

13

[ F

16

12

22

(0,0)
(0,0)

(0,0)
(0,0)

(81,2)
(100,0)

(0,0)
(100,0)

(88,9)
(46,2)
(50,0)
(0,0)
(100,0)

(100,0)

(1.8)

(50,0)
(33.3)
(44,4)
(88,9)

(9.1)

(16,7)
(42,9)
(0,0)
(0,0)
(0,0)
(0,0)
(80,0)
(78,6)

(50,0)

(0,0)
(0,0)

(0,0)
(0,0)

(18,8)
(0,0)

(0,0)
(0,0)

(11,1)
(30,8)
(30,0)
(0,0)
(0,0)

(0,0)

0,9

(50,0)
(33,3)
(55,6)
(11,1)

(9.1)

(50,0)
(42,9)
(0,0)
(0,0)
(0,0)
(0,0)
(20,0)
(17,9)

(0,0)
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Respiration
Asthme ou BPCO

Bronchodilatateur 0 (0,0 1 (100,0)

CSI de maniére réguliere 3 (50,0 2 (33,3
Hypoxie chronique

Oxygénothérapie 0 (0,0 0 (0,0
Vaccination

Grippe 35 (48,6) 31 (43)1)

Anti-pneumocoque 43 (19,9) 33 (15,3)
Digestif
Reflux/sténose cesophagien sévere

IPP 1 (100,0) 0 (0,0
Maladie diverticulaire

Fibres 0 (0,0 0 (0,0
Urogénital
Vaginite atrophique symptomatique

(Estrogénes locaux 0 (0,0 0 (0,0
Prostatisme symptomatique

al-bloquant 0 (0,0 0 (0,0)
Autre
Glaucome primaire a angle ouvert

Traitement topique 0 (0,0) 0 (0,0

3.4.4 Antécédent d’hospitalisations dans 'année et MPI

Le Tableau XI montre la répartition des MPI vus et non vus suivant la présence d’une
hospitalisation ou non dans I’année précédant le BPM.

Selon le test du Khi?, il n’y a pas de lien statistiquement significatif entre les variables MPI
total, criteres STOPP, criteres START et hospitalisation (ddl = 354, p-value = 0,1).
Cependant, la différence observée entre les moyennes est statistiguement significative pour
les variables nombre de MPI total et hospitalisation ; nombre de criteres STOPP et
hospitalisation (t-test : ddl = 354, p-value <0,05) mais pas pour la variable nombre de critéres

START et hospitalisation (ddl = 354, p-value > 0,05).

3.4.5 Antécédent d’appel au médecin en urgence dans I'année et MPI

Le Tableau XII montre la répartition des MPI vus et non vus suivant la présence ou non d’un

appel au médecin en urgence dans 1’année qui précede le BPM.
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D’apreés les résultats du test du Khi2, il n’y a pas de lien entre les variables MPI total, critéres
STOPP, criteres START et appel au médecin en urgence (ddl = 354, et p-value =
respectivement 0,3 ; 0,1 et 0,3). Les t-test effectués ne permettent pas de conclure que la
différence observée entre les moyennes de ces variables est statistiquement significative (ddl

= 354, p-value >0,05).

3.4.6 Antécédent de modifications de traitement récentes et MPI

Le Tableau XIII montre la répartition des MPI vus et non vus suivant la présence d’une
modification de traitement.

Selon les résultats du test de Khi?2 effectué, il n’y a pas de lien entre les variables MPI total,
criteres STOPP, criteres START et modification récente de traitement (ddl = 354, p-value

>0,05).

3.4.7 Détection d’effets indésirables et MPI

Le Tableau XIV montre la répartition des MPI vus et non vus suivant la présence d’un effet
indésirable décrit par le patient.

D’apres le test du Khi2 effectué, il n’y a pas de lien entre les variables MPI total, criteres
STOPP, criteres START et effets indésirables (ddl = 354, et p-value = respectivement 0,5 ;
0,3 et 0,2). Les t-test effectués ne permettent pas de conclure que la différence observée entre

les moyennes de ces variables est statistiquement significative (ddl = 354, p-value >0,05).
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Tableau XI - Proportions de MPI selon les criteres STOPP & START en fonction des

hospitalisations

Criteres STOPP & START
MPI + Hospit Oui, n MPI + Hospit Non, n
(%) (%)
Criteres STOPP
Hors catégorie
Sans indication 23 (30,3) 47 (61,8)
Durée trop longue 1 (4,0 13 (52,0)
Dupliqué 13 (46,4) 15 (53,6)
Neuro Psychiatrie
Benzodiazépine
Dans tous les cas 18 (25,7) 52 (74,3)
> 4 semaines 11 (32,6) 29 (67,4)
Si insuffisance respiratoire 4 (36,4) 7 (63,6)
Z-drug
Dans tous les cas 17 (39,5) 26 (60,5)
Neuroleptique
Dans tous les cas 4 (50,0) 4 (50,0)
Si prostatisme 0 (0,0 0 (0,0
Si Sd parkinsonien 0 (0,0 1 (100,0)
Si sympt. Psy 0 (0,0 0 (0,0
Si insomnies 0 (0,0 1 (50,0
Phénothiazine en lere ligne 1 (50,0) 1 (50,0
Antidépresseur tricyclique
Et dépression 1 (33,3) 1 (333
Et démence 0 (0,0 2 (100,0)
Antidépresseur ISRS
Et hyponatrémie 0 (0,0 0 (0,0
Inhibiteur acétylcholinestérase
Et asthme, bradycardie ... 0 (0,0 1 (100,0)
L-dopa/agoniste dopaminergique
Et tremblements 0 (0,0 1 (333
Opiacé fort
Et douleur légére 0 (0,0 0 (0,0
Hémostase
Aspirine
Et dose > 160mg/j 3 (100,0) 0 (0,0)
Et ATCD UGD sans IPP 0 (0,0 0 (0,0
Et anticoag. Oral pour FA 0 (0,0 2 (100,0)
Et clopidogrel 0 (0,0 0 (0,0
Antiagrégant plaquettaire
Et risque hémorragique ++ 0 (0,0) 1 (100,0)
Et anticoag./artériopathie 1 (100,0) 0 (0,0
Ticlopidine 0 (0,0) 0 (0,0)
Anticoagulant oral
Et risque hémorragique ++ 0 (0,0) 1 (100,0)
Et TVP/EP > 6 mois 0 (0,0 0 (0,0
Dabigatran & IRs 0 (0,0 0 (0,0
Rivaroxaban & IRt 0 (0,0 0 (0,0
Cardiovasculaire
Digoxine
Et décompensation I1C 0 (0,0 0 (0,0
Et dose > 250ug/j si IRs 0 (0,0) 0 (0,0
Amiodarone
Et tachy-arythmie 0 (0,0) 0 (0,0)
Béta-bloquant
Et asthme sous bronchodil. 0 (0,0) 1 (100,0)
Et anticalcique 0 (0,0 0 (0,0
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Et bradycardie

Et hypoglycémie ++
Diltiazem/vérapamil

Et décomp. cardiaque
IEC ou ARAII

Et ATCD hyperkaliémie
Antagoniste de 1’aldostérone

Et épargne potassique
Diurétique thiazidique

Et thl électrolytique

Et arthrite microcristalline
Diurétique de I’anse

Et HTA en lere ligne

Et OMI
Antihypertenseurs centraux

Et absence d’intolérance
Sildénafil/tadalafil/vardénafil

Et décomp. Cardiaque
Vasodilatateur

Et HO persistante
Endocrinologie
Metformine

Et IRs
Sulphonylurée a longue durée

Dans tous les cas
Thiazolidinédione

Et décomp. Cardiaque
(Estrogénes

Et ATCD cancer du sein

Et utérus présent
Androgénes

Et hypogonadisme
Digestif
IPP

Et dose max > 8 semaines
Fer

Et dose > 200mg/j
Métoclopramide

Et Sd parkinsonien
Médicaments constipant

Et constipation chronique
Rhumatologie
AINS

Et IR modérée

Et HTA sévére ou IC sévere

Et ischémie cardiaque

Et anticoag. sans IPP

Et ATCD UGD sans IPP

Et corticothérapie sans IPP

Et arthrose > 3 mois

Et goutte > 3 mois
Biphosphonate (vo)

Et atteinte tractus digestif
Colchicine

Et IRt

Et goutte > 3 mois
Corticothérapie

Et douleur d’arthrose

Et PR en monothérapie
Respiration

10

o o

[cNeoNeoNeoN ol )

o

o

(0,0)
(10,0)

(0,0)
(0.7)
(0,0)

(0,0)
(0,0)

(33,3)
(0,0)

(16,7)
(0,0)

(4.3)

(0,0)
(25,6)
(0,0)

(0,0)
(0,0)

(0,0)

(37,5)
(0,0)
(0,0)

(0,0)

(0,0)
(25,0)
(0,0)
(100,0)
(0,0)
(0,0)
(0,0)
(0,0)

(0,0)

(0,0)
(0,0)

(0,0)
(50,0)

o

29

o o

12

ORrRrPFRPPFPOORFrOo

o

o

(0,0)
(15,0)

(0,0)
(1.4)
(0,0)

(2,5)
(100,0)

(58,3)
(0,0)

(50,0)
(0,0)

(4.3)

(4.4)
(74.,4)
(0,0)

(0,0)
(0,0)

(0,0

(50,0)
(0,0)
(0,0)

(100,0)

(0,0)
(25,0)
(0,0)
(0,0
(100,0)
(100,0)
(50,0)
(0,0)

(0,0)

(0,0)
(0,0)

(0,0)
(50,0)
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Corticothérapie

Et BPCO, vo
Théophylline

Et BPCO en monothérapie

Bronchodilatateur anticholinergique

Et glaucome a angle aigu
Et obstacle vésical
Antihistaminique lere génération
Dans tous les cas
Autre
Anticholinergique
Et démence
Et effets extrapyramidaux
> 2 en méme temps
Criteres START, n (%)
Locomotion
Chute, ostéopénie, confinement
VitD
Ostéoporose + fracture
VitD + Ca
Corticothérapie systémique
Vit D + Ca + biphos.
PR active
Inducteur de rémission
MTX
Acide folique
Goutte clinique ou radiographique
Inhb. Xanthine oxydase
Cardiologie
HTA persistante (> 160/90)
Anti-HT 4 initier
FA
Anticoagulant oral
Athérosclérose clinique
AAG + statine
Cardiopathie ischémique
IEC + B-bloquant
IC systolique
IEC + B-bloquant
Diabéte avec néphropathie
IEC
Neurologie
Anxiété sévere persistante
ISRS
Symptomes dépressifs majeurs
Antidépresseur
Maladie de Parkinson
L-dopa
Maladie d’Alzheimer
Inhb. acétylcholinestérase
Maladie a corps de Lewy
Rivastigmine
Sd des jambes sans repos
Agoniste dopaminergique
Opiacés régulierement
Laxatif
Douleurs modérées a séveres
Agonistes opioides forts
Pics douloureux non couverts
Opiacés a action rapide

o o

o -

(0,0) 0
(0,0) 0
(0,0) 0
(0,0) 0
(25,0) 12
(25,0) 3
(0,0) 0
(100,0) 0
(38,9) 11
(26,9) 13
(30,0) 5
(0,0) 0
(0,0) 1
(50,0) 1
(1,8) 1
(16,7) 5
(33,3) 3
(27.8) 13
(33,3) 6
(0,0) 2
(0,0) 4
(14,3) 5
(0,0) 0
(0,0) 0
(0,0) 0
(0,0) 0
(60,0) 2
(28,6) 19
(50,0) 0

(0,0)
(0,0)

(0,0)
(0,0)

(75,0)
(75,0)

(0,0)
(0,0)

(61,1)
(50,0)
(50,0)
(0,0)
(100,0)

(50,0)

(0,9

(83,3)
(33,3)
(72,2)
(66,7)

(18,2)

(66.7)
(71,4)
(0,0)
(0,0)
(0,0)
(0,0)
(40,0)
(67.9)

(0,0)
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Respiration

Asthme ou BPCO
Bronchodilatateur
CSI de maniére réguliére

Hypoxie chronique
Oxygénothérapie

Vaccination
Grippe
Anti-pneumocoque

Digestif

Reflux/sténose cesophagien sévere
IPP

Maladie diverticulaire
Fibres

Urogénital

Vaginite atrophique symptomatique
Estrogeénes locaux

Prostatisme symptomatique
al-bloguant

Autre

Glaucome primaire a angle ouvert
Traitement topique

w o

14
17

(0,0)
(50,0)

(0,0)
(19,4)
(7,9
(100,0)

(0,0)

(0,0)

(0,0)

(0.,0)

52
59

(100,0)
(33,3)

(0,0)
(72,2)
(27,3)
(0,0)

(0,0)

(0,0)

(0,0)

(0.0
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Tableau XII. Proportions de MPI selon les criteres STOPP & START en fonction des

appels au médecin en urgence

Criteres STOPP & START
MPI + Appel Oui, n MPI + Appel Non, n
(%) (%)
Criteres STOPP
Hors catégorie
Sans indication 9 (11,8) 61 (80,3)
Durée trop longue 1 (4,0 13 (52,0)
Dupliqué 4 (14,3) 24 (85,7)
Neuro Psychiatrie
Benzodiazépine
Dans tous les cas 11 (15,7) 59 (84,3)
> 4 semaines 4 (93) 36 (83,7)
Si insuffisance respiratoire 6 (54,5 5 (45,5)
Z-drug
Dans tous les cas 5 (11,6) 38 (88,4)
Neuroleptique
Dans tous les cas 1 (125) 7 (87)5)
Si prostatisme 0 (0,0 0 (0,0
Si Sd parkinsonien 0 (0,0 1 (100,0)
Si sympt. Psy 0 (0,0 0 (0,0
Si insomnies 0 (0,0 1 (50,0
Phénothiazine en lere ligne 0 (0,0 2 (100,0)
Antidépresseur tricyclique
Et dépression 1 (33,3) 1 (333
Et démence 0 (0,0 2 (100,0)
Antidépresseur ISRS
Et hyponatrémie 0 (0,0 0 (0,0
Inhibiteur acétylcholinestérase
Et asthme, bradycardie ... 0 (0,0 1 (100,0)
L-dopa/agoniste dopaminergique
Et tremblements 0 (0,0 0 (0,0
Opiacé fort
Et douleur légére 0 (0,0 0 (0,0
Hémostase
Aspirine
Et dose > 160mg/j 2 (66,7) 1 (333
Et ATCD UGD sans IPP 0 (0,0 0 (0,0
Et anticoag. Oral pour FA 0 (0,0 2 (100,0)
Et clopidogrel 0 (0,0 0 (0,0
Antiagrégant plaquettaire
Et risque hémorragique ++ 0 (0,0) 1 (100,0)
Et anticoag./artériopathie 0 (0,0) 1 (100,0)
Ticlopidine 0 (0,0) 0 (0,0)
Anticoagulant oral
Et risque hémorragique ++ 0 (0,0) 1 (100,0)
Et TVP/EP > 6 mois 0 (0,0 0 (0,0
Dabigatran & IRs 0 (0,0 0 (0,0
Rivaroxaban & IRt 0 (0,0 0 (0,0
Cardiovasculaire
Digoxine
Et décompensation I1C 0 (0,0 0 (0,0
Et dose > 250ug/j si IRs 0 (0,0) 0 (0,0
Amiodarone
Et tachy-arythmie 0 (0,0) 0 (0,0)
Béta-bloquant
Et asthme sous bronchodil. 0 (0,0) 1 (100,0)
Et anticalcique 0 (0,0 0 (0,0
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Et bradycardie

Et hypoglycémie ++
Diltiazem/vérapamil

Et décomp. cardiaque
IEC ou ARAII

Et ATCD hyperkaliémie
Antagoniste de 1’aldostérone

Et épargne potassique
Diurétique thiazidique

Et thl électrolytique

Et arthrite microcristalline
Diurétique de I’anse

Et HTA en lere ligne

Et OMI
Antihypertenseurs centraux

Et absence d’intolérance
Sildénafil/tadalafil/vardénafil

Et décomp. Cardiaque
Vasodilatateur

Et HO persistante
Endocrinologie
Metformine

Et IRs
Sulphonylurée a longue durée

Dans tous les cas
Thiazolidinédione

Et décomp. Cardiaque
(Estrogénes

Et ATCD cancer du sein

Et utérus présent
Androgénes

Et hypogonadisme
Digestif
IPP

Et dose max > 8 semaines
Fer

Et dose > 200mg/j
Métoclopramide

Et Sd parkinsonien
Médicaments constipant

Et constipation chronique
Rhumatologie
AINS

Et IR modérée

Et HTA sévére ou IC sévere

Et ischémie cardiaque

Et anticoag. sans IPP

Et ATCD UGD sans IPP

Et corticothérapie sans IPP

Et arthrose > 3 mois

Et goutte > 3 mois
Biphosphonate (vo)

Et atteinte tractus digestif
Colchicine

Et IRt

Et goutte > 3 mois
Corticothérapie

Et douleur d’arthrose

Et PR en monothérapie
Respiration

o

[cNeoNoNol e NN

o

o

(0,0)
(0,0)

(0,0)
(0.7)
(0,0)

(0,0)
(0,0)

(25,0)
(0,0)

(83)
(0,0)

L1)

(0,0)
(10,3)
(0,0)

(0,0)
(0,0)

(0,0)

(12,5)
(0,0)
(0,0)

(0,0)

(0,0)
(0,0)
(0,0)
(100,0)
(0,0)
(0,0)
(0,0)
(0,0)

(0,0)

(0,0)
(0,0)

(0,0)
(50,0)

o

35

o o

18

OFRPrPFPPFPOONO

o

o o

= O

(0,0)
(25,0)

(0,0)
(1.4)
(0,0)

(2,5)
(100,0)

(66.7)
(0,0)

(58,3)
(0,0)

(7.9)

(4.4)
(89.7)
(0,0)

(0,0)
(0,0)

(0,0

(75.,0)
(0,0)
(0,0)

(100,0)

(0,0)
(50,0)
(0,0)
(0,0
(100,0)
(100,0)
(50,0)
(0,0)

(0,0)

(0,0)
(0,0)

(0,0)
(50,0)
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Corticothérapie

Et BPCO, vo
Théophylline

Et BPCO en monothérapie

Bronchodilatateur anticholinergique

Et glaucome a angle aigu
Et obstacle vésical
Antihistaminique lere génération
Dans tous les cas
Autre
Anticholinergique
Et démence
Et effets extrapyramidaux
> 2 en méme temps
Criteres START, n (%)
Locomotion
Chute, ostéopénie, confinement
VitD
Ostéoporose + fracture
VitD + Ca
Corticothérapie systémique
Vit D + Ca + biphos.
PR active
Inducteur de rémission
MTX
Acide folique
Goutte clinique ou radiographique
Inhb. Xanthine oxydase
Cardiologie
HTA persistante (> 160/90)
Anti-HT 4 initier
FA
Anticoagulant oral
Athérosclérose clinique
AAG + statine
Cardiopathie ischémique
IEC + B-bloquant
IC systolique
IEC + B-bloquant
Diabéte avec néphropathie
IEC
Neurologie
Anxiété sévere persistante
ISRS
Symptomes dépressifs majeurs
Antidépresseur
Maladie de Parkinson
L-dopa
Maladie d’Alzheimer
Inhb. acétylcholinestérase
Maladie a corps de Lewy
Rivastigmine
Sd des jambes sans repos
Agoniste dopaminergique
Opiacés régulierement
Laxatif
Douleurs modérées a séveres
Agonistes opioides forts
Pics douloureux non couverts
Opiacés a action rapide

o o

o -

(0,0) 0
(0,0) 0
(0,0) 0
(0,0) 0
(25,0) 12
(25,0) 3
(0,0) 0
(100,0) 0
(5.6) 17
7.7 18
(40,0) 4
(0,0) 0
(0,0) 1
(50,0) 1
0,9) 2
(33,3) 4
(0,0) 6
(11,1) 16
(33,3) 6
©9.1) 1
(0,0) 4
(0,0) 6
(0,0) 0
(0,0) 0
(0,0) 0
(0,0) 0
(20,0) 4
(17,9) 22
(50,0) 0

(0,0)
(0,0)

(0,0)
(0,0)

(75,0)
(75,0)

(0,0)
(0,0)

(94,4)
(69.2)
(40,0)
(0,0)
(100,0)

(50,0)

(1.8)

(66,7)
(66,7)
(88,9)
(66,7)

(9.1)

(66,7)
(85,7)
(0,0)
(0,0)
(0,0)
(0,0)
(80,0)
(78,6)

(0,0)
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Respiration

Asthme ou BPCO
Bronchodilatateur
CSI de maniére réguliére

Hypoxie chronique
Oxygénothérapie

Vaccination
Grippe
Anti-pneumocoque

Digestif

Reflux/sténose cesophagien sévere
IPP

Maladie diverticulaire
Fibres

Urogénital

Vaginite atrophique symptomatique
Estrogeénes locaux

Prostatisme symptomatique
al-bloguant

Autre

Glaucome primaire a angle ouvert
Traitement topique

o o

(0,0)
(0,0)

(0,0)
(6.9)
3.2
(0,0)

(0,0)

(0,0)

(0,0)

(0.,0)

-

61
69

(100,0)
(83,3)

(0,0)
(84,7)
(31,9)
(100,0)

(0,0)

(0,0)

(0,0)

(0.0
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Tableau XIII. Proportions de MPI selon les critéres STOPP & START en fonction des

modifications récentes de traitement

Criteres STOPP & START
MPI + Modif Oui, n MPI + Modif Non, n
(%) (%)
Criteres STOPP
Hors catégorie
Sans indication 39 (51,3) 31 (40,8)
Durée trop longue 2 (8,0 12 (48,0)
Dupliqué 17 (60,7) 11 (39,3)
Neuro Psychiatrie
Benzodiazépine
Dans tous les cas 39 (55,7) 31 (44,3
> 4 semaines 20 (46,5) 20 (46,5)
Si insuffisance respiratoire 6 (54,5 5 (45,5
Z-drug
Dans tous les cas 25 (58,1) 18 (41,9
Neuroleptique
Dans tous les cas 8 (100,0) 0 (0,0
Si prostatisme 0 (0,0 0 (0,0
Si Sd parkinsonien 1 (100,0) 0 (0,0
Si sympt. Psy 0 (0,0 0 (0,0
Si insomnies 1 (50,0) 0 (0,0
Phénothiazine en lere ligne 2 (100,0) 0 (0,0
Antidépresseur tricyclique
Et dépression 2 (66,7) 0 (0,0
Et démence 2 (100,0) 0 (0,0
Antidépresseur ISRS
Et hyponatrémie 0 (0,0 0 (0,0
Inhibiteur acétylcholinestérase
Et asthme, bradycardie ... 1 (100,0) 0 (0,0
L-dopa/agoniste dopaminergique
Et tremblements 0 (0,0 1 (33,7)
Opiacé fort
Et douleur légére 0 (0,0 0 (0,0
Hémostase
Aspirine
Et dose > 160mg/j 1 (33,3) 2 (66,7)
Et ATCD UGD sans IPP 0 (0,0 0 (0,0
Et anticoag. Oral pour FA 0 (0,0 2 (100,0)
Et clopidogrel 0 (0,0 0 (0,0
Antiagrégant plaquettaire
Et risque hémorragique ++ 0 (0,0) 1 (100,0)
Et anticoag./artériopathie 1 (100,0) 0 (0,0
Ticlopidine 0 (0,0) 0 (0,0
Anticoagulant oral
Et risque hémorragique ++ 0 (0,0) 1 (100,0)
Et TVP/EP > 6 mois 0 (0,0 0 (0,0
Dabigatran & IRs 0 (0,0 0 (0,0
Rivaroxaban & IRt 0 (0,0 0 (0,0
Cardiovasculaire
Digoxine
Et décompensation I1C 0 (0,0 0 (0,0
Et dose > 250ug/j si IRs 0 (0,0) 0 (0,0
Amiodarone
Et tachy-arythmie 0 (0,0) 0 (0,0
Béta-bloquant
Et asthme sous bronchodil. 1 (100,0) 0 (0,0
Et anticalcique 0 (0,0 0 (0,0
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Et bradycardie

Et hypoglycémie ++
Diltiazem/vérapamil

Et décomp. cardiaque
IEC ou ARAII

Et ATCD hyperkaliémie
Antagoniste de 1’aldostérone

Et épargne potassique
Diurétique thiazidique

Et thl électrolytique

Et arthrite microcristalline
Diurétique de I’anse

Et HTA en lere ligne

Et OMI
Antihypertenseurs centraux

Et absence d’intolérance
Sildénafil/tadalafil/vardénafil

Et décomp. Cardiaque
Vasodilatateur

Et HO persistante
Endocrinologie
Metformine

Et IRs
Sulphonylurée a longue durée

Dans tous les cas
Thiazolidinédione

Et décomp. Cardiaque
(Estrogénes

Et ATCD cancer du sein

Et utérus présent
Androgénes

Et hypogonadisme
Digestif
IPP

Et dose max > 8 semaines
Fer

Et dose > 200mg/j
Métoclopramide

Et Sd parkinsonien
Médicaments constipant

Et constipation chronique
Rhumatologie
AINS

Et IR modérée

Et HTA sévére ou IC sévere

Et ischémie cardiaque

Et anticoag. sans IPP

Et ATCD UGD sans IPP

Et corticothérapie sans IPP

Et arthrose > 3 mois

Et goutte > 3 mois
Biphosphonate (vo)

Et atteinte tractus digestif
Colchicine

Et IRt

Et goutte > 3 mois
Corticothérapie

Et douleur d’arthrose

Et PR en monothérapie
Respiration

o
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Corticothérapie
Et BPCO, vo
Théophylline
Et BPCO en monothérapie
Bronchodilatateur anticholinergique
Et glaucome a angle aigu
Et obstacle vésical
Antihistaminique lere génération
Dans tous les cas
Autre
Anticholinergique
Et démence
Et effets extrapyramidaux
> 2 en méme temps

o o

o N

(0,0) 0
(0,0) 0
(0,0) 0
(0,0) 0
(37,5) 10
(50,0) 2
(0,0) 0
(0,0) 1

(0,0)
(0,0)

(0,0)
(0,0)

(62,5)

(50,0)
(0,0

(100,0)
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Tableau XIV. Proportions de MPI selon les criteres STOPP & START en fonction des
effets indésirables exprimés par les patients

Criteres STOPP & START
MPI +EIOui,n (%)  MPI +EI Non, n (%)
Criteres STOPP
Hors catégorie
Sans indication 40 (52,6) 30 (39,5
Durée trop longue 7 (28,0 7 (28,0
Dupliqué 16 (57,1) 12 (42,9)

Neuro Psychiatrie
Benzodiazépine

Dans tous les cas 41 (58,6) 29 (41,4)

> 4 semaines 22 (51,2) 18 (41,9)

Si insuffisance respiratoire 7 (63,6) 4 (36,4)
Z-drug

Dans tous les cas 22 (51,2) 21 (48,8)

Neuroleptique

Dans tous les cas 6 (75,0 2 (250

Si prostatisme 0 (0,0 0 (0,0

Si Sd parkinsonien 1 (100,0) 0 (0,0

Si sympt. Psy 0 (0,0 0 (0,0

Si insomnies 1 (50,0) 0 (0,0

Phénothiazine en lere ligne 2 (100,0) 0 (0,0
Antidépresseur tricyclique

Et dépression 2 (66,7) 0 (0,0

Et démence 2 (100,0) 0 (0,0
Antidépresseur ISRS

Et hyponatrémie 0 (0,0 0 (0,0
Inhibiteur acétylcholinestérase

Et asthme, bradycardie ... 1 (100,0) 0 (0,0
L-dopa/agoniste dopaminergique

Et tremblements 0 (0,0 1 (333
Opiacé fort

Et douleur légére 0 (0,0 0 (0,0
Hémostase
Aspirine

Et dose > 160mg/j 2 (66,7) 1 (333)

Et ATCD UGD sans IPP 0 (0,0 0 (0,0

Et anticoag. Oral pour FA 1 (50,0) 1 (50,0)

Et clopidogrel 0 (0,0 0 (0,0
Antiagrégant plaquettaire

Et risque hémorragique ++ 1 (100,0) 0 (0,0

Et anticoag./artériopathie 1 (100,0) 0 (0,0

Ticlopidine 0 (0,0) 0 (0,0
Anticoagulant oral

Et risque hémorragique ++ 1 (100,0) 0 (0,0

Et TVP/EP > 6 mois 0 (0,0 0 (0,0

Dabigatran & IRs 0 (0,0 0 (0,0

Rivaroxaban & IRt 0 (0,0 0 (0,0
Cardiovasculaire
Digoxine

Et décompensation I1C 0 (0,0 0 (0,0

Et dose > 250ug/j si IRs 0 (0,0 0 (0,0
Amiodarone

Et tachy-arythmie 0 (0,0) 0 (0,0
Béta-bloquant

Et asthme sous bronchodil. 1 (100,0) 0 (0,0

Et anticalcique 0 (0,0) 0 (0,0

Et bradycardie 0 (0,0 0 (0,0
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Et hypoglycémie ++
Diltiazem/vérapamil

Et décomp. cardiaque
IEC ou ARAII

Et ATCD hyperkaliémie
Antagoniste de 1’aldostérone

Et épargne potassique
Diurétique thiazidique

Et thl électrolytique

Et arthrite microcristalline
Diurétique de I’anse

Et HTA en lere ligne

Et OMI
Antihypertenseurs centraux

Et absence d’intolérance
Sildénafil/tadalafil/vardénafil

Et décomp. Cardiaque
Vasodilatateur

Et HO persistante
Endocrinologie
Metformine

Et IRs
Sulphonylurée a longue durée

Dans tous les cas
Thiazolidinédione

Et décomp. Cardiaque
(Estrogénes

Et ATCD cancer du sein

Et utérus présent
Androgénes

Et hypogonadisme
Digestif
IPP

Et dose max > 8 semaines
Fer

Et dose > 200mg/j
Métoclopramide

Et Sd parkinsonien
Médicaments constipant

Et constipation chronique
Rhumatologie
AINS

Et IR modérée

Et HTA sévére ou IC sévere

Et ischémie cardiaque

Et anticoag. sans IPP

Et ATCD UGD sans IPP

Et corticothérapie sans IPP

Et arthrose > 3 mois

Et goutte > 3 mois
Biphosphonate (vo)

Et atteinte tractus digestif
Colchicine

Et IRt

Et goutte > 3 mois
Corticothérapie

Et douleur d’arthrose

Et PR en monothérapie
Respiration
Corticothérapie
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Et BPCO, vo
Théophylline
Et BPCO en monothérapie
Bronchodilatateur anticholinergique
Et glaucome a angle aigu
Et obstacle vésical
Antihistaminique lere génération
Dans tous les cas
Autre
Anticholinergique
Et démence
Et effets extrapyramidaux
> 2 en méme temps

o o
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o N

(0,0)
(0,0)

(0,0)
(0,0)

(81,3)
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4  Discussion

L’objectif de notre travail était d’analyser I’identification des MPI dans le cadre des BPM

réalisés par des étudiants en 6eme année de pharmacie, filiére officine.

4.1 Limites de I'étude

4.1.1 Biais de sélection

Les BPM ont été recueillis dans le cadre d’un stage universitaire. Ce contexte peut accroitre
le risque de biais de sélection. En effet, les maitres de stage et étudiants avaient le libre choix
de proposer un BPM a n’importe quel patient, dés lors qu’il rentrait dans les critéres
d’inclusion. Le choix pouvait donc étre arbitraire. Ainsi, la proposition du BPM n’était pas
nécessairement motivée par une plainte du patient ou l’optimisation de la stratégie
thérapeutique. La plupart des pharmacies lieux de stage ont I’habitude de recevoir des
étudiants pour lesquels des entretiens patients doivent étre réalisés. Certains patients peuvent
donc souvent participer a des entretiens pharmaceutiques. En conséquence, leur discours
concernant leur prise en charge peut étre orienté par I’habitude et différemment de 1’objectif
du BPM. Le maitre de stage peut également aiguiller un stagiaire vers un patient précis en
fonction du niveau de compréhension, de sa sympathie ou des traitements médicamenteux
de celui-ci. Certains patients ont aussi pu accepter 1’entretien de recueil du BPM pour ne pas
décevoir I’étudiant stagiaire ou le maitre de stage. Ces différences ont ainsi pu amener a

écarter certains patients d’un BPM, alors que celui-ci aurait pu leur étre profitable.

4.1.2 Biais d'information

Les sources d’informations que 1’étudiant peut utiliser sont : le DP, le DMP, une messagerie

sécurisée comme SISRA, les professionnels de santé comme I’IDE ou le médecin et les
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informations recueillies auprés du patient. Or la majorité des sources utilisées sont :
I’historique de dispensation et les informations du patient. La majorité des informations
recueillies comme les antécédents ou les données biologiques sont issues de I’entretien avec
le patient. Ces données, énoncées par le patient, sont subjectives et peuvent induire un biais.
En effet, certaines données peuvent étre omises de maniére volontaire ou non par le patient.
Lors de la réalisation de I’entretien avec le patient puis de la rédaction du bilan, on peut noter

des variations de compréhension et de méthodes propres a chaque intervenant.

4.1.3 Biais de recueil des données

L’outil STOPP/START a été utilisé par AT et ACC. L’utilisation de la liste par des
pharmaciens juniors nécessite de la pratique pour une manipulation optimale. Cet effet
d’apprentissage sur la détection des MPI peut occasionner un biais dans le recueil de

données.

4.2 Population de I"’échantillon

Une étude francaise de Herr et al. (43) menée sur 1890 patients agés de plus de 65 ans, a
analysé les caractéristiques de la relation entre 1’utilisation de médicaments et la fragilité des
patients.

La fragilité est définie dans cette étude par les critéres suivants : I'épuisement, la perte
involontaire de poids, la faiblesse musculaire, une mobilité réduite et un faible niveau
d'activité physique. Pour les médicaments, deux données ont été couplées: la
polymédication, afin d’analyser la quantité de médicaments prise par les patients et les MPI,

via la liste de Laroche, pour analyser la qualité de leurs traitements.
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Compte tenu de sa méthode, cette étude peut nous servir de point de comparaison pour la
population de notre étude a la population nationale. Notre population est similaire en termes
d’age moyen, de répartition hommes/femmes ainsi que de nombre de médicaments pris par
les patients. D’autre part, notre population différe 1égérement quant aux pathologies et
comorbidités. En effet, elle souffre principalement de pathologies cardiaques (HTA,
hypercholestérolémie, arythmie) et de diabete. La population de I’¢tude souffre également
de pathologies cardiovasculaires et de diabéte mais la principale pathologie est d’ordre
musculo-squelettique. Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que notre
échantillonnage se base sur des patients plus autonomes. Comme énoncé dans la partie
précédente, des biais de sélection font que nos patients sont peut-&tre moins fragiles que les
patients de 1I’étude de Herr et al. (43).

Au sein de notre population, 27,5% des patients ont fait appel a leur médecin en urgence
pour des motifs d’exacerbations/décompensations de pathologies chroniques. Parmi ceux-
ci, 11,2% ont été hospitalisés pour ce motif. Dans cette étude de Granat et al (44) réalisée en
France, les plus de 65 ans ayant été hospitalisés, le sont pour des pathologies
cardiovasculaires ce qui est concordant avec notre population.

Concernant les chutes, les causes peuvent étre multifactorielles mais souvent certaines
classes de medicaments sont récurrentes, telles que les benzodiazépines a action prolongée,
les psychotropes (principalement ceux possédant des propriétés anticholinergiques), les
médicaments de la sphére cardiaque comme les antihypertenseurs a action centrale, les
sulfamides hypoglycémiants a longue durée d’action (45) (46) (47) (48) (49) (50). L étude
de Gauthiera et al. (44) recense un taux plus important de chute que dans nos résultats (24,1%
vs 9,2%). Cette différence peut s’expliquer par le fait que cette étude se concentre sur une
population plus agée (84,7 £ 5,7 ans vs 77,3 £ 7,7 ans) qui est plus a risque de chuter. Notre

population concerne également des personnes potentiellement plus autonomes, moins
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sujettes aux troubles de 1’équilibre. Enfin, nos travaux recensaient uniquement les chutes
parvenues dans les 3 mois précédant le BPM.

Notre étude ne comporte pas de données sur la catégorisation de la fragilité des patients (51).
11 serait intéressant d’explorer ces données dans de futurs travaux.

Concernant les El, 55,1% de notre échantillon déclarent en avoir ressenti ce qui se rapproche
du pourcentage obtenu par Routledge et al. (52). Les 3 principaux motifs que nous avons
recensés sont les diarrhées (12,2%), les douleurs (10,2%) et les hématomes/saignements
(9,7%). Ces EI ne sont pas trés spécifiques, en effet les diarrhées post-traitements
médicamenteux sont fréqguemment constatées (53).

Si I’on s’intéresse maintenant aux MPI, notre population se rapproche de celle décrite dans
I’étude de Herr et al. (43) concernant le nombre de MPI reliés aux criteres STOPP (65,4%).
De méme, les catégories les plus fréquemment rencontrées sont la neuropsychiatrie (35,7%),
la hors catégorie (22,0%) et la cardiovasculaire (8,2%). Elle se rapproche également des
résultats obtenus dans différentes études comme celles de Montastruc et al. (54) ou Roux et
al. (55).

En revanche en ce qui concerne les criteres START, peu d’articles abordent le sujet de
I’omission de traitement. Il est donc difficile de comparer nos résultats a la population

nationale.
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4.3 Faible taux de détection de MPI

Parmi les MPI identifiés, 40,9% n’ont pas été détectés par les étudiants. Les principales
catégories non vues pour les criteres STOPP sont les médicaments sans indication (71,1%)
ce qui dénote un probléme de méthode. Ont également été sous-notifiés les critéres STOPP
associés aux antihistaminiques de lere génération (81,3%), aux BZD (88,6%), et aux
sulfonylurée a longue durée d’action (94,9%). Or, ces classes de médicaments sont connues
pour majorer le risque de chute.

Concernant les criteres START, les principales catégories non vues sont la locomotion et la
respiration. La sous-catégorie « supplémentation en vitamine D si antécédents de chute,
ostéopénie ou confinement » n’as pas été vue pour 100% des MPI. La 2°™ sous-catégorie
« supplémentation en vitamine D + calcium + inhibiteur de la résorption osseuse/anabolique
osseux en cas d’ostéoporose et/ou de fracture de fragilité » n’a elle pas été¢ vue dans 65,4%
des cas. Or chez une personne agée ces carences peuvent favoriser voire aggraver les
conséquences d’une chute (56).

Les IP en lien avec les vaccinations antigrippale (62,5%) et antipneumococcique (31,5%)
sont également fortement absentes des propositions réalisées par les étudiants. Cette non-
détection parait importante a souligner puisque ces pathologies sont responsables d’un
nombre consequent de déces chaque année, en particulier chez les patients agés (57) (58).
Deux hypotheses peuvent permettre d’expliquer cette faible détection des MPI. D’une part,
aucun outil d’aide a la détection tels que les critéres STOPP/START ou la liste Laroche n’a
¢été fourni aux étudiants. D’autre part, lors du cursus universitaire, I’enseignement spécifique

a la filiére officine aborde peu la notion de MPI et I’importance de les identifier.
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4.4 L'insuffisance de données patients

Sur les 356 BPM inclus, on constate que les prescriptions analysées présentent un taux élevé
de MPI (85,4%). Au total, 1601 lignes de médicaments ont été identifiées comme
potentiellement inappropriées. Parmi elles seulement 12,8% ont été vues par les étudiants et
prés de 40,9 % ne 1’ont pas été. Les MPI ayant éte identifiés par les étudiants ont abouti &
une IP. Toutefois, il faut nuancer ces résultats car 46,3 % des médicaments inclus ne peuvent
pas étre qualifiés de MPI du fait de données incomplétes. En effet, les étudiants ont omis de
notifier ou n’avaient pas a leur disposition certaines informations nécessaires au classement
d’un médicament comme MPI. Ce pourcentage €levé de données incompletes est le reflet du
manque d’acceés a certaines données de santé en officine, notamment les données biologiques
et le dossier médical. La collecte de données est ce qui différencie les différents niveaux
d’analyse pharmaceutique (39). Plusieurs données doivent étre recueillies dés le 1° niveau,
notamment celles concernant la biologie. L’analyse de niveau 3 de la thérapeutique
médicamenteuse du patient repose également sur ses antécédents médicaux. Ces
informations sont assez difficiles d’accés en pharmacie car pas toujours déductibles de la
prescription et les patients eux-mémes ne savent pas toujours. Seulement 67,1% des BPM
contiennent des valeurs de biologie. Or certains criteres STOPP (les antidépresseurs ISRS,
les anticoagulants oraux, la digoxine, les IEC ou ARA II, les antagonistes de 1’aldostérone,
les diurétiques thiazidiques, la metformine, les AINS et la colchicine) nécessitent de
connaitre le DFG, la natrémie, la kaliemie et la calcémie. (59). Ce manque de données est
donc pénalisant pour une analyse optimale via I’outil STOPP/START.

La question du recueil des informations par 1’étudiant se pose. D une part, les informations
jugées pertinentes sont subjectives et propres a chaque étudiant. D’autre part, qu’en est-il de

la verification de données critiques, comme la clairance rénale, qui devraient étre
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systématiquement prises en compte ? Sakata et al.(60) ont étudié 1’utilisation des données
contenues dans un dossier électronique partagé par les médecins, les infirmiers et les
pharmaciens afin d’identifier les points sécuritaires de la prise en charge du patient. Il en
ressort que chaque profession consulte les données qu’elle a 1’habitude de consulter hors
dispositif de partage de données. De méme, on peut noter que seulement 26% des problémes
de sécurité ont été reconnus par les pharmaciens. L’étude de Hughes et al. (61) de 2010 met
quant a elle en évidence que I’utilisation d’un dossier électronique partagé par le pharmacien
d’officine s’avere utile seulement si le professionnel a une certaine expérience en pharmacie
clinique. En France, 1’accés aux données de santé va étre facilitée notamment avec 1’arrivée
du DMP. Cependant, il faudra intégrer dans 1’enseignement la formation adéquate pour que
les pharmaciens d’officine acquicrent le réflexe d’analyser et de recueillir de I’information
patient.

La question de I’accés aux données médicales du patient pose également la problématique
de la tracabilité et de I’archivage de ces données en pharmacie d’officine. En pratique, les
dossiers locaux des patients sont trés peu renseignés. Seules les données de dispensation sont
automatiquement incrémentées. Les données « autres » doivent 1’étre volontairement et
manuellement. Dans le cadre d’une évolution du métier de pharmacien d’officine vers un
accompagnent du patient chronique dans le soin pharmaceutique, enrichir les fiches-patient
des logiciels métiers des données issues des BPM et des collectes d’informations inhérentes
aux dispensations est indispensable. En effet, ce manque de recueil de donnée de 1’étudiant
et du pharmacien est a mettre en paralleéle d’une « absence » de culture de 1’écrit voire de

suivi des patients en pharmacie par rapport a d’autres professionnels de santé.
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4.5 Cible des patients pour détection des MPI

Les plaintes des patients ont été recueillies et les motifs les plus fréquents sont : le trouble
du sommeil (66,3%), la somnolence diurne (28,6%) et la perte d’appétit (21,9%). Les autres
motifs de plainte comportent également des données élevées en pourcentage (quasiment
20%). Toutefois, en considérant le biais de sélection des BPM, il se peut que ces
pourcentages soient en deca de la réalité. Un lien statistiquement significatif existe d’ailleurs
entre les variables MPI total, criteres STOPP, critéeres START et les plaintes. Les MPI sont
des médicaments pour lesquels la balance bénéfices/risques est négative pour le sujet agé.
L’inversion de cette balance se traduit notamment par des problémes de tolérance. On peut
par exemple relier les problémes de somnolence aux traitements par BZD ou atropiniques ;
les problemes de chutes aux HTO sous anti-hypertenseurs, aux sulfamides
hypoglycémiantes, aux BZD de longue durée d’action ; les problémes de perte de poids et/ou
d’appétit aux ISRS. Cibler les patients exprimant une plainte est un critere pertinent pour le

recrutement des BPM.

La méthodologie de notre étude ne permet pas d’étudier le lien de causalité entre la présence
de MPI et I’hospitalisation, les appels au médecin en urgence ou les modifications récentes
de traitement. En effet, le cahier d’observation permet de recueillir les hospitalisations, les
appels et les modifications de traitements antérieurs a la réalisation du bilan : ce sont des
critéres de ciblage. Une analyse plus approfondie aurait été possible si les dates d’initiation
des lignes de médicaments avaient ét¢ mieux renseignées. Notre analyse n’a pas permis de
mettre en évidence de lien entre ces trois critéres et la présence de MPI. Le ciblage de patient
en fonction de ces paramétres est moins probant.

La douleur est un critere de ciblage moins utilisé en pratique. Parmi les 356 BPM, 40 patients

(11,2%) ont fait appel & leur médecin en urgence dans 1I’année précédant le BPM. Concernant
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les motifs d’appels, 20% des cas concernent la douleur. Le crittre START « Douleurs
modérées a séveres , envisager de debuter des agonistes opioides fort, si échec des autres
antidouleurs» (n = 28) n’a pas été vu dans 82,1% des cas. Au vu des colts que cela engendre
en termes d’hospitalisations (2548 + 8885€ par patient) et de consommation de soins , il est
essentiel de prendre en charge cette problématique (62) (63). De par sa proximité, le
pharmacien d’officine est un professionnel de santé de choix pour intervenir sur cette
problématique. Une large méta-analyse a montré un impact positif sur I’antalgie pour des

BPM axés sur la douleur (64)

4.6 Déprescription

L’un des objectifs énoncés des BPM est de réduire le nombre de médicaments prescrits. On
observe d’ailleurs que c’est un des résultats démontré dans les études d’évaluation a
I’étranger (65) (66). La déprescription est définie comme « le processus, planifié et
supervise, de réduction de dose ou d’arrét de médicaments pouvant étre délétéres ou ne plus
apporter de bénéfices aux patients ». Dans cette optique, des outils tels que la liste STOPP
& START, les criteres de Beers ou encore le site internet créé par le Bruyére Research
Institute, deprescribing.org (21) sont a disposition des professionnels de santé. Ils ont

d’ailleurs été validés par la communauté scientifique et ont fait preuve de leur efficacité.

Néanmoins, la formation des professionnels de santé s’axe principalement sur la prescription
et dans une moindre mesure sur la réévaluation des traitements médicamenteux et leur
déprescription. Ce manque dans les études pharmaceutiques a d’ailleurs été mis en évidence
dans une étude américaine (67). Il en ressort que les médecins et pharmaciens sont percus
comme devant étre a I’initiative du processus. Pour réussir cette mission, les étudiants en

pharmacies demandent non seulement I’intégration de la démarche de déprescription dans
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le cursus mais aussi & acquérir des habiletés communicationnelles. En effet, la déprescription
est un acte interprofessionnel qui nécessite le concours du médecin prescripteur, du
pharmacien mais aussi des infirmiers, du patient et des aidants. On peut également noter que
les étudiants en pharmacie insistent sur I’importance de la protocolisation de la
déprescription et le nécessaire accés a un dossier médical partagé. Gibert et al (36) montre
qu’une formation courte des médecins généralistes a I’outil STOPP & START a un effet
bénéfique directe sur le nombre de MPI. La déprescription est donc une problématique qui
nécessite d’étre enseignée et mise en pratique par des professionnels de santé venant de

différentes spécialités qui travaillent en interprofessionnalité pour le patient.

4.7 Leviers d’action pour la formation du futur pharmacien d’officine

La 5 et 6°™ année d’enseignement pour les futurs pharmaciens d’officine de Grenoble
s’articulent autour d’une unité d’enseignement intitulée « Prise en charge du patient a
I’officine ». Celle-ci consiste en 1’élaboration de fiches pratiques, via un travail de recherche
et de synthése, pouvant étre utilisées au quotidien a I’officine.

Plusieurs thématiques sont abordées comme notamment la prise en charge du sujet agé.
Actuellement, ce cours aborde les sujets suivants : la chute, la prise en charge de la douleur,
I’IR chronique et I’adaptation posologique, la prise en charge de I’infection urinaire,
I’automédication, les troubles de la déglutition, les aides a I’instillation des collyres et
piluliers disponibles, et enfin les aides existantes pour accompagner le maintien a domicile.
Il serait judicieux d’inclure dans cet enseignement une partie consacree exclusivement a
I’analyse d’ordonnance chez le sujet 4gé afin d’aborder les notions de physiologie et
pharmacologie spécifiques a cette population. Cette partie pourrait étre axée sur I’importance
de réévaluer les options thérapeutiques et de repérer les MPI en présentant les outils d’aide
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a la détection des MPI existants. En effet, il existe des outils numériques d’alerte. Dans cette
étude francaise de 2016 (68), un outil informatique prenant en compte les recommandations
pour la prise en charge du sujet 4g¢ a ét¢ développé. Il met en lien un logiciel d’entreposage
de données (SAP Business Object ®) avec le dossier médical patient via le logiciel Cariatide
®. Cela permet de générer un bilan comportant des alertes sur les recommandations
médicamenteuses, tout en y associant des solutions thérapeutiques. Leur efficacité est
reconnue mais 1’équipe pluridisciplinaire doit interpréter ces alertes. D’autres outils comme
les criteres de Beers, la liste STOPP & START, la liste de Laroche devraientt étre étudiés
durant le cursus officinal. Une recherche sur leurs avantages et inconvénients ainsi que leur
praticité, dans le cadre d’un usage en officine, permettrait aux étudiants de les appréhender.
Actuellement, le 3*™ cycle des études comporte un stage de 6 mois de pratique
professionnelle. Ce serait 1’occasion, dans un cadre d’apprentissage universitaire, de mettre
en pratique ces outils notamment en les appliquant aux BPM réalisés au cours du stage.

Sur une promotion d’étudiants destinés a 1’exercice officinal, peu ont eu ’occasion
d’effectuer un stage dans un service de gériatrie. Un point d’amélioration, pourrait étre
d’inclure dans les maquettes de stage, un stage obligatoire dans ce domaine. Celui-ci pourrait
étre programmé durant la SAHU ou faire partie des réflexions sur la réforme du 3°™ cycle.

Dans ce travail nous nous sommes concentrés sur 1’identification des MPI. L’étape suivante
voudrait que I’on formalise une IP afin de la transmettre au prescripteur. Dans le milieu
hospitalier, les pharmaciens cliniciens sont habitués a interagir avec les médecins. Toutefois,
malgré la proximité, il s’avére que formaliser une IP n’est pas chose aisée (69). Or, sauf de
rares exceptions, en officine le pharmacien n’a pas pour habitude de s’entretenir avec le
prescripteur sur des questions d’options thérapeutiques. Dans ce contexte, cela peut créer

des réticences du pharmacien a s’engager dans cette démarche. D’autre part, le médecin
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généraliste doit lui aussi se former sur cette problématique du MPI pour améliorer la qualité
de ses prescriptions (36).

Pourquoi ne pas envisager dans le cursus d’études, des cours en commun pour travailler sur
une problématique commune comme par exemple des travaux dirigés médecins-
pharmaciens sur la personne &gée ? Cela pourrait favoriser par la méme occasion des

échanges interprofessionnels.
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5 Conclusion

THESE SOUTENUE PAR : Alice THIBAUD, Antoine CLAVEL--COIBRIE

TITRE :

ANALYSE DE L’IDENTIFICATION DES MEDICAMENTS POTENTIELLEMENT
INAPPROPRIES DANS LE CONTEXTE DES BILANS PARTAGES DE
MEDICATION : ETUDE SUR 356 BPM REALISES PAR DES 6 EME ANNEE
OFFICINE SUR L’ARC ALPIN.

DETECTION DES MEDICAMENTS POTENTIELLEMENT INAPPROPRIES A
L’OFFICINE : LE BILAN PARTAGE DE MEDICATION UN OUTIL APPROPRIE ?

CONCLUSION : Les personnes agées sont confrontées dans leur prise en charge a une
polymédication grandissante. Associés a leurs pathologies chroniques, ces différents
facteurs entrainent une augmentation du risque d’iatrogénie médicamenteuse et des
problemes de tolérance, parfois graves. L’évolution du métier de pharmacien d’officine tend
actuellement vers une optimisation des thérapeutiques du patient. Les médicaments
potentiellement inappropriés sont des médicaments pour lesquels la balance
bénéfices/risques est défavorable comparativement a d’autres alternatives thérapeutiques
et/ou en raison d’un doute concernant leur efficacité. La réalisation de BPM nécessitant un
travail de recueil des thérapeutiques et des données patients (biologie, mode de vie, El
etc...), semble étre un support de choix pour la détection des MPI.

L’objectif principal de notre travail est d’analyser 1’identification des MPI par les étudiants
de 6° année officine dans le cadre des BPM réalisés pendant leur stage de pratique
professionnelle.

Les BPM ont été collectés au cours des mois de janvier a avril de ce stage pour les
promotions 2017 et 2018. Au total, 356 BPM ont été inclus. La détection des MPI a été
effectuée selon les critéres de la liste STOPP & START version francophone n°2 de Lang et

¥

al. (70)



Notre population est comparable a la population agée frangaise en termes de moyenne d’age,
de nombre de médicaments prescrits et de pathologies.

Les patients ont en moyenne 1,2 criteres STOPP, 0,8 critére START et 2 critéres STOPP et
START. Parmi les 356 BPM, 741 (46,3 %) médicaments sont considérés comme potentiels
MPI du fait de données incomplétes, 655 (40,9 %) n’ont pas été vus par les étudiants et 205
(12,8 %) I’ont été. Les catégories pour lesquelles on retrouve le plus de MPI avérés sont pour
les criteres STOPP : la neuropsychiatrie (35,7%), la hors catégorie (22,0%) et la sphere
cardiovasculaire (8,2%) et pour les criteres START : la respiration (51,9%), la locomotion
(17,2%) et la cardiologie (15,4%).

La proportion importante de données incompletes (46,3%) permettant de juger de la présence
ou non d’un MPI, pose le probleme de 1’accés aux données cliniques des patients et de la
tracabilité des données récoltées en officine.

La déprescription, processus qui vise a diminuer les doses voire d’arréter certains
médicaments potentiellement déléteres ou qui n’apportent plus de bénéfices, est un point
essentiel pour limiter I’1atrogénie médicamenteuse chez le sujet 4gé et n’est a ce jour pas
suffisamment abordée. Afin d’améliorer les études de pharmacie, plusieurs propositions
s’offrent a nous comme revoir ’enseignement de 6° année sur la gériatrie. En effet, il parait
primordial d’insister sur I’importance de la détection des MPI et de la deprescription. Il
faudrait également inciter les étudiants lors de leur stage de pratique professionnelle a
rechercher systématiquement les MPI et a les notifier dans les BPM. Une autre possibilité
serait de revoir la maquette de stage hospitalier de 5° année pour y incorporer un stage
obligatoire en service de gériatrie pour les étudiants de la filicre officine. L’iatrogénie
médicamenteuse n’étant pas que I’affaire des pharmaciens, il serait intéressant de

programmer des temps d’échanges avec les étudiants en médecine et infirmiers afin

QG

d’apprendre a communiquer ensemble sur cette thématique.
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Annexe 1 Grille d’entretien du Bilan de Médication

BILAN DE MEDICATION S I: I:) C
: posed

NOIL: vovvevenscinnmsns s ssnanns Néledlle: niiiisireinianinnans
Prémom @ .oovvvvveeeevvneeevennes Age: ...
Poids (kg) : ................ Sexe: oF oM
Mode de vie : o Seul{e) Lien de vie : o Domicile (habitation individuelle)
o Avec conjoint o Domicile (habitation collective)
o Avec famille o Foyer logement
cAutrel o EHPAD
ocAutre:
Date de Pentretien : ...................... Contexte: o Sortie d hospitalisation
o A la demande du médecin tratant

Visite : o Bilan initial
o Réévaluationn®. ... ...

o Doute sur I'observance
o Polymédication

oAmTe L

Aides existantes :

Alde-ménagére o Ow o Non o Ne sait pas
IDE o Ow o Non o Ne sait pas
Kinésithérapeute o Ow o Non o Ne sait pas
Portage desrepas o Ow o Non o Ne sait pas
Téléalarme o Ow o Non o Ne sait pas
Autre o Ow o Non o Ne sait pas
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Antécédents et Comorbidités

Pathologies cardiovasculaires :

HTA o Ow o Non o Me sait pas
Hypercholestérolemie o Ow o Non o Me sait pas
Fibnllation awriculare ou flutter o O o Non o He sait pas
IDM ou insuffizance coronanenne o Ow o Non o Me sait pas
Insuffizance cardiaque o Ow o Non o Me sait pas
Arténopathie des membres inféreurs o Ow o Non o Me sait pas
AVC aver ou sans séquells o Ow o Non o Me sait pas
Aceident Ischémque Transitoire o Ow o Non o Me sait pas
Diabate o Ow o Non o Me sait pas

Pathologies psychiatriques :

Dépression o Ow o Non o Me sait pas
Trouble bipolaire o Ow o Non o Me sait pas
Trouble psychotique o Ow o Non o Me sait pas
Pathologies nenrologigues :

Maladie de Parkinson o Ow o Non o Me sait pas
Epilepsie o Ow o Non o Me sait pas
Démence o Ow o Non o Me sait pas

Autres pathologies :

Insuffizance rénale o Ow o Non o Me sait pas
Cancer en cours d’évelution o Ow o Non o Me sait pas
Pathologie pulmeonaire chronique o Ow o Non o Me sait pas
Drysthyroidie o Ow o Non o Me sait pas
UGED = 2 mois et'ou RGO symptomatique o Ow o Non o Me sait pas
Ostéoporose fracturaire o Ow o Non o Me sait pas
Maladie de systéme (Horton, PR, Goujerot) o Ow o Non o Me sait pas

Autres pathologies 7 (précizez)

Autres :

Chute au cours des 3 dermers mois o Ow o Non o Me sait pas
Plamte du sommel o Ow o Non o Me sait pas
Somnolence en jowrnée o O o Non o Ne sait pas
Perte de poids de + de 4.5 kg dans 'année o Ow o Non o Me sait pas
Perte d’appenit o Ow o Non o Me sait pas
Inconfinence unnaire o Ow o Non o Me sait pas

|
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Traitements médicamenteux

DT/ Dosage

LN

FPosologie
Moment de prise

ol

NN

Indication

NN

Date de début du
traitement
(jimmaaaa)

Bislogie oun éléments
d'efficacite ou d’effets
indésirables en lien aveq|
le médicament

L

Lh

11

14

Nombre de médicaments : ...

S5FPC - Version 2018

Page 3
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Allergies médicamentenses : o oul O non O ne sait pas
51 oul, précisez :

Vaccinations :
Etes-vous a jour des vaccinations suivantes 7

Gnppe O owl O non O ne sait pas
Tétanos O owl O non O ne sait pas
Pneumocoque O owl O non O ne sait pas

Gestion globale du traitement :
Utilisez-vous un pilulier 7 Coul Onon

5i oui, est-ce vous qui le préparez 7 oDoul Oneon
Allez-vous chercher vous-mémes vos médicaments a la pharmacie 7 Coul Onen O non applicable

Gérez-vous la prise de vos traitements seuls ? Coul Onen O non applicable

Prescription des médicaments :

Les horaires de prise de vos médicaments sont-ils adaptés a votre mode de vie ?
O oul O non O ne sait pas

51 non, précisez :

Pensez-vous que vous prenez trop de médicaments ? Coul Onon One sait pas

Gestion du stock de médicaments :

Vous amve-t-1l de manguer de médicaments 7 Coul Onon One sait pas
Avez-vous au contraire un stock de médicaments excédentaire 7 ODoul Onon O ne sait pas
Possédez-vous un stock de médicaments en commun avec vos proches 7 coul Cnon o non applicable

Préparation et prise des médicaments :

Avez-vous des difficultés lides a la forme de certains de vos médicaments (comprimés a avaler, gouttes a
compter 7) Coul Onon One sait pas

51 out, quel(s) médicamentis) vous posent probléme et pourguoel 7

51 oul, ces difficultés sont-elles expliquées par

Un deficit moteur a la main prédominante Coul Onon
Un déficit visuel retentissant sur la vie quotidienne Doul Onon
S5FPC - Version 2018 Page 4
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Y-a-t-il des médicaments que vous écrasez ou des gélules que vous ouvrez 7
CDow  Cnon o non applicable

WVous amive-t-1l doublier de prendre vos médicaments ? coul Cnon Cnonapplicable
51 o, lesquels et pourquei ?

Pendant les 2 derniéres semaines, v a-t-il en des jours oi vous n’avez pas pris vos meédicaments 7
Doul Onen

Lorsque wvous voyagez ou vous quittez votre domicile, vous ammve-t-il d'oublier d'emporter wvos
médicaments 7 Coul Onen

Avez-vous pris vos médicaments hier 7 Coul Onen

Cruand vous vous sentez mieux, vous amive-t-il d'arréter de prendre vos médicaments 7
Douwl O non

51 vous vous sentez plus mal en prenant ves médicaments, arrétez-vous de les prendre ?
Coul Onen

Avez-vous des difficultés pour vous rappeler qu’il faut prendre vos médicaments chague jour?
Doul Onen

Utilité des médicaments :
Pensez-vous que certains de vos médicaments ne sont pas utiles 7 Coul Onon Cne saitpas

51 out, le(shquel(s) 7

Effets secondaires :

Pensez-vous avoir d&ja en des effets secondaires suite a la prise de médicaments 7
Coul OConon O ne sait pas

51 ou, quel(s) effet(s) secondaire(s) avec quel(s) médicament(s) 7

]
S5FPC - Version 2018 Page 5
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Suivi du traitement :

51 certains de vos médicaments nécessitent un suivi par pnse de sang, rencontrez-vous des difficultés a la
faire ? ooui Cnon Omnonapplicable
S1 o, le(s)quel(s) 7

Automédication :

Avez-vous parfois recours a la prize de médicaments sans prescription 7 Cow  Cnen O ne sait pas
51 oud, le(shquel(s) 7

Avez-vous déja diminué ou augmenté les doses de certains médicaments de votre propre initiative 7
oDoul Cnon O ne sait pas

S1 o, le(s)quel(s) 7

Autre :

Avez-vous des besoins pariculiers ou des mterrogations concernant vos médicaments non abordés lors de cet
entretien’”

Perception du traitement :

Pensez-vous que les médicaments peuvent améliorer votre santé 7 oouli Cnon Ononapplicable

S5FPC — Version 2018 Pagze &
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Interventions pharmaceutiques fransmises au médecin généraliste

Interventions pharmaceutiques Interventions pharmaceutiques
destinées an médecin destinées au patient .
oui non
1
2
3
4
5
6
7
Versionn®1 du 30-11-2016 Page 7
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Annexe 2 Liste STOPP/START Version 2

TIRE A PART

Revue du Secteur des Sclences de la Santé de I'Université catholique de Louvaln

STOPP/START, VERSION.2

UN QUTIL A JOUR POUR LA QUALITE DE LA PRESCRIPTION MEDICAMENTEUSE
CHEZ LES PATIENTS AGES DE 65 ANS ET PLUS

0. Dalleur '#, A Mouton ', 5, Marien*, B. Boland

' Prarmacie, Tiniques universitaines Saint-Luc, * Louvain Drug Research Institub="Clinical Pharmacy (LORVCLIPY, * Géniatrie, Cliniques universitaires Saint-Luc,
*Institut de recherche sanbé et socidts (RSS], Université catholiquedsLowvain, Brumeles, Belgique

Adresse de comespondance : Olivia.Dalleur@uclouvain.be

L'outil STOPP/START.v2 est une liste de critéres explicites, validée par des experts européens (médecins généralistes,
gériatres, neuropsychiatres, pharmaciens), qui permet 'évaluation des traitements médicamentew: prescrits aux
patients de 65 ans et plus. L'outil, récemment mis & jour, est présenté ici sous une forme pratique et synthétique.

Cet outil s'intégre & une démarche globale d'amélioration dela prise en charge du patient 4gé et est destiné i tous les
milieus de soins. L'outil permet entre autres de mettre en évidence les médicaments des systémes nervews et cardio-
vasculaire, fréquemment inappropriés dans cette population.

Destiné & stimuler la remise an question des médicaments pris par le patient, STOPP/START.Y2 s'utilise en concertation
avec des coll bgues soignants et en partenariat avec le patient.

QUELQUES REFERENCES

OMahony, D, 2t al, STOPF/START criteria for potentially inappropriate prescribing in older people: version 2. Age
Ageing 2015, 44 (2): 213-8

Dialleur, O, et al. STOFPESTART: Dépister nos prescriptions inapproprides chez les patients dgds. Revue de Médecine
Géndrale, 2013; 205(9} 20-38

Dalleur, 0, et al,, inappropriate prescribing and rekated hospital admissions in frall older parsons acoording to the
STOPP and START criteria. Drugs Aging, 2012, 210k 829-37

Dalleur, 0, et al, Reduction of potentially inappropriate madications using the STORF critenia in frail older inpatients:
armﬂamuafmnmﬂ'ed‘smdy Drugs Aging, 2014, 31(4k 291-8

Boland, B, &t al,, Les critdres STOPP-START, version.2 : adaptation en langue frangaise. Revue de Mé&decine Inteme
(article murnis pour pu bilication]



Table 1a. Liste compléte des critéres STOPP.v2 (Screening Tool of Older Person's Prescriptions, version 2|, regroupés par médicaments

medicament sans indication,
de durée trop longue,
dupliqué 2 de méme dasse)
benzodiazépine
g fortiori si > 4 samaines pour insomnies ou anxieté [3 diminuer progressivement]

'E" = insuffisance respiratoire

u _Z-drug [somnifére) [zolpidem, zopiclone)

R neurcleptigue

o a fortiori si

P prostatisme/ globe vésical & effet anticholinergique modérs 3 margue

5 syndrome parkinsonien ou démence 3 corps de Lewy |sauf pour clozapine et quétiapine)

¥ symptdmes psycho-comportementaux (sauf si sévéres at échec non-pharmacologique)

C insomnies (sauf si dues & psychose ou démence)

': phénothiazine comme neuroleptique de 1°™ ligne

2 antidépresseur tricyclique E dépression, en 1% ligne

T __ vueffet anticholinergigue & démence, glaucome angle aigu, trouble de conduction, ou prostatisme,/globe wesical

': antidépresseur ISR E hyponatrémie [Na® < 130mmal/]) concomitante ou récents

g _inhib. acétylcholinestérase £ asthme, bradycardie, bloc de conduction cardiaque, ou syncopes inexpliquéss
L-dopa / agoniste dopamine E tremblements essentials bénins
opiace fort & douleur légére, en 1% ligne
aspirine £ a dose = 160 mg/]

£ antécédent d'ulcére gastroducdénal sans 1P

H E: anticoagulant oral pour une fibrillation atriale

E & clopidogrel en prévention 2% de I'AVC [sauf si syndrome coronarien aigu concomitant,

M stent coronarien depuis < 12 mois, ou sténose carotidienne serrée symptomatique)

©  antiagrézant plaquettaire B risque hémorragique significatif *

.i dont aspirine £ anticoagulant oral, si artériopathie stable

A , la ticlopidine

5 anticoagulant oral B risque hémarragique significatif*

E & TWP/EP: = 6 mois pour ler épisode TVP; =12 mois pour 1er épisode d'EP

dabigatran & insuffisance rénale sévére (DFG < 30 ml/min)

rivaroxaban, apixaban & insuffisance rénale terminale (OFG < 15 mil/min)
digoxine £ décompensation o' une insuffisance cardiague avec FEVE consenves

E. dose = 250 pgfj siinsuffisance rénale sévére [DFS < 30ml/min)

; amiodarone & tachy-arythmie supra-ventriculaire, en 1°* ligna

r P-bloguant £ asthme sous bronchodilatateur si B-bloguant non-cardiosélectif (carvedilal, sotalol)

D & anticalcique bradycardisant [vérapamil ou diltiazem)

1 & bradycardie (< 50 bpm), bloc &V [2° ou 3° degré)

o & diabéte aver fréquents épisodes hypoglycémigues

y _diltiazam/verapamil & décompensation cardiague de dasse Il ou IV

A |ECA ou ARA E: antecedent d'hyperkaliemie

5 antagoniste de Faldostérone £ eépargne potassique (IECA, ARA 11, amiloride, triamtéréne) sans suivi de la kaliémie

E, diurétique thiazidique & trouble glectrolytique (K< 3,0 mmal/l ; Ma* < 130mmol/] ; ou €3 o > 2,65mmeal/])

L E arthrite microcristalline [goutte, chondrocalcinose)

A diurétique de 'anse E hypertension artérialle, en 1%* ligne, ou en présence d'une incontinence urinaire

‘: E Ol dorigine périphérique (pas d'insuffisance cardiaque, hépatique, rénale)

g _antihypertenseurs cantraux £ abszence d'intolérance/inefficacite des autres classes d'antihypertenseurs
sildénafil/tadalafil vardénafil £ décompensation cardiaque sévére avec hypotension ou angor traité par nitrés
vasodilatateur & hypotension orthostatique persistante [anti-calcigue, a;-bloguant, nitré)
metformine B insuffisance rénale sévére [DFE < 30 mil/min)

lEI sulphonylurée a longue durée de diabéte type 2 [glibenclamide, chlorpropamide, glimepiride, glidazide)

p _thiazolidinédione £ décompensation cardiague

0 pestrogénes £ antécédent de cancer de sein ou d'épisode thromboembolique veineusx

c [voie orale ou transdermigue) & utérus présent, sans traitement progestatif
androggénes & hypogonadisme non-confirme

*risque Fémormagique significatif : récent saigrement spontand important, diathése hémomagique, HTA svie

Abréviations : antHHZ : anti-histaminigue H2 ; ARAI - antagoniste des récepteurs de Fangiotensine |1 ; AV : strio-ventricoulzie ; AVE : anti-vRamine K ; BPOO : bron-
chopneumopathie chronique ohstructive, bpm : battements par minute ; 01 contre-Indication ; DFG - débit de filration glomérulaire ; EP: embobe pulmanalre ; FA:
fibrillation atrizle ; FEVG : fraction d'éjection ventriculalre gauche ; gén. : génération ; HTA - hypertension artérielie ; IECA : Inhilbiteurs de Fenzyme oe conversion de

Fanglatensine ; iInhilb. : inhibiteur ; 1P Inhibiteur de la pompe auﬁjmns :IR:: Insuffisance rénale ; 15AS : Inhibiteurs sélectifs de ka recapture de |2 sérotonine ; OMI -
mes des membees Inférieurs ; TWP - thrombose velneuse profonde
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IPE £ dose max > 8 semaines pour cesophagite ou ulcére gastroduodsnal non-complique
? fer £ dose > 200 mg/j de Fer élémentaire par voie orale
& metoclopramide B syndrome parkinsonien
medicament 3 effet constipant B constipation chronique, lorsque des alternatives existent
AINS & insuffisance rénale modérée (DFG < 50 mi/min)
& hypertension artérialle sévére ou insuffisance cardiaque sévére
£ ischémie cardiaque non-contrélée
£ anticoagulant oral ; ou antiagrégant plaquettaire sans IPP
fl & antécédent d'ulcére gastroducdénal saignement digestif, sans IPP ou anti-H2
u & corticothérapie sans PP
M & arthrose, plus de 3 mois, en 1" ligne
A B goutte, plus de 3 mois, sans inhibiteur de la santhine-oxydase (allopurinol, febuxosat)
; biphosphonate (voie orale) B atteinte du tractus digestif supérieur (inflammation, ulcére, _.)
colchicine B insuffisance rénale terminale [DFG < 10 ml/min)
& goutte, plus de 3 mois, sans allopurinol ou febuxosat
corticothérapie B douleur d'arthrose (par voie orale ou locale) (injection intra-articulaire admise)
& polyarthrite rhumatoide, en monothérapie, plus de 3 mois
R corticothérapie B BPCO modérés @ sévére, au long cours, par voie systémigue plutdt que par voie inhalés
E théophylline & BPCO, en monothérapie
5 bronchodilatateur E glawcome a angle aigu
': anticholinergique £ obstacle 3 la vidange de |a vessie

antihistaminigue 1% gén.

anticholinergique
[bronchodilatateur, antiH,,
antispasmodigque, ..)

& démence, delirium, prostatisme, glaucome a angle fermé
B effets extrapyramidaux induits par un neuroleptique
z 2 en méme temps

Tabdle Th. Liste des critéres START.v2 (Screening Tool to Alert to Right Treatment, version 2], regroupés par situations médicales

chutes, osteopenie, confinement

= witamine D [minimum 800 a 1000 /])

L  ostéoporose * fracture de fragilité = witamine [ + calcium + inhibiteur de la résorption osseuse fanaboligue osseux
g corticothérapie systémique |=3miois) = witamine D + calcium + biphosphonate
o _polyarthrite rhumatoide active = inducteur de rémission [meéthotrexate, rituximab, stanercept...)
M methotrexate = acide foligue
goutte clinigue ou radiographigue = inhibiteur de |a xanthine cxydase, en traitement de fond
C _hypertension persistante (=>160,/90] = antihypertenseur, 3 initier ou majorer
A fibrillation auriculaire = anticoagulant oral (si €1 majeurs: aspirine 75 3 160 mg/jour)
g athérosclérose clinique = antiagrégant plaguettaire + statine si < £5 ans
| cardiopathie schemigque = IECA + B-bloquant
0 insuffisance cardiague systolique = IECA + B-bloguant si stabilisée [bisoprolol, nébivolol, métoprolol, carvedilol)
diabete avec néphropathis = IECA (5 intolérance aux IECA - ARAI)
anxiété sévére persistante = I5RS [pas une benzodizzépine] (si Cl aux 15RS - duloxetine, venlafaxine, ou
prégabaling)
N _Sm ptomes dépressifs majeurs = antidépresseur (non-tricyclique), si symptomes persistants
g _maladie de Parkinson = L-DOPA ou agoniste dopaminergique
U maladie d alzheimer, légére-modérée - inhib. acétylcholinestérase (donepézil, rivastigmine, galantamine)
R maladie 3 corps de Lewy = rivastigmine
o symdrome des jambes sans repos - agoniste dopaminargique, si pas de carence martiale ni d'|R sévére
opizces regulierement = |axatif
douleurs modérdes 3 sévéres - agonistes opicides forts, si échec des autres antidoulsurs
pics douloureux non-couverts = opiace a action rapide
glaucome primaire 3 angle ouvert - traitement topigue |analogue des prostaglandines, prostamide ou B-bloguant)
R asthme ou BPCO = bronchodilatateur |B2-adrénergique ou anti-muscarinique) siléger a moders
E = corticostéroide inhalé de maniére réguliére si modérs 3 sévére
; hypoxie chronigue = oxygenotherapie
I waccination - anti-zrippe, chague début d'automne + anti-pneumocogue
||:" reflux/stenose cesophagien savere = IPP
G maladie diverticulaire =% si constipation chronique: supplémentation en fibres
U wvaginite atrophigue symptomatigue - pestrogénes locaux
G

prostatisme symptomatique

= al-bloguant & inhib. de la Sa-réductase, si résection de prostate non-justifiée
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Meassages clés pour la révision du traitement médicamentaux
d'un patient de 65 ans et plus en utilisant 5 TOPP/START.v2 :

«  Qutil simple et rapide, basé sur des preuves ou des expériences dinigues
«  Démarche systématique, grice & son utilisation comme une checklist

+  Bénéfices démontrés pour la qualité du traitement médicamentewn

«  Domaine important de la prise en charge médicale globale du patient dg&
+  Dialogue et réflexion sur les médicaments & entamer avec e patient.

+  Réflevion annuelle sur la pertinence des médicaments chroniques, par exemple lors d'une
consultation consacrée & leur révision

Liste courte. Exemples fréquents de prescription potentiellement inappropride observés chez les patients
de 65 ans et plus, par excés (STOPRv2] ou par défaut (START.v2)

STOPP s1

Benzodiazépines ou Z-Drugs > 4 semaines

AIMS Insuffisance rénale et/ou cardiague
Aspiring Prévention cardiovasculaire primaire
vasodilatateur [nitré, a,-blogquant, anti-caldigue) Hypotension orthostatique
Antichalinergique Troubles cognitifs

si START

Chutes, ostéoporose Vitamine D et Calcium

Fibrillation auriculaire aAnticoagulation

Prévention cardiovasculaire secondaire Aspiring

Anxig-depression importante Antideprasseur ISRS

Douleur intense Opiacé (et laxatif)

Artide complet pang dans Louvain Médical 2015134 (5)
Craprés un exposé aux Journdss de Fomation en Médedne Générale
anganises par FECUHUCL, e 268 mal 2015

e tiré & part estoonsulable sur le sibe de Louvain Médical
i 1 [wwwelouvainmadical. be)

Revue du Secteur des Sclences de la 5anté de I'Université catholique de Louvaln
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Faculté de Pharmacie,
Université Grenoble Alpes

Serment
e
Galien

« Je jure en présence des Maitres de la Faculté, des Conseillers de
I'Ordre des Pharmaciens et de mes condisciples :

D'honorer ceux qui m'ont instruit(e) dans les préceptes de mon
art et de leur témoigner ma reconnaissance en restant fidéle a leur
enseignement.

D'exercer, dans I'intérét de la santé publique, ma profession avec
conscience et de respecter non seulement la législation en vigueur,
mais aussi les régles de 1'honneur, de la probité et du
désintéressement.

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le
malade et sa dignité humaine : en aucun cas, je ne consentirai a
utiliser mes connaissances et mon état pour corrompre les meeurs
et favoriser des actes criminels.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle A mes
promesses. Que je sois couvert(e) d'opprobre et méprisé(e) de mes
confréres si j'v manque ».
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Alice THIBAUD, Antoine CLAVEL--COIBRIE

ANALYSE DE L’IDENTIFICATION DES MEDICAMENTS POTENTIELLEMENT
INAPPROPRIES DANS LE CONTEXTE DES BILANS PARTAGES DE
MEDICATION : ETUDE SUR 356 BPM REALISES PAR DES 6 EME ANNEE
OFFICINE SUR L’ARC ALPIN.

DETECTION DES MEDICAMENTS POTENTIELLEMENT INAPPROPRIES A
L’OFFICINE : LE BILAN PARTAGE DE MEDICATION UN OUTIL APPROPRIE ?

RESUME :

Les personnes agées sont confrontées a une polymédication grandissante, une augmentation
du risque d’iatrogénie médicamenteuse et des problémes de tolérance. Ces médicaments
deviennent potentiellement inappropriés pour elles a cause d’une balance bénéfice/risque
défavorable. L’objectif de notre travail est d’analyser I’identification des médicaments
potentiellement inappropriés (MPI) par les étudiants de 6e année officine dans le cadre des
bilans partagés de médication (BPM) réalisés pendant leur stage de pratique professionnelle.
La liste STOPP/START dans sa 2°™ version a été utilisée pour identifier les MPI. Les
criteres d’inclusion étaient : 4ge > 65ans et > 5 molécules prescrites. 356 BPM ont été inclus.
Les patients ont en moyenne 1,2 critéres STOPP, 0,8 critere START et 2 critéeres STOPP et
START. Parmi les 356 BPM, 741 (46,3 %) médicaments sont considérés comme potentiels
MPI du fait de données incompletes, 655 (40,9 %) n’ont pas ét€ vus par les étudiants et 205
(12,8 %) I’ont été. Les catégories pour lesquelles on retrouve le plus de MPI avérés sont pour
les criteres STOPP : la neuropsychiatrie (35,7%), la hors catégorie (22,0%) et la
cardiovasculaire (8,2%) et pour les criteres START : la respiration (51,9%), la locomotion
(17,2%) et la cardiologie (15,4%). Des leviers d’actions existent pour améliorer la détection
des MPI : former a la déprescription, des stages en gériatrie, des unités d’enseignements
consacrées aux outils spécifiques des MPI. L’iatrogénie médicamenteuse n’étant pas
I’affaire que du pharmacien, il serait intéressant de programmer des temps d’échanges avec

les étudiants en médecine et infirmiers afin de communiquer ensemble sur cette thématique.

MOTS CLES : Médicaments potentiellement inappropriés, Bilan partagé de médication,

Personnes agées, Pharmacien d’officine
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