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Résumé

En raison de 'amélioration des conditions de vie et des progres de la médecine et de la
thérapeutique, la proportion des personnes agées de plus de 65 ans en Suisse est en
constante augmentation. Chez les personnes agées, la prévalence des pathologies
chroniques est importante et conduit souvent a une forte consommation de médicaments.
L'usage de psychotropes est courant, d’autant plus en psychiatrie de I'age avancé (PAA), et
rend la prise en charge médicamenteuse complexe, en raison notamment d’interactions
médicamenteuses et d’une sensibilité accrue a ces traitements par une pharmacocinétique
et une pharmacodynamique modifiées avec I'age. De surcroit, on déplore un manque
d’essais cliniques concernant cette population. Avec I'augmentation de la proportion des
personnes agées, la qualité et la sécurité de la prescription apparaissent comme des
priorités de santé publique. Le nombre de médicaments ne pouvant étre considéré a lui seul
comme le reflet d’'une ordonnance de qualité, une approche intéressante est de considérer
la prescription médicamenteuse inappropriée (PMI). Une PMI est une prescription en
I'absence d’indication démontrée, comportant un risque élevé d’effets indésirables avec un
rapport bénéfice-risque défavorable ou une non-prescription (omission) de médicaments
potentiellement bénéfiques. Plusieurs outils existent pour évaluer la PMI en gériatrie ; les

criteres STOPP et START ont été choisis pour cette étude.

Mimosa, unité d’admission et de crise de I’hopital psychiatrique de I'age avancé du CHUV,
constitue le lieu de cette étude. Les personnes agées sont considérablement touchées par
des atteintes psychiatriques, la dépression et la démence étant les plus courantes. La prise

en charge de ces troubles est essentielle et constitue une des missions de Mimosa.

Les objectifs de cette étude sont de caractériser la population étudiée, d’établir un état des
lieux de la médication et d’évaluer la PMI de maniére quantitative et qualitative a I'aide des

criteres STOPP et START a I'entrée et a la sortie de Mimosa.

La récolte de données s’est déroulée sur une période de 6 mois, 113 patients sur 150
admissions ont été inclus. Le nombre moyen de médicaments par patient augmente de 7.1 a
I'entrée a 8.1 a la sortie. La classe médicamenteuse la plus prescrite est celle du systeme
nerveux. La moyenne des psychotropes par patient augmente de 2.9 a I'entrée a 3.6 a la

sortie.



L’évaluation quantitative de la PMI montre que 74.3% des patients ont au moins un critére
STOPP a I'entrée vs 71.7% a la sortie et que 39.8% des patients ont au moins un critére
START a I'entrée vs 34.5% a la sortie, diminution significative. L’évaluation qualitative réveéle
les critéres les plus fréquents a Mimosa et leur évolution entre I'entrée et la sortie. Les
criteres STOPP les plus relevés concernent la prescription de benzodiazépines ou de
neuroleptiques associés a un risque de chute, d'IPP a dose maximale > 8 semaines et la
prescription de doublons. Les criteres START les plus fréquents sont I'omission de vitamine D
et de calcium lors d’ostéoporose, d’une statine en présence d’un diabéte et de risque
cardiovasculaire ou lors d’une coronaropathie, d’une atteinte cérébro-vasculaire ou d’une
artériopathie périphérique et enfin I'omission d’un antiagrégant en cas d’athérosclérose. Ces
résultats sont treés similaires a la littérature. L'analyse de I'évolution des critéres entre
I'entrée et la sortie indique que les PMI d’entrée dictent le plus souvent celles de la sortie. ||
semblerait donc qu’a Mimosa les prescripteurs peinent a arréter les traitements
inappropriées en cours, mais évaluent davantage I'omission et ajoutent les médicaments

recommandés, conduisant a une augmentation du nombre de médicaments a la sortie.

L’évaluation de la PMI a Mimosa montre que la prise en charge médicamenteuse des
patients agés en PAA est complexe, avec des problématiques psychiatriques et somatiques
qui doivent étre gérées en paralléle, sans avoir pour autant le méme degré d’urgence. Dans
ce contexte, la collaboration multidisciplinaire incluant le pharmacien et le gériatre peut
constituer une aide précieuse. Des recommandations spécifiques pour la PAA sont

également nécessaires pour optimiser la prescription dans cette population.

Les criteres STOPP et START s’averent applicables en PAA surtout concernant les atteintes
somatiques. lls semblent moins pertinents quant a la prescription des psychotropes ou la
régle du bénéfice-risque est de mise et ol la situation clinique du patient ne permet parfois
pas de suivre les recommandations gériatriques habituelles. Sur la base des résultats de
cette étude, pour limiter la PMI, des propositions d’amélioration sur les atteintes

somatiques et ciblant les patients a risque ont été établies.

D’une maniere générale, il est essentiel de voir I'hospitalisation en PAA comme une vraie
opportunité de reconsidérer le traitement d’un patient dgé dans sa globalité, au niveau

somatique également, et toujours dans une approche multidisciplinaire.



Table des matieres

REMERCIEIMENTS ..uiiiiiieitiieteiieteiteraereracetesessesassessssssassssesassesassesssssssssssosassssassessssssscnssesassssnssssassnsns |
RESUIME ....ciieiiiiiiiiieieitiretettetettereeeetesesresasterassesasssresassssnssesssessassssesassssassssesassssnssesassssnsassesassasnsssnans 1}
LISTE DES ABREVIATIONS. .. e eiiieitiieieiteceitetetreraseeresestacesresassssasserssssssssssesasssssssssasassssassessssssnsassanas Vil
LISTE DES FIGURES......cutuieiieiiiieitiieieirecettereteerecestesessecassessssssasassesassssassessssssassssesassssnsassesassasnssenans IX
LISTE DES TABLEAUX ....cuiiuitieitienteeteerenceeressessessessassassassassessassassassassassassassassassassassassassassassassassans X
1 INTRODUCGTION ... ctuttiteeteeeereereereeresressessessassessessassassassassassassassassassassassassassassassnssassnssassnnsns 1
1.1 (Lo R Y11 0] (oY 1 [ R 3
1.2 MODIFICATIONS PHARMACOCINETIQUES ET PHARMACODYNAMIQUES LIEES A LAGE «.vvvvvvveeennnnenenennnnnnnns 4
1.3 EVENEMENTS INDESIRABLES MEDICAMENTEUX ...ccivvvvutuieeeeeererrsnneeeeeeressssneesessrerssssnnsesssersssmnnsesenes 6
1.4 QUALITE DE LA PRESCRIPTION ....eiitttututieeeeereetrususeeeseressssssseseeesssssssnnsesssesssssnnsesesssesssssnnsseesserenns 8
1.5 PRESCRIPTION MEDICAMENTEUSE INAPPROPRIEE ....ccvvvutueeeeeiereretnneeseeereessnnnseeeseresssnnseseseresssnnnnns 10
1.6 PSYCHIATRIE DE L’ AGE AVANCE ..vvvvvuvuvesesssssssusssesssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnes 16
1.7 MIMOSA : UNITE D’ADMISSION ET DE CRISE DE LA PSYCHIATRIE DE L’AGE AVANCE DU CHUV ................ 20

2 (02 1] X of | 0P TRE 23
3 1Y | 20 2 [0 5 ] P 25
3.1 CONTEXTE tettvtruuueeeeeeererttuiieeeeeereeessnneeeeessesssssnaeeesesessssnnesesesessssssnnseeessssssssnneesesssssssssnnnsesesessnes 25
3.2 PROTOCOLE D’ETUDE POUR LA COMMISSION D'ETHIQUE .vvvvvvverereresernsesssssssesssssssssssssesesesssesssssssssenes 25
3.3 CRITERES D’INCLUSION ET D’ EXCLUSION . ..eeeeeeeeeiurrreereeeeeeiiintrseeesesessssisssseeeseeessssssssssssseessnsssssssseees 25
3.4 SELECTION DES CRITERES STOPP ET START ..cevvttiiiiiiiiiiettiiieee ettt e e e e e s eetbeeeeeeseessanaseeeseeenes 25
3.5 RECOLTE DE DONNEES «.ueeeeeetttteeeeeeeeeesstaasesessseessssasssseesesesssnsasssesssessssnasssssssesssssnnssseseressssnnnns 26
3.5 1 TYPE AE UONNEES ...ttt ee et e e e ettt e e e et e e e ettt a e e e sate e e e s staaaeeassnaeeaasees 26
3.5.2  SOUICES A AONNEGES ..o 28
R T Y 0T [l (=3 g =lole) | { =S 30

3.6 EVALUATION DE LA PRESCRIPTION MEDICAMENTEUSE INAPPROPRIEE .......cccvvvuueeseeeeeeeesineeeseeeseesnnnnnns 32
3.7 CREATION D’UNE BASE DE DONNEES ..eeeeeeeeieeeieieeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeseseesesesseessssssesssssssesssssssssesssssssesssenes 38
3.8 ANALYSE DES DONNEES .1uuuiiiiiettttieseeeeeeessssaeseeesesssssassssssesssasaasssssseresssnnsesesesesssmnssssseressssnnnns 45
3.8.1 Changement d’€Quipe MEICAIE .............ccoccuueeeeeiiieeeesiieeeeciee e esetee e sctea e e sea e ssaea e s 45
3.8.2  STALISTIQUES oo 45




4 L I 7 N 47
4.1 CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ..euttenteesieruterteeteeseesseesseesueesseesnsesssessseesunesasessesssesssessaes 48
4.2 ETAT DES LIEUX DE LA MEDICATION w.c.vteuteeuteeuteeteesteesueesutesusesseeseesseesseesseesusesnsesnseesseesseesueesasenas 50

4.2.1  NOMBIre de MEAICAMENLS. .........ooveeeeiiieeieeeiee ettt ste et e et essbesesanee e 50
4.2.2  ClaSSES MEAICAMENTOUSES ........eeeueeeeseeeenieeeiieesiee ettt e st e e etta et e stee e s e sbeaesaseesasesenaseenas 52
4.3 PRESCRIPTION MEDICAMENTEUSE INAPPROPRIEE ....ccuvteuieruteeieeteeteenseesseesueesateenseenseesseesueesunesanesas 55
4.3.1 Changement d’€QuUipe MEICAIE .............cccccuueeeeeciieeeesiee et escea e stea e ecaea e e e 55
4.3.2  ANQGIYSE QUANTIEATIVE .....eeeeeeeeeeeeee e ee et e ettt e et e e e et e e e s tte e e e s srana e e sstnaaeenees 55
N B Vo 1o | VA = [V Lo ] 1o L1 ) =2 PSSR 57

LS 0 T 1Y o 03] [ 63
5.1 CARACTERISATION DE LA POPULATION ....ceeutteuteeteesutesuteenteeseesseesseesmeesasesnseenseesseesanesasesasesnsesnsessnes 63
5.2 ETAT DES LIEUX DE LA MEDICATION ..c.vteuteruteeuteeteesseesseesueesusessesseenseesseesseesmsesnsesnseesseesseeseesnenas 66

5.2.1  NOMDBIre de MEdICAMENTS.......cc..covueemieiieeeeeeeeeeee ettt 66
5.2.2  Classes MEAICAMENTOUSES .........cccueeeeueeeeieieiiiesiieeiee et e ettt etea st e s teaesateesssesesaseenas 68
5.3 PRESCRIPTION MEDICAMENTEUSE INAPPROPRIEE ....ccvteruteureeteeteeteenseesseesaeesnsesnseenseessessseesunessesns 70
5.3.1 Changement d’€Quipe MEICAIE .............ccoceueeeeeiiiaeeesiiaeeeciee e eeiee e eecea e saa e 70
5.3.2  ANGIYSE QUANTIEALIVE .....eeeeeeieeeeeeee ettt e st a e e st e e e st a e e sstnaeessees 70
O NG B Vo 1o | VA e 17 Lo ] 140 11 ) -2 SRS 73
5.4 BILAN DE LA PIMIT A IMIIMOSA . ...ttt sttt sttt st ettt et et st st emee b sbeeste bt saneneesneennes 80
5.4.1  ASPECE SOMALIQUE ...ttt ettt ettt e e e e s ss st ta e s e e s ssssastsaneseessssannns 80
5.4.2 Complexité de la prise en charge médicamenteuse et balance bénéfice-risque.............. 81
5.4.3  L7OULII STOPP €1 START .ottt te ettt et e s vta st e e taessta e s vtaesaseasseasassnesasesennseanas 82
5.4.4 Impact des résultats pour la pratique cliniQUE ................ccccoueeeeeeieeeeeeiieeeeeiieeeeccieeeeeaens 85
5.5 PERSPECTIVES ..ttt ettt et st e sttt s e et e bt e e bt e sbe e sat e sabe s bt et e e bt e b e e sbeesaeeeabeeabeenbeesbeesanesanenas 87
5.5.1 Stratégies d’amélioration de G PMI ...............ooeueeeeeceeeeeeiieeeeeeieeeeecieaeeetiea e sciea e 87
5.5.2  ROIE AU PAAIMACIEN ...ttt e e e et a e e sttt e e e e aeeessnaaeesees 88
5.5.3  Analyse des facteurs de risque de 1 PMI ..............oueeeeeeieeciiiieeeeiieeeeecieeeeesieaeescivaaesees 90
5.5.4  POUISUIte e "EEUTE ........c...coueeeeeeeeeeeeeeeee s 91
5.6 LIMITES DU TRAVAIL ...t eutteteeteesteesitesieesiee et esbeesseesseesaeesanesaneeabeeseesseesmeesmeesasesnseenseesseessnesanenas 92

T 0 0 [ I U] [0 95

7 = 11210 0 T 29 .Y o 97

8 ANNEXES.... ... ettt et te e s e st e e s tes e e sea st atetee e e sea st beeeeees senesenenteseeaes sennennenn 107

Vi



Liste des abréviations

AAS Acide Acétylsalicylique

AFSSAPS Agence Francgaise de Sécurité SAnitaire des Produits de Santé

AINS Anti-Inflammatoires Non Stéroidiens

AIT Accident Ischémique Transitoire

ANSM Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé

ATC Anatomical Therapeutical Chemical

AVC Accident Vasculaire Cérébral

BPCO Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive

CHUV Centre Hospitalier Universitaire Vaudois

CIM-10 Classification statistique Internationale des Maladies et des problemes de
santé connexes, 10°™ édition

Cl Clairance rénale

CMS Centres Médico-Sociaux

CR Créatinine

DCI Dénomination Commune Internationale

EMS Etablissements Médico-sociaux

FmPro FileMakerPro®

GSASA Association suisse des pharmaciens de I'administration et des hopitaux

HoNOS Health of Nation Outcome Scale

HPAA Hopital Psychiatrique de I’Age Avancé

IADL Instrumental Activities of Daily Living

ICUS Infirmier/ére Chef/fe d’Unité de Soins

IEC Inhibiteurs de I'Enzyme de Conversion

IMC Indice de Masse Corporelle

IPP Inhibiteurs de la Pompe a Protons

ISRS Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine

MAS Master of Advanced Studies ; maitrise universitaire d’études avancées

Nbre Nombre

Obsan Observatoire suisse de la Santé

Vil



OMS
PAA
PMI
SCPD
START
STOPP
SUPAA
UTAP
UTPO
VEMS

Organisation Mondiale de la Santé

Psychiatrie de I’Age Avancé

Prescription Médicamenteuse Inappropriée

Symptomes Comportementaux et Psychologiques liés a la Démence
Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment

Screening Tool of Older Person’s Prescriptions

Service Universitaire de Psychiatrie de I’Age Avancé

Unité des Troubles Affectifs et Psychotiques

Unité des Troubles de Psychiatrie Organique

Volume Expiratoire Maximal par Seconde

Vil



Liste des figures

Figure 1. Critéres STOPP selon I'adaptation francaise’® .........oveeveeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeenen 33
Figure 2. Critéres START selon I'adaptation francaise’®............cocuveeureeeeereeeeeeeeeeeee e 34
Figure 3. Table « données générales du Patient ».......cccceiiiiiieeiiiiiiee e 39
Figure 4. Table « laboratoire et graphique infirmier »........cccccovveeiiiei e, 40
Figure 5. Table « MEAICAMENTS M ..eciiiiiiiii e e e e e e e e e e e e e e neeas 41
Figure 6. Extrait du fichier source des données « médicaments » .....c.cccccceeeevvcveeeeriieeeeeennee, 41
Figure 7. Table des données « état SENEIral » .....ccuevieiciiieiieiiiee e 42
Figure 8. Table des Criteres « STOPP M .....ccociuiieiiiiriieeeceieee ettt e eetree e e eetae e e e e earae e e e earaeeeeennees 43
Figure 9. Table des Criteres « START » ..uuiiiiciiiie e e e cieee e eeiree e e e sare e e e e etae e e e eanae e e e eabaee e e eaneeas 44
Figure 10. SChéma d’ INCIUSION .......uviiiiei e e e e e e e e reeees 47
Figure 11. Répartition du nombre de médicaments par patient......ccccccevveecireeeeeeeeeecccnneneen. 51
Figure 12. Classes médicamenteuses |es plus PresCriteS........ooucureeeeeeeeeicciiireeeeeeeeeeeecvvenen. 53
Figure 13. Répartition des médicaments de la classe du systéme nerveux ........ccccceeeeeevvneeeen. 54
Figure 14. Répartition du nombre de criteres STOPP et START par patient.......cccccceeeeunnneneen. 56



Liste des tableaux

Tableau 1. Modifications pharmacocinétiques liées a I’age et leurs conséquences................. 5
Tableau 2. DONNEES FECOITEES ......eeieiiiiiiieciee ettt ettt s e e sba e e sbae e sanee s 26
Tableau 3. Caractéristiques de la population tUdi€e .........cueeereeiiieeiciiie e, 48
Tableau 4. Résultats par nombre de médicaments ........ccceeeeeeieeiciiiieie e, 50
Tableau 5. Résultats par classes MEdiCamENTEUSES ........eeeeveeeieiiiiiiieeeeeee e, 52
Tableau 6. Résultats par patients et classes médicamenteuses......ccccecuveeeeeecieeececieeeeeecieeen. 53
Tableau 7. Analyse quantitative des critéres STOPP et START .....cccceeevciiieeeccieee e 56
Tableau 8. Analyse qualitative selon les crit€res STOPP........coocccvivveeiee e, 57
Tableau 9. Analyse qualitative selon les criteres START ....oevieeieiciiiveieeee e, 60
Tableau 10. Propositions pour limiter |la PMI 2 MimoOSa........cooeeieiirveeeeeeeeiecireeeeeeee e 86



1 Introduction

Le vieillissement de la population mondiale est conséquent et constitue une transformation
importante de la société actuelle. Au cours des cing prochaines années, pour la premiére fois
dans I'histoire de I’humanité, le nombre de personnes agées dépassera celui des enfants de
moins de 5 ans’. Dans la littérature, les personnes agées sont généralement définies a partir
de 65 ans, terminologie qui sera utilisée tout au long de ce travail. Les personnes agées
constituent une ressource sociale essentielle, de par leur expérience longuement acquise, et
contribuent a la société en tant que membres d’une famille, d’'un groupe social ou comme
bénévoles dans une population active. Cette transformation sociale s’accompagne de défis
sanitaires pour le XXleme siécle, qui devront faire face aux besoins spécifiques des
personnes agées en termes de soins. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a donc
consacré la derniére journée mondiale de la santé, le 7 avril 2012, au théme du
vieillissement : I'investissement dans un vieillissement en bonne santé peut constituer un

bénéfice social et économique appréciable pour toute la communauté.

En Suisse, les personnes de plus de 65 ans représentaient en 2010 environ 17% de la
populationz. En raison de 'amélioration des conditions de vie et des progrés de la médecine
et de la thérapeutique notamment, cette proportion est en constante augmentation. Elle
devrait dépasser les 25% en 2050°. L’allongement de I'espérance de vie illustre fort bien ce
phénomeéne : I'espérance de vie a la naissance en 2010 était de 80.2 ans pour les hommes et
de 84.6 ans pour les femmes et pourrait atteindre 86 ans et 90 ans respectivement d’ici
ZOG(EI Toutefois, I"évolution des besoins en prestations de soins des personnes agées
dépend non seulement de I'espérance de vie, mais aussi des années de vie en bonne santé

et sans incapacité fonctionnelle®.

Le processus complexe du vieillissement s’accompagne d’une diminution des capacités
fonctionnelles de I'organisme et d’une difficulté 3 s’adapter aux situations d’agression’. Dans
ce contexte, apparait le concept de fragilité. La fragilité n’est pas définie de facon univoque
dans la littérature, méme si la plupart des études s’accordent a dire qu’elle prédit des

conséquences comme l'invalidité, I'institutionnalisation ou le déceés®. Cette notion prend en



compte le vieillissement, la présence de pathologies chroniques et I'incapacité fonctionnelle
pour prédire la vulnérabilité d’'une personne agée. Elle traduit une diminution de
I’'homéostasie et de la résistance face au stress, qui augmente la vulnérabilité et expose au

risque d’évolutions défavorables et d’effets néfastes sur la santé’.

En raison de I'dge et de la fragilité, la prévalence des pathologies chroniques est importante
chez les personnes agées. Outre I’évolution normale liée a la vieillesse, les progres médicaux
ont aussi entrainé, en réduisant la |étalité des maladies aiglies, une augmentation des
maladies chroniques et secondairement une augmentation de personnes souffrant
d’incapacité fonctionnelle et tributaires de soins de longue durée®. Les atteintes physiques et
psychiques des personnes agées peuvent en effet avoir une influence négative sur le bien-
étre et la qualité de vie et déclencher des besoins accrus en termes d’aide et de soins. Un
récent rapport de I'Observatoire suisse de la Santé (Obsan) identifie les principales
pathologies chroniques a l'origine de la dépendance fonctionnelle chez les personnes agées :

I’excés pondéral, la cardiopathie ischémique et les démences sont les plus prévalente

La prévalence élevée de pathologies chroniques chez les patients &agés conduit
indubitablement a une consommation importante de médicaments. Selon une enquéte de
2007, environ 80% de la population suisse de plus de 65 ans consomme au moins un
médicament, contre 44% dans la tranche d’age de 25 a 64 anﬂ Une étude genevoise
montre que la consommation de médicaments par les sujets agés suisses a des similitudes
avec les pays européens et nord-américains; les médicaments cardiovasculaires et du
systéme nerveux central sont les plus souvent prescrits’. La prise de psychotropes est
fréquente chez les personnes agées en Suisseﬂlo, méme si aucune donnée chiffrée n’est
disponible pour I'ensemble de la population dgée. L'usage de ces traitements, d’autant plus
important en psychiatrie de I'dge avancé (PAA), rend la prise en charge médicamenteuse
encore plus complexe, en raison notamment d’interactions médicamenteuses, d’une
sensibilité accrue a ces traitements par une pharmacocinétique et une pharmacodynamique

modifiées avec I'dge et d’'un manque d’essais cliniques concernant cette populationll’lz’ls.



1.1 Polymédication

Le terme de polymédication indique la présence de plusieurs médicaments pour un patient
donné. Dans les études européennes, la polymédication est définie le plus souvent a partir
de 5 médicaments (5 principes actifs différents), indépendamment de I'indication™. Cette

définition sera utilisée tout au long de ce travail.

Les facteurs favorisant la polymédication sont multiples et incluent principalement le
nombre de comorbidités, le nombre de prescripteurs, I'automédication et la prescription
dite en cascade®. La prescription en cascade commence lorsqu’un effet indésirable d’un
médicament est interprété comme une nouvelle condition médicale a traiter et conduit a la
prescription d’un traitement supplémentaire, pouvant a son tour occasionner un effet

indésirable et une prescription supplémentaire s’y rapportantls.

Les conséquences de la polymédication sont aussi variées. Elle peut conduire a une mauvaise
adhésion au traitement, des interactions médicamenteuses ou des effets indésirables plus
fréquents, une augmentation du risque d’hospitalisation et finalement une augmentation
des codts'’. Des risques de déclin fonctionnel et de détérioration de la qualité de vie, avec
leurs implications économiques, y sont également associé{j Enfin, une polymédication chez
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les patients agés a été corrélée avec une mortalité accrue'®®,



1.2 Modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques
liées al’age

L'age s’accompagne de modifications physiologiques qui peuvent avoir des conséquences
sur la prise en charge médicamenteuse. Ces modifications touchent de nombreux organes
comme le coeur ou les reins, également le systéme gastro-intestinal, la réponse
neuroendocrine ou la composition corporelle’®. Le métabolisme des médicaments est

modifié a toutes les étapes : absorption, distribution, métabolisation et élimination®".

Le vieillissement s’"accompagne d’une diminution du volume du foie et de son débit sanguin,
conduisant a une diminution de la clairance des médicaments a forte extraction
hépatiquﬂzz. Une diminution de la masse maigre et une augmentation de la masse grasse
conduit a une réduction du volume de distribution des médicaments hydrophiles et

inversement a une augmentation du volume de distribution et donc de la demi-vie des
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médicaments lipophiles Une diminution de la fonction rénale est observée chez 15 a

30% des plus de 65 ans et nécessite le plus souvent une adaptation individuelle des
posologiesB. L'augmentation du pH gastrique, la réduction de la vascularisation du systeme
digestif, la diminution de la surface d’absorption et de la motilité gastro-intestinale, la
diminution de la teneur corporelle en eau et la diminution de I'albumine sérique sont

d’autres exemples de changements physiologiques qui peuvent influencer Ia

pharmacocinétique des médicamentf_TI Le [Tableau 1| détaille les modifications

pharmacocinétiques liées a I'dge et leurs conséquences et donne des exemples de molécules

concernées.



1. Introduction
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Tableau 1. Modifications pharmacocinétiques liées a I’age et leurs conséquences

Etapes Modifications avec I'ige Conséguences Exemples de molécules concernées
+ pH gastrique Modification de dissefution, solubilié Miolécules basiques, cimétidine, elorazépate, L- dopa
et lonisation des formes galéniques
Absorption orale 4 surface de la mugueuse digestive, J bindisponibilité orale Nifédipine. propranclol, calcium, fer, vitamines
vidange gastrique, motilitf sangine
et débit sanguin
4 vitessz ' absorption et T max Digoxine, chlordiazépoxide, nitrazépam,
gabapentine
Absoeption IM, SC, - perfusion régionale des tissus J résorption
transdermique
+ masse grasse 4+ Vdett o vie des molécules Antidépresseurs tricycligues, amiodarane,
- masse musculaire liposolubles benzodiazpine, prazosing, teicoplanine, thiopental,
verapamil
L eau totale J Vet t g des mobécules Aspirine, dmétidine, curare, digoxine, famotidine,
ydrosolubles gentamicine, lithium, moephine, paracétamal,
phenytoine, quinine, sotalol, théophylline
Distribution L albumingmie 4 fraction libee Amiodzrone, antifpileptiques, AINS, antivitamines X,
diazépam, digoxine, hormanes thyroidiennes,
phenytoine, sulfamides
. débit cardiaque 1 ddal d'action Induction d' anesthésie
L pouvolr de métabolisation Samration des woies de métabolisation Progeanclol, lidocaine, métoprolol
Mérabolisme hépatique L activité enzvmatique J réaction de phase [ Carbarnaaépine, phenytoine, tiagabine, acide
valpraique
4 flux sanguin
Elimination L fileation glomérnlaire 4 t 12 e des médicaments AINS, arénolol, digowine, aminoside, lithium,
ou métabolites actifs éliminés morphine, inhibitzurs d'enzyme de conversion,
& plus de 60 % par voie urinaire Héparines de bas poids moléeulaires. . .
4 fonction tubulaire
4 capacité de résorption
AINS : anti-inflammatoires non stéraidiens ; Vid - volume de distribution ; T max - temps nécessaire pour atteindre la concentration maximal ; b 1z ve:
demi-vie d'élimination.

Des changements pharmacodynamiques augmentent également la sensibilité des personnes
agées a certains médicaments, notamment aux psychotropeﬂ; les mécanismes
responsables de I'augmentation de I'effet de ces médicaments sur certains récepteurs
restent encore inexpliqués. Tous ces changements liés a I'age impliquent une variabilité
interindividuelle importante chez les personnes agées et augmentent ainsi le risque

d’événements indésirables médicamenteux®>.

Travail de diplome du MAS en pharmacie hospitaliere, Weibel Marie-Laure 5




1.3 Evénements indésirables médicamenteux

En raison d’une polymédication importante et de modifications pharmacocinétiques et
pharmacodynamiques exposées ci-dessus, les événements indésirables médicamenteux sont
plus fréquents chez les personnes agées®®. Certaines études identifient comme causes
également le manque de coordination entre les différents prescripteurs, les handicaps
physiques et psychosociaux, une mauvaise adhésion thérapeutique et la présence de

27,28 |es événements

comorbidités et d’interactions médicamenteuses significatives
indésirables médicamenteux ne concernent pas que la gériatrie ; en hopital psychiatrique
tout age confondu, leur fréquence et leur prévalence semblent étre similaires aux autres

domaines hospitaliers®.

Les événements indésirables médicamenteux chez les personnes agées peuvent entrainer
une majoration du recours aux soins ambulatoires, induire des hospitalisations, allonger la
durée de séjour des patients hospitalisés, conduire a des échecs thérapeutiques ou
augmenter les dépenses de santﬂ lls sont aussi responsables d’une mortalité

significativeSo.

Une part importante des hospitalisations en gériatrie est en effet causée par les événements
indésirables médicamenteux’’. Les principaux facteurs de risque de ces hospitalisations sont
les troubles cognitifs, la présence de minimum quatre comorbidités, une fonction rénale
péjorée, une mauvaise adhésion thérapeutique et une polymédicationsz. Les médicaments
les plus incriminés sont les anticoagulants, les insulines, les antiagrégants et les

antidiabétiques oraux>.

Un événement indésirable évitable est un événement qui ne serait pas survenu si les soins
avaient été conformes a la prise en charge considérée comme satisfaisante au moment de la
survenue de cet événement®. Environ 30% des événements indésirables médicamenteux
sont évitables selon une étude américaine, notamment par des stratégies touchant
directement a la prescription®. Parmi les hospitalisations causées par les médicaments, la
moitié est évitablﬂ%. Les stratégies de prévention incluent l'utilisation de systémes
informatisés, de formations spécifiques des équipes médicales et la mise en place

d’interventions impliquant le pharmacien37. De maniere générale, I'étape de la prescription



est majoritairement responsable de la survenue d’événements indésirables médicamenteux

et les stratégies d’amélioration doivent donc y &tre ciblées*®,

Par souci de précision, il est utile de rappeler la terminologie suivante en rapport aux
événements indésirables médicamenteux: les effets indésirables médicamenteux sont
définis par 'OMS comme des réactions nocives et inattendues aux médicaments qui se
produisent aux posologies thérapeutiques habituelleﬂ Ils font partie des événements
indésirables médicamenteux mais en tant que risque inhérent a la pharmacothérapie, ils

sont considérés comme non évitables™’.



1.4 Qualité de la prescription

La prise chronique et multiple de médicaments chez un patient agé est légitime dans un
contexte de polypathologies. L'enjeu est toutefois d’en maitriser I'aspect qualitatif et de
déterminer pour chaque patient la bonne combinaison entre les effets bénéfiques et un
niveau acceptable d’effets indésirables. Avec I'augmentation de la proportion des personnes
agées, la qualité et la sécurité de la prescription apparaissent alors comme des priorités de

santé publique.

Les variabilités interindividuelles en termes de santé, de pathologies et d’invalidité
impliquent une hétérogénéité importante dans la population agée et permettent
difficilement de généraliser les principes de prescription ; 'application de recommandations
pour une pathologie spécifiqgue n’est donc pas toujours possible chez les patients
polymorbides®. De plus, les évidences scientifiques disponibles ne donnent souvent pas de
réponse définitive concernant les bénéfices et les risques de nombreuses thérapies
médicamenteuses chez les patients agés*'. Loptimisation de la prise en charge
médicamenteuse chez le sujet agé est donc un défi complexe qui doit considérer le patient

dans sa globalité*.

Trois composantes d’'une prescription de qualité ont été identifiées depuis longtemps :
prescrire des médicaments avec les bonnes propriétés pharmacologiques qui respectent les
souhaits du patient et qui contribuent au bien-étre et a l'intérét général43. Pour prescrire de
maniere appropriée, il est en effet nécessaire de considérer les facteurs cliniques,
épidémiologiques, sociaux, culturels et économiques, en plus des propriétés
pharmacologiques des médicaments**. Les bienfaits escomptés de la prescription peuvent se
mesurer en termes d’amélioration ou de maintien de la qualité de vie et de I'autonomie
fonctionnelle, de méme qu’en termes de prévention des complications associées aux

problemes de santé chroniques, d’épisodes de soins aigus en milieu hospitalier ou de

décéﬂ

Il est cependant difficile de trouver un indicateur général de la qualité de la prescription
applicable dans toutes les circonstances en gériatrie et en PAA, en raison de I’hétérogénéité
des conditions cliniques, économiques et environnementales propres a chaque patient®. Le

nombre de médicaments ne pouvant étre considéré a lui seul comme le reflet d’une



ordonnance de qualité, la lecture d’une prescription en terme de sur-, sous- et mauvaise
utilisation des médicaments devrait permettre une appréciation qualitative plus

pertinente®®.

La prescription est donc un acte complexe et difficile a évaluer, particulierement concernant
la population agée. Ne pouvant considérer tous ses aspects, I'évaluation de la prescription
dans la plupart des études prend en compte surtout I'aspect pharmacologique. Une
approche intéressante est de considérer la prescription médicamenteuse inappropriée

(PMI).



1.5 Prescription médicamenteuse inappropriée

Définition et généralité

La notion de prescription médicamenteuse inappropriée (PMI) est introduite pour la
premiére fois par Beers en 1991*”. Un médicament est considéré comme inapproprié
lorsque les risques d’effets indésirables surpassent les bénéfices cliniques, particulierement
en présence d’évidences en faveur d’une alternative plus slre ou plus efficace dans les
mémes conditionfrj La PMI est quant a elle définie plus largement comme une prescription
en I'absence d’indication démontrée, comportant un risque élevé d’effets indésirables, avec
un rapport codt-efficacité ou bénéfice-risque défavorable®. Certains auteurs associent aussi
a cette définition les risques liés a des interactions médicamenteuses significatives, des
doses trop élevées, des durées de prescription plus longues que nécessaires, la présence de
doublons ou encore la non-prescription de médicaments potentiellement bénéfiques, reflet
d’une sous—utilisatioﬁg. La mesure de la PMI reflete donc le plus souvent la notion de

mauvaise utilisation et dans une moindre mesure celle de sous-utilisation.

La prévalence de la PMI varie beaucoup selon les pays, les contextes étudiés (ambulatoire,
hospitalier, établissements médico-sociaux (EMS)) et les outils de mesure employés. Certains
facteurs de risque, comme le nombre de médicaments et I'égeso, semblent toutefois
influencer cette prévalence. Les causes de la PMI peuvent étre variées. Des données
insuffisantes concernant le patient et ses traitements, en lien avec une difficulté dans le suivi
de l'information médicale, un manque de connaissances des prescripteurs pour certaines
prescriptions gériatriques et une prise de décision paternaliste du corps médical sans la

participation du patient sont des facteurs pouvant contribuer a une PMI en gériatrie™".

La relation entre la PMI et la survenue d’événements indésirables médicamenteux est
largement débattue dans la littérature, notamment quant a la proportion d’événements
indésirables concernésrjlsz'ss. Une vaste étude francaise®® en hopital a montré que la PMI ne
semble pas étre la cause majeure de survenue d’événements indésirables médicamenteux
chez les personnes agées. Elle montre toutefois une prévalence d’événements indésirables
médicamenteux de 20,4% dans une population avec une PMI vs 16% dans une population

sans PMI (p < 0.03). Une autre étude indique que la PMI peut étre une cause de mortalité et



représenter une charge cliniqgue et économique pour les patients et la sociétEEUI L'impact
d’une réduction de la PMI sur la fréquence des hospitalisations, la mortalité ou encore les
colits n’est pas encore clairement établi>>. Les auteurs s’accordent toutefois a dire que la

réduction de la PMI semble bénéfique pour le patient et la société.

Evaluation de la PMI : les outils existants

Il existe différents outils permettant d’évaluer la PMI en gériatrie. lls peuvent étre classés en

deux types : les criteres implicites et expliciteﬂ56'57'58.

- Les critéres implicites sont basés sur un jugement clinique de ['utilisateur et
davantage orientés « patient ». lls sont universels et ne nécessitent pas de mise a
jour puisqu’ils dépendent des recommandations en cours et des connaissances de
I'utilisateur. Dépendant de I'utilisateur, ils ont toutefois une faible reproductibilité,
rendant les comparaisons entre les études difficiles. De plus, leur application prend
un temps considérable.

- Les criteres explicites sont basés sur des standards définis, généralement orientés
« médicaments ou pathologies » et ciblant une prescription appropriée d’un point de
vue pharmacologique. lls sont généralement développés a partir des revues publiées,
d’opinions d’experts et de consensus. Non subjectifs, ils permettent une comparaison
plus aisée entre les études. lls demandent toutefois des mises a jour régulieres et
sont dépendants d’une région pour laquelle ils ont été congus. La plupart des études

sont réalisées avec ces critéres.

Les outils explicites les plus étudiés sont : les critéres de Beerﬂsg, la liste frangaiseGO, le
Assessing Care of the Vulnerable Elder (ACOVE)®*®? et les critéres STOPP (Screening Tool of
Older Person’s Prescriptions) and START (Screening Tool to Alert doctors to Right
Treatment)®®. Le Medication Appropriateness Index (MAI)® est I'outil implicite le plus

courant.

La liste de Beers

Afin d’estimer la qualité des prescriptions médicamenteuse en gériatrie, Beers et son équipe
ont publié en 1991 une premiére liste de médicaments inappropriés chez les personnes

agées de plus de 65 ans composée de 30 moIécuIe:f_TI Plusieurs mises a jour ont suivi en



199ﬁpuis en 2003% et une nouvelle mise a jour vient de paraitre®. La PMI a été largement
étudiée avec cette liste aux Etats-Unis et au Canada. Son application en Europe est toutefois
limitée en raison des différences de pratiques médicales et de médicaments non disponibles
sur le marché européen ou désuetﬁ”. De plus, ces criteres constituent uniquement en une
liste de médicaments a éviter chez la personne agée, sans prendre en compte la sous-

utilisation, les interactions médicamenteuses ou les conditions cliniques du patien

Développement de nouveaux criteres

L’évaluation de la prescription d’un point de vue pharmacologique chez les patients agés
devrait dans I'idéal prendre en compte les indications, les contre-indications, la dose, la
durée, les comédications existantes et les résultats cliniques souhaités, selon une approche
d’évidences basées sur les preuvezfj De plus, pour une utilisation universelle et des
comparaisons plus aisées, les criteres devraient plutét considérer les classes
médicamenteuses que les principes actifs seulzﬁ-l En raison des limites de I'utilisation des
critéres de Beers en Europe et des nouvelles exigences en matiere d’évaluation de la PMI, de

nouveaux critéres sont apparus.

Ces nouveaux critéres présentent d’importantes améliorations, dont la prise en compte
d’interactions médicamenteuses significatives, I'augmentation de la vigilance face aux
traitements anticholinergiques, la présence de doublons et I'ajout de critéres touchant a la
sous-utilisation®®. La sous-utilisation de traitements bénéfiques chez les personnes agées,
aussi appelée omission par certains auteurs, a été associée a une augmentation de la
mortalité, de la morbidité et une diminution de la qualité de vie®. Parmi ces outils, certains
critéres évaluant la PMI sont communs comme la prescription de benzodiazépines de longue
demi-vie, d’antidépresseurs tricycliques, de benzodiazépines associés a des risques de chute
ou encore la prise en compte d’interactions médicamenteuses courantes, comme les anti-

vitamines K et les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)7°.

Les sources employées pour considérer un médicament comme un choix inapproprié chez
un patient agé et pour développer ces criteres sont variées. Les évidences d’efficacité, les
données de toxicité, la pharmacologie (demi-vie, interactions), les évidences
épidémiologiques de risques ou encore les avis d’experts constituent souvent les meilleures

options, en raison d’'une inclusion tres faible de la population agée dans les études



cliniqueﬁ La méthode Delphi est une technique qui permet de dégager un consensus selon
I'avis de divers experts 3 'aide de séries de questionnaires’’. Elle a été employée dans le

développement de nombreux critéres explicites.

Evaluation des outils

Parmi les nombreux outils existant dans la littérature et leurs caractéristiques variées, il est
difficile de faire un choix. Tous ces outils ont été spécialement congus pour évaluer la PMIl en
gériatrie ; a notre connaissance, il n’existe aucun outil spécifique a la PAA. Les criteres
nationaux, s’ils existent, doivent étre préféré{j ce qui n’est malheureusement pas le cas

pour la Suisse.

Une étude identifie six principes auxquels devrait répondre I'outil idéarjlz

1) organisation sur la base des systémes physiologiques et application rapide dans la
pratique quotidienne,

2) inclusion des erreurs de prescription et d’omission les plus courantes en gériatrie,

3) possibilité d’étre généralisé aux médecins et pharmaciens,

4) interface aisée avec une récolte informatique des données,

5) aptitude a réduire la prévalence de la PMI dans différents domaines et populations
gériatriques,

6) aptitude a réduire I'incidence et I'impact des événements indésirables médicamenteux.

Si aucun des outils actuels ne répond a tous ces principes, les critéres STOPP et START

figurent parmi les trois outils remplissant le mieux ces conditionﬂ

Les criteres STOPP et START

Les critéres STOPP (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions) et START (Screening Tool
to Alert doctors to Right Treatment) ont été créés par une équipe irlandaise en zooﬂ Ils
ont été développés sur des évidences cliniques et I'opinion d’un consensus d’expert via la
méthode Delphi. Le consensus impliquait 18 experts comprenant des médecins du domaine
hospitalier spécialisés en gériatrie, en pharmacologie clinique et en psychiatre de I'dge

avancé, des médecins du domaine ambulatoire et des pharmaciens spécialisés en gériatrie.



Ces criteres permettent d’analyser deux aspects de la PMI : la mauvaise utilisation (criteres
STOPP) et la sous-utilisation ou I'omission (critéres START). Les criteres STOPP, composés de
65 critéres, ne listent pas simplement les médicaments a risque mais indiquent les situations
dans lesquelles une classe médicamenteuse est considérée comme inappropriée. De plus, ils
prennent en compte les médicaments a éviter dans certaines conditions ou en présence de
comorbidités (contre-indications), des interactions médicamenteuses, certaines posologies,
les médicaments qui augmentent le risque de chute et la prescription de doublons. Les
criteres START, composés de 22 critéres, concernent I‘omission de traitements
recommandés avec une efficacité prouvée dans certaines conditions. C’est le premier outil

de détection des omissions.

Comparés aux autres outils existants, ils présentent de nombreux avantages. lls sont
organisés par systémes physiologiques pour un emploi facile, leur application est rapide et ils
sont adaptés a la pratique médicale européenne. D’aprés les études comparatives, les
criteres STOPP et START semblent constituer I'outil le plus universel, avec une littérature
plus importante sur leur application que pour les autres nouveaux outil lls semblent étre
plus sensibles pour la détection de la PMI que la liste de Beers dans divers domaineﬂn. Les
criteres STOPP semblent aussi permettre une meilleure corrélation avec la survenue
d’événements indésirables médicamenteux en hopital que la liste de Beerﬂ Un bonne
concordance inter-observateurs a été montrée’®, ainsi qu’un trés bon niveau de fiabilité
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inter-hopitaux’”, permettant donc une comparaison fiable entre les études.

La PMI selon les criteres STOPP et START a été largement étudiée dans de nombreux pays
d’Europe, également en Australie’”” ou encore 3 Taiwan’®, et dans des contextes variés
comme les EMS, les hopitaux ou 'ambulatoire’’. Une adaptation des critéres originaux en
langue francaise a été développée par une équipe genevoise’®. Cet outil a également été

traduit en plusieurs langues : espagnol79, hollandais® et tchéquegl.

Contexte hospitalier et de la psychiatrie de I’dge avancé

En milieu hospitalier, la prévalence de la PMI est éIevéer_TI L’hospitalisation d’un patient agé
pourrait donc étre une opportunité pour reconsidérer le traitement dans sa globalité et
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diminuer la présence de médicaments inappropriés®?.



La plupart des études sur la PMI, que ce soit avec les critéres STOPP et START ou avec
d’autres outils, concernent le domaine gériatrique (unité de gériatrie, EMS). En PAA, bien
que la prévalence de la PMI semble &tre aussi élevée®, les études sont plus rares et
davantage axées sur |'utilisation des psychotropes que sur les traitements somatiques. Une
réduction de la PMI semble toutefois étre significativement corrélée a une amélioration des
fonctions cognitives chez les patients déments®®. Il est a noter qu’une étude récente a eu
recours aux critéeres STOPP et START pour mettre en évidence I'amélioration de Ia
prescription par une équipe interdisciplinaire durant un séjour hospitalier en PAA®.
L’application de ces criteres dans le domaine de la PAA semble donc étre possible et

adaptée.



1.6 Psychiatrie de I'’dge avancé

La politique de santé a I'échelle mondiale a longtemps négligé la santé mentale.
Actuellement, certains acquis de la psychologie de la santé et de la thérapie psychosociale
montrent que la santé mentale est d’une importance vitale et primordiale pour le capital
humain, social et économique, et cela non seulement au niveau des individus, mais pour la
société dans sa globalitﬂ La santé mentale des personnes agées fait partie des cinqg
domaines prioritaires définis par le « pacte européen pour la santé mentale et le bien-étre

de I’Union Européenne »°.

La santé mentale se définit comme un état de bien-étre dans lequel chague personne réalise
son potentiel, fait face aux difficultés normales de la vie, travaille avec succés de maniere
productive et peut apporter sa contribution a la communauteﬂ Les problemes psychiques
couvrent quant a eux les états de stress émotionnel légers jusqu’aux maladies
psychiatriques, lesquelles se distinguent par leur gravité et par leur fréquence ainsi que par
la durée des symptomes et le degré de déficience qu’elles entraTnenﬂ En Europe, la
dépression est la premiere maladie psychiatrique en termes de morbidité, suivie de la
démence et de la dépendance a I'aIcooEI Les conséquences des troubles psychiatriques
sont multiples. Leurs effets se répercutent sur tous les domaines de la vie, sur I'entourage

également, au niveau sociétal et financie

La PAA est une discipline médicale récente qui a traversé des crises identitaires a cause de
ses frontiéres parfois floues avec la médecine gériatrique et la neurologie du
comportement87. Le début de son développement structurel date des années 50 lorsque les
prémisses du vieillissement galopant des sociétés industrialisées ont commencé a devenir
perceptibles dans le champ de la santé mentalﬂ De plus, depuis I'apparition des premiers
psychotropes, la conception des soins psychiatriques en gériatrie a évolué en raison de la
responsabilisation du patient, du partenariat soignant-malade, de I'engagement plus actif
des familles et de la prise de conscience globale par la société du statut de la personne

agé

Le vieillissement s’accompagne de changements sociaux, économiques et culturels qui
peuvent accentuer certains facteurs de risque pour la santé mentale et le bien-étre des

personnes agées. Avec I'dge, en effet, I'individu peut étre confronté a une succession de



deuils, une perte d’autonomie, un isolement social, une invalidité brusque ou progressive et

a la proximité de la mort®,

Des processus liés a I'age et a certaines pathologies somatiques, incluant athérosclérose,
inflammation, changements endocriniens et immunitaires, compromettent l'intégrité de
certaines zones du cerveau et peuvent augmenter la vulnérabilité des personnes agées face
a la dépression®. La dépression est un facteur de risque principal pour le suicide dont le
taux montre en effet une augmentation avec I'dge, indépendamment du sexe®. La
présentation clinique de la dépression chez les sujets agés est différente et souvent moins
franche que chez les plus jeunes’®. Certains symptdmes comme les plaintes somatiques,
I'irritabilité, le sentiment de ne pas pouvoir faire les choses correctement et la perte
d’intérét sont plus fréquents chez les personnes agées, tout comme un taux plus élevé de

délire, d’agitation, de perturbation de I'appétit et d’idées de culpabilit

Les troubles cognitifs, apparaissant aussi fréquemment avec I'dge, désignent un état de
transition entre le vieillissement normal et la pathologie démentielle®. La définition est
essentiellement clinique, impliquant I'existence d’un déclin cognitif au-dela de ce qui est
attribuable a I'age avec les activités habituelles de la vie quotidienne préservéeﬂ Les

patients présentant des troubles cognitifs sont plus a risque de développer une démence®.

La démence constitue un terme générique qui décrit les dysfonctions souvent progressives
et chroniques de la fonction cognitive résultant en un déclin cognitif complexe94. Elle affecte
la mémoire, le raisonnement, |'orientation, la compréhension, le calcul, la capacité
d’apprentissage, le langage et le jugement’|(OMS). Les démences sont des pathologies qui
augmentent avec I'age, d’une incidence d’environ 1% par annéﬂ La maladie d’Alzheimer

constitue la forme la plus courante, représentant 50 3 60% des cas™".

Chez les patients déments, peuvent apparaitre des symptomes comportementaux et
psychologiques liés a la démence (SCPD), définis comme des troubles de la perception, du
contenu de la pensée, de 'lhumeur ou du comportement®®. Plus concrétement, ils peuvent
étre classés en cing groupes de symptomes neuropsychiatriques : agressivité, agitation,
psychose, dépression et apathie97. Dépendant des lésions cérébrales, de facteurs individuels
ou environnementaux, |'apparition, I'évolution et la sévérité des SCPD ne sont guére

prédictibles®®. En fonction de l'intensité de ces troubles, une prise en charge de ces



manifestations peut nécessiter une hospitalisation en PAA. La prise en charge

médicamenteuse consiste le plus souvent en une prescription de neuroleptiqueﬂ

D’autres pathologies psychiatriques non détaillées ici, comme la schizophrénie, les troubles
bipolaires ou les troubles de la personnalité par exemple, concernent aussi les personnes

égéeﬂet sont ainsi prises en charge en PAA.

Une enquéte sur la santé mentale en Suisse indique que globalement les personnes agées
souffrent davantage de symptdmes dépressifs et de problemes psychiques accompagnés de
troubles physiques importants comparativement aux personnes plus jeunes; elles se sentent
plus souvent dépourvues de force, d’énergie et d’optimisme et sont proportionnellement
plus nombreuses a déclarer n’avoir aucune personne de confiance dans leur entouragﬂ En
Suisse, la prévalence des troubles psychiques chez les personnes agées n’est en effet pas
négligeable. Si 'on considéere les personnes agées vivant en institution, prés de 70% des
résidents souffrent d’au moins une maladie ou d’un trouble affectant leur santé mentale®.
Cette méme enquéte suisse reléve que 33% des résidents souffrent d’un trouble de
I"humeur, plus de 50% d’un trouble cognitif et 40% de démence. Au total, environ 107'000

personnes en Suisse sont atteintes de la maladie d’Alzheimer ou d’une maladie apparentée
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Les services d’hospitalisation psychiatrique du Centre Hospitalier Universitaire Vaudois
(CHUV) dédient 16% de leur activité aux patients de plus de 65 ans selon un récent rapport

interne®®

. La part des séjours psychiatriques attribuable aux pathologies ayant un lien avec
le vieillissement concerne 74% des patients des 80 ans et 45% des patients entre 65 et 79
ans; les autres séjours sont attribuables aux troubles de type schizophrénie, troubles

mentaux ou du comportement sur abus de substanceij

Les conséquences sociales et économiques des troubles psychiatriques chez les patients
agés sont variées. L'existence d’'une maladie psychique intensifie le recours aux soins
psychiatriques mais aussi somatiques °>. Les maladies démentielles entrainent des
limitations notables dans les activités de la vie quotidienne et peuvent conduire a une perte
totale d’autonomie ; elles font partie des causes importantes de dépendance fonctionnelle
chez les personnes agées en Suissg”| Les démences sont aussi associées a une augmentation

significative des hospitalisationle3. Les troubles cognitifs affectent I’habilité des patients



agés a s'impliquer en matiére de santeF_UI. Les patients déments ont plus de difficultés encore
a prendre correctement leur traitement ou a prendre des décisions automnes en matiére de
soinf_vl L’adhésion thérapeutique de ces patients est en effet considérablement réduite'®.
Enfin, les patients agés avec des démences sont particulierement vulnérables aux effets

indésirables médicamenteux'®.

La prise en charge des troubles psychiatriques chez les personnes agées est donc essentielle.
C’est une des missions du Service Universitaire de Psychiatrique de I’Age Avancé (SUPAA) du

CHUV.



1.7 Mimosa : unité d’admission et de crise de la psychiatrie

de I'dge avancé du CHUV

L’hopital psychiatrique de I’'age avancé (HPAA) a Prilly fait partie du SUPAA rattaché au
Département de psychiatrie du CHUV. Il comporte 3 unités de soins distinctes : I'unité
d’admission et de crise (UAC) appelée également Mimosa, l'unité des troubles affectifs et

psychotiques (UTAP) et I'unité des troubles de psychiatrie organique (UTPO).

Mimosa constitue le lieu de récolte de données de cette étude. L'unité a pour mission la
gestion des urgences et I'investigation des crises. Elle accueille les demandes qui constituent
une premiéere hospitalisation dans le service et les demandes durant les nuits, les jours fériés
et les week-ends. Elle a également pour mission la gestion des transferts de patients dans les
autres unités, UTAP et UTPO, qui assurent la continuité de la prise en charge. Les patients
dont le séjour est prédit comme court ou dont la problématique est complexe (par exemple :
famille pathologique, diagnostic peu clair ou multiple, complexité somatique ou patient en

fin de vie) peuvent passer I'intégralité de leur séjour a Mimosa.

L'unité d’une capacité de 16 lits accueille environ 350 patients par année. L'équipe médicale
comprend un médecin cadre, un chef de clinique, deux médecins assistants et un gériatre
consultant. L'équipe soignante de jour dispose d’une ICUS (Infirmiére cheffe d’Unité de
Soins), de 8.5 postes d’infirmiers, de 2.4 postes d’assistantes en soins et santé
communautaire et d’un poste d’aide hospitaliere. Il existe aussi une équipe de nuit fixe.
L’équipe médico-infirmiére est complétée par une assistante sociale et, selon les besoins des

patients, un ergothérapeute, un physiothérapeute et une psychomotricienne.

Une pharmacienne clinicienne, rattachée a l'unité d’assistance pharmaceutique et de
pharmacie clinique du service de pharmacie du CHUV, est répondante pour le Département
de psychiatrie du CHUV. Son activité de pharmacie clinique en PAA est récente, depuis
I'intégration de la pharmacie de I’'hépital de Prilly a celle du CHUV en 2010, et de ce fait

encore relativement modeste.

Le SUPAA et la pharmacie du CHUV souhaitaient intensifier leur collaboration et renforcer la
présence d’'un pharmacien dans les unités. Cette volonté partagée a conduit a la mise en

place de ce projet a Mimosa. Sa concrétisation a été possible grace au souhait commun



d’améliorer la prise en charge médicamenteuse, psychiatrique et somatique, des patients de

PAA.






2 Objectifs

Les buts de cette étude étaient (1) de caractériser la population étudiée, (2) d’établir un
état des lieux de la médication des patients (nombre de médicaments et classes
médicamenteuses prescrites) et (3) d’évaluer la prescription médicamenteuse inappropriée
(PMI) de maniere quantitative et qualitative a I'aide des criteres STOPP et START, a I'entrée

et a la sortie d’une unité d’admission et de crise de psychiatrie de I’dge avancé (Mimosa).

L’objectif premier de I’évaluation de la PMI avec les criteres STOPP et START était de mettre
en évidence les éventuelles mauvaises et/ou sous-utilisations des médicaments somatiques
et psychotropes dans cette population spécifique et de déterminer l'influence de

I"hospitalisation sur la PMI.

L'objectif final faisant suite a I'évaluation de la PMI était de proposer des pistes

d’amélioration pour la prise en charge médicamenteuse des patients a Mimosa.






3 Méthode

3.1 Contexte

Cette étude a été réalisée dans le cadre du travail de diplome de la maitrise universitaire
d’études avancées (MAS) en pharmacie hospitaliere dans le service de pharmacie du CHUV,
en collaboration avec le SUPAA. Il s’agit d’'une étude prospective, observationnelle et
monocentrique se déroulant sur une année compléete. La période de récolte de données

s’est étendue du 21.03.2012 au 16.09.2012.

3.2 Protocole d’étude pour la commission d’éthique

Ce travail a fait I'objet d’un protocole d’étude (numéro 81/12) accepté le 23.02.2012 par la
commission cantonale vaudoise d’éthique de la recherche sur I’étre humain de la Faculté de
Biologie et de Médecine de I'Université de Lausanne. Le protocole d’étude, la lettre de

motivation et I'avis de la commission d’éthique figurent en annexe 1, 2 et 3.

3.3 Criteres d’inclusion et d’exclusion

Tous les patients séjournant 3 jours ou plus a Mimosa durant la période de récolte de
données ont été inclus dans I'étude. Les criteres d’exclusion étaient une durée de séjour
inférieure a 3 jours, la survenue d’un déces durant I’hospitalisation ou la réhospitalisation
d’un patient durant la période de récolte de données (patient déja inclus). La période de 3
jours, déterminée en accord avec les médecins de 'unité, était considérée comme le temps

minimum nécessaire a I’'anamneése et a la réévaluation de la médication d’entrée.

3.4 Sélection des criteres STOPP et START

De nombreuses revues ont comparé les outils existants au niveau de leurs contenus, leurs
structures, leurs applications et leurs avantages et inconvénients en pratiquﬂﬂj
L'analyse de ces données et une revue approfondie de la littérature ont conduit a Ila

sélection des critéres STOPP et START pour le présent travail.



3.5 Récolte de données

3.5.1 Type de données

Les données nécessaires a cette étude ont été choisies en fonction de ses buts pour

caractériser la population étudiée dans un premier temps, puis établir un état des lieux de

la médication (nombre de médicaments et classes médicamenteuses) et permettre enfin

I’évaluation quantitative et qualitative de la PMI par les critéeres STOPP et START.

Les données récoltées, présentées dans le

Tableau 2

ont été regroupées en quatre

catégories. Les commentaires relatifs a ces catégories sont développés dans le paragraphelEI

Les indices figurant dans le tableau indiquent les sources de données utilisées. Ces sources

sont détaillées dans le paragraphe 3.4.2.

Tableau 2. Données récoltées

Données
générales du
patient

Laboratoire /
Graphique
infirmier

Médicaments|
1,4,5

Etat généra

| 2,4,6

4,6
Provenance

Lieu de départ™®

Diagnostic
psychiatrique

principal5

extrapyramidaux

Diabete type Il

Numéro d’admission’ [Tension artérielle’ | Nom Insuffisance rénale Insuffisance cardiaque
Initiales Natrémie® commercial (Cl<50 mI/min)3 Antécédent d’infarctus
Date de naissance’ Glycémie3 Principe actif | Constipation chronique1 Angor

Sexe' Créatininémie’ Ulcere ou saignements = Asthme

Poids" Douleurs™® gastro-intestinaux BPCO*

Taille' Chute Syndrome démentiel Insuffisance respiratoire
Date d’entrée’ (risque ou Parkinson Syndrome dépressif
Date de sortie™’ antécédent)"** Symptémes Reflux gasto-

cesophagien sévére ou

sténose peptidique

Fibrillation auriculaire

Diverticulose colique

Athérosclérose

Polyarthrite

rhumatoide

Hypertension artérielle

Ostéoporose

Coronaropathie,

Néphropathie diabétique

artériopathie ou atteinte

cérébrovasculaire

Facteurs de risque

cardiovasculaire

Légende: 1. Predimed® ; 2. Archimede® ; 3. Molis® ; 4. Dossier médical papier ; 5. Lettre de sortie ; 6. Colloque

clinique ou questions au personnel médical ou soignant ; * Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive.



3.5.1.1 Commentaires sur les données récoltées

Données générales du patient

La provenance et le lieu de départ ont été classés selon trois possibilités : domicile, EMS ou

hopital (autres services du CHUV ou autres hdpitaux).

Le diagnostic psychiatrique principal a été regroupé dans l'une des catégories suivantes :
symptomes comportementaux et psychologiques liés a la démence (SCPD), troubles anxieux,
troubles psychotiques (regroupant schizophrénie et troubles délirants), troubles bipolaires,
troubles de la personnalité, dépression, troubles liés a une substance (alcool, drogues ou
médicaments), état confusionnel aigu. Ces catégories ont été définies avec les psychiatres de
I"'unité pour simplifier le recensement des diagnostics psychiatriques établis selon la CIM - 10
(Classification statistique Internationale des Maladies et des problémes de santé connexes,

10°™ édition)™®.

A partir des données générales du patient, d’autres parameétres ont été calculés : 'age a été
calculé selon la date de naissance du patient le jour de son entrée a Mimosa, I'IMC (Indice de
Masse Corporelle) selon le poids et la taille (poids / (taille)’) et la durée de séjour selon la date

d’entrée et la date de sortie.

Laboratoire et graphique infirmier

Les données de laboratoire ou du graphique infirmier (paramétres vitaux) ont été relevés a
I’entrée et a la sortie. La valeur de la créatinine (CR) a permis de calculer la clairance rénale
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(Cl) selon la formule de Cockcroft & Gault™" (Cl = (140 — 4ge) / CR x poids x k ; k vaut 1 pour

I’homme et 1,23 pour la femme), comme indiqué dans les critéres STOPP et STARE

Médicaments

La médication du patient a été relevée a l'entrée et a la sortie. Tous les médicaments
prescrits ont été pris en compte, indépendamment de l'indication, donc également les
médicaments prescrits sous forme de réserve ou les traitements topiques. Pour
comptabiliser le nombre de médicaments par patient, c’est le nombre de principes actifs
différents qui fait foi (exemple : Dafalgan® (paracétamol) prescrit d’office et en réserve = 1

principe actif = 1 médicament). Tout au long de ce travail, la mesure du nombre de



médicaments par patient reflete donc le nombre de principes actifs différents par patient

prescrits d’office ou en réserve.

Les médicaments ont ensuite été classés selon la classification Anatomical Therapeutical
Chemical (ATC)'®. Cette méthode de classification, reconnue au niveau international,
permet de classer les principes actifs selon les organes ou systemes physiologiques qu’ils

ciblent, leur caractéristique thérapeutique et leur structure chimique.

Etat général

La présence des comorbidités ou des antécédents présentés dans le |Tableau 2| a été

systématiquement relevée pour chaque patient a I'entrée et a la sortie. Le choix de ces
données récoltées a été dicté par les criteres STOPP et STAR'EI Selon les critéres,
I'insuffisance rénale est considérée a partir d’'une clairance inférieure a 50 ml/min, les
facteurs de risque cardiovasculaire majeur sont I’hypertension, I'hypercholestérolémie et le

tabagisme.

3.5.2 Sources de données

Les sources de données utilisées sont détaillées ci-dessous. Elles comprennent le dossier
patient informatisé via les logiciels informatiques Predimed®, Archimede® et Molis ® utilisés
au CHUV, le dossier médical sous forme papier, les informations obtenues durant les
colloques cliniques et, si introuvables dans les sources précédentes, par des questions

spécifiques au personnel médical ou soignant.

Predimed®

Ce logiciel est I'outil de prescription actuellement utilisé a Mimosa. Dans cette étude, il
constituait le pole central permettant de suivre au jour le jour les entrées et les sorties des
patients de Mimosa. La plupart des données générales du patient ont été relevées dans
Predimed® et également le traitement de sortie lorsque le patient était transféré a 'UTAP ou

I"UTPO.

En plus des prescriptions, ce logiciel contient le graphique infirmier informatisé avec les

informations suivantes : tension artérielle, douleurs (niveaux proposés: absence, faible,



modérée, forte, trés forte), mobilité (niveaux proposés: indépendance, perte équilibre,
difficultés a la marche), signes extrapyramidaux (niveaux proposés : absence, tremblement,

rigidité, dyskinésie), urine (niveaux proposés : continence, incontinence), selles (fréquence).

Archimede®

Ce logiciel est I'outil d’archivage des documents médicaux et infirmiers du CHUV ; la plupart
des hospitalisations d’un patient au CHUV y sont recensées. Les lettres de sortie d’anciennes
hospitalisations ont été utiles pour connaitre les antécédents et les comorbidités des
patients. En raison d’un délai d’archivage toutefois, certaines lettres de sortie ou documents

récents pouvaient ne pas étre disponibles.

Molis®

Ce logiciel recense les valeurs de laboratoire des patients du CHUV.

Dossier médical papier

Le dossier médical papier, constitué pour chaque patient, contenait divers documents utiles
a cette étude. Le rapport d’admission, rédigé a I’entrée par un médecin assistant, constituait
un document essentiel renseignant sur la provenance du patient, le motif de son
hospitalisation, son traitement d’entrée, ses antécédents (psychiatriques et somatiques) et
son état de santé actuel. Les documents de transmission lors de transferts de patients entre
hopitaux ou services (faxmed) ont été utiles lorsque le rapport d’admission était incomplet
(anamnese impossible par exemple). Les notes libres des médecins permettaient aussi de
suivre les changements de médication et les raisons d’une introduction ou d’un arrét de

traitement.

Lettre de sortie

La lettre de sortie est rédigée au départ d’un patient par un médecin assistant et validée par
un chef de clinique, sauf en cas de transfert a 'UTAP ou I'UTPO (lettre rédigée a la sortie
définitive de I’'HPAA). La lettre de sortie renseignait sur le traitement de sortie, la destination
du patient et le diagnostic psychiatrique principal. Les cas de patients avec des diagnostics
psychiatriques multiples a la sortie ont été discutés avec le chef de clinique pour définir un

seul diagnostic psychiatrique principal. Les diagnostics psychiatriques principaux des patients



sortis de Mimosa et encore hospitalisés a I’'UTAP et 'UTPO a la fin de la récolte de données

ont été définis par les psychiatres et transmis oralement a I'investigatrice.

Colloque clinique

Un colloque clinique réunit une fois par semaine le chef de clinique, les médecins assistants,
le gériatre consultant pour Mimosa et I'lCUS. La pharmacienne clinicienne en charge du
Département de psychiatrie n’a pas participé a ce colloque durant toute la période de
récolte de données pour ne pas introduire de biais suite a d’éventuelles interventions
pharmaceutiques. L'état clinique du patient (psychiatrique et somatique), son évolution et la
prise en charge médicamenteuse sont discutés lors de cette rencontre. Ce temps clinique est
davantage dédié a I'analyse de la médication du patient et a I'adéquation de son traitement
en regard de ses atteintes psychiatriques et somatiques a l'instar des autres colloques de

Mimosa.

Tous les colloques cliniques durant la période de récolte de données ont été suivis par
I'investigatrice. Cette participation était nécessaire d’'une part pour prendre connaissance
des nouveaux patients entrant dans l'unité, suivre leur évolution psychiatrique et somatique,
les changements de médication, les sorties prévues et pour pouvoir d’autre part poser des
guestions spécifiques a la récolte de données lorsque les sources précédentes ne
fournissaient pas la totalité des informations nécessaires (présence de constipation, risque

de chute par exemple).

Questions au personnel médical ou soignant

Les questions spécifiques ont été posées en priorité lors du colloque clinique et uniquement
lorsque I'information n’était pas disponible ou pas claire dans les autres sources. Certains
points pouvaient toutefois aussi étre discutés en dehors de ce colloque (par exemple lors du
passage de l'investigatrice dans le bureau des médecins pour la consultation des dossiers

médicaux papier).

3.5.3 Mode de récolte

Les données précédemment citées ont été récoltées manuellement par l'investigatrice a

I'aide d’une fiche de récolte de données. Cette fiche, présentée en annexe 4, a été créée



spécifiguement pour recueillir les informations sur le terrain et anonymiser les données.
L’anonymisation a été réalisée par I'attribution d’'un numéro d’inclusion unique pour chaque

patient, déterminé en fonction de la date d’entrée a Mimosa.



3.6 Evaluation de la prescription médicamenteuse
inappropriée

Une fois la récolte de données terminée pour chaque patient, la PMI était évaluée par
I'investigatrice a I'entrée et a la sortie de Mimosa a |'aide des criteres STOPP et START.
L'analyse était quantitative (nombre de critéres par patient et taux de PMI) et qualitative

(type de critéres relevés). L'adaptation francaise des critéres a été utilisée dans ce travairg

(29). Les criteres STOPP et START en frangais sont présentés respectivement dans la|Figure 1

et la|Figure 2

Pour éviter tout biais, les résultats de I'analyse de PMI n’étaient pas communiqués a I'équipe
médicale et soignante durant la période de récolte de données. Pour des raisons éthiques
toutefois, toute prescription jugée comme dangereuse ou pouvant nuire gravement a |’état
de santé du patient était signalée immédiatement au médecin en charge du patient. Dans le
cas d’un changement de prescription par le médecin consécutif a l'intervention de

I'investigatrice, le patient n’était pas exclu de I’étude, mais ceci était documenté.



3. Méthode
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3 un diurdliue de Farse en raflemenl de premisre mlemtien d'une

tersion esdenbicle (Atemalives phis ellicaces 1 moind délétines

rponibiles],

L un du'él.lque Thiagidiguie chel ur pateil alleing de goulle (rivgime de drive

a=

de

. Eﬂmnnl nor CardodEledlil cheg wn digel e uise Brancho-
pneumupathle chranigque sbsractive BP0 rique de Branchosgpasme),

. f-blequant el sErapamil en assecistion {risue augmenle de bloc de
corlue o)

. diltigzern ou vérapamil e prisence d'wre msallisance cardiague de classe
PYHE I e IV (risque de majorer 'insullisence canrdiggue),

. un anbicakiigue sur leenain de consUpation Ghranigue {risgue de majorern la
r.unﬂipul.iun:l.

. aspirene el anli-vitamines K (AVK] en ssaocialion sens protection di
i ankagonile dh-rl!r.r:!LEI.n HZ de 'kistamine (ant-HI} {endieple |
ernélidine en ranan du risue d'mtecsction aves les AVEK} ou |l1hbl'|eur: e
li porrp i prolons (rgque Sleel de aigrieme . gasiro-intesting ),

10 dgyridamole, en moenothérapie, @ priverilion secondaire des fdpements

eardireasoularey Jelficacile non démorines),

11 aspirre en présence dune maadie Wdoemipe rerluadEiale ol en
I'absence dune protection digestie pae anti-H2 ou ihibiteurs de L pempe
A prolors [risgiee de s nenml-gﬁ:lru-nl.tﬂirml].

12 aspireve & ure dose = 'I?I}rrlg.ﬁwr{uu merilation du rigue de Sigrement
Hans aun rerlation dérmenirée de | Ellgmll.t]

15, B!ﬂrl'IE v clopidogrel en Fabience d'une athérascléove documentée par
un e chirijue oo par imagerie, nolamimend au neay coronaire,
cerébro-vade ulame G des améred des membeed mlémeurs (pas dndication].

14 aspirene g tlu-pldugrel B Lrgiternen] ce werli ron dlairemenl
allrEwables i ure angine cérébro-vasou lece {pis d'indicalion),

15 anti-vitarres K, powr une durde = § mois, en fraitemend, d'un premier
Epmigade non mehqur. e thramibode vereuse profande s de bEnise
chisncrire)

Th.anti-vitammes K, pour une li.lree = 12 rﬂlm,. e irgteman, d'un premiee

P © d [ pas de benélice
disnale iy

17 aspirme, dopidagre, dlp}rldirrlnlruu anki-vilammes K ei pridende d une

rmaladdie hemorragigues (haul risgue bemorragique),

o T

!'.l'.'!

* Clairance de la omealivice selon lafermube de Cockerolt ol Gaull siimds
<Slmlimin

Paychotropes et yystime nerveux central

1. Anbidé presseun ticyeligues TCAY e présence ' syndeorme démentiel
{rsgque de misgarabian la dyslonclicn mgnllm]

L TCA en DW!EME d'un glakame (Tavanie 'exace fbalion du glaucamel,

. TCA e prisence de traubbes de ls conduction candisgque (sgue
dagygranalian des iroubbes cormductils)

. TEA en préisence dune cordlipation chromgque [iscgue de magner s
coralipation),

. TCA e associalion avec des opiscis ou des anticakigues frisgue de
coralipalion siviee)

6. TCA e pridende dune obilne bon prodlabicue o dune histaire de
riElanlian unirsire {risguee de réteniian urinaire],

- ulilabion prodanges (e, = 1 mail) de bengodiaadpines de longue demi-ae
dscian - chlardiazepoxide, Muasapam, nitragépen, chlorars pate S00T de
Bercaliaipines aved milabolted) aclils de demi-ve prolongée : dingépam
(riscque de sddation prakongée, conlsion, tmouble de Féquilbe, chates),

& prescriplion prolergée e, = 1 meis) @un reaclepligue (omme
eraiternent hyprotigue (nigue de comlusion, hypatendon, risgee de
syndrorne extrapyramidal, chtes)

P, presonplicn praloigee e = 1 mois) dun reackeplioie dhel o sujel aved
un syndeeme parkirsanien (Tavonide aggravition des symplames.
exlrapyramidais],

'Iﬂ.phénu'lhuam ches des sujels épileplicues (peul dirmmer be sl
galipt

11 anti-ch |r-tfg|qunm raiberment dies sy mpldmes extrapyramica gl
ey lipsyehatiques {risgquee de syrdrome choline g igues),

12.nkEitewr séheill de la recaplure de la séerotorme [15R5) en préence dune
byparalrmis pralrémie nen-algine < 130 mmuolfl, persstante sur
au meing 2wl

15, PTE!U'IHIDT\ pralongie {= 1 semace] d @l hitamiosues de premisne

erabion - diphérdd ramineg, chlerpheniramine, cyclizine, pramsthaiine
?;I-Iel.!- wicdatil el ani-chalinerg iguee).

LI S

e}

<. vime gastro-intestinal

1. dphérscdale, apdramide cu phosphale de coddine en traiterment de
charrfiie o Elinlogie moanrmie [risguee de retand dagrostioue, dsggraver
une diamheée paradonale, dévelapper un mégacalan Toxigue dans e ca
d'uree pthalogie inllammatoine, relarder 1 quérisan o'ure gastroenténle)

2. diphénaxdate, kapéramide ou phosphate de codéine phosphate en
l.‘rull.lrﬂent e gasira-erlérique d'argines infeclicuses s {risgue

wwatian ou de propagatian de 'infecliieuse)

3 pmﬁuwaamw mle lepramide en présence dun sy ndome
parkiranien (rigue dsggrivalion du packn semisme)

4. inkilbilevr de b pompe 3 prolons (PF] en reflemenl d'urse pathologis
wlcereime d Lo dode masimale pour une durée > B semdre Jarél precoge
o réduction progessive de lu dose en irsitement préventil aw de Tond
el maladie ukidremie o d'um relles qtﬂmmwhglm i)

5. unmpﬁ:rnodlqm anli tl‘\uimpque e cad de comtipation chremigue

I8

(rsgue & ag v e la caralipali
. Systime respiratoire
1. phydline en monsthérapie dins la BRCO altematives plus soees oL plis

elfici ey dispanibles; risgues d'ellels mdésiralile magarés en raisan d'un
inclex thiva peuligiee Sraill,

2. Comigoiche E{!’.ﬂ'ﬂlwni'u place drune Torme inhalée & traitement de
Fond o' BPCO modénte-styim fesposition ran obligataire auzx elfets
syslEmibgues chie ot catinoades)

3, brommure dipratrapivm en préence dun glascome (peul exicerber le
gl prme)

i

1. antrinflammatoire non siErokdien (ANS] en présence dune maladie
e ereime o dun ml enl ?dslm-lntnlij sand Fassocation d'ur anli-
HZ. dun B au de n'lwpru:l.u {rispue che méckdive d'ur uloere)

2. AIME sver une hypetension "m:-l':lg e sivire [rmodinie
V&I T00mmHg = 1781 0 mmbeg; sévire: =1B01 1 DmmHg) (isguee
d'exacerbation de |'hyperiension),

B AING en présence d'une nsulfisande cardiaque {risque d sggravation de
linguilivare cardiague)

4. presoriplion pralongée (= 3 mois) dun AINS en Drailement anlalgigue de
dhauleurs wthrosiques modéniey I:pml!-er am arilakjigue smple),

5. OAVE £ AIMS e o dalion (nsque de Enﬂ'n:n! gastro-intestinal}

6, AINE e présence d'woe msullizance e chromgque® (nsgque
d'agyranatiaon de Ly banclian rénals),

7. Comigoides s long cours (=3 maoiv) en manatbérapie dune pabearthrite
rhurmataide e d e athrose (risgue Sevd 3 ellels seémigues des
enflicoslermided),

&, AIME s bang cours o Colehicme pour irsitemenl de o d'une maladie
gaullewse en Fabivence de canlre indicatian A allapuringd {alkapurin
ruléculbe de premier chaix die la préverition de s goutle).

* chirsnce de L créatinine selan Cockeorolt el Caull estimiée i 20-50ml/min.

F. Appareil Enital

1. un!lrmmun;:'l.u ey iraibemenl de Phypersclivitg vascale en peéwnce d v
syndrome dérmentid (rcgque de onlsien, dagitation),

2. anlimarganricue en lrstemenil de Phyperacivilé visicale en prisence d'un
gla e chranigue [risgue de poussée aigue du glaucams].

%, antimaicancicue en iratemenl de Fhyperscivité visicale en poésnce
d'uree corlipation chronigue [Rigue daggravation de la comtipalion),

4. anbimarganticue en ratemenl de Phyperactvité vesicale en présence
d'uree cbslngtian prastatique (risgue de réention uninsre)

5. o-blnguant chez b hommes indonieenls de S maing un episode
diincantimence qualidien {risgues O sugmenter la Iriguerde eliau
daggrincer incantinencel,

6. o-Brkguant e présence d'ure sonce unirsice su long cours e, pusde 7
s (pas @Eirdication],

G, tieme endocrinien

1. Ghibenclamicde ui..lihhrpmpumde en Lraiternent dun disbéte de type 2
(rsgue dFypoghaimie prolongde),
2. fi- Huquﬁn! r.hub;n Al ey dubf!!rqm predentant des h}'pny:.lurmn
frigueribes (2 1 épisodiemaish (risgue de masguer les sigres
dhy poglémie).

%, Supplémeniaban cestrog dnigue e présence O e carcer du sen oo d'ene
rlacdie thromba-emboligue veireuss (augrmene be digue de rigidive}

4. Supplémeniabion oesbrog émigue sees progedlalil chez des Temmies non
Frpitimclomisée (risgue de darer de Pendamiee),

H. Midicaments aisociins & wn risgue accre de chate (= 1 chute dana

hes 3 dernders mods)

1. berpediadépines (ellel sedatil, réduclion ded perdepliond dermanelbe of
Tavgrrier bed roskbe de Pégualibre)

. Meuraleplxques (spraxie & s manchs of syndeome parkirianien].

. antihistaminique de premigne géndration Jellel ségatd, réduclion des.
perceplions sensoriles)

. Masoddatateurs connus pour pravoguies det Frypolensions dhee des supels
vy hypotendion orifostatigue ¢ 8.d. perte > 20mmHg de ln presion
anéninlbe wpitolique dians bes 3 minutes suiear le passage de by position
couchis i ln station debou (risgque de syncope, chule],

5. Opiacés s kong cours che des. sujels Taisant des chubes répdtie {mgue de
snmnakeriie, d%ypvl.lmvn erthoilaligue, de sendationy vertigineuses),

I. Traltements anta 13
1. Ohppiacés s long tours Caud, morphine ou fentarmd en premiire intention
dans b oy legitres 3 modéniey [Echelle OME non respectie),

Ao P

2. Opeaces posir une girée > 2 semained en (4 de conslipalion cheonigues
dand assicialion aved un Draitement lagatil (naguie de cordlipalion sévere)

3. Opiacés s lang cours ches des palients d@@ments e debors & une
indication pallistive au la prise e change de dauleurs modénies i sdvimes
(riquie dFagygravalion de la délénoralion cogrilivel.

L P ipti sainte de denx midi
thirapeuatigue
Touste prescriplion en double donl éire dvitde ¢ hd, I'UPHI'.'!!,.NNS I5RE,
duréligues de Fance, inhibiteurs de Fensyme de comverion [l dose
masimale de Ly moncdhérapie doil #re dvalude svan de considérer une
association), Ceci exchl ks prescriptions de  mabicules dune méme cladae
pouvant e ury intéril ikErapeutique Ca.d. 2 i -mimetigues inhalés
(hangue et courme dunie daction) dans Fasthre ou la BRCD, 2 opiscés
(hangue el courme dunie daction) s doplimiser ke conirile antalgigue,

v ol i clavin

Figure 1. Critéres STOPP selon I'adaptation frangais
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. Systeme cardio. vasoulaire

antkyitammne I_L-:.wr;:u dans la flbnllation aunculare permianente.

aspinne en présence d'une fibnllabon auriculaire persistante et de condre mdication aux AVE. )

aspirne ou clopkdogrel en cas drathérasciérase documentée par un évenement clinigue ou par imagene, notamment 2 niveau coronare, cénébrovasculine au
e artéres des membres infénieurs chiez un sujet en rythme srsal

traitement anbiypertenseur en présence dune Eléaton permanente de la pression anénelie systolque = 160 mmHg.

statine en présence d'une coranaropathie, dure atteinte cérébrovasoulaire et/ou d'une artériopathie pérphéngue documentée chez un sujet indépendant
pour la réalsabion des activités de base de lavwe qunl:ldmnn-e--e-l: L epErance oe wie s 5 ans,

inhibiteur de Ferzyme de conversion {IEC) en présence dune insuffisance cardagque.

IEC e postdnfarcius du myocarde.

Ji-bloquant en présence d'un angor stable.

b

e

Apparell respiratoire

Ji-mimetiques cu agents anti-chelinergiques nhalés dans I"asthme ou les BRCO léobres § modénées.

corticosbéroide inhalé dans I'asthime o la BRCO modérée & sévere, quand le VERS = 50 % du prédi.

coypénothérapes de longue durée en présence dune insuffisance respiratoire chronique documentée de type 1 (p0, « 60 mmHg, pCO, < 45 mmHg) ou de
fype 2 (pl, < 60 mmHg, pOO, = 45 mmHg).

Ll el

Systéme merveus central )
L-DOPA dans la maladie de Parkinsen awvec retentasement fonctionne et dépendance.
traiternent anbdépresteur en présence d'un syndrome dépressd carachénsé {DERM-IV) modénd 3 sévime fvoluant depus au mans 3 mos.

Apparcll gastro-intestinal
inhulitewr de b pompe § protons en présence d'un reflux gasbro-oesophagien sévire ou une sténose pepbque nécessitant une dilatation
suppd Emenitakian en fibres &n présence d'une divertculose colique avec constipation

Apparcil musoulo-squelettigue _ )

traiternents anbirhumatamaus beobogigues {DMARD) en présence d'une pokpartheite rhumatoide modérée & sésére Svoduant depuis phus de 12 semaines.
baphosphonates chex un sujet sous corticothérapie arale au long couwrs.

bisphosphonates cu ranélate de strontivm et supplémentation en vitamine [ et calcium en présence d'une osbéoponoes cormue (signes radiol ogique
d'ostéoporose, antécédent de fracture de fragilaé cu apparition d'une hypercyphose dorsale)

el N Ll - B el o

Sypsteme endecrinlen

metfarmine en préserce d'un dizbite de type 2 avec ou sans syndrome métaboligue {en Fabsence d'insuffisance rénal*).

IEC pw sartans en présence dune néphropathie diabétique c.3.d. probénune manifeste ou micro-sbumenune (= 30mgy24h) /- insuffeance rénabe*
antizgrégant plaquettaire en présence d'un diabébe associé & au moins un subre factewr de nsque cardiovasculaine mapeus (h:,-p-e-rLenmn, o nc haodesbeémol E e,
Ealagismee).

4. statine en présence d'un disbiste assocs 3 aw moins un autre facteur de risque cardiovasoulaire majeur.

Wb =M

* {airarce de la créabinme estimée selon la formule de Cockeroft et Sault < S0ml!man.

Figure 2. Critéres START selon I'adaptation frangaisﬂ

3.6.1.1 Précisons méthodologiques des critéeres

Parmi les criteres STOPP et START, certains ont nécessité quelques précisions pour leur
application a Mimosa. Les investigateurs ont également discuté de l'interprétation de
qguelques critéres. Ces différentes précisions méthodologiques sont présentées ci-apres par

ordre alphabétique des notions concernées :

Athérosclérose (criteres STOPP A13 et START A3) : les criteres mentionnent
« athérosclérose documentée par un événement clinique ou par imagerie ». Ainsi, si la
présence d’athérosclérose n’était pas mentionnée clairement dans le dossier, elle a été
considérée lors d’événements cliniques tel qu’un AVC (accident vasculaire cérébral), un AIT
(accident ischémique transitoire), une artériopathie périphérique, un infarctus du myocarde

ou en présence d’une cardiopathie ischémique.

Chute (critéres STOPP H): les critéres précisent qu’un risque accru de chute signifie au moins
une chute dans les trois derniers mois. Cette information étant souvent inconnue a Mimosa,
les risques de chute ont été considérés différemment dans cette étude. Les patients avec des

antécédents de chute connus (souvent sans précision du délai) ont été pris en compte mais



aussi les patients avec un risque élevé de chute sans mention d’antécédents dans le dossier.
Ces derniers ont été identifiés par le personnel médical et soignant par une évaluation
prenant en compte les troubles de la marche, les pertes d’équilibre et/ou I'acuité visuelle
réduite. Le risque de chute n’a pas été considéré pour les patients qui ne marchaient pas ou

ne se tenaient pas debout (chaise roulante).

Constipation chronique (criteres STOPP A8, C5, F3 et 12) : la présence d’une constipation
chronique chez un patient a été considérée non seulement lors de la mention dans le
dossier, lors d’'une plainte orale du patient, selon les observations du personnel soignant a ce
propos, mais aussi lorsqu’un laxatif d’office était présent dans la médication d’entrée du

patient.

Dépression (critere START C2): le critere mentionne « traitement antidépresseur en
présence d’un diagnostic de syndrome dépressif caractérisé ». Dans ce contexte, il faut
préciser que les dépressions liées a une consommation d’alcool n‘ont pas été prises en
compte. En effet, lors de dépressions de ce type, le sevrage est effectué dans un premier
temps avant d’envisager lindication d’un antidépresseur. Le patient pouvait donc étre

transféré de Mimosa lors de sa période de sevrage.

Distraneurine® - clométhiazole (criteres STOPP H1 et J) : en accord avec les prescripteurs,

dans cette étude cette molécule a été considérée comme une benzodiazépine.

Indépendance (critéres START A5, C1 et F4) : le critere START A5 précise « chez un sujet
indépendant pour la réalisation des activités de base de la vie quotidienne » et le critére
START C1 parle de «retentissement fonctionnel et dépendance ». Dans cette étude,
I'indépendance d’un patient n’a pas été établie a I'aide d’une échelle précise mais en
fonction des observations du personnel médical et soignant sur la base des capacités
fonctionnelles du patient et de ses possibilités a réaliser les activités courantes de la vie
guotidienne. Ce parameétre considere donc surtout les patients non déments et vivant
encore a domicile. Bien que non mentionné dans la version francgaise des critéres, en accord
avec les prescripteurs et les récentes données de la littérature’®, ce parameétre a aussi été
pris en compte pour le critere START F4 : « statine en présence d’un diabéete associé a au

moins un facteur de risque cardiovasculaire majeur ».



Espérance de vie (critéres START A5 et F4) : le critére START A5 précise « une espérance de
vie > 5 ans ». Ce parametre est difficile a évaluer et relativement subjectif. A la fois I'age, les
pathologies et I’état de santé actuel des patients ont été pris en compte. Cette donnée va de
pair avec I'indépendance décrite ci-dessus pour I'indication a une statine ; si I'indépendance
était suffisante, I'espérance de vie était considérée dans un second temps. De méme que
pour I'indépendance, bien que non mentionné dans la version frangaise des criteres, en
accord avec les prescripteurs et les récentes données de la Iittératurﬁ ce parametre a

aussi été pris en compte pour le critere START F4.

Hypotension orthostatique (critere STOPP H4) : le critére définit ce paramétre comme « la
perte de > 20 mm Hg de la pression artérielle systolique dans les 3 minutes suivant le
passage de la position couchée a la station debout ». Cette mesure est rarement connue et
n’est pas effectuée dans le bilan d’admission a Mimosa. La présence d’une hypotension
orthostatique a donc été investiguée principalement par recherche de sa mention dans les
documents médicaux ou par questions au personnel médical ou soignant (plaintes ou

manifestations lors du passage a la position debout).

Néphropathie diabétique (critere START F2) : cette pathologie est définie selon le critere
par la présence d’une « protéinurie manifeste ou d’une micro-albuminurie, avec ou sans
insuffisance rénale ». Ces deux valeurs de laboratoire étaient rarement connues et leur
dépistage non effectué en routine a Mimosa. Si aucune valeur de laboratoire et aucune
mention de cette comorbidité ne figurait dans le dossier, une néphropathie diabétique a été
considérée comme présente chez un patient atteint a la fois de diabéte, d’insuffisance rénale

et d’hypertension artérielle.

Ostéoporose (critere START E3): le critére précise pour la présence d’'une ostéoporose
connue : « signe radiologique, antécédent de fracture de fragilité ou apparition d’'une
hypercyphose dorsale ». Si la mention d’ostéoporose ne figurait pas dans le dossier, les
antécédents de fractures multiples ou de fracture de fragilité (tibia, hanche, fémur) ont été

pris en compte pour renseigner le critére.

Le critere de I'adaptation frangaise concernant la prise en charge de I'ostéoporose differe de
celui de la version originale irlandaisﬂ Le critére en francais requiert la présence de

bisphosphonates ou ranélate de strontium (ce dernier non commercialisé en Suisse) ET la



supplémentation en vitamine D et calcium, en référence aux recommandations de |'agence
nationale francaise de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM
anciennement AFSSAPSEI La version originale des criteres mentionne uniquement la
supplémentation en vitamine D et calcium. Dans cette étude, nous avons uniquement
considéré la présence de vitamine D et calcium comme mentionné dans la version originale,
en raison notamment d’'une comparaison plus aisée avec la littérature et des habitudes de
prescription de la région ne considérant pas non plus systématiquement les
bisphosphonates lors d’ostéoporose (prise en compte de la fonction rénale et de espérance
de vie). La vitamine D et le calcium constituant ensemble la supplémentation, la prescription

de vitamine D seule ou de calcium seul rendait la prescription inappropriée.

Prescription conjointe de deux médicaments d’'une méme classe thérapeutique
(doublon) (critere STOPP J): le critére précise « toute prescription en double doit étre évitée,
c’est a dire (...) 2 ISRS ». Il exclut toutefois « les prescriptions de 2 molécules d’'une méme
classe pouvant avoir un intérét thérapeutique ». La notion d’intérét thérapeutique
mentionnée ici peut étre subjective et sujette a interprétation, notamment pour les
médicaments psychotropes. Pour cette étude, nous avons donc défini les points suivants :
I'association de deux antidépresseurs a été considérée comme un doublon, sauf si les
mécanismes d’action (et donc les classes) étaient différents (ex : ISRS (inhibiteur sélectif de
la recapture de la sérotonine) et antidépresseur tricyclique). L'association de deux
benzodiazépines a aussi été considérée comme un doublon, a I'exception de molécules avec
des profils tres différents et pour des indications bien distinctes (ex: antiépileptique et

myorelaxant).

VEMS - Volume expiratoire maximal par seconde (critere START B2): le critere utilise la
valeur du VEMS (< 50%) pour indiquer la sévérité de la BPCO. Ce parameétre n’étant pas
mesuré a Mimosa, c’est le stade dit « sévere » de I'asthme ou de la BPCO qui constituait ici

I'indication a un corticostéroide inhalé.



3.7 Création d’'une base de données

Dans un deuxiéme temps, toutes les données manuscrites y compris I’analyse de la PMI, ont
été transférées dans une base de données informatique, développée spécialement pour
cette étude a 'aide du logiciel FileMakerPro® 11 (FmPro). Cette base de données a été créée
pour permettre une saisie rapide et confortable des données papier, plus agréable que

I’emploi de tableaux Excel® notamment.

La base a été créée par l'investigatrice avec le soutien du service informatique de I'Université
de Lausanne. Sa structure est similaire a la fiche de récolte de données pour garder une
uniformité et permettre une saisie aisée. Les quatre catégories de la récolte de données
(données générales du patient, laboratoire et graphique infirmier, médicaments et état
général) ont donc été reprises et constituent les différents onglets. Deux tables pour
I'analyse de PMI s’ajoutent a ces données, la premiére pour les criteres STOPP et la seconde
pour les criteres START. Le numéro d’inclusion, unique et non modifiable, permet de relier
toutes les données des différentes tables entre elles. L'option « terminé : oui/non » permet
de distinguer les patients avec toutes les données enregistrées des patients avec des
données manquantes ou en attente. Des copies d’écran de la base de données sont

présentées dans les Figures 3 a 9 avec un exemple de patient.

Table « données générales du patient »

Dans la table « données générales du patients » ({Figure 3) (onglet initialement intitulé

« administratif »), I’dge du patient et la durée de séjour étaient calculés automatiquement.
Des listes déroulantes permettaient de sélectionner le diagnostic psychiatrique principal, la
provenance et le lieu de départ. Au bas de la table, figure le récapitulatif du nombre de

médicaments et du nombre de criteres STOPP et START pour le patient.



Prescription médicamenteuse inappropriée Mimosa £ ...... % cecioner L statistique ﬁ Exclusions

[ No Inclusion |I| ]

Terminé |® Oui O Mon

Administratif | Labo / Graph infirmier | Médicaments | Conditions (STOPP and START) | STOPP | START |

No Admission 312028279

-

Initiales [ GR | DN [ 28081918 | Age[936]| Sexe[OM @®F| Poids [kg] [41.0] Taille [cm][ 152.0

Date entrée 20.03.2012 Provenance Domicile  [v| Diagnostic psy |1. SCPD

[v]

Date sortie 05.04.2012 Depart Hépital  [*| Dureesejour [ 16.0

Contexte |Vlenace suicidaire et tr. cognitif sur démence. Pas de somatique

Résultats patient Entrée Sortie

Nombre de médicaments b | a |
Total STOPP lo | [o |
Total START P | P |
Total STOPP and START ||:| | ||:| |

Figure 3. Table « données générales du patient »

Table « laboratoire et graphique infirmier »

Dans la table « laboratoire et graphique infirmier »

Figure 4),

les données étaient

introduites pour l'entrée et la sortie du patient. La présence d’un risque de chute, de

douleurs ou d’hyponatrémie étaient saisies a I'aide des options « oui/non ».



Prescription médicamenteuse inappropriée Mimosa £ ....... X rooie L statistique ﬂ Exclusions

[Nolnclusion [ 1] ] Terminé
( Administratif | Labo / Graph infirmierT Médicaments | Conditions (STOPP and START) | STOPP | START |
Parameétres Entrée Sortie

TA [mmHg] 145 ]/ /
Craat [memol/L] [67.0 | | |
cl [ml/min] [235 | [ | Entrée Sortie
Sodium  [mmolil] [143.0 | | | | —= Hyponatrémie (<130) | [Coui_@non |_| | [©oui @non |_|
Glucose [mmal/L] | |5_9 | ]| | | |

( Chutes 1 ( O Oui ® Non ) O Oui @ Non .
Douleurs (O Oui ® Non (O Oui @ Non

Remarque labo / graph infirmier :
pas de labo de sortie

Figure 4. Table « laboratoire et graphique infirmier »

Table « médicaments »

La table « médicaments » (Figure 5) était reliée a un fichier source (extrait en|Figure 6) ou

figuraient tous les médicaments disponibles au CHUV en date du 25.04.2012. Ce fichier a été
extrait du référentiel des médicaments du CHUV (Refmed®) et contenait le nom commercial,
le principe actif ou DCI (Dénomination Commune Internationale) et le code ATC sur 5
niveaux différenciés (ex : Dafalgan®, paracétamol, NO2BEO1). Ceci permettait de saisir les
médicaments des patients selon le nom commercial et d’obtenir automatiquement la DCI et
les codes ATC correspondants. Il était ensuite possible de choisir I'option « entrée/sortie »

selon qu’il s’agisse de la médication d’entrée ou de sortie.



Prescription médicamenteuse inappropriée Mimosa %3 ...... Q, Rechercher |2 Statistique ﬁ Exclusions

[ No Inclusion |I| ]

 Administratif | Labo / Graph infirmier | Médicaments | Conditions (STOPP and START) | STOPP | START |

Terminé |®0Oui O Non

IDIncIusionlIl [ Liste médicaments ]
rn" Nom o4]] ATC1 ATC2 ATC3 ATC4 ATCS Eg‘r:.'f E S
[1453] Dafalgan | Paracetamol | N ] W02 | [No2B | [Mo2BE] [No2BEQ] 822‘&5 [ [ M
[1662] Distraneurin | Clomethiazole | W] M05_] MO5C_| [NO5CM]| NOSCMO] ggg‘rﬁf [o] [1]
[2539] Haldol | Haloperidol | W] Mo5 | MosA ] [N05AD] [NO5ADO] ‘Sgg‘rﬁf [o] [1]
[E379] [Tavanic | [Levofioxacine | ] po1_ | potm | foima] Doiniat) g;g‘rﬁf [0 1
L] || |11 | | | [ | | | 8§2ﬁf: 00

Remarque médicaments

Nombre de médic ENTREE 0|

Pas ttt d'entrée

Nombre de médic SORTIE £ |

Nombre total de médic =

Figure 5. Table « médicaments »

Liste Médicaments

o Nemswelse o0 ACiac A w AT
[ B | [Camivudine |i_JPo5 ] [jo52 | [j05AF __ ][i05AF05 |

E | bower | [4 dimethylaminophenol N | bo3a |pozsB  ][vo3aB27 ]

F | EamcHuy | [Autres médicaments urologiques | [ |[G04 | [c04B | [G04BX__ |[G04BX__ |

F | E-wéthoxpsoraténe | [Methoxsalene o 1[bos | [bosa | [posaD ][posaDoz |

Figure 6. Extrait du fichier source des données « médicaments »

Table « état général »

La table « état général » (Figure 7

(onglet initialement intitulé conditions (STOPP and

START)) permettait de sélectionner directement la présence ou non d’une pathologie avec

les options « oui/non ». La premiére partie concernait surtout les critéres STOPP (en vert) et

la seconde les critéres START (en rose).



Prescription médicamenteuse inappropriée Mimosa %] ...... X cchercner | statictiaue ﬁ exclucions

[No Inclusion ]

Terminé |® Oui O Non

 Administratif | Labo / Graph infirmier | Médicaments T Conditions (STOPP and START) T STOPP | START |

Cconditions Entrée Sortie
(IR (CI < 50 mi/min) ( @ouw Gwon ]| [ [@ou Owen ] |
Constipation chronique [©Coui ®non | [Coui_ @Hon |
Ulcére / Saignement Gl [©Coui ®non | [Coui_ @Hon |
Syndrome démentiel [®0ui CHon | [®@0ui OMlon |
Parkinson [Coui ®HNon | [Coui @ HNon |
Symptomes EXP [Coui_ @non | [Coui @non |
Diabéte type 2 [©Coui @Hon | [©oui @Hon |
FA [©oui_®non | [Coui ®non |
FA et Cl AVK [©oui_®Hon | [Coui ®non |
Athérosclérose [Coui_ @non | [Coui_ @nNon |
HTA (=160/100) [©oui @non | [Coui ®non |
Coronaro-/Artériopathie [Coui @non | [Coui @non |
ou atteinte cérébro-vasc
Espérance de vie > 5 ans
Indépendance
IC [©oui ®Non | [Coui_ @MNon |
Postinfarctus [Coui @non | [OCui @ non |
Angor [Doui_®@Non | [Coui_ ®non |
Asthme [©oui @non | [©oui @ non |
BPCO [©oui ®non | [©oui ®non |
VEMS < 50% prédit [©oui @non | [©oui @non |
| respiratoire chronique [Ooui_@Non | [Coui_ @nNon |
Parkinson [©oui @non | [©oui @ non |
+ retentissement fctionnel et dép
Syn. dépressif > 3 mois [©oui_@non | [Coui @non |
Reflux GO sévére [ sténose peptique [©oui ®non | [Ooui ®non |
Diverticulose colique avec constip [Coui @Hon | [©0ui @non |
Polyarthrite rhumatoide > 12 sem [Doui_®@Non | [Coui_ ®non |
Corticothérapie orale long cours [Coui @non | [©oui @non ]
Ostéoporose [©oui_ ®non | [Coui ®non |
Diabéte type 2 sans IR [Coui @non | [©oui @ MNon |
Néphropathie diabétique [©oui @non | [©oui @ non |
Diabéte + risque CV [©Oui @Non | [©oui @non ]

Figure 7. Table des données « état général »

Table « STOPP » et table « START »

Les deux dernieres tables

Figure 8

et|Figure 9

étaient consacrées a I'analyse de la PMI avec

les critéres STOPP et START. Chaque critere a été créé dans la base selon la numérotation de

la version francgaise (voir Figure 1 et

Figure 2). La base de données a donc permis de

répertorier informatiquement chaque critére de I'analyse de la PMI pour chaque patient a

I’entrée et a la sortie, de maniere quantitative et qualitative.




Prescription médicamenteuse inappropriée Mimosa = ...... & cechercher L statistique ﬁ Exclusions
[No Inclusion ] Terminé
[ Administratif | Labo J Graph infirmier | Médicaments | Conditions (STOPP and START) | STOPP | START |
Entrée Sortie Entrée Sortie
:5.. Systéme cardiovasculaire . D. Systéme respiratoire  Total Dentrée
A1 O Oui @ Hon (O Oui_ @ Non D1 (O Oui_ @ Non (O oui_ @ Hon
A2 [© Oui_ @ Hon | [©oui_@Non] D2 O Oui @ Non O Qui @ Hon Total D sortie
A3 O Oui @ Hon O Oui @ Non D3 [Ooui_ @ non] [Coui @Mon]
A4 (O Oui_ @ Hon (O Oui_® Hon E. Appareil musculo-squlettique
A5 Oui_ @N Oui_@N i A
lg - : — l |g - : — l E1 (O Oui @ Non (O Oui @ MNon
AB Dui Non Oui Non
E2 O Oui @N O Oui @®H
AT (O Oui @ Non (O Oui @ Non £ o = ® = l o = ® = l
Oui Non Oui Non
Qui ®H Oui ®H
A8 O oul_® Hon O 0ut_® on E4 (O Oui @ Non (O Oui @ MNon
AQ (O Oui @ Non (O Oui @ Non _ _
ES ) Oui @ Non ) Oui @ Hon .
A0 [ Oui ®Hon (O Oui_ @ Non Total E entrée
E6 (O Oui @ Non O Oui @ Non
A1 Oui i
[©.0ui_@tion] [©0ui_®hon] E7 ) Oui @ Non ) Oui @ Hon )
A2 O Qui @ Non (O Oui @ Non Total E sortie
ES (O Oui @ Non O Oui @ Non o
A3 [Ooui @Hon]| [©oui_ @ non] \ J
A14 [OOui @MHon O 0ui_@nNon Total A entrée F. Appareil urogénital
A5 [Ooui @Hon O Oui @ Hon 1 [COui @hon] [OOui @hon]
M6 [Ooui ®@Non]  [OoOui @®Mon] |  Total A sortie F2  [OOuw ®Hon 0 Gui_@ Hon
| AT O Oui @ Non (O Oui @ Non ) E3 [Coui ®hon| [Coui @Hon] Total F entrée
B. Psychotropes et SNC F4 (O Oui @ Non (O Oui @ MNon
p : : N F5  [Ooui ®Non|] [Coui @Hon] | TotalF sortie
81 O 0ui_&an O 0ui_Blan F6 [©oui_@Non] [© oui_ @ Hon|
B2 [© Oui_ @ Non| [Ooui @ non] . J
B3 O Oui_ @ Non C Oui_ @ Non 9 Systéme endocrinien .
B4 [OOui @Hon O oui_@HNon G1 [Coui ®ton| [OOui @Won]| oG entrée
B5 [Ooui @ Non| [DOui_ @ Non| G2 (O Oui @ Non O Oui @ Hon [0
B6 () Oui @ Non () Oui @ Hon G3 O Oui_ @ Non O Oui @ Hon Total G sortie
87 [Cow @non] Cow @on] | G4 [©oui_ @ Non] [© Oui_ @ Hon | o]
BS O Oui_ @ HNon (O Dui_ @ Non H. Médic associés a un risque accru de chute
(> 1 chute dans les 3 derniers mois)
B9 (O Oui @ Non O 0ui @ Non P “
B10 [Ooui @MNon] [©oui_ @ non] Total B entrée H1 [O0ui_ @ Non] [Ooui_ @ Hon]
B11 |—|O Oui @ Mon ’—|O Gui @ Hon 0 H2 (O Oui @ Non (O Oui @ Non Total H entrée
H3 Qui @H Qui @H oo
B12 (O Oui @ Non O 0ui @ Non Total B sortie |g £ 2 onl |§ £ 2 onl
H4 Oui Hon Oui Hon ;
- - Total H sortie
B13 (C)Oui @ Non (O Oui @ Non ’6,0
" s HS O Oui @ Non O Oui @ Non
C. Systéme gastro-intestinal . g
( I. Traitements antalgiques
c1 O Oui @ Non (O Oui @ Non ( ~  Totall entrée
c2 O Oui @ Non ) Oui @ Non Total C entrée " O 0ui_® Hon O 0ul_® Hon 0
c3 [Ooui @ on] [Coui @hon] 12 [©oui @ Non] [©oui @ non] Total | sortie
- - 0
ca [ @lion] [C6u @jion] Total C sorte \ 13 O Oui @ Non O Oui @ Non )
cs5 [©oui @ non] [©oui_ @ non] o] J. Prescription de 2 médic méme classe Tmee
) J Coui ®hon| [DOui ®ton]
Total STOPP entrée Total STOPP sortie Classe = = = = otal J sortie
| '

Figure 8. Table des critéres « STOPP »



Prescription médicamenteuse inappropriée Mimosa B nowvens =N Rechercher | Statistique ﬁ Exclusions

[No Inclusion |I| ]

Entrée

Sortie

A. Systéme cardiovasculaire

-

\

-

A1 [Coui ®Non]  [Coui @ Nan]
A2 [OOui_@HNeon] [Coui_ @nen]
A3 [OOui_@HNon| [Coui @non]
A4 [OOui_@HNon] [Coui_ @non]
A5 [OOui_@Mon] [Coui_ ®non]
AB [©oui_ @non] [© Oui_ @ Non]
A7 [OOui_@HNon] [Coui_@non]
A2 [OOui @HNon] [Coui @non]
B. Appareil respiratoire
(81 [Oow @Wen] [Cow @wen] |
B2 [©Coui @ non] [©Coui @ non]
B3 [O0Oui ®@Hon| [COui_@non]
C. SNC
[(c1  [Cow @en] [Cow @hen] |
c2 [Coui @HNon] [Coui_@Non]

D. Appareil gastro-intestinal

Nbr START A entrée

Nbr START B entrée

Nbr START C entrée

Nbr START D entrée

po_]

(01 [Cow ®mon] [Cow @von] |
D2 [CoOui @nNon| [Coui @non]
E. Appareil musculo-squelettique

(£1  [Oow @hon] [Couw @hon] |
E2 [Ooui @ Hon] [Ooui @ HNon]
E3 [Coui_@Hhon] [©oui @non]

Nbr START E entrée

HNbr START A sortie

Hbr START B sortie

Hbr START C sortie

Hbr START D sortie

Hbr START E sortie

Terminé |® oui O Non

 Administratif | Labo / Graph infirmier | Médicaments | Conditions (STOPP and START) | STOPP | START

F. Systéme endocrinien

F1 [© Oui_ ® Non] [©oui_®Non] )
F2 [Coui ®MNon] [Coui_@Non]
F3  [OOui @Mon] [Coui_@Non]
F4  [OOui @hon] [OOui @Non]

Nbr START F entrée

Hbr START F sortie

Total START entrée Total START sortie

Figure 9. Table des critéres « START »




3.8 Analyse des données

Pour analyser les données, celles-ci ont du étre exportées dans un fichier Excel®. Toutes les
saisies dans la base de données ont été vérifiées une seconde fois a partir des versions
papier avant I'exportation pour limiter le risque d’erreur. Un script a été créé dans FmPro
pour permettre I'extraction directement sous forme d’un tableau déja structuré, similaire

aux tables de la base.

3.8.1 Changement d’équipe médicale

Au CHUV, la rotation des médecins a lieu deux fois par année, le 1% juin et le 1°" décembre.
Au 1% juin 2012, I'équipe médicale de Mimosa a été passablement remaniée avec un
changement du chef de clinique, d’'un médecin assistant et du gériatre répondant. Pour
évaluer si ce changement de personnel médical a eu une influence sur la prescription et
donc sur les résultats de la PMI, une comparaison des deux périodes (avant et aprés le 1°
juin 2012) a été effectuée. Pour comparer ces deux périodes, la différence entre les critéres

d’entrée et de sortie (STOPP et START séparément) a été calculée.

3.8.2 Statistiques

Les statistiques ont été réalisées en collaboration avec le Centre d’Epidémiologie Clinique du
CHUV et le statisticien rattaché au Département de psychiatrie. Les données ont été
analysées dans un premier temps dans Excel®, pour le calcul des sommes, moyennes,
médianes, écart-types et I'élaboration des graphiques. Les écart-types ont été adaptés a la
taille de I'échantillon (calcul de I'erreur standard). Dans un deuxiéme temps, pour les
comparaisons des données entre I'entrée et la sortie, les tests t de Student et du chi-carré
pour séries appariées (test de McNemar) ont été réalisés a I'aide du logiciel Stata version
12.0 (Stata corp, College Station, TX, Etats-Unis). Les nombres en indice de ces tests dans les
résultats indiquent les degrés de liberté. Une valeur de p < 0.05 a été considérée comme
significative. Les résultats ont été exprimés en pourcentage pour les variables qualitatives et

en moyenne * écart-type pour les variables quantitatives.






4. Résultats

4 Résultats

Au total, 113 patients ont été inclus dans I’étude. La|Figure 10|illustre le schéma d’inclusion.

Admissions a Mimosa : 150 patients

f "
,.----------1; Séjours < 3 jours : 26

pommmmmmmmni Décés : 3

prommmmmmmmes Expertise pour la —
justice de paix: 1

37 patients exclus

pommmmeeew=t Données incomplétes : 3

pemmmmmmm==t Réhospitalisation : 4

¢ 4
! 113 patients inclus

Figure 10. Schéma d’inclusion

Aucune prescription jugée comme dangereuse ou pouvant nuire gravement a |'état de santé
du patient n’a nécessité I'intervention de l'investigatrice. Aucun résultat de I'analyse de la

PMI n’a été transmis a I'équipe de Mimosa avant la fin de la récolte de données.
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4.1 Caractéristiques de la population

Le collectif avait une moyenne d’age de 79 + 2 ans et était constitué de 62.8% de femmes. La
provenance et la destination les plus fréquentes étaient le milieu hospitalier (48.7%) et le
domicile (70.8%). Le diagnostic psychiatrique principal le plus courant était représenté par
les SCPD (45.1%), suivis des troubles psychotiques (14.2%) et des états confusionnels aigus
(13.3%). En plus des pathologies psychiatriques, les patients présentaient principalement les
comorbidités somatiques suivantes: hypertension artérielle (57.5%), insuffisance rénale

(48.8%), constipation chronique (37.2%) et ostéoporose (23.0%). Le risque de chute était

présent chez 59% des patients. Le|Tableau 3|donne tous les détails des caractéristiques de la

population étudiée.

Tableau 3. Caractéristiques de la population étudiée

Caractéristiques [unité] Total, n=113
Age [années]

Moyenne + écart-type 79+2

Médiane 80

Min - Max 56 -96
Femmes, n (%) 71 (62.8)
Hommes, n (%) 42 (37.2)
Poids [kg]

Moyenne + écart-type 65+3

Médiane 64

Min - Max 40 - 109
IMC

Moyenne + écart-type 25+1

Médiane 24

Min - Max 17 -72
Durée de séjour [jours]

Moyenne + écart-type 16+2

Médiane 14

Min - Max 3-76
Provenance, n (%)

Hopital 55 (48.7)

Domicile 42 (37.2)

EMS 16 (14.1)
Départ, n (%)

Hopital 21 (18.6)

Domicile 80 (70.8)

EMS 12 (10.6)
Diagnostics psychiatriques, n (%)

SCPD 51 (45.1)

Troubles psychotiques 16 (14.2)

Etat confusionnel aigu 15 (13.3)




Troubles liés a une substance
Dépression

Troubles de la personnalité
Troubles bipolaires

Troubles anxieux

9(8.0)
7(6.2)
6 (5.3)
5 (4.4)
4 (3.5)

TA [mm Hg]
Moyenne (entrée et sortie) t écart-type 137/75 +24/13
Médiane 135/74
Clairance rénale [ml/min]
Moyenne (entrée et sortie) + écart-type | 5321
Médiane 50
Risque de chute, n (%) 67 (59.3)
Douleurs, n (%) 12 (10.2)
Comorbidités somatiques, n (%)
Hypertension artérielle 65 (57.5)
Insuffisance rénale (Cl < 50 ml/min) 55 (48.7)
Constipation chronique 42 (37.2)
Athérosclérose 36 (31.9)
Ostéoporose 26 (23.0)
Diabéte 17 (15.0)
Fibrillation auriculaire 15 (13.3)
Insuffisance cardiaque 11 (9.7)

BPCO

11(9.7)




4.2 Etat des lieux de la médication

4.2.1 Nombre de médicaments

Pour les 113 patients, 804 médicaments au total ont été relevés a I'entrée contre 910 a la

sortie. Le nombre moyen de médicaments par patient est de 7.1 £ 0.7 a I'entrée et de 8.1

0.6 a la sortie (t;1,=-3.96, p=0.0001). Une polymédication (> 5 médicaments) était présente

chez 86 patients (76.1%) a I'entrée et chez 97 patients (85.8%) a la sortie (chi-carré;=7.12,

p=0.0076).

Concernant les changements dans le nombre de médicaments par patient, une analyse plus

détaillée montre que 12.4% des patients n’ont pas eu de changement de médication entre

I’entrée et la sortie, 25.7% ont vu leur nombre de médicaments diminuer et 61.9%

augmenter.

Dans le

Tableau 4

sont rapportés les résultats relatifs au nombre de médicaments. La

présente la répartition détaillée du nombre de médicaments par patient.

Tableau 4. Résultats par nombre de médicaments

Parameétres Entrée Sortie
Total 804 910
Moyenne + écart-type 7.1+0.7* 8.1+0.6*
Médiane 7 8
Min - Max 0-17 1-18
0 médicament, n (%) 4(3.5) 0(0)
1 -4 médicaments, n (%) 23 (20.4) 16 (14.2)
5 -9 médicaments, n (%) 56 (49.6) 60 (53.1)
> 10 médicaments, n (%) 30 (26.5) 37 (32.7)
Changement de médicaments, n (%)
Sans changement 14 (12.4)
Diminution 29 (25.7)
Augmentation 70 (61.9)

* p<0.05

Figure
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18% - Polymédication

M Entrée
16% - ]
M Sortie
14% -
12%
10% -
8% -
6% -
4% -

Pourcentage de patients

2% -

0% -
o 1 2 3 4|5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Nombre de médicaments

Figure 11. Répartition du nombre de médicaments par patient
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4.2.2 Classes médicamenteuses

Le |Tableau 5| présente le nombre de médicaments prescrit pour chaque classe

médicamenteuse et le pourcentage calculé en fonction du nombre total de médicaments

prescrits a I'entrée et a la sortie (804 vs 910). Il n’y a pas de différence significative entre

I'entrée et la sortie.

Les quatre classes médicamenteuses les plus prescrites sont les classes A — voies digestives

et métabolisme, classe B — sang et organes hématopoiétiques, classe C — systéme

cardiovasculaire et classe N — systéme nerveux ; comme le montre la

Figure 12} les autres

classes médicamenteuses ne représentent que 10.7% a I'entrée vs 9.8% a la sortie.

Tableau 5. Résultats par classes médicamenteuses

Entrée, n (%) Sortie, n (%)
Code ATC | Classes médicamenteuse
n =804 n=910
A Voies digestives et métabolisme 172 (21.4) 182 (20.0)
B Sang et organes hématopoiétiques 80 (10.0) 99 (10.9)
C Systéme cardiovasculaire 134 (16.7) 128 (14.1)
D Médicaments dermatologiques 6 (0.7) 4(0.4)
G Systéme génito-urinaire et hormones sexuelles | 16 (2.0) 11(1.2)
H Hormones systémiques 14 (1.7) 15 (1.6)
J Anti-infectieux généraux a usage systémique 8(1.0) 9(1.0)
L Antinéoplasiques et immunomodulateurs 2(0.2) 2(0.2)
M Muscles et squelette 10(1.2) 9(1.0)
N Systéme nerveux 331 (41.2) 411 (45.2)
P Antiparasitaires, insecticides 1(0.1) 1(0.1)
R Systéme respiratoire 16 (2.0) 18 (2.0)
S Organes sensoriels 13 (1.6) 19 (2.1)
\Y Divers 1(0.1) 2(0.2)
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Figure 12. Classes médicamenteuses les plus prescrites

Le |Tableau 6| présente le nombre de patients concernés par chacune des classes

médicamenteuses, avec pour chacune d’elles le nombre moyen de médicaments prescrits +
I’écart-type. Il est a relever que le nombre moyen de médicaments de la classe N par patient
augmente significativement entre I'entrée et la sortie (t;1,=-5.28, p<0.0001), de méme pour

les médicaments de la classe B (t11,=-2.26, p=0.0255).

Tableau 6. Résultats par patients et classes médicamenteuses

Code Entrée Sortie
Classes médicamenteuse Nbre patients, Moyenne % | Nbre patients, Moyenne *
ATC , ,
n (%) écart-type | n (%) écart-type

A Voies digestives et 73 (64.6) 1.5+0.3 88 (77.9) 1.6+0.3
métabolisme

B Sang et organes 61 (54.0) 0.7 £0.2* 67 (59.3) 0.9 +0.2*
hématopoiétiques

C Systéme cardiovasculaire 74 (65.5) 1.2+0.2 72 (63.7) 1.1+0.2

D Médicaments 6 (5.3) 0.1+0 4 (3.5) 0+0
dermatologiques

G Systéme génito-urinaire et | 15(13.3) 0.1+0.1 11(9.7) 0.1+0.1
hormones sexuelles

H Hormones systémiques 13 (11.5) 0.1+0.1 14 (12.4) 0.1+0

J Anti-infectieux générauxa | 8(7.1) 0.1+0.1 9(8.0) 0.1+0.
usage systémique

L Antinéoplasiques et 2 (1.8) 0+0 2 (1.8) 0+0
immunomodulateurs

M Muscles et squelette 10 (8.8) 0.1+0.1 9 (8.0) 0.1+0.1

N Systéme nerveux 105 (92.9) 2.9+0.3*% 113 (100) 3.6+0.3*%

P Antiparasitaires, insecticides| 1 (0.9) 0+0 1(0.9) 0+0

R Systéme respiratoire 10 (8.8) 0.1+0.1 11 (9.7) 0.2+0.1

S Organes sensoriels 8(7.1) 0.1+0.1 13 (11.5) 0.2+0.1

Vv Divers 1(0.9) 0+0 2 (1.8) 0£0

*p<0.05




4. Résultats

Parmi les médicaments du systeme nerveux, les neuroleptiques représentent 19.9% a
I'entrée vs 23.8% a la sortie, les anxiolytiques 12.4% vs 10.5%, les hypnotiques et sédatifs
19.0% vs 18.0% et les antidépresseurs 14.8% vs 18.2%. Parmi ces derniers, les ISRS sont les

plus prescrits. La répartition détaillée des médicaments de la classe du systéme nerveux est

présentée dans la|Figure 13| Les sous-classes non prescrites ne figurent pas sur le graphique.

Il n’y a pas de différence significative entre I'entrée et la sortie.
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Figure 13. Répartition des médicaments de la classe du systeme nerveux
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4.3 Prescription médicamenteuse inappropriée

4.3.1 Changement d’équipe médicale

Du fait du changement d’équipe médicale au 1 juin 2012 & Mimosa, deux périodes ont été
considérées : la premiere période (21.03.12 — 31.05.12) comprenait 51 patients et la
seconde (01.06.12 — 16.09.12) 62 patients. La différence entre les deux groupes n’est pas
significative pour les criteres STOPP (t;11;=1.45, p=0.1500), ni pour les criteres START
(t111=0.50, p=0.6182). Le changement d’équipe médicale n’a donc pas eu d’influence sur les

résultats de la PMI.

4.3.2 Analyse quantitative

4.3.2.1 Criteres STOPP

Le nombre moyen de criteres STOPP par patient est identique a I’entrée et a la sortie : 1.6 +
0.3 critéres (t11,=0.61, p=0.5401). Le taux de PMI (pourcentage de patients avec > 1 critére)
est de 74.3% a I’entrée vs 71.7% a la sortie (chi-carré;=0.43, p=0.5127). Une analyse plus
détaillée de I'évolution des criteres entre |'entrée et la sortie, montre que 45.1% des
patients n’ont pas eu de changement entre I’entrée et la sortie, alors que 30.1% ont vu

leur nombre diminuer et 24.9% augmenter.

4.3.2.2 Criteres START

Le nombre moyen de criteres START par patientest de 0.7 £ 0.2 al'entrée et de 0.6 £ 0.2 a la
sortie (t11,=3.27, p=0.0014). Le taux de PMI diminue significativement de 39.8% a I’entrée
a 34.5% a la sortie (chi-carré;=4.5, p=0.0339). L'analyse détaillée des criteres montre que
87.6% des patients n’ont pas eu de changement, 11.5% une diminution et seulement 0.9%

une augmentation.

Le|Tableau 7|regroupe les résultats de I'analyse quantitative des criteres STOPP et START. La

Figure 14|montre la répartition détaillée du nombre de criteres STOPP et START par patient.




4. Résultats

Tableau 7. Analyse quantitative des criteres STOPP et START

Total médicaments 186 179 80 64
Moyenne + écart-type 1.6+£0.3 1.6+£0.3 0.7 +0.2%* 0.6+0.2%*
Médiane 1 2 0 0

Min - Max 0-6 0-6 0-4 0-4

0 critére, n (%) 29 (25.7) 32(28.3) | 68(60.2) 74 (65.5)
1 -2 criteres, n (%) 55 (48.7) 56 (49.6) | 36(31.9) 33(29.2)
3 - 5 critéres, n (%) 27 (23.9) 23(20.4) | 9(8.0) 6 (5.3)

> 6 critéres, n (%) 2 (1.8) 2 (1.8) 0(0) 0(0)
Taux de PMI (> 1 critére), n (%) 84 (74.3) 81(71.7) | 45(39.8)* | 39(34.5)*

Changement de critéres, n (%)

Sans changement 51 (45.1) 99 (87.6)
Diminution 34 (30.1) 13 (11.5)
Augmentation 28 (24.8) 1(0.9)
* p<0.05
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Figure 14. Répartition du nombre de criteres STOPP et START par patient
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4.3.3 Analyse qualitative

4.3.3.1 Criteres STOPP

Le

Tableau 8

montre la prévalence des criteres STOPP a I'entrée et a la sortie exprimée en

nombre de fois oU le critére en question a été relevé (n) et I'équivalence en pourcent de

patients concernés. Les critéres y sont résumés sans reprendre les termes exacts. La

premiere colonne regroupe les critéres par systéme. Parmi les 65 criteres STOPP, 37 critéres

n’ont jamais été relevés ; ils ne figurent pas dans le tableau.

Tableau 8. Analyse qualitative selon les criteres STOPP

Cri- Entrée Sortie
Systémes | . Bréve description ¢ ¢
4 teres P n (%) n (%)
A2 Dil'Jrétique de I'anse pour des cedémes associés a l'insuffisance 1(0.9) 0(0)
veineuse
A3 Diuréti.que de I'anse en 1% intention d’une hypertension 1(09) 1(09)
essentielle
A5 B-bloguant non cardiosélectif lors de BPCO 1(0.9) 1(0.9)
Systeme A6 B-bloguant et vérapamil en association 0(0) 1(0.9)
cardio- A8 Anticalcique sur terrain de constipation chronique 6 (5.3) 7 (6.2)
vasculaire A9 A'spirir?e et antivitamines K en association sans protection 1(0.9) 1(0.9)
digestive
A13 Aspirine OLf clopidogrel en I'absence d’une athérosclérose 13(11.5) | 11(9.7)
documentée
Total 23(20.4) | 22 (19.5)
B2 Ar,wtidép'resseurs tricycliques (ADT) lors d’un syndrome 1(0.9) 0(0)
démentiel
B3 ADT en présence de troubles de la conduction cardiaque 1(0.9) 0(0)
B4 ADT en présence de constipation chronique 0(0) 1(0.9)
Psycho- B7 U’tilisration prolongéle de k?enzodiazépir?e de Iongule demi-vie 10 (8.8)* | 2 (L8)*
tropes et d’action ou avec métabolite de demi-vie prolongée
systeme B9 Utilisation proIQngég d’un neuroleptique chez un sujet avec un 1(0.9) 2(1.8)
nerveux syndrome parkinsonien
central i- i i i 0
B11 Anti cholmefrglqu?s en. traitement d'es symp'tomes 2(1.8) 2 (1.8)
extrapyramidaux induits par les antipsychotiques
B12 | ISRS en présence d’hyponatrémie 2(1.8) 0(0)
Total 17 (15.0) | 7 (6.2)
\ c1 Diphénoxylate, I.opér'amid'e,c?u ph.os.phate de codéine en 0(0) 1(0.9)
Systéme traitement de diarrhées d’étiologie inconnue
) o N N ; s
. gastr.o ca Inhlbl.teur de la pompe a protons a dose maximale > 8 25 (22.1)* | 13 (11.5)*
intestinal semaines
Total 25(22.1) | 14 (12.4)
Appareil | E2 AINS avec une hypertension artérielle modérée-sévere 1(0.9) 1(0.9)
musculo- | E6 AINS en présence d’une insuffisance rénale chronique 0(0) 1(0.9)
squelettique| Total 1(0.9) 2(1.8)
_ F1 A’ntlmuscarlnlquel pour! hyperactivité vésicale en présence 3(3) 1(1)
Appareil d’un syndrome démentiel
urogénital | F5 a-bloquant chez les hommes incontinents 4 (4) 3(3)




F6 | a-bloguant en présence d’une sonde urinaire 0(0) 1(1)
Total 7 (6.2) 5 (4.4)
Systeme B-bloguant chez les sujets diabétiques présentant des
.. | G2 e 1(1) 1(1)
endocrinien hypoglycémies fréquentes
H1 Benzodiazépines associées a un risque accru de chute 44 (39)* | 60(53)*
H2 Neuroleptiques associés a un risque accru de chute 34 (30)* | 50 (44)*
Risque de H5 Olpia?ctés au long cours chez des sujets faisant des chutes 4(4) 5 (4)
chute répétées
Total 82 (72.6) | 115(101.7)
" C?pi\acés\au Ionlg cours en 1% intention dans les douleurs 2(18) 0(0)
légeres a modérées
Traitements Opiacés au long cours chez des patients déments en dehors
: 13 R - s 2(1.8) 0(0)
antalgiques d’une indication palliative ou de douleurs modérées a sévéeres
Total 4(3.5) 0(0)
p L - e H A
Doublon | J rescription conjointe de deux médicaments d’'une méme 26 (23.0)* | 13 (11.5)*
classe
Total 186 179
* p<0.05

Criteres les plus fréquents

Les critéres STOPP les plus fréquents sont les suivants :

- Critere H1 : prescription de benzodiazépines associées a un risque de chute.

- Critére H2 : prescription de neuroleptiques associés a un risque de chute.

- Critere C4 : prescription d’inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) a dose maximale >

8 semaines.

- Critéere J: prescription conjointe de deux médicaments de la méme classe

thérapeutique, abrégée par le terme de doublons.

La prescription de doublons concerne principalement |’association de benzodiazépines

(79.3% des cas a I'entrée vs 71.4% a la sortie), suivi de I'association de neuroleptiques

(17.2% vs 28.6%) et d’antidépresseurs de mémes classes (3.4% vs 0.4%). Trois

benzodiazépines différentes étaient prescrites en association dans 26.1% des cas a

I'entrée vs 10.0% a la sortie. Pour les benzodiazépines, il n’'y a eu aucune prescription

associant des molécules avec des profils tres différents et pour des indications bien

distinctes.




Médicaments les plus impliqués

En tenant compte de tous les critéres, y compris des doublons, quatre groupes de
médicaments contribuaient a la majorité des PMI (83.8% a I'entrée vs 82.2% a la sortie):

Benzodiazépines (41.4% vs 38.7%).

Neuroleptiques (21.5% vs 30.1%).

IPP (13.4% vs 6.9%).

- Acide acétylsalicylique (AAS) (7.5% vs 6.5%), nommée aspirine dans les critéres.

Différences entre I’entrée et la sortie

Les critéres STOPP suivants ont diminué significativement entre I'entrée et la sortie :
- Critere B7 : utilisation prolongée de benzodiazépines de longue demi-vie d’action ou
avec métabolites de demi-vie prolongée (chi-carré;= 8.0, p=0.0047)
- Critere C4 : IPP a dose maximale > 8 semaines (chi-carré;=12.0, p=0.0005).

- CritéreJ : doublons (chi-carré;=7.35, p=0.0067).

Les critéres STOPP suivants ont augmenté significativement entre I'entrée et la sortie :
- Critere H1: benzodiazépines associées a un risque de chute (chi-carré;=12.80,
p=0.0003).
- Critere H2: neuroleptiques associés a un risque de chute (chi-carré;=14.22,

p=0.00002).



4.3.3.2 Criteres START

Le|Tableau 9|montre la prévalence des criteres START a I'entrée et a la sortie exprimée en

nombre de fois que le critére en question a été relevé (n) et I'’équivalence en pourcent de
patients concernés. Les critéres y sont résumés sans reprendre les termes exacts. La

premiere colonne regroupe les critéres par systeme. Parmi les 22 critéres START, 7 critéres

n’ont jamais été relevé ; ils ne figurent pas dans le tableau.

Tableau 9. Analyse qualitative selon les criteres START

Systemes (i Bréve description B Sortie,
res n (%) n (%)
A2 | Aspirine en présence d’une fibrillation auriculaire et de
contre indication aux antivitamines K 1(0.9) 0(0)
A3 | Aspirine ou clopidogrel en cas d’athérosclérose documentée
par un événement clinique ou par imagerie 9 (8.0) 8(7.1)
Systéme A4 | Traitement antihypertenseur en présence d’une élévation
cardio- permanente de la pression artérielle systolique > 160 mm Hg | 6 (5.3)* 2 (1.8)*
vasculaire A5 | Statine en présence d’une coronaropathie, d’'une atteinte
cérébro-vasculaire ou d’une artériopathie périphérique 9 (8.0) 7 (6.2)
A6 | Inhibiteur de I'enzyme de conversion (IEC) en présence d’une
IC 7 (6.2) 6 (5.3)
A7 | IEC en postinfarctus 4 (3.5) 3(2.7)
A8 | B-bloquant en présence d’un angor stable 2(1.8) 2 (1.8)
Total 38(33.6) | 28(24.8)
Appareil Bl | B,-mimiétiques ou anti-cholinergiques inhalés dans I'asthme
respiratoire ou les BPCO 7(6.2) 6 (5.3)
Systeme C2 | Antidépresseurs en présence d'un syndrome dépressif
nerveux caractérisé > 3 mois
central 4 (3.5)* 0 (0)*
Appareil D1 | IPP en présence d’un reflux gastro-cesophagien sévere
gastro-
intestinal 0(0) 1(1.8)
Appareil E2 | Bisphosphonates chez un sujet sous corticothérapie orale au
musculo- long cours 1(1.8) 1(1.8)
squelettique | E3 | Vitamine D et calcium en présence d’une ostéoporose 11 (9.7) 11 (9.7)
Total 12 (10.6) | 12 (10.6)
F2 | IEC ou sartans en présence d’une néphropathie diabétique 3(2.7) 3(2.7)
F3 | Antiagrégant plaquettaire en présence d’un diabete associé a
Systeme au moins un facteur de risque cardiovasculaire 7 (6.2) 6 (5.3)
endocrinien F4 | Statine en présence d’un diabéte associé a au moins un
facteur de risque cardiovasculaire 9 (8.0) 8(7.1)
Total 19 (16.8) | 17 (15.0)
Total 80 64

*p<0.05




Criteres les plus fréquents

Les critéres START les plus fréquents sont les suivants :
- Critére E3 : omission de vitamine D et de calcium en présence d’une ostéoporose.
- Critere F4: omission d’une statine en présence d'un diabete et de risque
cardiovasculaire majeur.
- Critere A5 : omission d’une statine en présence d’une coronaropathie, d’une atteinte
cérébro-vasculaire ou d’une artériopathie périphérique.

- Critére F3 : omission d’un antiagrégant en cas d’athérosclérose documentée.

Médicaments les plus impliqués

En tenant compte de tous les critéres, quatre groupes de médicaments contribuaient a la
majorité des PMI (75.0% a I’entrée vs 81.3% a la sortie):

- Statines (22.5% vs 23.4%).

- AAS (21.3% vs 21.9%).

- IEC (Inhibiteur de I'Enzyme de Conversion) (17.5% vs 18.8%).

- Vitamine D et calcium (13.8% vs 17.2%).

Différences entre l’entrée et la sortie

Les critéres START suivants ont diminué significativement entre I'entrée et la sortie :

- Critére A4 : omission d’un traitement antihypertenseur en présence d’une élévation
permanente de la pression artérielle systolique > 160 mm Hg (chi-carré;=4.0,
p=0.00455).

- Critere C2: omission d’antidépresseurs en présence d’un syndrome dépressif

caractérisé > 3 mois (chi-carré;=4.0, p=0.00455).






5 Discussion

5.1 Caractérisation de la population

La caractérisation de la population a Mimosa met en évidence des patients agés, avec une
moyenne de 79 £ 2 ans. Comme dans la plupart des études chez les personnes agées, il y a
une plus grande proportion de femmes, en raison notamment de leur espérance de vie

supérieure. Les femmes agées sont également davantage touchées par la démence et la

dépressioﬂ

La durée de séjour moyenne a Mimosa est courte (16 + 2 jours). Les séjours psychiatriques
des patients agés au CHUV durent en moyenne 48 joursrirl Ce résultat correspond bien aux
missions de Mimosa en tant qu’unité d’urgence et de crise. Une courte durée de séjour a
permis d’inclure un nombre élevé de patients durant la période de récolte de données, mais
en pratique elle pourrait étre problématique pour la réévaluation du traitement d’un patient

et le suivi de son évolution a moyen terme.

La provenance la plus courante des patients entrant a Mimosa est le milieu hospitalier
(48.7%). Différents facteurs peuvent I'expliquer. Les patients a domicile présentant des
troubles psychiatriques transitent souvent par les urgences du CHUV avant d’étre réorientés
en PAA. Certains patients peuvent aussi présenter des états d’agitation ou un trouble
psychiatrique aigu lors d’un séjour hospitalier dans un autre service (par exemple en
gériatrie ou en chirurgie) et étre ainsi transféré en PAA lorsque le probléme ne peut étre pris
en charge dans ces unités somatiques. Enfin, avant une hospitalisation annoncée en PAA
depuis un EMS par exemple, il est fréquent que les médecins en charge des patients les

adressent préalablement aux urgences pour un bilan somatique.

La principale destination des patients sortant de Mimosa est le domicile (70.8%). Dans le
parcours hospitalier d’un patient agé présentant une pathologie psychiatrique, la PAA
constitue en général le dernier lieu d’hospitalisation comme évoqué plus haut, a moins
d’'une évolution somatique défavorable durant le séjour nécessitant un transfert.

L’hospitalisation en PAA permet d’améliorer I'état de santé des patients, ciblant si possible



un retour a domicile. Outre 'aide familiale, de nombreuses structures comme les centres
médico-sociaux (CMS) ou I’hdpital de jour permettent actuellement d’aider et de maintenir
les patients agés plus ou moins autonomes a domicile. Les patients venant d’un EMS
repartent généralement dans le méme EMS une fois leur état psychiatrique et/ou somatique

stabilisé, directement depuis Mimosa ou alors suite a un transfert dans une autre unité.

Parmi les diagnostics psychiatriques principaux, le diagnostic de SCPD est le plus courant
(45.1%). Ces manifestations sont difficiles a prendre en charge par les proches et souvent
épuisantes pour les équipes de soins ambulatoires ou d’EMﬁ Nécessitant ainsi souvent une
prise en charge hospitaliere, il n’est pas étonnant de trouver une forte prévalence des SCPD

a Mimosa.

Le risque de chute a été identifié chez plus de la moitié des patients de Mimosa (59.3%). La
problématique des chutes, avec ou sans traitement médicamenteux, est bien connue chez
les patients agés et largement documentée dans la littérature. Selon I'Office Fédéral de la
Statistique, 25% des personnes de plus de 65 ans a domicile et 39% en EMS font une chute
sur une période d’une annéeEI La fréquence des chutes augmente encore avec I'dge, puisque
50% des patients de 80 ans et plus chutent au moins une fois par an'’®. Dans la littérature,
plus de 400 facteurs de risque ont été identifiés ; les principaux sont les antécédents de
chute, I'age supérieur a 85 ans, la marche instable et le déclin cognitiEI Les chutes chez les
personnes agées peuvent conduire a des conséquences médicales, sociales et économiques
importantes, comme la survenue de fractures, la restriction des activités par peur de la

111 . .
. En raison de ces consequences

chute, la perte d’autonomie et le transfert en EMS
néfastes, d’'une forte proportion de patients avec un déclin cognitif a Mimosa et d'un
pourcentage élevé de retour a domicile, la vigilance et la prévention des chutes prennent
tout leur sens dans ce type de structure; I'équipe médico-infirmiére de Mimosa y est
d’ailleurs déja grandement sensibilisée. Certaines stratégies pour la prévention des chutes
chez les personnes agées ont montré leurs bénéfices, telles que la supplémentation en
vitamine D et calcium, I'entrainement a I'équilibre et le renforcement musculaire, la
diminution du nombre et des doses de psychotropes et la mise en place de protection de

hanches chez les patients a domicile™?.



Les patients de Mimosa présentent de multiples comorbidités somatiques. L’hypertension
artérielle concerne plus de la moitié des patients. En Suisse en 2007, 50% des patients de 65
ans ou plus interrogés avaient déja été traités pour une hypertensiorEI Les maladies
cardiovasculaires, comprenant I'athérosclérose, la fibrillation auriculaire ou encore
I'insuffisance cardiaque sont aussi trés fréquentes. Les données suisses sur les maladies
chroniques des personnes agées concernent surtout les patients en institution: les
problemes cardiovasculaires touchent 49% des patients en EMSEI La prévalence de
I'insuffisance rénale est également haute mais tout a fait attendue chez ces patients agés.
Dans ce contexte, I'adaptation des posologies en fonction de la clairance rénale pour les
médicaments a risque est primordiale pour éviter la survenue d’effets indésirables

médicamenteux.



5.2 Etat des lieux de la médication

5.2.1 Nombre de médicaments

Cette étude révele la présence d’'un nombre conséquent de médicaments par patient a
I'entrée et a la sortie. La moitié des patients ont entre 5 et 9 médicaments, indiquant donc
une polymédication importante en PAA. Plus de 60% des patients de Mimosa voient leur
nombre de médicaments augmenter a la sortie. En moyenne, les patients ressortent de
I'unité avec 1 médicament de plus qu’a I'entrée. Ainsi, I’hospitalisation a Mimosa augmente
de maniere significative le nombre de médicaments par patient (7.1 £ 0.7 a I'entrée vs 8.1

0.6 a la sortie, p=0.0001).

Les données relevées a Mimosa correspondent aux chiffres mentionnés dans la littérature,
gue ce soit en termes de nombre de médicaments ou de différences entre 'entrée et la
sortie. Une étude genevoise en PAA reléeve une moyenne de 7.6 médicament a I'entréﬂ
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Une étude frangaise également en PAA™ "~ indique une moyenne de 7.3 médicaments a

I'entrée vs 8.1 a la sortie (p=0.056).

Dans un contexte ou 27% des patients a I'entrée et 33% a la sortie ont plus de 10
médicaments, certaines conséquences de la polymédication sont a considérer. Les
interactions médicamenteuses seront plus fréquentes et plus nombreuses'**, de méme que
les effets indésirables médicamenteux >, L’adhésion thérapeutique, s’avérant déja
problématique chez les personnes agées polymédiquées et souffrant de problemes cognitifs
ou fonctionnels, sera d’autant plus altérée que le nombre de médicaments est élevé'®®. La

vigilance est donc de mise, sachant que la plupart des patients de Mimosa rentrent a

domicile.

Limiter ou méme diminuer le nombre de médicaments au terme d’une hospitalisation peut
étre difficile. D’une part, I'hospitalisation, conséquence d’un déséquilibre ou d’une
aggravation d’une pathologie, nécessite souvent l'instauration de nouveaux traitements
pour corriger ce récent probleme. En psychiatrie, la prise en charge de I'état psychiatrique
aigu du patient ayant conduit a I’hospitalisation impliqgue souvent I'ajout d’'un ou de
plusieurs psychotropes au traitement chronique du patient. Ces médicaments introduits au

cours de I'hospitalisation peuvent étre alors conservés ou non a la sortie du patient, selon



I'indication, I’état du patient ou les habitudes des prescripteurs. Les données de cette étude
montrent qu’a Mimosa la plupart des traitements introduits durant I"hospitalisation sont
conservés a la sortie. D’autre part, le respect des prescriptions introduites par d’autres
confréres peut conduire parfois a préserver ces prescriptions antérieures ; I'attachement de
certains patients pour une substance précise et les habitudes de prescription des médecins
ambulatoires peuvent également étre des facteurs contributifs. Ainsi, malgré un manque
d’indication ou d’efficacité, les prescripteurs peinent parfois a remettre en cause et a arréter
certains traitements a l'entrée du patient. A Mimosa, la diminution du nombre de

médicaments entre I'entrée et la sortie ne concerne que 26% des patients.

Comme exposé dans l'introduction, le nombre de médicaments ne peut pas étre a lui seul
indicateur d’une prescription de qualité. L'augmentation du nombre de médicaments n’est
pas nécessairement négative ; tout dépend de l'indication et du bénéfice procuré par I'ajout
d’un traitement supplémentaire. L'ajout d’un traitement peut résulter de lI'introduction de
traitements recommandés, comme par exemple une supplémentation en acide folique ou en

vitamines, pratiques courantes a Mimosa.

Dans cette étude, il n'est pas possible de déterminer si I'augmentation du nombre de
médicaments a la sortie constitue un risque ou un bénéfice pour les patients. Dans ce
contexte, I’évaluation de la PMI avec les critéres STOPP et START permet une analyse de la

prescription qualitative et plus pertinente.



5.2.2 Classes médicamenteuses

Les 4 classes médicamenteuses les plus prescrites a Mimosa (code ATC A, B, C et N) sont
également retrouvées dans une étude francaise en PAAE En Suisse, peu de données sont
disponibles concernant les principales classes médicamenteuses consommées par les
patients agés, encore moins en PAA. Une étude genevoise a identifié principalement des

médicaments du systeme cardiovasculaires et du systeme nerveux a la sortie d’'un hopital

gériatriquﬂ

La classe médicamenteuse la plus prescrite a I’entrée et a la sortie de Mimosa est la classe
du systeme nerveux. La prescription d’au moins un psychotrope concerne 92.9% des
patients a I'entrée et 100% des patients a la sortie. Il est intéressant de constater qu’avant
leur hospitalisation, la plupart des patients prenaient déja des psychotropes. De maniére
générale, la prescription de ces médicaments est fréquente chez les personnes agées. Les
statistiques francaises indiquent qu’une personne sur deux de plus de 70 ans fait usage de
psychotropes en France''’. Dans les EMS suisses, plus de 60% des résidents regoivent des

psychotropes, principalement des neuroleptiques et des antidépresseurs™*®.

Les neuroleptiques sont les psychotropes les plus prescrits a Mimosa. Ceci s’explique en
partie en regard de la grande proportion de patients présentant des SCPD et de leur prise en
charge médicamenteuse par les neuroleptiques. Une prescription plus importante de
neuroleptiques a été observée chez les patients déments que chez les non dément:ifl
Toutefois, ces traitements, qu’ils soient conventionnels ou atypiques et bien qu'ils
contribuent a juguler certaines symptomatologies aiglies, doivent étre utilisés avec prudence
chez les patients déments en raison de données insuffisantes sur la sécurité de leur emploi,
entre autres du risque accru de décéﬂllg. Les ISRS sont les antidépresseurs les plus

prescrits a Mimosa, notamment en raison de leur bon profil efficacité-tolérance chez le

patient égﬂ

En PAA, les psychotropes constituent un outil de travail essentiel pour les psychiatres. Dans
ce contexte, il n’est pas surprenant d’observer une forte utilisation et une augmentation de
leur prescription a la sortie. Une étude américaine en PAA a aussi relevé une augmentation
significative des psychotropes entre I'entrée et la sortiefE_TI D’un certain point de vue,

I'augmentation du nombre de psychotropes a la sortie de l'unité peut étre le reflet d'une



sous-utilisation de traitements potentiellement utiles due a une prise en charge incomplete
des troubles psychiatriques. D’'un autre point de vue, bien que l'augmentation de la
prescription de psychotropes en psychiatrie soit attendue, se pose la question de la
nécessité de laisser ces traitements a long terme chez le patient agé. Durant
I’hospitalisation, ces médicaments sont nécessaires a I'amélioration de I'état psychique du
patient et a la résolution de son motif d’hospitalisation ; a la sortie toutefois, notamment
lors du retour a domicile, il est important de réévaluer ces prescriptions. Les personnes
agées sont particulierement vulnérables aux effets indésirables des psychotropes en raison
notamment de modifications pharmacodynamiques augmentant la sensibilité du systeme
nerveux centrar_UI Si un maintien aprés la sortie est nécessaire, il est donc souhaitable de
fixer un délai pour sa réévaluation par le médecin traitant. A Mimosa, les prescripteurs
doivent signaler dans la lettre de sortie que l'indication des psychotropes, en particulier celle
des neuroleptiques, doit étre revue dans un délai de 3 mois au plus tard. Dans ce contexte,
les médecins traitants ou les généralistes ont un réle important a jouer suite a une
hospitalisation en PAA et doivent étre sensibilisés a I'adaptation des traitements
psychotropes au long cours en fonction de I’évolution du patient (doses minimales efficaces

par exemple).

Tout comme en psychiatrie adulte, il est le plus souvent bénéfique d’associer aux
traitements médicamenteux des approches complémentaires non pharmacologiquesE-I De
multiples approches psychosociales et non-pharmacologiques ont fait leur preuve dans la
prise en charge des SCPD, notamment lors de crises d’agitatioﬁm. A Mimosa, de telles
approches non médicamenteuses sont employées mais n’ont pas été évaluées dans le cadre

de ce travail.



5.3 Prescription médicamenteuse inappropriée

L'analyse de la médication et des comorbidités des patients de Mimosa a 'aide des criteres
STOPP et START a permis d’évaluer la PMI dans cette population de maniére quantitative

puis qualitative.

5.3.1 Changement d’équipe médicale

Le changement d’équipe médicale n’a pas modifié les résultats de la PMI, il est possible
d’imaginer qu’il existe une reproductibilité de la prescription a Mimosa en fonction des
recommandations internes ou des habitudes de prescriptions, régionales ou liées au service

de PAA.

5.3.2 Analyse quantitative
L’évaluation quantitative révele un taux de PMI élevé a Mimosa.

Selon les critéres STOPP, plus de 70% des patients ont au moins une PMI a I'entrée et a la
sortie. La moitié des patients compte 1 a 2 critéres ; certains atteignent méme 6 criteres de
PMI. Il n'y a pas de différence significative entre I'entrée et la sortie. L’hospitalisation a
Mimosa n’augmente donc pas la PMI selon les criteres STOPP. Ce résultat est rassurant et
encouragent, malgré un pourcentage élevé de patients concerné par une PMI, reflet d’une
utilisation médicamenteuse sub-optimale. Ainsi, les prescripteurs semblent avoir des
difficultés a arréter certains traitements en cours en présence d’une contre-indication, mais
ne semblent pas ajouter de prescriptions inappropriées de maniére significative. Toutefois,
on pourrait attendre que les traitements en cours d’un patient soient davantage réévalués

lors d’un séjour hospitalier et que la PMI diminue a la sortie.

Selon les criteres START, 40% des patients ont au moins une PMI a I'entrée vs 35% a la
sortie ; la différence est significative. La majorité des patients n’a donc pas de PMI reflétant
une sous-utilisation a I'entrée et ce pourcentage diminue encore a la sortie. Ce résultat
positif semble montrer que I'hospitalisation d’'un patient a Mimosa peut améliorer la sous-
utilisation de traitements utiles. Les psychiatres, en collaboration avec les gériatres,

semblent donc étre sensibles a la problématique de I'omission et soucieux d’introduire des



traitements recommandés, malgré une durée de séjour relativement courte et une
polymédication déja importante. Les criteres START, moins nombreux au total que les
criteres STOPP, touchent un nombre de patients plus restreints et conduisent donc
logiquement a un taux de PMI plus faible. La littérature indique que les raisons de I'omission
peuvent étre un manque de connaissance concernant les traitements préventifs avec des
évidences basées sur les preuves, un désir de limiter la polymédication ou une priorité mise

sur les problémes aigus plutét que sur la prévention*.

L'analyse détaillée de I’évolution des criteres STOPP et START entre I'entrée et la sortie
indique que globalement la plupart des patients ne subissent pas de changement et que les
criteres présents a I'entrée le sont généralement encore a la sortie, en particulier pour les
critéres STOPP. Ainsi, la PMI d’entrée semble dicter en grande partie les résultats de la PMI
de sortie. Cette analyse renforce davantage I'importance de la réévaluation des traitements

d’entrée.

En résumé, au regard des résultats quantitatifs des critéres STOPP et START entre I'entrée et
la sortie, il semblerait qu’a Mimosa les prescripteurs peinent a arréter des traitements
inappropriés en cours, mais évaluent davantage la sous-utilisation médicamenteuse et
ajoutent les médicaments recommandés manquants. Dés lors, ceci pourrait expliquer en

partie 'augmentation significative du nombre de médicaments a la sortie.

Comparaison avec la littérature

Au niveau international, de nombreuses études se sont penchées sur la PMI, mais les
variétés méthodologiques employées rendent les comparaisons précises difficiles. Certaines
études utilisent d’autres outils que les criteres STOPP et START, d’autres sont réalisées dans
des contextes peu comparables a la PAA, comme les EMS ou en ambulatoire, et la plupart
analysent la PMI uniquement a I’entrée. Les études comparant les données entre |'entrée et
la sortie mesurent le plus souvent limpact d’interventions et non I'impact de
I’hospitalisation seule. Il est cependant possible de comparer les données chiffrées des
études utilisant les criteres STOPP et START grace a une bonne reproductibilité inter-

observateurs des critéreﬂ



En Suisse, les études sur la PMI a I'aide de ces critéres sont rares. Un travail valaisan dans
une unité de gériatrie sur 50 patients montre un taux de PMI de 70% a l'entrée et de 50% a
la sortie avec les critéres STOPP (p=0.06) et de 54% vs 44% avec les critéres START (p=0.2)"*.
Une étude genevoise en PAA sur 150 patients indique une prévalence a I'entrée de 77% avec
les criteres STOPP et de 65% avec les critéres STARﬂ De maniere générale, les études
européennes indiquent des pourcentages plus faibles qu’en Suisse, mais assez variables
selon les pays. Un article regroupant les résultats de six hopitaux européens, dont celui de
I’étude genevoise, indique une prévalence moyenne de la PMI de 51% (35 — 77) selon les
criteres STOPP et de 59% (51 — 72) selon les criteres STARf_TI La variabilité de ces résultats
est principalement due a des populations étudiées hétérogenes et des différences de

pratique médicale entre les pays.

La PMI observée a Mimosa est donc proche des deux études suisses, surtout selon les
critéres STOPP. Selon les critéres START toutefois, la population de Mimosa semble moins
concernée par la sous-utilisation médicamenteuse. Comme évoqué plus haut, nos
prescripteurs seraient donc plus attentifs a introduire les traitements recommandés en

fonction des pathologies chroniques existantes.



5.3.3 Analyse qualitative

L’évaluation qualitative révele les critéres STOPP et START les plus fréquents a Mimosa et
permet aussi de voir I’évolution des critéres entre I'entrée et la sortie. En raison du nombre
élevé de criteres, il n’est pas possible de détailler chacun d’entre eux dans la discussion qui
suit. Les critéres peu ou pas relevés peuvent indiquer soit des situations cliniques ou des
médicaments prescrits peu fréquents, soit des prescriptions courantes mais toujours
effectuées de maniére appropriées. Dans un souci d’amélioration de la prise en charge
médicamenteuse a Mimosa, la discussion s’orientera toutefois davantage sur les critéres les
plus fréquemment relevés a Mimosa. Ci-dessous sont donc discutés les quatre critéres
STOPP et START les plus fréquents et un critere STOPP présentant une diminution

significative entre I'entrée et la sortie.

5.3.3.1 Criteres STOPP

Parmi les systémes évalués par les criteres STOPP, c’est la problématique des médicaments
associés a un risque de chute qui est la plus fréquente, suivi du systeme gastro-intestinal et

du systéme cardiovasculaire.

Prescription de benzodiazépines ou de neuroleptiques associés a un risque de

chute (criteres STOPP H1 et H2) :

Ces deux criteres sont relevés tres fréquemment dans cette population a la fois a I'entrée et
a la sortie avec une augmentation significative des deux critéres a la sortie. D’une part,
comme vu précédemment, le contexte psychiatrique conduit a une prescription importante
de psychotropes, plus élevée a la sortie. D’autre part, le risque de chute est trés prévalent a
Mimosa. Ces deux composantes réunies, il n’est pas surprenant que ces deux criteres soient

couramment relevés en PAA.

L’association entre les chutes et la consommation de benzodiazépines ou de neuroleptiques
n’est plus a démontrer. De nombreuses études montrent les conséquences négatives de la
prescription de psychotropes chez des patients a risque de chute et recommandent d’éviter

123124 Dans un contexte psychiatrique toutefois,

ces molécules dans la mesure du possible
cette contre-indication peut étre relative. En effet, en PAA certaines pathologies peuvent

justifier la prescription de ces molécules qui peuvent présenter une balance bénéfice-risque



favorable méme lors de risque de chute. Pour les neuroleptiques, les SCPD avec des

manifestations de grande agitation constituent un exemple courant en PAA.

De maniere générale, il est important d’identifier systématiquement les patients a risque de
chute, ou avec des antécédents connus, entrant a Mimosa. Cette identification permettra
d’instaurer une vigilance nécessaire a la prévention des chutes. De méme, lors de la sortie
des patients et particulierement lors du retour a domicile, la prévention devrait étre
intensifiée. Lorsque la balance bénéfice-risque justifie I'introduction d’un traitement, les
benzodiazépines de courte demi-vie et sans métabolites actifs doivent étre privilégiées,
I'association de plusieurs médicaments impliqués dans les chutes devrait étre limitée et le

traitement réévalué régulierement >,

Prescription conjointe de deux médicaments de la méme classe thérapeutique

(doublons) (critere STOPP J) :

®M€ critére le plus relevé a Mimosa. Il concerne principalement I'entrée,

Ce critere est le 3
puisqu’il y a une diminution significative a la sortie. Les patients concernés par ce critére
diminuent de moitié a la sortie. Ce résultat encourageant montre que les prescripteurs de

Mimosa sont attentifs a la présence de doublons.

La prescription de doublons concerne a nouveau les médicaments psychotropes,
principalement I'association de benzodiazépines, puis de neuroleptiques et
d’antidépresseurs. La prescription de doublons est une problématique courante également
en gériatrie et a pour principales conséquences I'augmentation des effets indésirables de la
classe prescrite et un surcodt inutile. Les multiples hospitalisations d’un patient et le recours

a différents prescripteurs peuvent conduire a une telle sur-prescription.
Prescription d’IPP a dose maximale > 8 semaines (critere STOPP C3) :

Le 4°™ critere le plus fréquent a Mimosa montre également une diminution significative a la
sortie. La sur-prescription d’IPP, le plus souvent a long terme, constitue une problématique
courante en milieu hospitalier, a la fois en médecine générale et en gériatriem'm. Les IPP a
long terme ont été associés a des effets indésirables non négligeables tels qu’une déficience
en vitamine B12, fer et calcium, associée a un risque augmenté d’ostéoporose, un risque

d’infections plus élevé, notamment a Clostridium difficile, et au développement de certains



types de cancers'?®. Outre les conséquences médicales a long terme, les codts engendrés par
un traitement aux IPP atteignent des sommes importanteﬁl La prescription d’un IPP pour
une pathologie aigiie doit donc étre réévaluée a moyen terme. A Mimosa, les IPP en cours
sont le plus souvent supprimés ou leur dosage diminué dans un premier temps. En effet, a la

sortie de I'unité le nombre de patients concernés par ce critére diminue de moitié.

Utilisation prolongée de benzodiazépines de longue demi-vie d’action ou avec métabolite

de demi-vie prolongée (critere STOPP B7) :

Bien que ce critére touche seulement 9% des patients a I'entrée, il diminue encore de
maniere significative a la sortie. Les prescripteurs sont donc sensibilisés a la problématique
des benzodiazépines de longue demi-vie et arrétent la plupart du temps les prescriptions en

cours ou les remplacent par des molécules de courte demi-vie.

Comparaison avec la littérature

Dans I’étude valaisanne, les critéres STOPP les plus fréquents sont tres proches de ceux
relevés a Mimosa : benzodiazépines associées a un risque de chute, IPP a dose maximale > 8
semaines, utilisation prolongée de benzodiazépines de longue demi-vie et doublonﬁl
L’étude genevoise en PAA montre des résultats a I'entrée encore plus similaires, également
au niveau des prévalences: benzodiazépines (27%) et neuroleptiques (25%) associés a un
risque de chute, doublons (16%) et IPP a dose maximale > 8 semaines (15%). La prescription
de neuroleptiques en cas de syndrome parkinsonien est toutefois plus souvent relevée dans

cette étude (15%) qu’a Mimosa (< 2%).

Les études européennes varient moins dans I'évaluation qualitative de la PMI que dans
I’évaluation quantitative. Une récente étude espagnole en gériatrie129 releve le plus
fréguemment les doublons, les benzodiazépines de longue demi-vie, puis I’AAS en I’absence
d’une athérosclérose. Les résultats de I’étude sur les six hdpitaux européens suivent la
méme tendance: benzodiazépines et neuroleptiques associés a un risque de chute,
doublons, IPP, puis benzodiazépines de longue demi-vie. Selon une étude belge™°, la moitié
de la PMI est concernée par les médicaments associés a un risque de chute. Les criteres les

plus fréquents a Mimosa sont donc proches des données suisses et européennes.



Quatre groupes de médicaments contribuent ainsi a la majorité de la PMI selon les criteres
STOPP: les benzodiazépines, les neuroleptiques, les IPP et dans une moindre mesure I’AAS.
Ces médicaments sont également les plus impliqués dans les études suisses et européennes

citées précédemment.



5.3.3.2 Criteres START

Parmi les systémes évalués par les critéres START, c’est le systéme cardiovasculaire qui est le
plus concerné. Ces criteres ciblant surtout la prévention, ce résultat est peu surprenant. De

plus, les critéres START touchant ce systeme sont plus nombreux.

Omission de la supplémentation en vitamine D et calcium lors d’ostéoporose (critére

START E3) :

Ce critere est le plus fréquent a I'entrée et a la sortie. Malgré la notion d’ostéoporose dans
leur dossier, 10% des patients n’ont pas regu de supplémentation en vitamine D et calcium.

Le nombre de patients concernés par ce critére est identique a I’entrée et a la sortie.

La supplémentation en vitamine D et calcium a montré ses bénéfices a long terme dans la

131,132
. On

prévention de I'ostéoporose et dans la diminution du risque global de fractures
peut penser que la prévention de I'ostéoporose ne concerne pas directement les psychiatres
et que leurs priorités face a I'hospitalisation du patient sont autres. Toutefois, I'ostéoporose,
fréquente en gériatrie, concerne 23% des patients de Mimosa. Dans une unité ou le risque
de chute concerne plus de la moitié des patients, avec une forte proportion de

psychotropes, la prévention de |I'ostéoporose et des fractures associées est primordiale.

Omission d’une statine en présence d’un diabéte associé a au moins un facteur de risque
cardiovasculaire majeur ou en présence d’'une coronaropathie, d’une atteinte cérébro-

vasculaire ou d’une artériopathie périphérique (critéres START F4 et A5) :

Ces deux criteres sont parmi les plus fréguents, méme s’ils concernent moins de 10% des

patients. Il y a trés peu de différence entre I’entrée et la sortie.

Plusieurs études ont montré I'effet bénéfique des statines en gériatrie (jusqu’a 85 ans) sur le

133,134

risque de récidives de maladies cardiovasculaires (prévention secondaire) . Les données

pour la prévention primaire tendent aussi a montrer une diminution des événements

135,136
. De

cardiovasculaires, méme si ces études sont plus limitées chez les personnes agées
maniére générale, une sous-prescription des statines est observée dans la littérature pour
des raisons de doutes persistants chez les prescripteurs, en termes d’effets secondaires, de
colt-efficacité et de risque de non-adhésion™’. En pratique, en plus de l'dge et de

I'espérance de vie, la décision de prescrire ou non une statine nécessite de prendre en



compte la présence de comorbidités, I'état fonctionnel et cognitif du patient et son
éventuelle polymédicatiorleI L’espérance de vie et I'autonomie fonctionnelle du patient ont
été prises en compte lors de I’évaluation de ces deux critéres, notamment la présence d’'une
démence ou non. A Mimosa, beaucoup de patients n’avaient pas I'indépendance suffisante
pour les activités de la vie quotidienne. Dans un contexte de prise en charge psychiatrique
aiglie, la prescription de statines pourrait parfois sembler superflue. La prévention des
accidents cardiovasculaires est toutefois importante chez les patients agés a risque et en bon
état de santé; sa mise en place lors d’'une hospitalisation en PAA devrait étre davantage

considérée.

Omission d’aspirine ou de clopidogrel en cas d’athérosclérose documentée par un

événement clinique ou par imagerie (critere START A3) :

Ce critere apparait également pour moins de 10% des patients, sans changement entre

I'entrée et la sortie.

Les bénéfices de ces deux traitements en prévention secondaire d’événements

cardiovasculaires ont été démontrés dans de nombreuses études, malgré la survenue bien
. . ;. . 138,139,140

connue de saignements comme effet indésirable principal . Tout comme chez les

plus jeunes, les bénéfices surpassent également les risques d’effets indésirables chez les

141 De méme que pour la prescription de statines, I’hospitalisation en PAA

patients agés
devrait étre considérée comme une opportunité pour introduire une prévention secondaire

mangquante par antiagrégants aux patients a risque.

Ce critere STOPP ne prend pas en compte ici la notion d’espérance de vie, ni I'indépendance
fonctionnelle comme pour la prescription des statines. Chez les patients déments ou en fin

de vie toutefois, la prescription d’antiagrégants pourrait ne pas étre pertinente.

Comparaison avec la littérature

Dans |'étude valaisanne, les deux criteres START les plus fréquents concernent la
supplémentation lors d’une ostéoporose et les statines lors de diabéte et risque
cardiovasculairelzzl L'étude genevoise en PAA releve a l'entrée I'omission d’un
antidépresseur en présence d’'un syndrome dépressif caractérisé > 3 mois, de la

supplémentation lors d’une ostéoporose (bisphosphonates considérés dans cette étude) et



d’antiagrégants en cas d’athérosclérose. Les prévalences y sont toutefois plus élevées qu’a
Mimosa. Il est intéressant de constater qu’a Mimosa les syndromes dépressifs caractérisés >

3 mois sont bien pris en charge a I'entrée et davantage encore a la sortie.

Les études européennes indiquent également les mémes critéres. L'étude sur les six
hopitaux européens releve exactement les mémes critéres qu’a Mimosa. L’étude espagnole
en gériatriﬂ releve le manque d’antiagrégants lors d’un diabéte associé a un risque
cardiovasculaire et le manque de supplémentation en présence d’'une ostéoporose. Une
étude américainﬂ utilisant uniquement les critéres START reléve aussi la problématique

des statines, des antiagrégants et de la supplémentation en vitamine D et en calcium.

Quatre groupes de médicaments contribuent a la majorité de la PMI selon les critéres
START: les statines, les antiagrégants, la supplémentation en vitamine D et calcium et
également les IEC en regroupant les critéres. Ces médicaments sont également les plus

impliqués dans les études citées précédemment.



5.4 Bilan de la PMI a Mimosa

5.4.1 Aspect somatique

Il est intéressant de constater que les critéres STOPP et START les plus souvent relevés a
Mimosa ne concernent pas seulement I'aspect psychiatrique, mais aussi I'aspect somatique.
La PMI touche en effet largement les systémes gastro-intestinal, cardiovasculaire et
endocrinien. Les raisons d’'une PMI somatique élevée a Mimosa sont multiples. Parfois, il n’y
a pas d'urgence a mettre en place certains traitements préventifs qui n‘ont pas de
répercussion immédiate sur le trouble psychiatrique dont la guérison ou I'amélioration
constitue le point central du mandat confié a Mimosa. De plus, les psychogériatres, ayant
une formation de psychiatre, ne sont pas spécialisés dans les prescriptions somatiques. Etant
responsables du traitement global des patients, ils devraient toutefois étre davantage
sensibilisés a la prise en charge somatique dans un contexte comme celui de Mimosa. La
présence des gériatres-consultants en PAA est peut-étre également insuffisante pour
optimiser la prescription somatique. Par ailleurs, les équipes soignantes, bien que sensibles
aux problemes somatiques, ne sont pas aussi spécialisées que des équipes de médecine
interne ou de gériatrie, I'accent étant tout de méme mis prioritairement sur la prise en

charge psychiatrique.



5.4.2 Complexité de la prise en charge médicamenteuse et balance
bénéfice-risque

Les résultats de la PMI montrent que la prise en charge médicamenteuse des patients agés
en PAA est complexe, avec des problématiques psychiatriques et somatiques qui doivent
étre gérées en parallele, sans avoir pour autant le méme degré d’urgence. Dans ce contexte,
la collaboration multidisciplinaire peut constituer une aide précieuse, avec notamment la

présence d’un gériatre et d’'un pharmacien dans l'unité.

En raison de cette complexité et de I'hétérogénéité caractéristique de la population agée,
I’estimation du rapport bénéfice-risque chez les patients de PAA peut étre difficile pour les
prescripteurs, qu’ils soient gériatres ou psychiatres. Un bénéfice doit-il étre individuel ou de

santé publique ? La gravité et la fréquence du risque sont-elles toujours estimables ?

La difficulté de trouver la bonne balance bénéfice-risque pour les prescripteurs provient
souvent d’'un manque de recommandations précises concernant la pharmacothérapie chez
les personnes agées. La population trés agée ne bénéficie que rarement d’études
pharmacologiques en raison des facteurs fréquents d’exclusion comme le consentement
éclairé, la polymorbidité et Ia polymédicatiorlj Cette problématique I'est davantage encore
en PAA, lorsqu’un patient présente simultanément des atteintes somatiques et des troubles
psychiatriques dans un contexte de soins aigus. Ce manque de connaissances peut d’'une
part mener a des traitements empiriques et d’autre part conduire les prescripteurs a ajouter
des traitements sur la base de recommandations pour une pathologie spécifique, sans tenir
compte de la médication en cours (critéres STOPP) ou d’omettre de traiter des pathologies
essentielles (critéeres STARTrj Des efforts doivent donc étre faits pour accroitre les
connaissances des bénéfices et des risques des traitements chez les patients agés en les

incluant davantage dans les études cliniques, particulierement les patients avec des

comorbidités multipleﬂ

L’évaluation de la PMI a Mimosa démontre ainsi la complexité de la prise en charge
médicamenteuse, le recours nécessaire a la collaboration multidisciplinaire, notamment
pour les aspects somatiques, et le besoin évident en recommandations spécifiques pour la

PAA afin d’optimiser la prescription médicamenteuse dans cette population.



5.4.3 L’outil STOPP et START

Les criteres STOPP et START ont permis I'évaluation quantitative et qualitative de la PMI a
Mimosa. lls présentent a la fois des avantages évidents qu’il faudrait exploiter et certaines

limites a considérer, notamment lors de leur application en PAA.

Avantages

En raison de recommandations globales incomplétes pour la prise en charge
médicamenteuse du patient agé et I'arrivée de nouvelles molécules sur le marché, il est
souvent difficile de trouver un consensus clair pour aider les prescripteurs dans leur choix de
traitements. Les criteres STOPP et START constituent un outil structuré qui permet a son
utilisateur de se poser la question de la justification et de I'emploi approprié du traitement
en fonction des conditions et des comorbidités du patient. Cet outil permet de passer en
revue rapidement et par systémes physiologiques les principaux médicaments et pathologies
du patient. Il a été montré que l'utilisation de ces criteres en hopital comme outil de
détection de la médication des patients améliorait significativement la PMI a la sortie et ce
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jusqu’a 6 mois apres la sortie .

A Mimosa, cet outil d’application rapide pourrait étre davantage utilisé en pratique pour un
premier triage des patients dont une partie de la médication est a reconsidérer. Il est aussi
possible d’utiliser uniqguement les critéres START pour améliorer I'omission. Une étude a
utilisé ces criteres pour identifier la sous-utilisation et améliorer les thérapies
cardiovasculaires'*®. Comme perspective, I'informatisation des criteres pourrait permettre
I'identification rapide des PMI, non seulement a I'admission d’un nouveau patient mais aussi

durant tout le séjour hospitalier et lors du suivi ambulatoirﬂ

Limites

Ces critéres ont toutefois quelques limites. Créés en 2007, ils n’incluent pas les dernieres

recommandations ni les récentes molécules ; une mise a jour de ces critéres serait donc

be’ne’fiquﬂ

La pertinence clinique de chaque critere n’est pas le propos de cette étude, méme si en

pratique le contenu de certains criteres peut étre discuté, en fonction toujours de la balance



bénéfice-risque. Cette balance est différente pour chaque patient et varie aussi selon
I’expérience clinique du prescripteur. Par exemple, la prescription d’un anticalcique en cas

de constipation chronique peut ne pas constituer une contre-indication formellﬂ

Cet outil a un nombre de criteres définis et ne prend pas en compte toutes les interactions
significatives possibles chez le patient agé. Par exemple en PAA, les prescripteurs sont
souvent confrontés a des interactions concernant I'allongement du QT, notion peu exploitée
par ces criteres. Les posologies ne sont pas non plus prises en compte, ni les dosages
plasmatiques ou sériques correspondants. Pour une analyse encore plus compléete de la
prescription, il serait possible d’utiliser une combinaison d’outils, (avec un outil explicite
comme le MAI par exemple), intégrant davantage les interactions et les posologies. Ceci

impliquerait toutefois un temps d’analyse considérable.

Finalement, les critéres STOPP constituent un outil de dépistage et ne doivent pas étre
considérés comme un guide thérapeutique car ils n"apportent pas a proprement parler de
propositions de prescription alternative. Les criteres START sont davantage un outil d’aide a
la prescription basée sur les preuves et adaptés a la population agée, mais ne constituent
pas non plus un guide thérapeutiquerj Aucun outil de détection de la PMI ne peut
remplacer le jugement clinique, I'expérience et les connaissances de professionnels de la
santé pour déterminer les traitements les plus appropriés pour leur patient en fonction des

conditions cliniques.

Application en PAA

Les criteres STOPP et START ont été élaborés pour le domaine gériatrique. L'application de
cet outil en PAA n’a pas été évaluée concretement dans la littérature. Cette étude montre
que ces criteres sont applicables en PAA surtout dans la prise en charge des atteintes
somatiques. Les psychogériatres ne sont pas spécialisés dans la prise en charge des
problemes somatiques et cet outil peut donc étre utile dans ce contexte. Ces criteres
pourraient toutefois s’avérer moins pertinents quant a la prescription des psychotropes ou
la regle du bénéfice-risque est de mise. En effet, chez les patients agés présentant des
troubles psychiatriques et mettant leur vie ou celles d’autrui en danger, la balance bénéfice-
risque est différente. En PAA, la situation clinique du patient ne permet parfois pas de suivre

les recommandations gériatriques habituelles et constitue donc une limite a I'utilisation de



ces criteres. Pour évaluer plus précisément I'apport de ces critéres en PAA, il faudrait

estimer I'impact clinique sur le patient par I'utilisation de critéres spécifiques a la psychiatrie,

par exemple avec I’échelle HONOS (Health of Nation Outcome Scale)'*.



5.4.4 Impact des résultats pour la pratique clinique

En pratique, malgré leurs limites, les criteres STOPP et START ont permis de mettre en
évidence un taux élevé de PMI a Mimosa qui justifie la mise en place de mesures
d’amélioration de la prescription, en particulier concernant les traitements somatiques.
L'analyse qualitative a permis d’identifier concretement les PMI les plus courantes a
Mimosa ; les conditions et médicaments s’y rapportant devraient donc faire I'objet d’une

attention particuliére.

Pour limiter la PMI a Mimosa, des propositions concretes peuvent étre appliquées. Elles sont

présentées dans le|Tableau 10| Ces propositions résument les criteres STOPP et START en

fonction des observations effectuées a Mimosa en ciblant les aspects somatiques. Il est en
effet difficile pour les médecins d’utiliser les critéres pour tous les patients a I'entrée et a la
sortie. Ces propositions permettent donc de cibler rapidement les critéres les plus fréquents
et de mettre en place une vigilance adaptée a la situation de l'unité. Ces propositions
doivent toutefois faire I'objet d’une évaluation a posteriori afin de mesurer leur impact et
d’étre adaptées en fonction de leur utilisation. Dans la premiere colonne du tableau sont
rapportés les types de patients, médicaments ou comorbidités a identifier en premier lieu et

dans la deuxieme colonne les actions a mettre en place en fonction de ces identifications.



Tableau 10. Propositions pour limiter la PMI a Mimosa

Identification

Action

Pour les patients :

Polymédication : > 5 médicaments

(excluant les traitements topiques)

Patients a risque de PMI, réévaluer si possible la

médication avec les criteres STOPP et START

Pour les médicaments:

IPP a dose maximale > 8 semaines

Diminuer le dosage ou stopper la prescription

Prescriptions conjointes de deux
médicaments (ou plus) de la méme classe

thérapeutique (doublons)

Evaluer, et s’il y a lieu, stopper les prescriptions

inutiles

Pour les comorbidités somatiques :

Risque de chute

Limiter la prescription de benzodiazépines et de
neuroleptiques dans la mesure du possible,

réévaluer le maintien de ces traitements a la sortie

Ostéoporose

S’assurer de la prescription d’'une supplémentation

en vitamine D et en calcium

Coronaropathie, atteinte cérébro-

vasculaire ou artériopathie périphérique

Diabéte + hypertension ou

hypercholestérolémie ou tabagisme

Evaluer lindication a une statine, en prenant
compte I'espérance de vie, I'indépendance, et I'état

cognitif du patient

Athérosclérose documentée

S’assurer de la prescription d’AAS ou de clopidogrel




5.5 Perspectives

5.5.1 Stratégies d’amélioration de la PMI

Dans la littérature, plusieurs types d’interventions ont été identifiés pour améliorer la PMI
chez les personnes agées: formation du personnel, rencontre d’une équipe
multidisciplinaire, revue de la médication par un pharmacien, consultations par des gériatres

145146 13 mise en place d’un programme de

et systemes informatisés d’aide a la décision
formation spécifique permet par exemple de diminuer de 14% les effets indésirables
médicamenteux chez les patients agés hospitalisés'®’. La stratégie la plus efficace pour la
diminution de la PMI semble étre la rencontre multidisciplinaire incluant la présence d’'un
gériatreri’-l L'impact de ces diverses stratégies sur les résultats cliniques du patient,

I’"hospitalisation et les événements indésirables médicamenteux n’est toutefois pas claiEI

De plus, aucune de ces études n’est spécifique a la PAA.



5.5.2 Role du pharmacien

Une revue de la littérature sur I’évaluation et I'amélioration de la qualité en hopital montre
une diminution des colts de traitement et des événements indésirables médicamenteux,
ainsi qu’une augmentation du respect des recommandations grace a l'implication du
pharmacien dans le circuit du médicament et en cIinique148. Depuis longtemps déja, les
études montrent l'impact bénéfique d’'un pharmacien en termes de prévention des
évenements iatrogénes et dans des domaines variés, comme les soins intensifs ou la

médecine interne notamment**>**°

. L'implication d’un pharmacien en clinique a montré ses
bénéfices également en termes de prévention, notamment par I'amélioration significative de

la prise en charge des facteurs de risque des maladies cardiovasculaires™®.

En gériatrie, devant la complexité des conséquences du vieillissement sur la prise en charge
médicamenteuse, une approche multidisciplinaire s’est développée ; de par sa formation, sa
vision globale des prescriptions et ses activités en clinique, le pharmacien a toute légitimité
pour s’intégrer dans les équipes prenant en charge les personnes égéefr_?l Une récente revue
étudiant I'impact des pharmaciens en EMS, en ambulatoire, en hdpital et dans la continuité
des soins, montre une amélioration significative de la pharmacothérapie des patients
agés™™. La prescription en gériatrie peut étre significativement améliorée durant le séjour
hospitalier et apres la sortie, lorsqu’un pharmacien clinicien est impliqué dans la revue des
traitements médicamenteux'™>. Les activités pharmaceutiques peuvent &tre mises en place a
différents niveaux : a I'admission (conciliation des traitements médicamenteux, mesure de
I'observance), durant le séjour (analyse du dossier patient, proposition d’amélioration de la
thérapeutique, aide du choix de traitement) et a la sortie du patient (conciliation des

. JOR T . . . 7 . s . 1
traitements médicamenteux, information, conseil et éducation thérapeutique)®*.

Le pharmacien peut aussi jouer un réle spécifique dans I'amélioration de la PMI. Une étude
espagnole montre que lintégration de soins pharmaceutiques dans les activités
multidisciplinaires en gériatrie a permis de diminuer spécifiquement la PMI (selon les
criteres STOPP et START) et de détecter davantage d’évenements médicamenteux

indésirables™>

. En PAA, les études sont plus rares. Une étude frangaisﬂ ayant évalué
I'impact d’une réunion pluridisciplinaire avec des pharmaciens sur la PMI en PAA a montré

une diminution du taux de PMI (51% a I'entée vs 44% a la sortie (p=0.002)).



Ces différentes données montrent que lI'implication du pharmacien dans la prise en charge
médicamenteuse du patient agé pourrait contribuer a une pharmacothérapie plus adéquate
et rationnelle. Cette piste est donc a explorer a Mimosa et plus globalement en PAA. Notons
encore que pour étre impliqué dans I’'amélioration de la prise en charge médicamenteuse du
patient, le pharmacien doit étre présent dans l'unité de soins. Les données du dossier
médical papier sont en effet indispensables, en plus des informations des logiciels

informatiques, pour effectuer des interventions pharmaceutiques complétes et pertinentes.



5.5.3 Analyse des facteurs de risque de la PMI

Pour exploiter pleinement les résultats obtenus dans cette étude, une analyse
complémentaire sur les facteurs de risque de la PMI a Mimosa aurait pu étre réalisée. Il
aurait en effet été intéressant de savoir quels parameétres d’entrée du patient étaient
prédictifs d’'une forte PMI a la sortie, de maniere a cibler davantage les patients a risque.
Dans quelle mesure la provenance des patients ou le diagnostic psychiatrique influencent-ils

la PMI de sortie a Mimosa ?

Une analyse univariée puis multivariée a été réalisée sur notre collectif de patients avec les
données récoltées. Ces analyses n’ont toutefois par permis la mise en évidence de variables
pertinentes et n‘ont pas pu étre approfondies par manque de temps. De plus, les données
analysées n’ont pas été spécifiquement choisies pour cette recherche de facteurs de risque.
La plupart des conditions ou comorbidités étaient donc trop faiblement représentées
(collectif trop petit) pour étre analysées en régression logistique et ne permettaient pas de

calculer un index de Charlson®® ou un instrument similaire.

Dans la littérature toutefois, certaines études se sont intéressées spécifiquement aux
facteurs de risque de la PMI. L’étude genevoisﬂ(%) dont la population étudiée est proche
de celle de Mimosa rapporte plusieurs paramétres indépendants pouvant prédire une PMI a
I’entrée. Pour les critéres STOPP : le nombre de médicaments, les troubles cognitifs, un
antécédent de chute et une hospitalisation dans I'année écoulée. Pour les critéeres START :
un trouble psychiatrique et le nombre de comorbidités (selon index de Charlson). Vivre en
institutions est un parameétre influencant les deux critéres. L'étude sur les six hopitaux
européens montre aussi une corrélation entre les criteres STOPP et le nombre de
médicaments et pour les criteres START I'age > 85 ans et le nombre de comorbiditém Les
autres études internationales ont identifiés pour les critéres STOPP également le nombre de

médicament, I'age, les chutes et pour les criteres START, I'age, le sexe féminin, le diabéte et

I'ostéoporosd” 1" mnm‘




5.5.4 Poursuite de I'étude

La GSASA (association suisse des pharmaciens de I'administration et des hopitaux) a effectué
un appel a projet de recherche début 2012 pour un projet d’ampleur nationale sur le
théme « optimisation du processus médicament : de la prescription a I"administration »*’.
La suite de ce travail de dipldme a été imaginée et soumise comme projet. Les objectifs
prévus sont 1) d’évaluer I'impact de la présence d’une pharmacienne clinicienne a Mimosa
sur la PMI a I'aide des criteres STOPP et START et 2) d’élaborer des recommandations et des
outils d’aide a la prescription simples et d’évaluer leur apport. L’hypothése du projet est
gu’une activité de pharmacie clinique puisse conduire a un impact sur la qualité de la
prescription. Par ailleurs, le développement d’outils d’aide a la prescription permet de
compléter la présence réguliére mais pas quotidienne de la pharmacienne dans l'unité de
soins. Les interventions de la pharmacienne clinicienne consisteront a appliquer les critéres
STOPP et START, a réaliser 'anamnése médicamenteuse a I'entrée des patients, a participer
au colloque clinique multidisciplinaire et aux colloques infirmiers et a dispenser des
enseignements aux soignants sur certaines classes médicamenteuses. La PMI sera analysée
aussi a I'entrée et a la sortie a I'aide des critéres STOPP et START. L'impact des interventions
pharmaceutique pourra ainsi étre évalué en comparant les résultats avec ceux de ce présent
travail. A la fin de I'’étude, des recommandations internes pour I'amélioration de la prise en
charge médicamenteuse en PAA pourront étre établies en collaboration avec les psychiatres,
gériatres ou autres intervenants utiles pour ce consensus. Ces recommandations devraient
étre exportables dans d’autres unités de PAA ou dans d’autres hopitaux. Ce projet a été
sélectionné par le comité de la GSASA en mai 2012 et un financement lui a été octroyé. Il

commencera début 2013 a la Pharmacie du CHUV et a Mimosa.



5.6 Limites du travail

Récolte de données

La difficulté d’obtenir une anamnése précise a pu étre observée durant la période de récolte
de données. Les médecins assistants sont quotidiennement confrontés a cette
problématique et consacrent un temps considérable a rechercher ces informations. Le
« design prospectif » de cette étude a été utile dans cette situation, permettant notamment
d’attendre quelques jours pour obtenir l'information requise (paramétres comme

constipation, incontinence). Malgré cela, certaines informations utiles pouvaient manquer.

Concernant le traitement médicamenteux d’entrée, il était parfois difficile de s’assurer de
son intégralité, surtout lorsque le patient venait du domicile. Peu de données étaient
disponibles sur I’évolution de ce traitement dans le temps, sur les raisons d’éventuels ajouts
ou suppressions ou sur l'adhésion thérapeutique du patient. Pour la recherche des
antécédents ou des comorbidités, la difficulté d’une liste exhaustive a également été
rencontrée. Pour les patients ne venant pas des urgences ou d’une unité gériatrique, le

statut somatique d’entrée était moins détaillé et parfois manquant.

Cotation des critéeres

Une anamnese incompléte ou erronée a pu constituer une source d’erreur dans I’estimation
de la PMI. Toute comorbidité ou pathologie inconnue était en effet considérée comme non
présente chez le patient. Ceci a donc pu conduire dans certains cas a une sous-estimation de

la PMI.

Les médecins qui ont initié ou maintenu des traitements conduisant a une PMI n’ont pas été
informés selon le « design » de notre étude. Ainsi, ils n‘ont pas eu l'opportunité de
s’exprimer sur les raisons justifiant la prescription et pouvant faire basculer la balance
bénéfice-risque. Pour certains patients, il se peut donc que certaines PMI aient été

cliniquement appropriées.

Concernant la médication du patient, les médicaments en réserve ont été pris en compte
comme des médicaments prescrits d’office. Les traitements en réserve lorsqu’ils sont

administrés peuvent en effet aussi constituer une PMI. Peu de médicaments en réserve



étaient toutefois prescrits chez les patients de Mimosa. La prise en compte des réserves
peut étre controversée et surestimer légérement la PMI. De plus, les traitements comme
I'automédication ou la phytothérapie pris en ambulatoire par le patient n’ont pas été pu étre

pris en compte, notamment en raison d’'un manque d’informations fréquents a ce sujet.

En raison de la méthodologie présentée dans le paragraphe|3.6.1.1] certaines considérations

ont pu conduire a des biais ou a des imprécisions dans I’évaluation de la PMI :

- La Distraneurine® a été considérée comme une benzodiazépine dans cette étude.
Cette considération peut toutefois étre controversée, notamment d’un point de vue
chimique. Etant beaucoup utilisée a Mimosa, cette molécule a donc pu augmenter la
PMI, notamment en comparaison avec d’autres pays qui |'utilisent peu ou pas.

- Llindépendance du patient pour les activités de la vie quotidienne n’a pas été établie
a l'aide d’'une échelle précise mais en fonction des observations du personnel
soignant et médical. Une échelle standardisée aurait toutefois pu étre employée ici,
comme Iéchelle IADL (Instrumental Activities of Daily Living)™® qui mesure la
capacité du patient a réaliser les activités de la vie quotidienne.

- Llindépendance du patient et son espérance de vie ont été prises en compte dans
cette étude pour la cotation du critére START F4 - statine en présence d’un diabéte et
de facteurs de risque cardiovasculaire (prévention primaire) - alors que cette notion
ne figurait pas dans les critéres (uniquement pour la prévention secondaire). Cette
interprétation peut étre controversée et a pu conduire a une sous-estimation de la
PMI concernant ce critére, en excluant les patients avec une faible espérance de vie
ou une indépendance insuffisante.

- Lerisque de chute peut étre subjectif en considérant uniquement les observations du
personnel soignant. Une mesure avec des criteres plus précis aurait pu étre
employée ici également. De plus, dans cette étude nous avons pris en compte a la
fois les antécédents, sans limite dans le temps, et les risques de chute, ce qui est plus
large que la mention des critéres STOPP. Ainsi, cette sélection des patients a pu
conduire a une surestimation de la PMI concernant les critéeres H.

- Dans cette étude, le critére START E3 concernant |'ostéoporose a été coté selon les
critéres originaux (version anglaise), validé par la méthode Delphi, sans prendre en

compte I'ajout des bisphosphonates de la version francaise. Cette considération a pu



conduire a une sous-estimation de la PMI pour ce critére en considérant seulement la
supplémentation en vitamine D et en calcium, méme si elle permet une meilleure
comparaison avec la littérature.

- La prévalence des néphropathies diabétiques a pu étre surestimée en considérant les
patients présentant a la fois une hypertension artérielle, une insuffisance rénale et
un diabéte.

- La constipation chronique considérée lors de la présence de laxatifs a pu aussi
surestimer les critéres concernant cette comorbidité, car il pouvait en effet s’agir

d’une constipation passagere. Une définition plus claire aurait pu étre employée ici.

Les considérations ci-dessus indiquent que notre méthodologique était de maniére
générale plus sévére que les critéres STOPP et START appliqués strictement. La PMI

finale a donc pu étre légerement surestimée dans cette étude.

Outil gériatrique appliqué en PAA

Les criteres STOPP et START sont destinés a la gériatrie. Comme discuté dans le paragraphe

5.4.3] ces critéres sont bien applicables en PAA dans la prise en charge somatique avec une

réserve toutefois concernant la prescription des psychotropes. La prise en charge
psychiatrique en PAA n’est en effet pas la méme que celle nécessaire dans une unité de

gériatrie ou dans un EMS.

PMI et impacts cliniques

La relation entre la PMI et les résultats cliniques pour le patient, notamment en termes de
mortalité, n’est pas encore bien définie. Des études complémentaires sont nécessaires pour

connaitre I'impact réel d’une diminution de la PMI en gériatrie et en PAA.

Population étudiée

S’il permet de dégager des tendances, le collectif restreint de patients étudiés a Mimosa et
dans un contexte de PAA ne permet cependant pas d’élargir ou de généraliser les résultats

obtenus a une autre population.



6 Conclusion

Cette étude a permis dans un premier temps de caractériser la population des patients
hospitalisés a Mimosa et d’établir un état des lieux de la médication. L’état des lieux de la
médication a identifié a la fois le nombre de médicaments prescrits par patient a I'entrée et
a la sortie et les classes médicamenteuses concernées. La proportion de patients
polymédiqués est conséquente et le nombre de médicaments par patient augmente
significativement entre I'entrée et la sortie. La classe médicamenteuse la plus prescrite a
I'entrée et a la sortie est celle du systeme nerveux. L'utilisation d’'une proportion élevée de
psychotropes était attendue dans un contexte de PAA. Toutefois, la prudence est de mise
lors de I'emploi de psychotropes chez les personnes agées en raison de la survenue

fréquente d’effets indésirables et de doutes quant a leur sécurité d’emploi.

Dans un second temps, I'évaluation quantitative et qualitative de la PMI a I'aide des critéres
STOPP et START a permis de mettre en évidence le pourcentage de patients concerné par
une PMI, les critéres les plus fréquents et leur évolution entre I'entrée et la sortie et

également l'influence de I’hospitalisation a Mimosa.

L'analyse quantitative a relevé un taux de PMI élevé, particulierement pour les critéres
STOPP, mais une diminution significative des critéres START a la sortie. Il semblerait donc
gu’a Mimosa les prescripteurs peinent a arréter les traitements inappropriées en cours, mais
évaluent davantage I'omission et ajoutent les médicaments recommandés, conduisant a une
augmentation du nombre de médicaments a la sortie. L’analyse de I'évolution des criteres
entre I'entrée et la sortie indique que les PMI d’entrée se retrouvent le plus souvent a la
sortie. Les traitements d’entrée des patients devraient donc étre davantage réévalués par les

prescripteurs de Mimosa.

L'analyse qualitative a permis d’identifier les PMI les plus fréquentes a Mimosa et leur
évolution entre l'entrée et la sortie. La prescription de benzodiazépines ou de
neuroleptiques associés a un risque de chute constitue les deux PMI les plus fréquentes,
avec une augmentation significative a la sortie. Dans ce contexte, la balance bénéfice-risque

doit étre considérée avec attention. Les autres critéres relevés fréqguemment montrent que



la PMI ne concerne pas uniquement les aspects psychiatriques, mais également les aspects
somatiques. Dans ce contexte, les psychogériatres, non spécialisés dans les traitements

somatiques, pourraient bénéficier d’'un soutien plus conséquent des gériatres.

L’évaluation de la PMI a Mimosa montre que la prise en charge médicamenteuse des
patients agés en PAA est complexe, avec des problématiques psychiatriques et somatiques
qui doivent étre gérées en paralléle, sans avoir pour autant le méme degré d’urgence. Elle
est entravée par un manque d’études cliniques et pharmacologiques concernant cette
population, rendant la tache des prescripteurs encore plus complexe. Dans ce contexte, la
collaboration multidisciplinaire parait essentielle pour optimiser la prise en charge

médicamenteuse.

Les criteres STOPP et START s’averent applicables en PAA surtout concernant les atteintes
somatiques. lls semblent moins pertinents quant a la prescription des psychotropes ou la
regle du bénéfice-risque est de mise et ou la situation clinique du patient ne permet parfois

pas de suivre les recommandations gériatriques habituelles.

A Mimosa, une vigilance particuliere devrait étre mise en place en fonction des critéres les
plus relevés. Des propositions d’amélioration concretes concernant les atteintes somatiques
surtout et ciblant les patients a risque ont donc été établies sur la base de I'analyse
gualitative de la PMI. Différentes stratégies exposées dans la littérature sont susceptibles
d’améliorer la prescription chez les patients agés et de diminuer la PMI. Le rble du
pharmacien au sein d’une équipe multidisciplinaire est une piste qui semble donner des
résultats satisfaisants et qui pourrait donc étre davantage développée et exploitée a

Mimosa.

D’une maniere générale, il est essentiel de voir I'hospitalisation en PAA comme une vraie
opportunité de reconsidérer le traitement d’un patient 4gé dans sa globalité, tant au niveau

psychiatrique que somatique, et toujours dans une approche multidisciplinaire.
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Annexe 1. Protocole d’étude
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Protocole d'étude
Titre de I"étude

Etat des lieux de la médication en psychiatrie gériatrique et évaluation de la prescription
médicamenteuse inappropriée,

Date de I'envol du protocole a la eommission d'éthique
20 féwrier 2012

Date prévue pour le début de I'étude

Dés 'acceptation du protocole

Investigateurs

Inwestigateurs responsables

Dr. Isabella De Giorgi Pharmacienne responsable de lassistance pharmaceutigue et
pharmacie clinique du Département de Psychiatrie, Service de
pharmacie, CHUW

Chefs de service

Pr. Armin von Gunten Chef de service, Service de psychiatrie de I'dge avancé, Cery

Pr. André Pannatier Pharmacien Chef, Service de Pharmacie, CHUY

Inwestigateur principal

Marie-Laure Weibel Pharmacienne assistante universitaire MAS, Service de pharmacie,
CHUW

o .

Dr. Jean-Frédéric Mall Chef de clinique, Service de psychiatrie de I'age avancé, Cery

Dr. Pierre Voirol Pharmacien responsable de ['unité d'assistance pharmaceutigue
et pharmacie clinigue, Service de pharmacie, CHUY

Lieux de "étude

Unité Mimosa, Service de psychiatrie de 'dge avancé, Département de psychiatrie, Site de Cery
Service de pharmacie, CHUW

Mise en perspective de I'étude

Etat des connaissances :

En raison de I'amélioration des conditions de vie et des progrés de la médacine et de la
thérapeutigue notamment, la proportion des personnes de 65 ans et plus est en constante
augmentation, tout comme |'espérance de vie. En 2010 en Suisse, cette proportion représentait
enviran 17% de la population.’ Le processus complexe du vielllissement s'accompagne d'une
diminution des capacités fonctionnelles de l'arganisme et dune difficulté & s'adapter aux
situations r::I".agress.h::nr'l_2 Dans ce contexte, apparait le concept de 1"r‘3|gilit|§.3 Celle-ci consiste en
une diminution de 'homéaostasie et de la résistance face au stress qui augmente la vulnérabilité
d'une personne et 'expose au risque d'évolution défavorable et d'effets néfastes sur la santé, 4
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Avec I"dge et la fragilité, la prévalence des pathologies chroniques augmente, entrainant une
consommation accrue de médicaments. Selon une enguéte de 2007, environ 77% de la
population suisse de plus de 65 ans consomme au moins un médica ment.” Une étude genevoise
montre gue la consammation de médicaments par les sujets dgés suisses a des similitudes avec
celle d'autres pays et que les médicaments cardiovasculaires et du systéme nerveux central
sont les plus souwvent prescrits.‘ L'usage des psychotropes chez la personne dgée est d’autant
plus important en psychiatrie gériatrigue et rend la prise en charge médicamenteuse encore
plus complexe.”

Dans les études européennes, la polymédication est définie en fonction du nombre de
traltements chez un patient donné : le nombre de cing médicaments est le plus souvent utilisé *
Les étiologies de la polymédication incluent les co-morbidités, le nombre de prescripteurs, la
prescription dite en cascade et I'automédication.” Les conséquences sont une mauvaise
adhésion au traitement, des interactions médicamenteuses et des effets indésirables plus
fréquents, des codts augmentés et une augmentation du risque d*hospitalisation, de mortalité
ou de déclin fanctionnel et de détérioration de la gualité de vie en général.g'm

Sajoutant au phénoméne de polymeédication, ldge s'accompagne de modifications
pharmacocinétigues, pharmacodynamigues et physiques qui peuvent avoir des conségquences
sur la prise en charge médicamenteuse et conduire & des variations de concentrations
miédicamenteuses significatives, '

Effets indésirables médicamenteux

En raison d'une polymédication importante, d'ume mauvaise adhésion, de modifications
pharmacocinétiques et pharmacodynamigues, les effets indésirables médicamenteux sont plus
fréquents chez les personnes ﬁgées.u Certaines études associent aussi le mangue de
coordination entre les différents prescripteurs, les handicaps physigues et psychosociaux, la
présence de co-maorbidités et d'interactions médicamenteuses significatives. "™ Environ 30%
des effets indésirables médicamenteux peuvent étre prévenus selon une étude américaine,
notamment par des stratégies touchant directement i la prescription.*’

Qualité de lo prescription

Avec l'augmentation de la proportion des personnes dgées, la gualité et la sécurité de la
prescription apparaissent alors comme une priorité, touchant au domaine de la santé publigue.
L'optimisation du traitement chez le sujet dgé est un défi complexe gui doit envisager le patient
dans sa glnhalité.“ Il est difficile de trouver un indicateur général de la qualité de la
prescription applicable dans toutes les circonstances en gériatrie, en raison de I'hétérogénéité
des conditions cliniques, économiques et environnementales propre a chague patient.” Le
nombre de médicaments ne pouvant &tre considéré & lui seul comme le reflet d'une
ordonnance de gualité, la lecture d'une prescription en terme de sur-, Sous- et mauvaise
utilisation des médicaments devralt permettre une appréciation gualitative plus pertinente.m

Prescription médicamenteuse ingppropriée
La notion de prescription médicamenteuse inappropriée est introduite pour la premiére fois par
Beers en 1991.%° Un médicament potentiellement inapproprié est un traitement pour leguel les
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risques d'effets indésirables surpassent les bénéfices cliniques, particuli#rement en présence
d"évidences en faveur d'une alternative plus slre ou plus efficace dans les mémes conditions. ™
La prescription médicamenteuse inappropriée est guant a elle définie plus largemeant lors d'une
prescription en absence d'indication démontrée, comportant un risque élevé d'effets
indésirables, avec un rapport coldt-efficacité ou bénéfice-risque défavorable.” La mesure de la
prescription médicamenteuse inapproprig¢e refléte le plus souvent la notion de mauvaise
utilisation et dans une moindre mesure celle de sous-utilisation.

La relation entre la prescription médicamenteuse inappropriée et la survenue d'effets
indésirables médicamenteux est largement débattue dans la littérature, notamment quant a la
proportion d'effets indésirables concernés. Limpact d'une réduction des prescriptions
miédicamenteuses inappropriées sur la fréquence des hospitalisations, la mortalité ou encore
les colts n'est pas encore clairement établi.®®

Différents outils permettent de mesurer la prescription médicamenteuse inappropriée, mais
concernent uniquement la gériatrie. A notre connaissance, il n'existe aucun outil spécifigue a la
psychiatrie gériatrique. Les critéres de Beers mis 8 jour” ", le Medication Appropriateness
Index (MA&I™, la liste francaise = et les critbres STOPP (Sereening Tool of Older Person's
Prescriptions) and START {Screening Tool to Alert doctors to Right Tr«a»atrnuarr'lt}31 sont les plus
connus. La prévalence de la preseription médicamenteuse inappropriée varie selon les pays, les
contextes (ambulatoire, hospitalier, EMS) et les cutils de mesure employés.

Choix des critéres STOPP and START

De nombreuses revues ont comparé les outils existants au niveau de leurs contenus, leurs
structures, leurs applications et leurs avantages et inconwvénients en p-ratique.n'““"‘u&
L'analyse de ces données et une revue approfondie de la littérature ont conduit a la sélection
des critéres STOPP and START pour le présent travail. Ceux-ci, organisés par systémes
physiologigues, incluent pour I'identification de la prescription médicamenteuse inappropriée,
4 la fols les médicaments potentiellement inappropriés a éviter dans certaines conditions ou en
présence de co-morbidités [contre-indications), certaines interactions médicamenteuses
significatives et la notion de sous-utilisation. Une adaptation des eritéres originaux en langue
francaise, développée par une éguipe genevolse, sera employée dans cette étude.”

Contexte hospitalier et psychogériatrigue

En milieu hospitalier, la prévalence de la prescription médicamenteuse inappropriée est
élevie, ™ L'hospitalisation d'un patient dgé podrrait étre une opportunité pour reconsidérer le
traitement dans sa globalité et diminuer la présence de médicaments potentiellerment
inappropriés.’

La plupart des études sur la prescription médicamenteuse inappropridée, que ce soit avec les
critéres STOPP and START ou avec d'autres outils, concernent le domaine gériatrigue. En
psychiatrie gériatrique, bien gue la prévalence de la prescription médicamenteuse inappropriée
500t aussi éleuée'm, les études sont plus rares et davantage axées sur Futilisation des
psychotropes que sur les traitements somatiques. Une réduction de la prescription
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médicamenteuse inappropriée semble toutefois étre significativement corrélée & une
amélioration des fonctions cognitive chez les patients déments.” Une récente étude utilise les
critéres STOPP and START pour mettre en évidence 'amélioration de la prescription par une
équipe interdisciplinaire durant un séjour hospitalier en psychiatrie gériatrique.“ L'application
de ces critéres dans le domaine de la psychiatrie gériatrique semble donc étre possible et
adapté.

Unité d'admission de psychialrie génatrigue

L'unité d'admission du service de psychiatrie de I'dge avancé (Mimaosa) a Cery dispose de 16 lits.
Le nombre d'entrées mensuelles est de 27 patients en moyenne, avec des sorties soit en EMS, A
domicile ou par transferts dans d'autres unités d'hospitalisation. La durée moyenne de séjour v
est de 10 jours environ.

Pharmaciens et gériatrie

Devant la complexité des conséquences du  wielllissement sur la prise en charge
miédicamenteuse, une approche multidisciplinaire s'est développée en gériatrie. De par sa
farmation, sa vision globale des prescriptions et ses activités de pharmacie clinique, le
pharmacien a toute légitimité pour s'intégrer dans les équipes prenant en charge les personnes
agées afin de prévenir les risques iatmgénes._“ Différentes études ont montré que Iimplication
du pharmacien dans la prise en charge médicamenteuse du patient permettait une
pharmacothérapie plus adéguate et rationnelle en géria‘trirl!.'M

But de I'étude :

Les objectifs de cette étude sont (1) d'effectuer un état des lieux de la médication des patients
dans une unité d'admission de psychiatrie gériatrigue et (2) d'identifier et de gquantifier la
prescription meédicamenteuse inappropriée a entrée et & la sortie de 'unité de scins a I'aide
de critéres sélectionnés dans la littérature. A partir de cette évaluation, il sera possible de
proposer certaines pistes d'amélioration quant a la prescription meédicamenteuse chez la
personne agée dans une unité de psychiatrie gériatrigue.

Critéres de jugement :
La prescription médicamenteuse inappropriée est dvalude a 'aide d'un outll sélectionné suite 4
une revue de la littérature. Les critéres STOPP and START ont été choisis pour ce travail.

Justification :

La volonté d'améliorer la prise en charge médicamenteuse somatique et psychotrope des
patients en psychiatrie gériatriqgue a conduit & ce projet. L'état des lieux permettra de
caractériser les patients hospitalisés dans 'unité d'admission de psychiatrie gériatrique ainsi
que leurs traitements. A la fois a 'entrée et a la sortie de "'unité de soins, I"analyse de la
prescription médicamenteuse inappropriée permettra de mettre en évidence les éventuelles
mauvaises utilisations et sous-utilisations des médicaments somatigues et psychotropes chez
cette population. Cecl permettra entre autre de déterminer I'influence de I'haspitalisation sur
la prévalence de la prescription médicamenteuse inappropride.
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Cette étude s'effectue dans le cadre de la maitrise d'études avancées (MAS) en pharmacie
hospitaliére.

Plan général
Cette étude observationnelle prospective et monocentrigue se déroule sur une année au total.

Calendrier prévisionnel :
Du 02 au 27.01.2012 : revue de la littérature, précision du sujet et de la méthodologie, chaix de
'outil de mesure de la prescription médicamenteuse inappropriée

Du 30,01 gy 17,02, 2012 : rédaction du protocole d"éthique

Du 20.02 au 23.03.2012 : création de I"outil de récolte de données et de la base de données
informatigue

D 26 au 30,03,2012 - phase pilote et validation de la base de données
Du 02.04 aw 31.08.2012 - récolte de données et analyse de la prescription médicamenteuse

inappropriée dés la sortie des patients

Du 03,093y 19102012 : synthése et analyse des donnédes
Du22.10au31.12.2012 : rédaction du manuscrit

Janvier 2013 : rendu du travail

Edyrier 2013 : soutenance du travail devant le comité scientifigue

Sélection des sujets

Dans la littérature, la proportion de prescriptions médicamenteuses inappropriées en milieu
hospitalier oscille entre 77% et 86% a entrée et entre 19% et 72% a la sortie. Ces résultats
varient en fonction du collectif de patients étudié (n entre 50 et 150) et selon la présence ou
non d'interventions. ™% Ainsi, aver des prévalences estimées 3 70% a lentrée et 3 50% 4 la
sortie, le nombre de patients requis est d'environ 130 {logiciel STATA®), en fixant la puissance &
90% et le seuil de risgue (o) & 0.05.

Criteres d'inclusion : tous les patients sortant de Funité Mimosa durant la péricde d'étude.
Critéres d'exclusion - patients réhospitalisés durant la période d'étude (patients déja inclus),
déces durant I'hospitalisation, séjours inférieurs a 3 jours ouvrables (car la médication n'est pas
réévalude).

Déroulement de I"étude et investigations prévues

Cette étude se déroulera dans Funité d'admission du service de psychiatrie de 'dge avancé
[Mimosa) a Cary.

Les données nécessaires pour ce travail seront récoltées par linvestigatrice principale. Elles
comprennent la date de naissance du patient, le sexe, le poids, le motif hospitalisation, la
provenance (EMS, domicile, hdpital), la date entrée, la médication compléte a "entrée
[traitements, doses, posologies, formes, voies d'administration, durées), les co-maorbidités, les
antécédents (chutes), les valeurs de laboratoire (Créat, Na, TP, glycémies, tensions), la date de
sortie, et la médication a la sortie {relevé identigue a celui de I'entrée).
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Ces données seront extraites de différentes sources, comprenant le dassier patient sous forme
papier, le dossier patient informatisé (logiciels Predimed®™, Archimed®, Axya® Molis®), les
infarmations obtenues durant les collogues multidisciplinaires, les collogques infirmiers, et si
nécessaire {introuvables dans les sources précédentes), par des guestions spécifigues au
personnel médical ou soignant.

Un formulaire papier de récolte de données sera créé spécifiguement pour recueillir les
données sur le terrain. Dans un deuxigme temps, une base de données sera développée a lNaide
du logiciel FileMakerPro® pour les traiter et extraire les résultats.

L'état des lieux sera établi a partir des données mentionnées plus haut [sexe, poids, dge,
nombre de médicaments, classes de médicaments, durée de séjour, motif d'hospitalisation) et
sur tous les patients inclus dans "étude. Les résultats seront axprimés en pourcentages at en
moyennes avec leurs intervalles de confiance. La médication & 'entrée et 4 la sortie sera
analysée pour chague patient a I'aide des critéres STOPP and START.

L'investigatrice principale n'aura pas de contact direct avec les patients.

8. Surveillance médicale
Aucune surveillance médicale supplémentaire ne sera reguise durant cette étude.

9. Rdle du personnel infirmier
Cette étude observationnelle n"aura aucun impact sur "activité du personnel infirmier. En cas
de données manguantes dans les dossiers patients, le personnel infirmier peut étre amené a
répondre a certaines guestions spécifiques concernant le patient (présence de constipation,
port d'une sonde, etc).

10. Médicaments
Cette étude ne porte pas sur l'éwvaluation d'un médicament en particulier, mais sur la
prévalence de la prescription médicamenteuse inappropridée chez un patient donné, en fonction
de sa médication au moment de "'entrée, puis de la sortie. Aucun médicament supplémentaire
n"est utilisé en raison de cette étude.

11. Evaluation des risques

Cette étude observationnelle n'entraine pas de changements thérapeutigues, nl de
modification de la prise en charge habituelle. Elle n'implique pas de risques pour les patients.
Pour des raisons éthigues, toute prescription observée par linvestigatrice principale et jugée
comme dangereuse ou pouvant nuire a I'état de santé du patient sera signalée immédiatement
au médecin en charge du patient. Dans le cas d'un changement de prescription par le médecin
consécutif a lintervention de 'investigatrice, le patient ne sera pas exclu de I'étude.

Cette étude n'implique aucun examen ou prise de sang supplémentaire par rapport a la prise
en charge habituelle du patient.

12. Formulaires d'information et de consentement
Cette étude observationnelle n'impligue pas de contact entre linvestigatrice principale et les
patients, ni d'intervention directe de la part de investigatrice principale sur leur médication, ni
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de modification de la prise en charge habituelle. Une information et un consentement du
patient ne sont donc pas nécessaires dans ce cas.

13, Traitement de données personnelles et d"échantillons biologiques
Les dannées du patient seront traitées de maniére strictement confidentielle (bureau sous clé
et ordinateur avec code personnel) et seront anonymisées (numéro dinclusion et clé
d'identification) dans la base de données informatigue.

14. Plan de financement et de rétribution _
Cette étude est effectuée dans le cadre de la 37 année de la maitrise d'études avancées
[MAS) en pharmacie hospitaliére. Aucun financement supplémentaire n'est ndcessaire pour la
réalisation de ce travail.

15. Etude impliquant la participation de praticiens installés
Cette étude n'impligue pas la participation de praticiens installés et concerne uniguement
'unité d'admission de psychiatrie gériatrigue (Mimasa). Comme ce peut étre le cas en routine
en dehaors de cette étude, le médecin traitant du patient peut étre uniguement amené a fournir
des informations complémentaires ou manguantes concemant I'anamnése d'entrée du patient.

16. Informations au personnel soignant médical et paramédical
Le but, la durée et le déroulement de I'étude seront exposés  'ensemble des collaborateurs de
Iunité concernée sous forme d'une communication orale et d'une feuille dinformation
résumée de I'étude.

Document relu et validé le 20.02.2012, & Lausanme par :
Pr. &rmin von Gunten

Pr. André Pannatier

Dr. lean-Frédéric Mall

Dr. Isabella De Giorgi

Dr. Pierre Voiral

Marie-Laure Weibel
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Annexe 2. Lettre de motivation pour la commission d’éthique

Barice oo plarmacie
Biliment lezgaitslia-
Rué du Bugrnan A6
1017 Lawsanng

Commission cantonale (VD] d"éthique
de la recharche sur I'étre humain
Secrétariat central

Manc-Laure WEIBEL R

Prianmiss enre assisiants anreersbane kS Rue César-Roux 19

Ml £ s Walal & a1 CH-1005 Lausanne

Lausanne, le 20 février 2012

Concerne étude - Etat des lieux de la médication en psychiatrie gériatrique et
évaluation de la prescription médicamenteuse inappropriéa.

Madame, Mansieur,

Par la présente, je vous informe gue nous souhaitons réaliser une étude visant a
évaluer la prévalence de la prescription médicamenteuse inappropriée dans une unité
de psychiatrie gériatrique. Cette étude se déroule dans le cadre d'un travail de
recherche constituant la 3*™ année du MAS {Master of Advanced Studies) en
pharmacie hospitaliére (pharmacie du CHUY et Ecole de Pharmacie Genéve-Lausanne,
UMNIGE-UMIL). Elle aura lieu dans I'unité d’admission du Service de psychiatrie de I'age
avancé (Mimosa). Vous trouverez en annexe le protocole complet de ce projet.

Cette étude observationnelle prospective a pour but d'établir dans un premier temps
un état des lieux de la médication des patients dans une unité d'admission de
psychiatrie  gériatrique, puis d'identifier et de oquantifier la prescription
médicamenteuse inappropriée a l'entrée et 4 la sortie de 'unité de soin & l'aide de
critéres sélectionnés dans la littérature. A partir de cette évaluation, il sera possible de
proposer certaines pistes d’amélioration quant a la prescription médicamenteuse chez
la personne dgée dans une unité de psychiatrie gériatrigue. Seront inclus dans étude,
tous les patients sortant de 'unité Mimosa durant la période définie. Les patients
décédés au cours de I'étude ou ayant séjourné moins de 3 jours ouvrables seront
exclus de I'étude.

Les données nécessaires & ce travail seront récoltées par IMinvestigatrice principale
dans différentes sources, comprenant le dossier patient sous forme papier, le dossier
patient informatisé (logiciels Predimed®, Archimed®, Axya®™, Molis®), les informations
échangées durant les collogues multidisciplinaires, les collogues infirmiers et, si
nécessaire (introuvables dans les sources précédentes), par des questions spécifigues
au personnel médical ou soignant. Les données du patient seront traitées de maniére
strictement confidentielle et seront anonymisées.

=]
=
'br
v
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v Service de phesmacia

Cette étude observationnelle n'entraine pas de changements thérapeutiques, ni de
madification de la prise en charge habituelle des patients. L'investigatrice principale
n‘aura pas de contact direct avec les patients. Pour des raisons éthigues, toute
prescription observée par 'investigatrice principale et jugée comme dangereuse ou
pouvant nuire a I'état de santé du patient sera signalée immédiatement au médecin en
charge du patient.

Une fois approuvée par la Commission d'éthigue, cette étude sera supervisée par le
Prof. André Pannatier, le Dr. 1sabella De Giorgi et le Dr. Pierre Voiral, affiliés au service
de pharmacie, ainsi gue par le Prof. Armin von Gunten et le Dr. Jean-Frédéric Mall,
répondants pour le service de psychiatrie de I'dge avancé.

Les résultats et conclusions de cette étude feront I'objet d'un manuscrit et seront
exposés dans le cadre d'une soutenance publique.

Au vu des éléments mentionnés ci-dessus, je souhaite obtenir votre avis sur la
nécessité ou non de soumettre ce protocole lors d'une séance de la Commission
d'éthique. le reste i votre entiére disposition pour tout complément d'informations.

En vous remerciant d'ores et déja de votre réponse, je wvous adresse, Madame,
Monsieur, mes salutations les meilleures.

Marie-Laure Weibel
Pharmacienne

Service de pharmacie
Investigatrice principale

Annexe : protocole d'étude

Eivald
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Annexe 3. Avis de la commission d’éthique

AGEK /CT CER

ArbeRsgemainachal dar Schweizanschen Farschungs-Ethikkommissianen fr Kiinischa Versucha
Comenunauld de iravall des Commissions déthigue da la recherche en Suisse

Commission cantonale
d'éthique de la rechercha
!sur I'étre humain

Rue César-Roux 19
1005 Lausanne

vaud

canton de

Praf, André Pannatier

Pharmacien Chef
Prof. R. Darioli Service de Pharmacie
Président CHLW

Secrétariat central 1011 Lausanne
T&L 021 314 5598/5601/8622
Fax 021 314 76 01

E-mail; secratariatcarvd@unil.ch

Sous-Commission |
Président a.i. Prof. B. Darigli
Tél. 021 314 5629
Sous-Commission Il
Président Prof. R. Darioli
Tél, 021 314 5629

Sous-Commission HI (Psychiatrie) & 93 Touriar 2012
Président Prof. F. Stiefel Lausanne, le 23 février 20
Tal. 021 314 0234 RDVag

Avis de la Commission cantonale (VD) d'éthique de la recherche sur I'étre humain

- Mansieur,

La Commission a procédé a une éuabailm de votre projet de recharche désigné ci-aprés

Protocole 81/12: Etat des lleux de la médication an peychiatrie gériatrique et &valuation de
la prescription médicamenteuse inappropriée
Travail de Master de Mme Marie-Laure Waibel

Invastigateur responsable:

Dr Isabella De Giorgi

Pharmacienne responsable de 'assistance pharmaceutique et pharmacie clinique du
Deépartement de Psychiatrie

Saervice de pharmacie

CHLY

1011 Lausanne

Liste des documents regus Ié 20 féyrier 2012;

1. Lettre de Mme Marie-Laure Weibel du 20 février 2012
2. Protocole du 20 février 2012

Copie : Mme Marie-Laure Weibel, Pharmacienne assistante universitaire MAS, Service de
pharmacie, CHUVY, 1011 Lausanna
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M* d 141, da la CER-VD B1/12 — Prof. André Pannatisr 23022012
Type de procédure:

O procédure ordinaire O ré-évaluation [ procédure ordinaire CED
O precédure simplifidée = Avis présidentiel [ Avis présidentiel CEL

La Commission arréte I'avis sulvant:

® positif'

[ avis conditionnel® (conditions & remplir avant approbation)

[ Les documents révisés seront réévalués en procédure ordinaire (nombre de coples: 13)
[0 Révision des documents et information écrite 4 la Commission d'éthique (nombre de copies: 1)

[ négatif’ (motivé)
[ avis justifié de ne pas entrer en matigre*

...........................................................................................................................

signifie

' L'étude peul &lre soumise aux autoribés fdérales compétentes (Swissmedic | OFSP | OFEFP) pour netification.
L'étude peut ira entrepriae (5 8agit d'une dbude non régle par la Lol sur bas produits thérapeatiques, la Lol sur la
frarsplantation, la Lof relafive & Ta recharche sur les cellules souches ou TORdoRnancs SUF s radiaprolection],

% Las docurnants concamis dolvant ire révisds avant soumission & ta Commizsion d'athiqua.
L'ésude e peut ni débuter ni Btre nolifide avant davelr cbieny Favis positif de la Commission o éthigue.

*Dams sa forme actualle, Fétude ne peut pas Mre mise en rule.

*La CE n'est galoment pas campéterts pour Svaluer calbe étude, Soit une autre CE es1 habditbe & Mévaluer, soll Ntude ne
népadaits pas dapprobation par une CE,

Emoluments pergus pour chague dossier soumis & la Commission pour évaluation, selon
baréme ci-joint: CHF 50.-, (point 4.5). Une facture vous parviendra ultérieurement,

Remarques :
= La CE atteste qu'slle accomplit son travell conformément aux recomrmandations ICH-GCP.
= Vauillaz SVP surlignes les modifications apportées au docurnent.
= Dyoit de recours dans le cadre de la Commission d'éthique.

* L'avis s'applique également aux autres Investigateurs{irices) mentionné(els dans la demande dévaluation
qui fravalllant dans des sites de recherche relevant du champ de compétence de la CE (dohvent figurer sur
une liste séparéea).

Prof. Rog oli
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Annexe 4. Fiche de récolte de données

MN* Inclusi
Fiche de récolte de données nEsion
MN* Admission

Administratif

Initiales DM Sexe Poids [kg] Taille [em]

Date entrée Provenance Diagnostic psy

Date sortie Départ

Contexte
Labo / Graph infirmier

Paramétres Entrée Sortie Mormes 55

TA [mmbe] = mod : = 160/100, sév : = 180/110 7

= TA syst > 160 mmHg permanente ?

Créat [umal/]

Cl [mi/min] = < 50 ml/min ?

Sodium = 2 mois < 130 mmaol/| ?

[mmalf1]

Glucose - .

p— = Hypoglycémie > 1x/mois ?

Chutes = > 1x /3 derniers mois ?

Douleurs = modérées — sévéres 7

Fiche de récolte de données = Travail de dipléme du MAS en pharmacie hospitaliére

‘Weibel Marie-Laure
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Médicaments entrée

MNom Dl Indication / Durée
Médicaments sortie

MNom Dl Indication / Durée

Fiche de récolte de données — Travail de dipldme du MAS en pharmacie hospitaligre

Weibel Marie-Laure
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Conditions STOPP Entrée

Sortie

Oui (Non| 7

MNA

Clui

Mon| ? | NA

IR (Cl < 50 ml/min) = CRT

HTA ( >160/100) ~ TA

Constipation chronigue

Ulcéres / Saignement Gl

Syndrome démentiel

Parkinson

Symptéme EXP

Diurétigue anse = (Edémes MI > |. veineuse

Diabéte tiie 2

Diurétigue thiozidigue / AINS / colchicine = Goutte

Si goutte : Cl allopurinol ?

AAS/clopidogrel = Athérosclérose {documentée]

AAS/clopidogrel = Vertiges (non cérébrovascul)

AVK > 6 mois = TVP (17 épisode non compliqué)

AVK > 12 mois = Embolie pulm (idem TVP)

Anti-aggrégants = Mal. hémorragique

TCA / lpratropium/ Antimuscarinigue = Glaucome

TCA = Tr. conduction

TCA / Antimuscarinigue 2 Obs. prostatique

TCA =2 Rétention urinaire (antécédent)

Phenothiozines = Epilepsie

ISRS5 = HypoNa non-iatro (2mois <130mmol/1)=MNa

Antidiarrhéigues = Diarrhées (cause inconnue)

Antidiarrhéigues = Gastro-entérite infectieuse

AINS > 3 mois = Douleurs arthrosiques modérées

C5 > 3 mois = Polyarthrite rhumatoide / arthrose

Alpha-bloguant c/homme = Incontinence

Alpha-bloguant 2 Sonde urinaire (> 2mois)

B-bloguant + diabéte = hypoglycémies > 1x/mois ?

Suppl. cestrogénes = Cancer sein

Suppl. cestrogénes = Mal thrombo-embolique vein

Suppl. ostéogénes sans progest = Hystérectomie

Vasodilatateurs = HypoT ortho (perte >20mmHg)

Fiche de récolte de données = Travail de diplome du MAS en pharmacie hospitaliere

Weibel Marie-Laure
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Conditions START _Entree _Sortie
| Oui |Non | Oui [Non | ?
FA permanente

FA et Cl AVK

Athérosclérose

HTA (TA syst > 160 mmHg permanente) = TA

Coronaro- / Artériopathie / Atteinte cérébro-vasc

Espérance vie > 5 ans

Indépendance

IC

Post-infarctus

| Angor (stable)

Asthme

BPCO

Si Asthme / BPCO : VEMS < 50% prédit ?

| respiratoire chronigue = Pression O, et CO;

Parkinson + retentissement fctionnel + dép

Syn. dépressif (DSM-IV) mod-sév > 3 mols

| Reflux GO sévére / Sténose peptique

Diverticulose colique avec constipation

Polyarthrite rhumatoide > 12 sem

Corticothérapie orale long cours

Ostéoporose

Diabéte type 2 sans IR

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

Digbéte + risque CV
- HTA=>TA
- Hypercholestérolémie = cholestérol
- Tabac

Fiche de récolte de données = Travail de diplome du MAS en pharmacie hospitaliere

Weibel Marie-Laure
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