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Résumé	  
En   raison   ioration   des   conditions   de   vie   et   des   progrès   de   la  médecine   et   de   la  

thérapeutique,   la   proportion   des   personnes   âgées   de   plus   de   65   ans   en   Suisse   est   en  

constante   augmentation.   Chez   les   personnes   âgées,   la   prévalence   des   pathologies  

chroniques  est   importante  et  conduit  souvent  à  une  forte  consommation  de  médicaments.  

  (PAA),  et  

rend   la   prise   en  

médicamenteuses  et  

et   une   .   De   surcroît,   on   déplore   un   manque  

s   cliniques   concernant   cette   population.  

personnes   âgées,   la   qualité   et   la   sécurité   de   la   prescription   apparaissent   comme   des  

priorités  de  santé  publique.  Le  nombre  de  médicaments  ne  pouvant  être  considéré  à  lui  seul  

lité,  une  approche  intéressante  est  de  considérer  

la   prescription   médicamenteuse   inappropriée   (PMI).   Une   PMI   est   une   prescription   en  

  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  

critères  STOPP  et  START  ont  été  choisis  pour  cette  étude.  

Mimosa,     du  CHUV,  

constitue   le   lieu  de  cette  étude.  Les  personnes  âgées  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  

PMI  de  manière  quantitative  et  qualitative  

critères  STOPP  et  START     

113   patients   sur   150  

admissions  ont  été  inclus.  Le  nombre  moyen  de  médicaments  par  patient  augmente  de  7.1  à  

   à   la   sortie.   La   classe  médicamenteuse   la  plus  prescrite   est   celle   du   système  

sortie.    
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tative  de  la  PMI  montre  que  74.3%  des  patients  ont  au  moins  un  critère  

entrée   vs   71.7%   à   la   sortie   et   que   39.8%   des   patients   ont   au  moins   un   critère  

rtie,  diminution  significative.  

les   critères   les   plus   fréquents   à  Mimosa   et   leur   évolution   entre  

critères   STOPP   les   plus   relevés   concernent   la   prescription   de   benzodiazépines   ou   de  

neuroleptiques   associés   à   un   risque   de   chute,      à   dose  maximale   >   8   semaines   et   la  

prescription  de  doublons.  Les  critères  START  les  plus  fré   de  vitamine  D  

et   de   calcium   lors      de   risque  

cardiovasculaire   ou   lors   -‐

artériopathie  périphérique   ion   un  antiagrégant  

résultats   sont   très   similaires   à   la   littérature.  

semblerait   donc   t   à   arrêter   les   traitements  

inappropriées   en   cours et   ajoutent   les   médicaments  

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

PMI   à   Mimosa   montre   que   la   prise   en   charge   médicamenteuse   des  

patients  âgés  en  PAA  est  complexe,  avec  des  problématiques  psychiatriques  et  somatiques  

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   critères  STOPP  et      applicables  en  PAA   surtout   concernant   les  atteintes  

somatiques.   Ils   semblent  moins   pertinents   quant   à   la   prescription   des   psychotropes   où   la  

règle  du  bénéfice-‐risque  est  de  mise  et  où  la  situation  clinique  du  patient  ne  permet  parfois  

pas   de   suivre   les   recommandations   gériatriques   habituelles.   Sur   la   base   des   résultats   de  

cette   étude,  

somatiques  et  ciblant  les  patients  à  risque  ont  été  établies.    

opportunité      patient   âgé   dans   sa   globalité,   au   niveau  

somatique  également,  et  toujours  dans  une  approche  multidisciplinaire.    
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  1.  Introduction          

Travail  de  diplôme  du  MAS  en  pharmacie  hospitalière,  Weibel  Marie-‐Laure     1  

  

1 Introduction	  

Le  vieillissement  de  la  population  mondiale  est  conséquent  et  constitue  une  transformation  

importante  de  la  société  actuelle.  Au  cours  des  cinq  prochaines  années,  pour  la  première  fois  

  dépassera  celui  des  enfants  de  

moins  de  5  ans1.  Dans  la  littérature,  les  personnes  âgées  sont  généralement  définies  à  partir  

de   65   ans,   terminologie   qui   sera   utilisée   tout   au   long   de   ce   travail.   Les   personnes   âgées  

constituent  une  ressource  sociale  essentielle,  de  par  leur  expérience  longuement  acquise,  et  

bénévoles  dans  une  population  active.  Cette  transformation  

sanitaires   pour   le   XXIème   siècle,   qui   devront   faire   face   aux   besoins   spécifiques   des  

consacré   la   dernière   journée   mondiale   de   la   santé,   le   7   avril   2012,   au   thème   du  

vieillissement   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  

population2.  E rès  de  la  médecine  

et   de   la   thérapeutique   notamment,   cette   proportion   est   en   constante   augmentation.   Elle  

devrait  dépasser  les  25%  en  20503.   fort  bien  ce  

phénomène  :  l it  de  80.2  ans  pour  les  hommes  et  

de   84.6   ans   pour   les   femmes   et   pourrait   atteindre   86   ans   et   90   ans   respectivement  

20602.   Toutefois,   l    en   prestations   de   soins   des   personnes   âgées  

dépend  non  seulement  

et  sans  incapacité  fonctionnelle4.  

5.  Dans  

ce  contexte,  apparaît  le  concept  de  fragilité.  

dans   la   littérature,   même   si   la   plupart   des   études         prédit   des  

conséquences  comme        ou  le  décès6.  Cette  notion  prend  en  
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   âgée.   Elle   traduit   une   diminution   de  

de  la  résistance  face  au  stress,  qui  augmente  la  vulnérabilité  et  expose  au  

s  défavorables   7.    

En  raison  de   de  la  fragilité,  la  prévalence  des  pathologies  chroniques  est  importante  

chez  les  personnes  âgées.  Outre   liée  à  la  vieillesse,  les  progrès  médicaux  

ont   aussi   entraîné,   en   réduisant   la   létalité   des   maladies   aigües,   une   augmentation   des  

maladies   chroniques   et   secondairement   une   augmentation   de   personnes   souffrant  
8.  Les  atteintes  physiques  et  

psychiques  des  personnes  âgées  peuvent  en  effet  avoir  une   influence  négative  sur   le  bien-‐

être  et   la  qualité  de  vie   Un  

récent   rapport   anté   (Obsan)   identifie   les   principales  

personnes  âgées  :  

ont  les  plus  prévalentes8.  

La   prévalence   élevée   de   pathologies   chroniques   chez   les   patients   âgés   conduit  

indubitablement  à  une  consommation   importante  de  médicaments.   Selon  une  enquête  de  

2007,   environ   80%   de   la   population   suisse   de   plus   de   65   ans   consomme   au   moins   un  

médicament,   cont 64   ans2.   Une   étude   genevoise  

montre  que   la  consommation  de  médicaments  par   les  sujets  âgés  suisses  a  des  similitudes  

avec   les   pays   européens   et   nord-‐américains;   les   médicaments   cardiovasculaires   et   du  

système   nerveux   central   sont   les   plus   souvent   prescrits9.   La   prise   de   psychotropes   est  

fréquente   chez   les   personnes   âgées   en   Suisse4,10,   même   si   a

  de  ces  traitements,  

important   en   psychiatrie   rend   la   prise   en   charge  médicamenteuse  

sensibilité  accrue  à  ces  traitements  par  une  pharmacocinétique  et  une  pharmacodynamique  

s  cliniques  concernant  cette  population11,12,13.  
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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  à  partir  

de   5  médicaments   (5   principes   actifs   différents) 14.   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,   ation   et   la   prescription  

dite   en   cascade15.   La   prescription   en   cascade   commence  

médicament  est  interprété  comme  une  nouvelle  condition  médicale  à  traiter  et  conduit  à  la  

,   pouvant   à   son   tour   occasionner   un   effet  

indésirable  et  une  prescription  supplémentaire   16.  

Les  conséquences  de  la  polymédication  sont  aussi  variées.  Elle  peut  conduire  à  une  mauvaise  

adhésion  au   traitement,   des   interactions  médicamenteuses  ou  des   effets   indésirables  plus  

fréquents,   une   augmentati

des  coûts17.  Des  risques  de  déclin  fonctionnel  et  de  détérioration  de  la  qualité  de  vie,  avec  

leurs  implications  économiques,  y  sont  également  associés15.  Enfin,  une  polymédication  chez  

les  patients  âgés  a  été  corrélée  avec  une  mortalité  accrue18,19.  
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1.2 Modifications	   pharmacocinétiques	   et	   pharmacodynamiques	  
liées	  à	   	  

physiologiques   qui   peuvent   avoir   des   conséquences  

sur   la  prise  en  charge  médicamenteuse.  Ces  modifications   touchent  de  nombreux  organes  

   ou   les   reins,   également   le   système   gastro-‐intestinal,   la   réponse  

neuroendocrine   ou   la   composition   corporelle20.   Le   métabolisme   des   médicaments   est  

modifié  à  toutes  les  étapes  :  absorption,  distribution,  métabolisation  et  élimination21.    

nguin,  

conduisant   à   une   diminution   de   la   clairance   des   médicaments   à   forte   extraction  

hépatique20,22.  Une  diminution  de  la  masse  maigre  et  une  augmentation  de  la  masse  grasse  

conduit   à   une   réduction   du   volume   de   distribution   des   médicaments   hydrophiles   et  

inversement   à   une   augmentation   du   volume   de   distribution   et   donc   de   la   demi-‐vie   des  

médicaments   lipophiles21,  22.  Une   diminution   de   la   fonction   rénale   est   observée   chez   15   à  

30%   des   plus   de   65   ans   et   nécessite   le   plus   souvent   une   adaptation   individuelle   des  

posologies23.   ularisation  du  système  

-‐intestinale,   la  

diminution   de   la   teneur   corporelle   en   eau   et   la   diminutio

autres   exemples   de   changements   physiologiques   qui   peuvent   influencer   la  

pharmacocinétique   des   médicaments21.   Le   Tableau   1   détaille   les   modifications  

pha leurs  conséquences  et  donne  des  exemples  de  molécules  

concernées.  
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Tableau  1.  Modifications  pharmacocinétiques  liées  à   24  

	  

  

Des  changements  pharmacodynamiques  augmentent  également  la  sensibilité  des  personnes  

âgées   à   certains   médicaments,   notamment   aux   psychotropes20  ;   les   mécanismes  

responsables   de   de   ces   médicaments   sur   certains   récepteurs  

restent   encore   inexpliqués.   Tous   ces   changements      impliquent   une   variabilité  

interindividuelle   importante   chez   les   personnes   âgées   et   augmentent   ainsi   le   risque  
25.     	  
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1.3 Evénements	  indésirables	  médicamenteux	  

En   raison   d et   de   modifications   pharmacocinétiques   et  

pharmacodynamiques  exposées  ci-‐dessus,  les  événements  indésirables  médicamenteux  sont  

plus   fréquents   chez   les   personnes   âgées26.   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  

co 27 , 28 .   Les   événements  

indésirables  médicamenteux   ne   concernent   pas   que   la   gériatrie   ;   en   hôpital   psychiatrique  

tout   âge   confondu,   leur   fréquence   et   leur   prévalence   semblent   être   similaires   aux   autres  

domaines  hospitaliers29.  

Les   événements   indésirables  médicamenteux   chez   les   personnes   âgées   peuvent   entraîner  

une  majoration  du  recours  aux  soins  ambulatoires,   induire  des  hospitalisations,  allonger   la  

durée   de   séjour   des   patients   hospitalisés,   conduire   à   des   échecs   thérapeutiques   ou  

augmenter   les   dépenses   de   santé27.   Ils   sont   aussi   respo

significative30.    

Une  part  importante  des  hospitalisations  en  gériatrie  est  en  effet  causée  par  les  événements  

indésirables  médicamenteux31.  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  polymédication32.   Les  médicaments  

les   plus   incriminés   sont   les   anticoagulants,   les   insulines,   les   antiagrégants   et   les  

antidiabétiques  oraux33.    

Un  événement  indésirable  évitable  est  un  événement  qui  ne  serait  pas  survenu  si   les  soins  

avaient  été  conformes  à  la  prise  en  charge  considérée  comme  satisfaisante  au  moment  de  la  

survenue   de   cet   événement34.   Environ   30%   des   événements   indésirables  médicamenteux  

sont   évitables   selon   une   étude   américaine,   notamment   par   des   stratégies   touchant  

directement   à   la  prescription35.   Parmi   les  hospitalisations   causées  par   les  médicaments,   la  

moitié   est   évitable32,36.   Les   stratégies   de   prévention  

informatisés,   de   formations   spécifiques   des   équipes   médicales   et   la   mise   en   place  
37.  De  manière  générale
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événements  indésirables  médicamenteux  

et  les  stratégies   doivent  donc  y  être  ciblées38.    

Par   souci   de   précision,   il   est   utile   de   rappeler   la   terminologie   suivante   en   rapport   aux  

événements   indésirables   médicamenteux  :   les   effets   indésirables   médicamenteux   sont  

dicaments   qui   se  

produisent   aux   posologies   thérapeutiques   habituelles1.   Ils   font   partie   des   événements  

indésirables   médicamenteux   mais   en   tant   que   risque   inhérent   à   la   pharmacothérapie,   ils  

sont  considérés  comme  non  évitables39.    
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1.4 Qualité	  de	  la	  prescription	  

La   prise   chronique   et  multiple   de  médicaments   chez   un   patient   âgé   est   légitime   dans   un  

contexte   de   polypathologies.   L

déterminer   pour   chaque   patient   la   bonne   combinaison   entre   les   effets   bénéfiques   et   un  

  

âgées,  la  qualité  et  la  sécurité  de  la  prescription  apparaissent  alors  comme  des  priorités  de  

santé  publique.    

Les   variabilités  

impliquent   une   hétérogénéité   importante   dans   la   population   âgée   et   permettent  

difficilement  de  généraliser  les  principes  de  prescription  ;  l   recommandations  

donc   pas   toujours   possible   chez   les   patients  

polymorbides40.  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   âgés 41 .      en   charge  

médicamenteuse  chez  le  sujet  âgé  est  donc  un  défi  complexe  qui  doit  considérer  le  patient  

dans  sa  globalité42.  

Trois   composantes     :  

prescrire  des  médicaments  avec  les  bonnes  propriétés  pharmacologiques  qui  respectent  les  

souhaits  du  patient  et  qui  contribuent  au  bien-‐ t  général43.  Pour  prescrire  de  

manière   appropriée,   il   est   en   effet   nécessaire   de   considérer   les   facteurs   cliniques,  

épidémiologiques,   sociaux,   culturels   et   économiques,   en   plus   des   propriétés  

pharmacologiques  des  médicaments44.  Les  bienfaits  escomptés  de  la  prescription  peuvent  se  

mesurer  

ieu   hospitalier   ou   de  

décès42.    

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

des  conditions  cliniques,  économiques  et  environnementales  propres  à  chaque  patient45.  Le  
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-‐,   sous-‐   et  mauvaise  

utilisation   des   médicaments   devrait   permettre   une   appréciation   qualitative   plus  

pertinente46.    

La  prescription  est  donc  un  acte  complexe  et  difficile  à  évaluer,  particulièrement  concernant  

la  population  âgée.  Ne  pouvant  considérer   tous  ses  aspects,  

dans   la   plupart   des   études   prend   en   compte   surtout   t   pharmacologique.   Une  

approche   intéressante   est   de   considérer   la   prescription   médicamenteuse   inappropriée  

(PMI).    
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1.5 Prescription	  médicamenteuse	  inappropriée	  

Définition	  et	  généralité	  

La   notion   de   prescription   médicamenteuse   inappropriée   (PMI)   est   introduite   pour   la  

première   fois   par   Beers   en   199147.   Un   médicament   est   considéré   comme   inapproprié  

lorsque   surpassent  les  bénéfices  cliniques,  particulièrement  

sûre   ou   plus   efficace   dans   les  

mêmes  conditions45.  La  PMI  est  quant  à  elle  définie  plus  largement  comme  une  prescription  

un  rapport  coût-‐efficacité  ou  bénéfice-‐risque  défavorable48.  Certains  auteurs  associent  aussi  

à   cette   définition   les   risques   liés   à   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  

-‐utilisation45,49.   La  mesure   de   la   PMI   reflète   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   50,   semblent   toutefois  

influencer   cette   prévalence.   Les   causes   de   la   PMI   peuvent   être   variées.   Des   données  

insuffisantes  concernant  le  patient  et  ses  traitements,  en  lien  avec  une  difficulté  dans  le  suivi  

prescriptions   gériatriques   et   une   prise   de   décision   paternaliste   du   corps   médical   sans   la  

participation  du  patient  sont  des  facteurs  pouvant  contribuer  à  une  PMI  en  gériatrie51.    

La   relation   entre   la   PMI   événements   indésirables   médicamenteux   est  

largement   débattue   dans   la   littérature,   notamment   événements  

indésirables  concernés44,52,53.  Une  vaste  étude  française54  en  hôpital  a  montré  que  la  PMI  ne  

événements   indésirables  médicamenteux  

chez   les  personnes  âgées.  Elle  montre  toutefois  une   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  être  une  cause  de  mortalité  et  
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représenter   une   charge   clinique   et   économique   pour   les   patients   et   la   société40.  

de   la  PMI  sur   la   fréquence  des  hospitalisations,   la  mortalité  ou  encore   les  
55.   Les   auteurs   s a  

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

Evaluation	  de	  la	  PMI	  :	  les	  outils	  existants	  

  en  gériatrie.  Ils  peuvent  être  classés  en  

deux  types  :  les  critères  implicites  et  explicites40,56,57,58.  

-‐ Les   critères   implicites  

davantage   orientés   «  patient  ».   Ils   sont   universels   et   ne   nécessitent   pas   de  mise   à  

des   recommandations   en   cours   et   des   connaissances   de  

.  

rendant   les  comparaisons  entre   les  études  difficiles.  De  plus,   leur  application  prend  

un  temps  considérable.  

-‐ Les   critères   explicites   sont   basés   sur   des   standards   définis,   généralement   orientés  

«  médicaments  ou  pathologies  »  

vue  pharmacologique.  Ils  sont  généralement  développés  à  partir  des  revues  publiées,  

s  et  de  consensus.  Non  subjectifs,  ils  permettent  une  comparaison  

plus   aisée   entre   les   études.   Ils   demandent   toutefois   des  mises   à   jour   régulières   et  

son   La  plupart  des  études  

sont  réalisées  avec  ces  critères.  

Les   outils   explicites   les   plus   étudiés   sont  :   les   critères   de   Beers47,59,   la   liste   française60,   le  

Assessing  Care  of  the  Vulnerable  Elder  (ACOVE)61,62  et  les  critères  STOPP  (Screening  Tool  of  

to   Right  

Treatment)63.   Le   Medication   Appropriateness   Index   (MAI)64  

courant.    

La	  liste	  de	  Beers	  

A ,  Beers  et  son  équipe  

ont   publié   en   1991   une   première   liste   de   médicaments   inappropriés   chez   les   personnes  

âgées   de  plus  de  65   ans   composée  de   30  molécules47.   Plusieurs  mises   à   jour  ont   suivi   en  



  1.  Introduction          

Travail  de  diplôme  du  MAS  en  pharmacie  hospitalière,  Weibel  Marie-‐Laure     12  

199759  puis  en  200365  et  une  nouvelle  mise  à  jour  vient  de  paraître66.  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  désuets45,67.  De  plus,  ces  critères  constituent  uniquement  en  une  

liste   de   médicaments   à   éviter   chez   la   personne   âgée,   sans   prendre   en   compte   la   sous-‐

utilisation,  les  interactions  médicamenteuses  ou  les  conditions  cliniques  du  patient48.    

Développement	  de	  nouveaux	  critères	   	  

iption   chez   les   patients   âgés  

devrait   prendre   en   compte   les   indications,   les   contre-‐indications,   la   dose,   la  

durée,  les  comédications  existantes  et   les  résultats  cliniques  souhaités,  selon  une  approche  

s   basées   sur   les   preuves49.   De   plus,   pour   une   utilisation   universelle   et   des  

comparaisons   plus   aisées,   les   critères   devraient   plutôt   considérer   les   classes  

médicamenteuses   que   les   principes   actifs   seuls56.   En   raison   des  

nouveaux  critères  sont  apparus.  

Ces   nouveaux   critères   es   améliorations,   dont   la   prise   en   compte  

traitements  anticholinergiques,   la  présence  de  doublons   la  

sous-‐utilisation68.   La   sous-‐utilisation   de   traitements   bénéfiques   chez   les   personnes   âgées,  

aussi   appelée   omission   par   certains   auteurs,   a   été   associée   à   une   augmentation   de   la  

mortalité,  de  la  morbidité  et  une  diminution  de  la  qualité  de  vie69.  Parmi  ces  outils,  certains  

critères  évaluant  la  PMI  sont  communs  comme  la  prescription  de  benzodiazépines  de  longue  

demi-‐vie,   épresseurs  tricycliques,  de  benzodiazépines  associés  à  des  risques  de  chute  

ou  encore   interactions  médicamenteuses   courantes,   comme   les  anti-‐

vitamines  K  et  les  anti-‐inflammatoires  non  stéroïdiens  (AINS)70.  

Les   sources  employées  pour   considérer  un  médicament   comme  un  choix   inapproprié   chez  

un  patient   âgé  et   pour  développer   ces   critères   sont   variées.   L

données   de   toxicité,   la   pharmacologie   (demi-‐vie,   interactions),   les   évidences  

épidémiologiques   s  constituent  souvent  les  meilleures  

options,   en   raison  
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cliniques49.  La  méthode  Delphi  est  une  technique  qui  permet  de  dégager  un  consensus  selon  

s   de  questionnaires71.   Elle   a   été   employée  dans   le  

développement  de  nombreux  critères  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  conçus  pour  évaluer  la  PMI  en  

gériatrie  ;   à   n PAA.   Les   critères  

nationaux,   stent,   doivent   être  préférés56 le   cas  

pour  la  Suisse.  

Une  étude  identifie  six   48  :    

1)   organisation   sur   la   base   des   systèmes   physiologiques   et   application   rapide   dans   la  

pratique  quotidienne,    

2)  inclusion  des  erreurs  de  prescription     

3)   être  généralisé  aux  médecins  et  pharmaciens,    

4)  interface  aisée  avec  une  récolte  informatique  des  données,    

5)   aptitude   à   réduire   la   prévalence   de   la   PMI   dans   différents   domaines   et   populations  

gériatriques,    

événements  indésirables  médicamenteux.  

Si   aucun   des   outils   actuels   ne   répond   à   tous   ces   principes,   les   critères   STOPP   et   START  

figurent  parmi  les  trois  outils  remplissant  le  mieux  ces  conditions70.    

Les	  critères	  STOPP	  et	  START	  	  

to  Alert  doctors   to  Right  Treatment)  ont  été  créés  par  une  équipe   irlandaise  en  200763.   Ils  

méthode  Delphi.  Le  consensus  impliquait  18  experts  comprenant  des  médecins  du  domaine  

hospitalier   spécialisés   en   gériatrie,   en   pharmacologie   clinique   et  

avancé,  des  médecins  du  domaine  ambulatoire  et  des  pharmaciens  spécialisés  en  gériatrie.  
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  de  la  PMI  :   la  mauvaise  utilisation  (critères  

STOPP)  et  la  sous-‐utilisation  ou   critères  START).  Les  critères  STOPP,  composés  de  

65  critères,  ne  listent  pas  simplement  les  médicaments  à  risque  mais  indiquent  les  situations  

dans  lesquelles  une  classe  médicamenteuse  est  considérée  comme  inappropriée.  De  plus,  ils  

prennent  en  compte  les  médicaments  à  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  

critères   START,   composés   de   22   critères,  

recommandés  avec  une  efficacité  prouvée  dans  certaines  conditions.  

de  détection  des  omissions.    

Comparés   aux   autres   outils   existants,   ils   présentent   de   nombreux   avantages.   Ils   sont  

organisés  par  systèmes  physiologiques  pour  un  emploi  facile,  leur  application  est  rapide  et  ils  

sont   adaptés   à   la   pratique   médicale   européenne.  

critères   STOPP   et   START   semblent   constituer   il   le   plus   universel,   avec   une   littérature  

plus  importante  sur  leur  application  que  pour  les  autres  nouveaux  outils68.  Ils  semblent  être  

plus  sensibles  pour  la  détection  de  la  PMI  que  la  liste  de  Beers  dans  divers  domaines50,72.  Les  

critères   STOPP   semblent   aussi   permettre   une   meilleure   corrélation   avec   la   survenue  

événements   indésirables   médicamenteux   en   hôpital   que   la   liste   de   Beers55.   Un   bonne  

concordance   inter-‐observateurs   a   été   montrée73    fiabilité  

inter-‐hôpitaux74,  permettant  donc  une  comparaison  fiable  entre  les  études.    

La  PMI  selon  les  critères  STOPP  et  START  a  été   largement  étudiée  dans  de  nombreux  pays  
75  ou   encore   à   Taiwan76,   et   dans   des   contextes   variés  

77.  Une  adaptation  des   critères  originaux   en  

langue   française   a   été   développée   par   une   équipe   genevoise78.   Cet   outil   a   également   été  

traduit  en  plusieurs  langues  :  espagnol79,  hollandais80  et  tchèque81.  

Contexte	  hospitalier	  et	   	  

En  milieu  hospitalier,  la  prévalence  de  la  PMI  est  élevée74.     

pourrait   donc   être   une   opportunité   pour   reconsidérer   le   traitement   dans   sa   globalité   et  

diminuer  la  présence  de  médicaments  inappropriés82.  
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La   plupart   des   études   sur   la   PMI,   que   ce   soit   avec   les   critères   STOPP   et   START   ou   avec  

   (unité   de   gériatrie,   EMS).   En   PAA,   bien  

que   la   prévalence   de   la   PMI   semble   être   aussi   élevée83,   les   études   sont   plus   rares   et  

davantage  

réduction  de  la  PMI  semble  toutefois  être  significativement  corrélée  à  une  amélioration  des  

fonctions   cognitives   chez   les  patients  déments84.   étude   récente   a  eu  

recours   aux   critères   STOPP   et  

prescription   par   une   équipe   interdisciplinaire   durant   un   séjour   hospitalier   en   PAA85.  

PAA   semble   donc   être   possible   et  

adaptée.    
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1.6 Psychiatrie	   	  

Actuellement,  certains  acquis  de   la  psychologie  de   la  santé  et  de   la  thérapie  psychosociale  

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   globalité10.   La   santé   mentale   des   personnes   âgées   fait   partie   des   cinq  

domaines  prioritaires  définis  par   le  «  pacte  européen  pour   la  santé  mentale  et   le  bien-‐être  

Union  Européenne  »86.  

La  santé  mentale  se  définit  comme  un  état  de  bien-‐être  dans  lequel  chaque  personne  réalise  

son  potentiel,   fait   face  aux  difficultés  normales  de   la   vie,   travaille  avec   succès  de  manière  

productive  et  peut   apporter   sa   contribution  à   la   communauté1.   Les  problèmes  psychiques  

couvrent   quant   à   eux   les   états   de   stress   émotionnel   légers      maladies  

psychiatriques,  lesquelles  se  distinguent  par  leur  gravité  et  par  leur  fréquence  ainsi  que  par  

la   durée   des   symptômes   et   le   degré   de   déficience   10.   En   Europe,   la  

dépression   est   la   première   maladie   psychiatrique   en   termes   de   morbidité,   suivie   de   la  
10.   Les   conséquences   des   troubles   psychiatriques  

également,  au  niveau  sociétal  et  financier10.    

La  PAA  est  une  discipline  médicale  récente  qui  a  traversé  des  crises   identitaires  à  cause  de  

ses   frontières   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   à   devenir  

perceptibles  dans  le  champ  de  la  santé  mentale87.  De  plus,  d

psychotropes,   la   conception  des   soins  psychiatriques  en   gériatrie   a  évolué  en   raison  de   la  

responsabilisation   du   patient,   du   partenariat   soignant-‐

des   familles   et   de   la   prise   de   conscience   globale   par   la   société   du   statut   de   la   personne  

âgée11.    

Le   vieillissement   sociaux,   économiques   et   culturels   qui  

peuvent   accentuer   certains   facteurs   de   risque   pour   la   santé   mentale   et   le   bien-‐être   des  

personnes   âgées.   ,   en   effet,      peut   être   confronté   à   une   succession   de  
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deuils,   brusque  ou  progressive  et  

à  la  proximité  de  la  mort88.    

Des   processus   liés   rtaines   pathologies   somatiques,   incluant   athérosclérose,  

inflammation,   changements   endocriniens   et   immunitaires,   compromettent  

certaines  zones  du  cerveau  et  peuvent  augmenter  la  vulnérabilité  des  personnes  âgées  face  

à   la   dépression89.   La   dépression   est   un   facteur   de   risque   principal   pour   le   suicide   dont   le    

taux   montre   en   effet   une   augmentation   90.   La  

présentation  clinique  de   la  dépression  chez   les  sujets  âgés  est  différente  et  souvent  moins  

franche   que   chez   les   plus   jeunes91.   Certains   symptômes   comme   les   plaintes   somatiques,  

91.  

transition   entre   le   vieillissement   normal   et   la   pathologie   démentielle92.   La   définition   est  

-‐delà   de   ce   qui   est  

   avec   les   activités   habituelles   de   la   vie   quotidienne   préservées91.   Les  

patients  présentant  des  troubles  cognitifs  sont  plus  à  risque  de  développer  une  démence93.  

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  

1   (OMS).  Les  démences  sont  des  pathologies  qui  
94

constitue  la  forme  la  plus  courante,  représentant  50  à  60%  des  cas95.    

Chez   les   patients   déments,   peuvent   apparaître   des   symptômes   comportementaux   et  

psychologiques   liés  à   la  démence   (SCPD),  définis  comme  des   troubles  de   la  perception,  du  

contenu  de   la  pensée,   96.  Plus  concrètement,   ils  peuvent  

être   classés   en   cinq   groupes   de   symptômes   neuropsychiatriques  :   agressivité,   agitation,  

psychose,  dépression  et  apathie97.  Dépendant  des  lésions  cérébrales,  de  facteurs  individuels  

prédictibles98.   E
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manifestations   peut   nécessiter   une   hospitalisation   en   PAA.   La   prise   en   charge  

médicamenteuse  consiste  le  plus  souvent  en  une  prescription  de  neuroleptiques96.  

s  psychiatriques  non  détaillées  ici,  comme  la  schizophrénie,  les  troubles  

bipolaires   ou   les   troubles   de   la   personnalité   par   exemple,   concernent   aussi   les   personnes  

âgées91  et  sont  ainsi  prises  en  charge  en  PAA.    

Une  enquête  sur   la   santé  mentale  en  Suisse   indique  que  globalement   les  personnes  âgées  

souffrent  davantage  de  symptômes  dépressifs  et  de  problèmes  psychiques  accompagnés  de  

troubles  physiques  importants  comparativement  aux  personnes  plus  jeunes;  elles  se  sentent  

optimisme   et   sont   proportionnellement  

plus  nombreuses  à  déclarer   10.  En  

négligeable.   S es   vivant   en   institution,   près   de   70%   des  

résiden 99.  

trouble  cognitif  et  40%  de  démence.  Au  total,  environ  107'000  

personnes  en  Suisse  sont  atteintes  d e  
100.    

Les   services   Centre   Hospitalier   Universitaire   Vaudois  

(CHUV)  dédient  16%  de  leur  activité  aux  patients  de  plus  de  65  ans  selon  un  récent  rapport  

interne101.  La  part  des  séjours  psychiatriques  attribuable  aux  pathologies  ayant  un  lien  avec  

le  vieillissement  concerne  74%  des  patients  dès  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  substance101.    

Les   conséquences   sociales   et   économiques   des   troubles   psychiatriques   chez   les   patients  

âgés   sont   variées.   ours   aux   soins  

psychiatriques   mais   aussi   somatiques 102 .   Les   maladies   démentielles   entraînent   des  

limitations  notables  dans  les  activités  de  la  vie  quotidienne  et  peuvent  conduire  à  une  perte  

  ;   elles  font  partie  des   causes   importantes  de  dépendance   fonctionnelle  

chez  les  personnes  âgées  en  Suisse4.  Les  démences  sont  aussi  associées  à  une  augmentation  

significative   des   hospitalisations103.   Les   troubles   cognitifs      des   patients  
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40  .  Les  patients  déments  ont  plus  de  difficultés  encore  

à  prendre  correctement  leur  traitement  ou  à  prendre  des  décisions  automnes  en  matière  de  

soins40.   sion  thérapeutique  de  ces  patients  est  en  effet  considérablement  réduite104.  

Enfin,   les   patients   âgés   avec   des   démences   sont   particulièrement   vulnérables   aux   effets  

indésirables  médicamenteux105.    

La  prise  en  charge  des  troubles  psychiatriques  chez  les  personnes  âgées  est  donc  essentielle.  

vancé  (SUPAA)  du  

CHUV.    
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1.7 Mimosa	   psychiatrie	  

de	   	  

SUPAA   rattaché   au  

Département   de   psychiatrie   du   CHUV.   Il   comporte   3   unités   de   soins   distinctes  :  

admission  et  de   nité  des   troubles   affectifs  et  

psychotiques  (UTAP UTPO).    

Mimosa   constitue   le   lieu   de   récolte   de      pour  mission   la  

Elle  accueille  les  demandes  qui  constituent  

une  première  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)     à  Mimosa.    

  lits  accueille  environ  350  patients  par  année.  

comprend  un  médecin   cadre,  un  chef  de  clinique,  deux  médecins  assistants  et  un  gériatre  

consultant.   dispose      ICUS   (Infirmière   chef nité   de  

Soins),   de   de   oins   et   santé  

communautaire   et   un   Il   existe   aussi   une   équipe   de   nuit   fixe.  

-‐infirmière  est  complétée  par  une  assistante  sociale  et,  selon  les  besoins  des  

patients,  un  ergothérapeute,  un  physiothérapeute  et  une  psychomotricienne.  

   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  

   à   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  

place   de   ce   projet   à  Mimosa.   Sa   concrétisation   a   été   possible   grâce   au   souhait   commun  
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,  psychiatrique  et  somatique,  des  patients  de    

PAA.  

  

  

  

  

  

	  



  

  

  



  2.  Objectifs          

Travail  de  diplôme  du  MAS  en  pharmacie  hospitalière,  Weibel  Marie-‐Laure     23  

	  

2 Objectifs	  

Les  buts  de   cette  étude   étaient   (1)  de   caractériser   la   population   étudiée,   (2)   établir   un  

état   des   lieux   de   la   médication   des   patients   (nombre   de   médicaments   et   classes  

médicamenteuses  prescrites)  et  (3 évaluer  la  prescription  médicamenteuse  inappropriée  

(PMI)  de  manière  quantitative  et  qualitative  

  et  de  crise     (Mimosa).      

L   de  la  PMI  avec  les  critères  STOPP  et  START  était  de  mettre  

en  évidence  les  éventuelles  mauvaises  et/ou  sous-‐utilisations  des  médicaments  somatiques  

et   psychotropes   dans   cette   population   spécifique  

  

   était   de   proposer   des   pistes  

pour  la  prise  en  charge  médicamenteuse  des  patients  à  Mimosa.  
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3 Méthode	  

3.1 Contexte	  

Cette   étude  a  été   réalisée  dans   le   cadre  du   travail   de  diplôme  de   la  maîtrise  universitaire  

(MAS)  en  pharmacie  hospitalière  dans  le  service  de  pharmacie  du  CHUV,  

en   collaboration   avec   le   SUPAA.   ,   observationnelle   et  

monocentrique   se   déroulant   sur   une   année   complète.   La   période   de   récolte   de   données  

  du  21.03.2012  au  16.09.2012.    

3.2 Protocole	   pour	  la	  c 	  

Ce  travail        (numéro  81/12)  accepté  le  23.02.2012  par  la  

umain  de  la  Faculté  de  

.   Le   protocole   de  

motivation        figurent  en  annexe  1,  2  et  3.    

3.3 	  

Tous   les   patients   séjournant   3   jours   ou   plus   à   Mimosa   durant   la   période   de   récolte   de  

données   ont   été   ion   étaient   une   durée   de   séjour  

inférieure   ou   la   réhospitalisation  

le  temps  

  

3.4 Sélection	  des	  critères	  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   pratique56,57,68,70.  

sélection  des  critères  STOPP  et  START  pour  le  présent  travail.     	  
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3.5 Récolte	  de	  données	  

3.5.1 Type	  de	  données	  

Les   données   nécessaires   à   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  

  quantitative  et  qualitative  de  la  PMI  par  les  critères  STOPP  et  START.    

Les   données   récoltées,   présentées   dans   le   Tableau   2,   ont   été   regroupées   en   quatre  

catégories.  Les  commentaires  relatifs  à  ces  catégories  sont  développés  dans  le  paragraphe  0.  

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  général  2,4,6  

1   Tension  artérielle1   Nom  

commercial  
Insuffisance  rénale    

(Cl  <  50  ml/min)3  
Insuffisance  cardiaque  

Initiales1   Natrémie3   Antécédent     

Date  de  naissance1   Glycémie3   Principe  actif   Constipation  chronique1   Angor  

Sexe1   Créatininémie3      Ulcère  ou  saignements  

gastro-‐intestinaux  

Asthme  

Poids1   Douleurs1,6   BPCO*  

Taille1   Chute    

(risque  ou  

antécédent)1,4,6  

Syndrome  démentiel   Insuffisance  respiratoire  
1   Parkinson   Syndrome  dépressif  

Date  de  sortie1,6   Symptômes  

extrapyramidaux  

Reflux  gasto-‐

sténose  peptidique  

Provenance4,6     

Lieu  de  départ5,6   Diabète  type  II  

Diagnostic  

psychiatrique  

principal5  

Fibrillation  auriculaire     Diverticulose  colique  

Athérosclérose   Polyarthrite  

rhumatoïde  

Hypertension  artérielle   Ostéoporose  

Coronaropathie,  

artériopathie  ou  atteinte  

cérébrovasculaire  

Néphropathie  diabétique  

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.  
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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  

hôpital  (autres  services  du  CHUV  ou  autres  hôpitaux).    

Le   diagnostic   psychiatrique   principal   a   été   regroupé   dans     :  

symptômes  comportementaux  et  psychologiques  liés  à  la  démence  (SCPD),  troubles  anxieux,  

troubles  psychotiques   (regroupant  schizophrénie  et  troubles  délirants),   troubles  bipolaires,  

troubles   de   la   personnalité,   dépression,   troubles   liés   à   une   substance   (alcool,   drogues   ou  

médicaments),  état  confusionnel  aigu.  Ces  catégories  ont  été  définies  avec  les  psychiatres  de  

-‐  10  

(Classification  statistique   Internationale  des  Maladies  et  des  problèmes  de  santé  connexes,  

10ème  édition)106.    

calculé  selon  la  date  de  naissance  du  patient  le  jour  de  son  entrée  à  Mimosa,   (Indice  de  

Masse  Corporelle)  selon  le  poids  et  la  taille  (poids  /  (taille)2)  et  la  durée  de  séjour  selon  la  date  

  

Laboratoire	  et	  graphique	  infirmier	  

Les  données  de  laboratoire  ou  du  graphique  infirmier  (paramètres  vitaux)  ont  été  relevés  à  

  La  valeur  de  la  créatinine  (CR)  a  permis  de  calculer  la  clairance  rénale  

(Cl)   selon   la   formule  de  Cockcroft  &  Gault107  (Cl  =   (140     âge)  /  CR     x  poids  x  k  ;  k  vaut  1  pour  

),  comme  indiqué  dans  les  critères  STOPP  et  START78.    

Médicaments	  

La   médication   du   patient   a   été   relevée   Tous   les   médicaments  

prescrits   ont   été   pris   en   compte ,   donc   également   les  

médicaments   prescrits   sous   forme   de   réserve   ou   les   traitements   topiques.   Pour  

comptabiliser   le   nombre   de  médicaments   par  

différents  qui  fait  foi   (exemple  :  Dafalgan®  (paracétamol)  

principe   actif   =   1   médicament).   Tout   au   long   de   ce   travail,   la   mesure   du   nombre   de  
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médicaments   par   patient   reflète   donc   le  nombre   de  principes   actifs   différents  par  patient  

  

Les   médicaments   ont   ensuite   été   classés   selon   la   classification   Anatomical   Therapeutical  

Chemical   (ATC)108.   Cette   méthode   de   classification,   reconnue   au   niveau   international,  

permet   de   classer   les   principes   actifs   selon  

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   de   ces  

données   récoltées   a   été   dicté   par   les   critères   STOPP   et   START78.   Selon   les   critères,  

airance   inférieure   à   50   ml/min,   les  

facteurs  de  risque  cardiovasculaire  majeur   holestérolémie  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®	  

C    actuellement   utilisé   à   Mimosa.   Dans   cette   étude,   il  

constituait  le  pôle  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   UTAP  ou  

.    

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

informations   suivantes  :   tension   artérielle,   douleurs   (niveaux   proposés:   absence,   faible,  
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modérée,   forte,   très   forte),   mobilité   (niveaux   proposés:   indépendance,   perte   équilibre,  

difficultés  à  la  marche),  signes  extrapyramidaux  (niveaux  proposés  :  absence,  tremblement,  

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

Archimede®	  

C des  documents  médicaux  et  infirmiers  du  CHUV  ;  la  plupart  

des  

hospitalisations   ont   été   utiles   pour   connaître   les   antécédents   et   les   comorbidités   des  

patients archivage  toutefois,  certaines  lettres  de  sortie  ou  documents  

récents  pouvaient  ne  pas  être  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  

à  cette  étude.  L constituait  

un   document   essentiel   renseignant   sur   la   provenance   du   patient,   le   motif   de   son  

ques)  et  

son  état  de  santé  actuel.  Les  documents  de  transmission  lors  de  transferts  de  patients  entre  

hôpitaux  ou  services  (faxmed)  ont  été  utiles   lorsque   était   incomplet  

(anamnèse   impossible   par   exemple).   Les   notes   libres   des  médecins   permettaient   aussi   de  

troducti

traitement.  

Lettre	  de	  sortie	  	  

La  lettre  de  sortie  est  rédigée  au     patient  par  un  médecin  assistant  et  validée  par  

un   chef  de   clinique,   sauf     (lettre   rédigée   à   la   sortie  

définitive   ).  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  à  la  sortie  ont  été  discutés  avec  le  chef  de  clinique  pour  définir  un  

seul  diagnostic  psychiatrique  principal.  Les  diagnostics  psychiatriques  principaux  des  patients  
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AP  et   à  la  fin  de  la  récolte  de  données  

  

Colloque	  clinique	  	  

Un  colloque  clinique  réunit  une  fois  par  semaine  le  chef  de  clinique,  les  médecins  assistants,  

le   gériatre   consultant   pour   Mimosa   et   .   La   pharmacienne   clinicienne   en   charge   du  

D    à   ce   colloque   durant   toute   la   période   de  

pharmaceutiques.  

prise  en  charge  médicamenteuse  sont  discutés  lors  de  cette  rencontre.  Ce  temps  clinique  est  

en   regard   de   ses   atteintes   psychiatriques   et   somatiques      colloques   de  

Mimosa.    

Tous   les   colloques   cliniques   durant   la   période   de   récolte   de   données   ont   été   suivis   par  

était   nécessaire   pour   prendre   connaissance  

des  nouveaux   suivre  leur  évolution  psychiatrique  et  somatique,  

les  changements  de  médication,   les  sorties  prévues  

questions   spécifiques   à   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  

points  pouvaient  toutefois  aussi  être  discutés  en  dehors  de  ce  colloque  (par  exemple  lors  du  

rs  

médicaux  papier).    

3.5.3 Mode	  de	  récolte	  

Les   données   précédemment   citées   ont   été   récoltées   manu

en   annexe   4,   a   été   créée  
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spécifiquement   pour   recueillir   les   informations   sur   le   terrain   et   anonymiser   les   données.  

inclusion  unique  pour  chaque  

patient,  déterminé  en  fonction  de  la     à  Mimosa.  
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3.6 Evaluation	  de	  la	  prescription	  médicamenteuse	  
inappropriée	  

Une   fois   la   récolte   de   données   terminée   pour   chaque   patient,   la   PMI   était   évaluée   par  

était   quantitative   (nombre   de   critères  par   patient   et   taux  de  PMI)   et  qualitative  

(type  de  critères  relevés).   se  des  critères  a  été  utilisée  dans  ce  travail78  

(29).  Les  critères  STOPP  et  START  en  français  sont  présentés  respectivement  dans  la  Figure  1  

et  la  Figure  2.    

Pour  éviter  tout  biais pas  communiqu équipe  

médicale  et   soignante  durant   la  période  de   récolte  de  données.  Pour  des   raisons  éthiques  

toutefois,  toute  prescription  jugée  comme  dangereuse  ou  pouvant  nuire  grav

de  santé  du  patient  était  signalée  immédiatement  au  médecin  en  charge  du  patient.  Dans  le  
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Figure  1.  Critères  STOPP  selon   78  
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Figure  2.  C 78  

3.6.1.1 Précisons	  méthodologiques	  des	  critères	  	  

Parmi   les   critères   STOPP   et   START,   certains   ont   nécessité   quelques   précisions   pour   leur  

application   à   Mimosa.   Les   investigateurs   ont   également   discuté   interprétation   de  

quelques  critères.  Ces  différentes  précisions  méthodologiques  sont  présentées  ci-‐après  par  

ordre  alphabétique  des  notions  concernées  :    

Athérosclérose   (critères   STOPP   A13   et   START   A3)   :   les   critères   mentionnent  

«  athérosclérose   documentée   par   un   évènement   clinique   ou   par   imagerie  ».   Ainsi,   si   la  

      pas   mentionnée   clairement   dans   le   dossier,   elle   a   été  

(accident  ischémique  transitoire),  une  artériopathie  périphérique,  un  infarctus  du  myocarde  

ou  en  présence   cardiopathie  ischémique.  

Chute  (critères  STOPP  H):  les  critères  

une  chute  dans  les  trois  derniers  mois.  Cette  information  étant  souvent  inconnue  à  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  
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Ces   derniers   ont   été   identifiés   par   le   personnel   médical   et   soignant   par   une   évaluation  

prenant  en   compte   les   troubles  de   la  m   

réduite.  Le  risque     pas  été  considéré  pour  les  patients  qui  ne  marchaient  pas  ou  

ne  se  tenaient  pas  debout  (chaise  roulante).    

Constipation   chronique   (critères   STOPP  A8,   C5,   F3   et   I2)  

chronique   chez   un   patient   a   été   considérée   non   seulement   lors   de   la   mention   dans   le  

dossier,   une  plainte  orale  du  patient,  selon  les  observations  du  personnel  soignant  à  ce  

propos,  ma   

patient.    

Dépression   (critère   START   C2)  :   le   critère   mentionne   «  traitement   antidépresseur   en  

   diagnostic   de   syndrome   dépressif   caractérisé  ».   Dans   ce   contexte,   il   faut  

préciser   que   les   dépressions   liées   à   une   s   en  

compte.   En  effet,   lors  de  dépressions  de   ce   type,   le   sevrage  est  effectué  dans  un  premier  

   Le   patient   pouvait   donc   être  

transféré  de  Mimosa  lors  de  sa  période  de  sevrage.  

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

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

Indépendance   (critères   START  A5,   C1   et   F4)   :   le   critère   START  A5   précise   «  chez  un   sujet  

indépendant   pour   la   réalisation   des   activités   de   base   de   la   vie   quotidienne  »   et   le   critère  

START   C1   parle   de   «  retentissement   fonctionnel   et   dépendance  ».   Dans   cette   étude,  

l    établie  

fonction   des   observations   du   personnel   médical   et   soignant   sur   la   base   des   capacités  

fonctionnelles   du   patient   et   de   ses   possibilités   à   réaliser   les   activités   courantes   de   la   vie  

quotidienne.   Ce   paramètre   considère   donc   surtout   les   patients   non   déments   et   vivant  

encore  à  domicile.  Bien  que  non  mentionné  dans  la  version  française  des  critères,  en  accord  

avec  les  prescripteurs  et   les  récentes  données  de  la   littérature109,  ce  paramètre  a  aussi  été  

pris   en   compte  pour   le   critère   START   F4  :   «  

moins  un  facteur  de  risque  cardiovasculaire  majeur  ».    
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Espérance  de  vie  (critères  START  A5  et  F4)  :  le  critère  START  A5  précise  «  une  espérance  de  

vie  >  5  ans  ».  Ce  paramètre  est  difficile  à  évaluer  et  relativement  subjectif.   les  

pathologies     actuel  des  patients  ont  été  pris  en  compte.  Cette  donnée  va  de  

décrite  ci-‐dessus     statine  

était   était   considérée   dans  un   second   temps.   De  même  que  

bien   que   non   mentionné   dans   la   version   française   des   critères,   en  

accord   avec   les   prescripteurs   et   les   récentes   données   de   la   littérature109,   ce   paramètre   a  

aussi  été  pris  en  compte  pour  le  critère  START  F4.  

Hypotension  orthostatique  (critère  STOPP  H4)  :   le  critère  définit  ce  paramètre  comme  «  la  

perte   de   >   20   mm   Hg   de   la   pression   artérielle   systolique   dans   les   3   minutes   suivant   le  

passage  de  la  position  couchée  à  la  station  debout  ».  Cette  mesure  est  rarement  connue  et  

effectuée      à   Mimosa

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  à  la  position  debout).  

Néphropathie   diabétique   (critère   START   F2)  :   cette   pathologie   est   définie   selon   le   critère  

«   -‐albuminurie,   avec   ou   sans  

insuffisance   rénale  ».   Ces   deux   valeurs   de   laboratoire   étaient   rarement   connues   et   leur  

dépistage   non   effectué   en   routine   à  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  à  la  fois  de  diabète,   insuffisance  rénale  

et   hypertension  artérielle.  

Ostéoporose   (critère   START   E3)  :   le   critère   précise   pour  

connue  :   «  signe   radiologique,   antécédent  

hypercyphose   dorsale  ».   Si   la   mention      dans   le   dossier,   les  

antécédents  de  fractures  multiples  ou  de  fracture  de  fragilité  (tibia,  hanche,  fémur)  ont  été  

pris  en  compte  pour  renseigner  le  critère.  

Le  critère      diffère  de  

celui   de   la   version   originale   irlandaise63.   Le   critère   en   français   requiert   la   présence   de  

bisphosphonates  ou   ranélate   de   strontium   (ce  dernier   non   commercialisé   en   Suisse)   ET   la  
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supplémentation  en  vitamine  D  et  calcium,  en  référence  aux  recommandations  de  

nationale   française   de   sécurité   du   médicament   et   des   produits   de   santé   (ANSM  

anciennement   AFSSAPS)78.   La   version   originale   des   critères   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   et  des  habitudes  de  

prescription   de   la   région   ne   considérant   pas   non   plus   systématiquement   les  

bisphosphonates     (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.      

(doublon)  (critère  STOPP  J):  le  critère  précise  «  toute  prescription  en  double  doit  être  évitée,  

  

classe   pouvant   avoir   un   intérêt   thérapeutique  ».  

mentionnée   ici   peut   être   subjective   et   sujette   à   interprétation,   notamment   pour   les  

médicaments  psychotropes.   Pour   cette  étude,   nous  avons  donc  défini   les  points   suivants  :  

   a   été   considérée   comme   un   doublon,   sauf   si   les  

méca (et  donc  les  classes)  étaient  différents  (ex  :  ISRS  (inhibiteur  sélectif  de  

la   recapture   de   la   sérotonine)   et   antidépresseur   tricyclique).  

benzodiazépines  

des   profils   très   différents   et   pour   des   indications   bien   distinctes   (ex  :   antiépileptique   et  

myorelaxant).    

VEMS   -‐   Volume   expiratoire   maximal   par   seconde  (critère   START   B2):   le   critère   utilise   la  

valeur   du   VEMS   (<   50%)   pour   indiquer   la   sévérité   de   la   BPCO.   Ce   paramètre      pas  

mesuré  à  Mimosa le  stade  dit  «  sévère  »   constituait  ici  

à  un  corticostéroïde  inhalé.  
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3.7 	  

Dans  un  deuxième  temps,  toutes  les  données  manuscrites  y  compris   ,  ont  

été   transférées   dans   une   base   de   données   informatique,   développée   spécialement   pour  

cette  étude     11  (FmPro).  Cette  base  de  données  a  été  créée  

pour   permettre   une   saisie   rapide   et   confortable   des   données   papier,   plus   agréable   que  

x  Excel®  notamment.    

La  base  a  été   avec  le  soutien  du  service  informatique  de  l

de   Lausanne.   Sa   structure   est   similaire   à   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  

   ,  la  première  pour  les  critères  STOPP  et  la  seconde  

pour   les  critères  START.   unique  et  non  modifiable,  permet  de  relier  

toutes  les  données   on  «  terminé  :  oui/non  »  permet  

de   distinguer   les   patients   avec   toutes   les   données   enregistrées   des   patients   avec   des  

données   manquantes   ou   en   attente.   nt  

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

Table	  «	  données	  générales	  du	  patient	  »	  

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

«  administratif  »)   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  critères  STOPP  et  START  pour  le  patient.  
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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   la   sortie   du   patient.   La      risque   de   chute,   de  

étaient  saisies   aide  des  options  «  oui/non  ».    
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Figure  4.  Table  «  laboratoire  et  graphique  infirmier  »  

Table	  «	  médicaments	  »	  

La   table  «  médicaments  »   (Figure  5)  était   reliée  à  un  fichier  source   (extrait  en  Figure  6)  où  

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,   N02BE01).   Ceci   permettait   de   saisir   les  

les   codes  ATC  correspondants.   Il   était     «  entrée/sortie  »  

selon     
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  Figure  5.  Table  «  médicaments  »  

  

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  

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

la  seconde  les  critères  START  (en  rose).  
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Figure  7.  Table  des  données    «  état  général  »  

Table	  «	  STOPP	  »	  et	  table	  «	  START	  »	  

Les  deux  dernières  tables  (Figure  8  et  Figure  9)  étaient  consacrées  à   nalyse  de  la  PMI  avec  

les  critères  STOPP  et  START.  Chaque  critère  a  été  créé  dans  la  base  selon  la  numérotation  de  

la   version   française   (voir   Figure   1   et   Figure   2).   La   base   de   données   a   donc   permis   de  

  pour  chaque  patient  à  

de  manière  quantitative  et  qualitative.  
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Figure  8.  Table  des  critères  «  STOPP  »  
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Figure  9.  Table  des  critères  «  START  »  

  

  



  3.  Méthode          

Travail  de  diplôme  du  MAS  en  pharmacie  hospitalière,  Weibel  Marie-‐Laure     45  

3.8 Analyse	  des	  données	  	  

Pour  analyser  les  données,  celles-‐ci  ont  du  être  exportées  dans  un  fichier  Excel®.  Toutes  les  

saisies   dans   la   base   de   données   ont   été   vérifiées   une   seconde   fois   à   partir   des   versions  

papier  avant      Un   script  a  été   créé  dans  FmPro  

déjà   structuré,   similaire  

aux  tables  de  la  base.  

3.8.1 Changement	  d 	  

Au  CHUV,  la  rotation  des  médecins  a  lieu  deux  fois  par  année,  le  1er  juin  et  le  1er  décembre.  

Au   1er   passablement   remaniée   avec   un  

ch

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  après   le  1er  

juin  2012)  a  été  effectuée.  Pour  comparer  ces  deux  périodes,  la  différence  entre  les  critères  

  

3.8.2 Statistiques	  

Les  statistiques  ont  été  réalisées  en  collaboration  avec  le   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   Les  écart-‐types  ont  été  adaptés  à   la  

échantillon   .  Dans   un   deuxième   temps,   pour   les  

les  tests  t  de  Student  et  du  chi-‐carré  

pour   séries   appariées   (test  de  McNemar)  ont   été   réalisés  

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.  
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4 Résultats	  

Au  total,  113  patients   La  Figure  10  illustre  le     

  

Figure  10.  S   

Aucune  prescription  

du  patient  

PMI   données.    
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4.1 Caractéristiques	  de	  la	  population	  	  

Le  collectif  avait  une   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  
Âge   années   

Moyenne  ±  écart-‐type  
Médiane  
Min  -‐  Max  

  
79  ±  2  
80  
56  -‐  96  

Femmes,  n  (%)  
Hommes,  n  (%)  

71  (62.8)  
42  (37.2)  

Poids   kg   
Moyenne  ±  écart-‐type  
Médiane  
Min  -‐  Max  

  
65  ±  3  
64  
40  -‐  109  

IMC  
Moyenne  ±  écart-‐type  
Médiane  
Min  -‐  Max  

  
25  ±  1  
24  
17  -‐72  

Durée  de  séjour   jours   
Moyenne  ±  écart-‐type  
Médiane  
Min  -‐  Max  

  
16  ±  2  
14  
3  -‐  76  

Provenance,  n  (%)  
Hôpital  
Domicile  
EMS  

  
55  (48.7)      
42  (37.2)  
16  (14.1)  

Départ,  n  (%)  
Hôpital  
Domicile    
EMS  

  
21  (18.6)  
80  (70.8)  
12  (10.6)  

Diagnostics  psychiatriques,  n  (%)  
SCPD  
Troubles  psychotiques  
Etat  confusionnel  aigu  

  
51  (45.1)  
16  (14.2)  
15  (13.3)  
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Troubles  liés  à  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)  ±  écart-‐type  
Médiane  

  
137/75    ±  24/13  
135/74  

Clairance  rénale   ml/min   
Moyenne  (entrée  et  sortie)  ±  écart-‐type  
Médiane  

  
53  ±  21  
50  

Risque  de  chute,  n  (%)   67  (59.3)  
Douleurs,  n  (%)   12  (10.2)  
Comorbidités  somatiques,  n  (%)  

Hypertension  artérielle  
Insuffisance  rénale  (Cl  <  50  ml/min)  
Constipation  chronique  
Athérosclérose  
Ostéoporose    
Diabète  
Fibrillation  auriculaire  
Insuffisance  cardiaque  
BPCO  

  
65  (57.5)    
55  (48.7)  
42  (37.2)  
36  (31.9)  
26  (23.0)  
17  (15.0)  
15  (13.3)  
11  (9.7)  
11  (9.7)  
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4.2 Etat	  des	  lieux	  de	  la	  médication	  

4.2.1 Nombre	  de	  médicaments	  

Pour   les  113  patients,  804  médicaments  au  total  ont  été  relevé   910  à   la  

sortie.  Le  nombre  moyen  de  médicaments  par  patient  est  de  7.1  ±  0.7     et  de  8.1  ±  

0.6  à  la  sortie  (t112=-‐3.96,  p=0.0001).  Une  polymédication  (   5  médicaments)  était  présente  

chez  86  patients   (76.1%)   t  chez  97  patients   (85.8%)  à   la  sortie   (chi-‐carré1=7.12,  

p=0.0076).  

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

détaillée  montre  que  12.4   entre  

%   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  Figure  

11  présente  la  répartition  détaillée  du  nombre  de  médicaments  par  patient.    

Tableau  4.  Résultats  par  nombre  de  médicaments  

Paramètres   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  

Diminution  

Augmentation  

  

14  (12.4)  

29  (25.7)  

70  (61.9)  

                *  p  <  0.05    
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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  

sortie   (804  vs  

  

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

et   métabolisme,   classe   B      sang   et   organes   hématopoïétiques,   classe   C      système  

cardiovasculaire  et  classe  N      système  nerveux   ;  comme   le  montre   la  Figure  12,   les  autres  

classes  médicamenteuses  ne  représente %  à  la  sortie.  

Tableau  5.  Résultats  par  classes  médicamenteuses  

Code  ATC   Classes  médicamenteuse  
Entrée,  n  (%)  

n  =  804  

Sortie,  n  (%)  

n  =  910  

A   Voies  digestives  et  métabolisme   172  (21.4)   182  (20.0)  

B   Sang  et  organes  hématopoïétiques   80  (10.0)   99  (10.9)  

C   Système  cardiovasculaire   134  (16.7)   128  (14.1)  

D   Médicaments  dermatologiques   6  (0.7)   4  (0.4)  

G   Système  génito-‐urinaire  et  hormones  sexuelles   16  (2.0)   11  (1.2)  

H   Hormones  systémiques   14  (1.7)   15  (1.6)  

J   Anti-‐infectieux  généraux  à  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   Système  nerveux   331  (41.2)   411  (45.2)  

P   Antiparasitaires,  insecticides   1  (0.1)   1  (0.1)  

R   Système  respiratoire   16  (2.0)   18  (2.0)  

S   Organes  sensoriels   13  (1.6)   19  (2.1)  

V   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  

±  

-‐type.  Il  est  à  relever  que  le  nombre  moyen  de  médicaments  de  la  classe  N  par  patient  

augmente  significativement   (t112=-‐5.28,  p<0.0001),  de  même  pour  

les  médicaments  de  la  classe  B  (t112=-‐2.26,  p=0.0255).  

Tableau  6.  Résultats  par  patients  et  classes  médicamenteuses  

Code  
ATC   Classes  médicamenteuse  

Entrée   Sortie  
Nbre  patients,  
n  (%)  

Moyenne   ±  
écart-‐type  

Nbre  patients,  
n  (%)  

Moyenne   ±  
écart-‐type  

A   Voies  digestives  et  
métabolisme  

73  (64.6)  
  

1.5     0.3   88  (77.9)  
  

1.6     0.3  

B   Sang  et  organes  
hématopoïétiques  

61  (54.0)  
  

0.7     0.2*   67  (59.3)  
  

0.9     0.2*  

C   Système  cardiovasculaire   74  (65.5)   1.2     0.2   72  (63.7)   1.1     0.2  
D   Médicaments  

dermatologiques  
6  (5.3)   0.1     0   4  (3.5)   0     0  

G   Système  génito-‐urinaire  et  
hormones  sexuelles  

15  (13.3)  
  

0.1     0.1   11  (9.7)  
  

0.1     0.1  

H   Hormones  systémiques   13  (11.5)   0.1     0.1   14  (12.4)   0.1     0.1  
J   Anti-‐infectieux  généraux  à  

usage  systémique  
8  (7.1)  
  

0.1     0.1   9  (8.0)  
  

0.1     0.1  

L   Antinéoplasiques  et  
immunomodulateurs  

2  (1.8)   0     0   2  (1.8)  
  

0     0  

M   Muscles  et  squelette   10  (8.8)   0.1     0.1   9  (8.0)   0.1   0.1  
N   Système  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   Système  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  
V   Divers   1  (0.9)   0     0   2  (1.8)   0     0  

*  p  <  0.05    
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Parmi   les   médicaments   du   système   nerveux,   les   neuroleptiques   représentent   19.9%   à  

%  à   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  système  nerveux  est  

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

  

  

Figure  13.  Répartition  des  médicaments  de  la  classe  du  système  nerveux  
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4.3 Prescription	  médicamenteuse	  inappropriée	  

4.3.1 Changement	  d 	  

Du  fait  du  change au  1er  juin  2012  à  Mimosa,  deux  périodes  ont  été  

considérées  :   la   première   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  

significative   pour   les   critères   STOPP   (t111=1.45,   p=0.1500),   ni   pour   les   critères   START  

(t111=0.50,  p=0.6182).  Le  c

résultats  de  la  PMI.  

4.3.2 Analyse	  quantitative	  

4.3.2.1 Critères	  STOPP	  

Le  nombre  moyen  de  critères  STOPP  par  patient  est     :  1.6  ±  

0.3  critères  (t112=0.61,  p=0.5401).  Le  taux  de  PMI  (pourcentage  de  patients  avec     1  critère)  

est  de  74 %  à   la   sortie   (chi-‐carré1=0.43,  p=0.5127).  Une  analyse  plus  

45.1%   des  

alors  que  30.1%  ont   vu  

leur  nombre  diminuer  et  24.9%  augmenter.  

4.3.2.2 Critères	  START	  

Le  nombre  moyen  de  critères  START  par  patient  est  de  0.7  ±  0.2  à     à  la  

sortie    (t112=3.27,  p=0.0014).  Le  taux  de  PMI  diminue  significativement  

à   34.5%   à   la   sortie   (chi-‐carré1=4.5,  p=0.0339).  

87.6%  des  patient .5%  une  diminution  et  seulement  0.9%  

une  augmentation.  

Le  Tableau  7  regroupe  les  résultats  de   La  

Figure  14  montre  la  répartition  détaillée  du  nombre  de  critères  STOPP  et  START  par  patient.    
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Tableau  7.  Analyse  quantitative  des  critères  STOPP  et  START  

Paramètres  
STOPP   START  

Entrée   Sortie   Entrée   Sortie  

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  critère,  n  (%)   29  (25.7)   32  (28.3)   68  (60.2)   74  (65.5)  

1  -‐  2  critères,  n  (%)   55  (48.7)   56  (49.6)   36  (31.9)   33  (29.2)  

3  -‐  5  critères,  n  (%)   27  (23.9)   23  (20.4)   9  (8.0)   6  (5.3)  

  6  critères,  n  (%)   2  (1.8)   2  (1.8)   0  (0)   0  (0)  

Taux  de  PMI  (   1  critère),  n  (%)   84  (74.3)   81  (71.7)   45  (39.8)*   39  (34.5)*  

Changement  de  critères,  n  (%)  

Sans  changement  

Diminution  

Augmentation    

  

51  (45.1)  

34  (30.1)  

28  (24.8)  

  

99  (87.6)  

13  (11.5)  

1  (0.9)  

     *  p  <  0.05    

  

Figure  14.  Répartition  du  nombre  de  critères  STOPP  et  START  par  patient  
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4.3.3 Analyse	  qualitative	  

4.3.3.1 Critères	  STOPP	  

Le  Tableau  8     

nombre  de   fois   où   le   critère   en  question   a   été   relevé   (n)   et   en  pourcent   de  

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

première  colonne  regroupe  les  critères  par  système.  Parmi  les  65  critères  STOPP,  37  critères  

  ;  ils  ne  figurent  pas  dans  le  tableau.  

Tableau  8.  Analyse  qualitative  selon  les  critères  STOPP  

Systèmes   Cri-‐
tères   Brève  description  

Entrée,  
n  (%)  

Sortie,    
n  (%)  

  
Système  
cardio-‐

vasculaire  

A2   veineuse   1  (0.9)   0  (0)  

A3     1ère  
essentielle   1  (0.9)   1  (0.9)  

A5   -‐bloquant  non  cardiosélectif  lors  de  BPCO   1  (0.9)   1  (0.9)  
A6   -‐bloquant  et  vérapamil  en  association   0  (0)   1  (0.9)  
A8   Anticalcique  sur  terrain  de  constipation  chronique   6  (5.3)   7  (6.2)  

A9   Aspirine  et  antivitamines  K  en  association  sans  protection  
digestive   1  (0.9)   1  (0.9)  

A13   documentée   13  (11.5)   11  (9.7)  

Total   23  (20.4)   22  (19.5)  

  
Psycho-‐
tropes  et  
système  
nerveux  
central  

B2   Antidépresseurs  tricycliques  (ADT)  lors  
démentiel   1  (0.9)   0  (0)  

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)  

B7   Utilisation  prolongée  de  benzodiazépine  de  longue  demi-‐vie  
-‐vie  prolongée   10  (8.8)*   2  (1.8)*  

B9   Utilisation  
syndrome  parkinsonien   1  (0.9)   2  (1.8)  

B11   Anti-‐cholinergiques  en  traitement  des  symptômes  
extrapyramidaux  induits  par  les  antipsychotiques   2  (1.8)   2  (1.8)  

B12      2  (1.8)   0  (0)  
Total   17  (15.0)   7  (6.2)  

Système  
gastro-‐
intestinal  

C1   Diphénoxylate,  lopéramide  ou  phosphate  de  codéine  en  
   0  (0)   1  (0.9)  

C4   Inhibiteur  de  la  pompe  à  protons  à  dose  maximale  >  8  
semaines   25  (22.1)*   13  (11.5)*  

Total   25  (22.1)   14  (12.4)  
Appareil  
musculo-‐

squelettique  

E2   AINS  avec  une  hypertension  artérielle  modérée-‐sévère   1  (0.9)   1  (0.9)  
E6     chronique   0  (0)   1  (0.9)  
Total   1  (0.9)   2  (1.8)  

  
Appareil  
urogénital  

F1   Antimuscarinique  
   3  (3)   1  (1)  

F5   -‐bloquant  chez  les  hommes  incontinents   4  (4)   3  (3)  
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F6   -‐    0  (0)   1  (1)  
Total   7  (6.2)   5  (4.4)  

Système  
endocrinien   G2  

-‐bloquant  chez  les  sujets  diabétiques  présentant  des  
hypoglycémies  fréquentes  

1  (1)   1  (1)  

  
Risque  de  
chute  

H1   Benzodiazépines  associées  à  un  risque  accru  de  chute   44  (39)*   60  (53)*  
H2   Neuroleptiques  associés  à  un  risque  accru  de  chute   34  (30)*   50  (44)*  

H5   Opiacés  au  long  cours  chez  des  sujets  faisant  des  chutes  
répétées   4  (4)   5  (4)  

Total   82  (72.6)   115  (101.7)  

  
Traitements  
antalgiques  

I1   Opiacés  au  long  cours  en  1ère  intention  dans  les  douleurs  
légères  à  modérées   2  (1.8)   0  (0)  

I3   Opiacés  au  long  cours  chez  des  patients  déments  en  dehors  
   2  (1.8)   0  (0)  

Total   4  (3.5)   0  (0)  

Doublon   J   classe   26  (23.0)*   13  (11.5)*  

Total   186   179  
*  p  <  0.05  

Critères	  les	  plus	  fréquents	  

Les  critères  STOPP  les  plus  fréquents  sont  les  suivants  :    

-‐ Critère  H1  :  prescription  de  benzodiazépines  associées  à  un  risque  de  chute.  

-‐ Critère  H2  :  prescription  de  neuroleptiques  associés  à  un  risque  de  chute.  

-‐ Critère  C4  :   inhibiteurs  de  la  pompe  à  protons  (IPP)  à  dose  maximale  >  

8  semaines.  

-‐ Critère   J  :   prescription   conjointe   de   deux   médicaments   de   la   même   classe  

thérapeutique,  abrégée  par  le  terme  de  doublons.    

La   prescription   de   doublons  

(79.3 .4

(17.2%   vs   28.6 s   classes   (3.4%   vs   0.4%).   Trois  

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

.0%  à   la   sortie.   Pour   les  benzodiazépines,      prescription  

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

distinctes.  
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Médicaments	  les	  plus	  impliqués	  

En   tenant   compte   de   tous   les   critères,   y   compris   des   doublons,   quatre   groupes   de  

médicaments  contribuaient  à  la  majorité  des  PMI  (83.8 .2%  à  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  critères.  

Différences	   	  

Les  critères  STOPP  suivants  ont  diminué     :      

-‐ Critère  B7  :  utilisation  prolongée  de  benzodiazépines  de  longue  demi-‐

avec  métabolites  de  demi-‐vie  prolongée  (chi-‐carré1=  8.0,  p=0.0047)  

-‐ Critère  C4  :  IPP  à  dose  maximale  >  8  semaines  (chi-‐carré1=12.0,  p=0.0005).  

-‐ Critère  J  :  doublons  (chi-‐carré1=7.35,  p=0.0067).  

Les  critères  STOPP  suivants  ont  augmenté     :      

-‐ Critère   H1  :   benzodiazépines   associées   à   un   risque   de   chute   (chi-‐carré1=12.80,  

p=0.0003).  

-‐ Critère   H2  :   neuroleptiques   associés   à   un   risque   de   chute   (chi-‐carré1=14.22,  

p=0.00002).  
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4.3.3.2 Critères	  START	  

Le  Tableau  9  montre   l

nombre  de   fois  que   le  critère  en  question  a  été   relevé   (n)  et   en  pourcent  de  

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

première  colonne  regroupe  les  critères  par  système.  Parmi   les  22  critères  START,  7  critères  

  ;  ils  ne  figurent  pas  dans  le  tableau.  

Tableau  9.  Analyse  qualitative  selon  les  critères  START  

Systèmes   Critè
res   Brève  description   Entrée,    

n  (%)  
Sortie,    
n  (%)  

  
  
  
  

Système  
cardio-‐

vasculaire  

A2      auriculaire   et   de  
contre  indication  aux  antivitamines  K   1  (0.9)   0  (0)  

A3   Aspirine  ou  clopidogrel  e   
par  un  événement  clinique  ou  par  imagerie   9  (8.0)   8  (7.1)  

A4  
permanente  de  la  pression  artérielle  systolique  >  160  mm  Hg   6  (5.3)*   2  (1.8)*  

A5  
cérébro-‐    9  (8.0)   7  (6.2)  

A6   Inhibiteur   (IEC)  
IC   7  (6.2)   6  (5.3)  

A7   IEC  en  postinfarctus     4  (3.5)   3  (2.7)  
A8   -‐    2  (1.8)   2  (1.8)  
Total   38  (33.6)   28  (24.8)  

Appareil  
respiratoire  

B1   2-‐mimiétiques  ou  anti-‐
ou  les  BPCO     7  (6.2)   6  (5.3)  

Système  
nerveux  
central  

C2   Antidépresseurs  
caractérisé  >  3  mois  

4  (3.5)*   0  (0)*  
Appareil  
gastro-‐
intestinal  

D1   gastro-‐   sévère  

0  (0)   1  (1.8)  
Appareil  
musculo-‐

squelettique  

E2   Bisphosphonates  chez  un  sujet  sous  corticothérapie  orale  au  
long  cours   1  (1.8)   1  (1.8)  

E3      11  (9.7)   11  (9.7)  
Total   12  (10.6)   12  (10.6)  

  
  

Système  
endocrinien  

F2      3  (2.7)   3  (2.7)  
F3  

au  moins  un  facteur  de  risque  cardiovasculaire   7  (6.2)   6  (5.3)  
F4   Statine   en  

facteur  de  risque  cardiovasculaire   9  (8.0)   8  (7.1)  
Total   19  (16.8)   17  (15.0)  

Total   80   64  
*  p  <  0.05  
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Critères	  les	  plus	  fréquents	  

Les  critères  START  les  plus  fréquents  sont  les  suivants  :    

-‐ Critère  E3  :  omission  de  vitamine  D  et  de  calcium  en  présence   une  ostéoporose.  

-‐ Critère   F4  :   omission         diabète   et   de   risque  

cardiovasculaire  majeur.  

-‐ Critère  A5  :  omission     

cérébro-‐ .  

-‐ Critère  F3  :  omission   un  antiagrégant   .  

Médicaments	  les	  plus	  impliqués	  

En   tenant   compte  de   tous   les   critères,  quatre   groupes  de  médicaments   contribuaient   à   la  

majorité    des  PMI  (75.0 .3%  à  la  sortie):    

-‐ Statines  (22.5%  vs  23.4%).  

-‐ AAS  (21.3%  vs  21.9%).  

-‐ IEC   (17.5%  vs  18.8%).  

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

	  

Les  critères  START  suivants  ont  diminué     :      

-‐ Critère  A4  :  

permanente   de   la   pression   artérielle   systolique   >   160   mm   Hg   (chi-‐carré1=4.0,  

p=0.00455).  

-‐ Critère   C2  :     

caractérisé  >  3  mois  (chi-‐carré1=4.0,  p=0.00455).  
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5 Discussion	  

5.1 Caractérisation	  de	  la	  population	  	  

La  caractérisation  de   la  population  à  Mimosa  met  en  évidence  des  patients  âgés,  avec  une  

moyenne  de  79  ±  2  ans.  Comme  dans  la  plupart  des  études  chez  les  personnes  âgées,  il  y  a  

une   plus   grande   proportion   de   femmes,   en   raison   notamment   de   leur   espérance   de   vie  

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

dépression10.  

La  durée  de  séjour  moyenne  à  Mimosa  est  courte  (16  ±  2  jours).  Les  séjours  psychiatriques  

des  patients  âgés  au  CHUV  durent  en  moyenne  48  jours101.  Ce  résultat  correspond  bien  aux  

missions     Une  courte  durée  de   séjour  a  

s  durant  la  période  de  récolte  de  données,  mais  

en  pratique  elle  pourrait  être  problématique  pour  

et  le  suivi  de  son  évolution  à  moyen  terme.  

La   provenance   la   plus   courante   des   patients   entrant   à   Mimosa   est   le   milieu   hospitalier  

(48.7%).   à   domicile   présentant   des  

troubles  psychiatriques  transitent  souvent  par  les  urgences  du  CHUV   réorientés  

en   PAA.   Certains   patients   peuvent   aussi   présent e  

psychiatrique   aigu   talier   dans   un   autre   service   (par   exemple  en  

gériatrie  ou  en  chirurgie)  et  être  ainsi  transféré  en  PAA  lorsque  le  problème  ne  peut  être  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  

p présentant   une   pathologie   psychiatrique,   la   PAA  

ospitalisation  en  PAA  permet  d es  patients,  ciblant  si  possible  
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un   retour      nombreuses   structures   comme   les   centres  

médico-‐sociaux  (CMS)   permettent   maintenir  

les   patients   âgés   plus   ou   moins   autonomes   à   domicile.   L

repartent  généralement  dans  le  même  EMS  une  fois  leur  état  psychiatrique  et/ou  somatique  

stabilisé,  directement  depuis  Mimosa  ou  alors  suite  à  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   à  prendre  en   charge  par   les  proches  et   souvent  

épuisantes  pour  les  équipes  de  soins  ambulatoires   98.  Nécessitant  ainsi  souvent  une  

  des  SCPD  

à  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  âgés  et   largement  documentée  dans   la   littérature.   Sel

Statistique,  25%  des  personnes  de  plus  de  65  ans  à  domicile  et  39%  en  EMS  font  une  chute  
2.  La  fréquence  des  chutes   ,  puisque  

50%  des  patients  de  80  ans  et  plus  chutent  au  moins  une  fois  par  an110.  Dans  la  littérature,  

plus   de   400   facteurs   de   risque   ont   été   identifiés   ;   les   principaux   sont   les   antécédents   de  

chute 85  ans,  la  marche  instable  et  le  déclin  cognitif110.  Les  chutes  chez  les  

personnes  âgées  peuvent  conduire  à  des  conséquences  médicales,  sociales  et  économiques  

importantes,   comme   la   survenue   de   fractures,   la   restriction   des   activités   par   peur   de   la  

chute,   la      et   le   transfert   en   EMS111.   En   raison   de   ces   conséquences  

pourcentage   élevé  de   retour   à  domicile,   la   vigilance  et   la   prévention  des   chutes  prennent  

tout   leur   sens   dans   ce   type   de   structure;   -‐infirmière   de   Mimosa   y   est  

déjà   grandement   sensibilisée.   Certaines   stratégies  pour   la  prévention  des   chutes  

chez   les   personnes   âgées   ont   montré   leurs   bénéfices,   telles   que   la   supplémentation   en  

diminution  du  nombre  et  des  doses  de  psychotropes  et   la  mise  en  place  de  protection  de  

hanches  chez  les  patients  à  domicile112.    
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Les   patients  de  Mimosa   présentent  de  multiples   comorbidités   somatiques.  

artérielle  concerne  plus  de  la  moitié  des  patients.  En  Suisse  en  2007,  50%  des  patients  de  65  

ans   ou   plus   interrogés   avaient   déjà   été   traités   pour   une   hypertension2.   Les   maladies  

cardiovasculaires,   comprenant   se,   la   fibrillation   auriculaire   ou   encore  

   sont   aussi   très   fréquentes.   Les   données   suisses   sur   les   maladies  

chroniques   des   personnes   âgées   concernent   surtout   les   patients   en   institution  :   les  

problèmes   cardiovasculaires   touchent   49%   des   patients   en   EMS99.   La   prévalence   de  

chez  ces  patients  âgés.  

Dans   ce   contexte,   l    des   posologies   en   fonction   de   la   clairance   rénale   pour   les  

médicaments   à   risque   est   primordiale   pour   éviter   la   survenue      indésirables  

médicamenteux.    
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5.2 Etat	  des	  lieux	  de	  la	  médication	  

5.2.1 Nombre	  de	  médicaments	  

Cette   étude   révèle   un   nombre   conséquent   de   médicaments   par   patient   à  

icaments,  indiquant  donc  

une   polymédication   importante   en   PAA.   Plus   de   60%   des   patients   de  Mimosa   voient   leur  

nombre   de   médicaments   augmenter   à   la   sortie.   En   moyenne,   les   patients   ressortent   de  

avec  1  médicament   Ainsi,  l italisation  à  Mimosa  augmente  

de  manière  significative  le  nombre  de  médicaments  par  patient  (

0.6  à  la  sortie,  p=0.0001).  

Les  données  relevées  à  Mimosa  correspondent  aux  chiffres  mentionnés  dans   la   littérature,  

que   ce   soit   en   termes   de   nombre   de  médicaments  

sortie.   83.  

Une   étude   française   également   en   PAA113  indique   une   moyenne   de   7.3   médicaments   à  

1  à  la  sortie  (p=0.056).  

Dans   un   contexte   où   27%   des   patients   à  

médicaments,   certaines   conséquences   de   la   polymédication   sont   à   considérer.   Les  

interactions  médicamenteuses  seront  plus  fréquentes  et  plus  nombreuses114,  de  même  que  

les   effets   indésirables   médicamenteux 115 .   L ,   avérant   déjà  

problématique  chez  les  personnes  âgées  polymédiquées  et  souffrant  de  problèmes  cognitifs  

ou  fonctionnels,  sera   que  le  nombre  de  médicaments  est  élevé116.  La  

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

domicile.    

Limiter  ou  même  diminuer  le  nombre  de  médicaments   une  hospitalisation  peut  

être   difficile.  

pour  corriger  ce  récent  problème.  En  psychiatrie,   la  prise  en  charge  de     psychiatrique  

aigu   du   patient   ayant   conduit   à   hospitalisation   implique   souvent  

plusieurs  psychotropes  au  traitement  chronique  du  patient.  Ces  médicaments   introduits  au  

  peuvent  être  alors  conservés  ou  non  à   la  sortie  du  patient,   selon  
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prescripteurs.  Les  données  de  cette  étude  

montrent      hospitalisation   sont  

conservés   à   la   sortie.      le   respect   des   prescriptions  

confrères  peut  conduire  parfois  à  préserver  ces  prescriptions  antérieures  ;  

certains  patients  pour  une  substance  précise  et  les  habitudes  de  prescription  des  médecins  

ambulatoires   peuvent   également   être   des   facteurs   contributifs.   Ainsi,   malgré   un   manque  

es  prescripteurs  peinent  parfois  à  remettre  en  cause  et  à  arrêter  

certains   traitements   entrée   du   patient.   A   Mimosa,   la   diminution   du   nombre   de  

médicament   ne  concerne  que  26%  des  patients.  

s  ne  peut  pas  être  à   lui   seul  

.   gmentation  du  nombre  de  médicaments  

pas  nécessairement  négative  ;  t procuré  par  

traitement  supplémentaire.   résulter  

traitements  recommandés,  comme  par  exemple  une  supplémentation  en  acide  folique  ou  en  

vitamines,  pratiques  courantes  à  Mimosa.    

Dans   cette   étude,   il   de   déterminer  

médicaments   à   la   sortie   constitue   un   risque   ou   un   bénéfice   pour   les   patients.   Dans   ce  

contexte,     de  la  PMI  avec  les  critères  STOPP  et  START  permet  une  analyse  de  la  

prescription  qualitative  et  plus  pertinente.    
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5.2.2 Classes	  médicamenteuses	  

Les   4   classes  médicamenteuses   les  plus  prescrites   à  Mimosa   (code  ATC  A,   B,   C   et  N)   sont  

également  retrouvées  dans  une  étude  française  en  PAA113.  En  Suisse,  peu  de  données  sont  

disponibles   concernant   les   principales   classes   médicamenteuses   consommées   par   les  

patients   âgés,   encore  moins   en   PAA.   Une   étude   genevoise   a   identifié   principalement   des  

gériatrique9.  

La  classe  médicamenteuse  la  plus  prescrite   rée  et  à   la  sortie  de  Mimosa  est   la  classe  

du   système   nerveux.   un   psychotrope   concerne   92.9%   des  

   vant  

leur   hospitalisation,   la   plupart   des   patients   prenaient   déjà   des   psychotropes.   De  manière  

générale,   la   prescription  de   ces  médicaments   est   fréquente   chez   les  personnes   âgées.   Les  

statistiques  françaises   indiquent  

psychotropes  en   France117.  Dans   les   EMS   suisses,  plus  de  60%  des   résidents   reçoivent  des  

psychotropes,  principalement  des  neuroleptiques  et  des  antidépresseurs118.  

Les   neuroleptiques   sont   les   psychotropes   les   plus   prescrits   à   Mimosa.      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   déments118.  

soient   conventionnels   ou   atypiques   et  

contribuent  à  juguler  certaines  symptomatologies  aigües,  doivent  être  utilisés  avec  prudence  

chez  les  patients  déments  en  raison  de  données  insuffisantes  sur  la  sécurité  de  leur  emploi,  

entre   autres   du   risque   accru   de   décès11,119.   Les   ISRS   sont   les   antidépresseurs   les   plus  

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

patient  âgé11.    

En  PAA,  les  psychotropes  constituent  un  outil  de  travail  essentiel  pour  les  psychiatres.  Dans  

une  forte  utilisation  et  une  augmentation  de  

leur  prescription  à  la  sortie.  Une  étude  américaine  en  PAA  a  aussi  relevé  une  augmentation  

significative   des   psych entrée   et   la   sortie84.  
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sous-‐utilisation  de  traitements  potentiellement  utiles  due  à  une  prise  en  charge   incomplète  

des   troubles   psychiatriques.   ien   que  

prescription   de   psychotropes   en   psychiatrie   soit   attendue,   se   pose   la   question   de   la  

nécessité   de   laisser   ces   traitements   à   long   terme   chez   le   patient   âgé.   Durant  

du  

patient   et   à   la   résolution     ;   à   la   sortie   toutefois,   notamment  

lors   du   retour   à   domicile,   il   est   important   de   réévaluer   ces   prescriptions.   Les   personnes  

âgées  sont  particulièrement  vulnérables  aux  effets   indésirables  des  psychotropes  en  raison  

notamment   de   modifications   pharmacodynamiques   augmentant   la   sensibilité   du   système  

nerveux   central20.   Si   un  maintien   après   la   sortie   est  nécessaire,   il   est  donc   souhaitable   de  

fixer   un   délai   pour   sa   réévaluation   par   le   médecin   traitant.   A   Mimosa,   les   prescripteurs  

  celle  

des  neuroleptiques,  doit  être  revue  dans  un  délai  de  3  mois  au  plus  tard.  Dans  ce  contexte,  

les   médecins   traitants   ou   les   généralistes   ont   un   rôle   important   à   jouer   suite   à   une  

hospitalisation   en   PAA   et   doivent   être   sensibilisés   adaptation   des   traitements  

ses  minimales  efficaces  

par  exemple).    

Tout   comme   en   psychiatrie   adulte,   il   est   le   plus   souvent   x  

traitements  médicamenteux   des   approches   complémentaires   non   pharmacologiques11.   De  

multiples   approches   psychosociales   et   non-‐pharmacologiques   ont   fait   leur   preuve   dans   la  

prise   en   charge   des   SCPD,   notamm 96,120.   A  Mimosa,   de   telles  

approches  non  médicamenteuses  sont  employées     pas  été  évaluées  dans  le  cadre  

de  ce  travail.  
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5.3 Prescription	  médicamenteuse	  inappropriée	  

puis  qualitative.    

5.3.1 Changement	  d 	  

ipe      les   résultats   de   la   PMI,   il   est   possible  

recommandations  internes  ou  des  habitudes  de  prescriptions,  régionales  ou  liées  au  service  

de  PAA.  

5.3.2 Analyse	  quantitative	  

  taux  de  PMI  élevé  à  Mimosa.  

Selon   les  critères  STOPP,  plus  de  70%  des  patients  ont  au  moins  une  PMI  

sortie.  La  moitié  des  patients  compte  1  à  2  critères  ;  certains  atteignent  même  6  critères  de  

PMI.   I significative      à  

Mimosa   la  PMI  selon   les  critères  STOPP.  Ce  résultat  est  rassurant  et  

encouragent,  malgré  un  pourcentage  élevé  de  patients  concerné  par  une  PMI

utilisation   médicamenteuse   sub-‐optimale.   Ainsi,   les   prescripteurs   semblent   avoir   des  

-‐indication,  mais  

ne  semblent  pas  ajouter  de  prescriptions   inappropriées  de  manière  significative.  Toutefois,  

on  pourrait  attendre  que   soient  davantage  réévalués  

lors   et  que  la  PMI  diminue  à  la  sortie.    

Selon   les   critères   START,   40%   des   patients   ont   au  

sortie  ;  la  différence  est  significative.  La  majorité     reflétant  

une   sous-‐utilisation      Ce   résultat  

positif  semble  montrer   pita à  Mimosa  peut  améliorer   la  sous-‐

utilisation   de   traitements   utiles.   Les   psychiatres,   en   collaboration   avec   les   gériatres,  

semblent  donc  être  sensibles  à   la  problématique  de  
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traitements   recommandés,   malgré   une   durée   de   séjour   relativement   courte   et   une  

polymédication   déjà   importante.   Les   critères   START,   moins   nombreux   au   total   que   les  

critères   STOPP,   touchent   un   nombre   de   patients   plus   restreints   et   conduisent   donc  

logiquement  à  un  taux  de  PMI  plus  faible.  La  littérature  indique  que  les  

peuvent   être   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  problèmes  aigus  plutôt  que  sur  la  prévention121.    

indique  que  globalement  la  plupart  des  patients  ne  subissent  pas  de  changement  et  que  les  

critères  pré ,  en  particulier  pour   les  

critères  STOPP

traitements  

    

En  résumé,  au  

inappropriés   en   cours,   mais   évaluent   davantage   la   sous-‐utilisation   médicamenteuse   et  

ajoutent   les   médicaments   recommandés   manquants.   Dès   lors,   ceci   pourrait   expliquer   en  

augmentation  significative  du  nombre  de  médicaments  à  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  

  sont  réalisées  dans  

des  contextes  peu  comparables  à   la  PAA,  comme  les  EMS  ou  en  ambulatoire,  et   la  plupart  

analysent  

tion   seule.   Il   est   cependant   possible   de   comparer   les   données   chiffrées   des  

études   utilisant   les   critères   STOPP   et   START   grâce   à   une   bonne   reproductibilité   inter-‐

observateurs  des  critères73.  
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En  Suisse,   les  études  sur   de  ces  critères  sont  rares.  Un  travail  valaisan  dans  

une  unité  de  gériatrie  sur  50  patients  montre  un  taux  de  PMI  

la  sortie  avec  les  critères  STOPP  (p=0.06)  et  de  54%  vs  44%  avec  les  critères  START  (p=0.2)122.  

Une  étude  genevoise  en  PAA  sur  150  patients   avec  

les   critères   STOPP   et   de   65%   avec   les   critères   START83.   De   manière   générale,   les   études  

européennes   indiquent   des   p uisse,   mais   assez   variables  

selon   les  pays.  Un  article  regroupant   les  résultats  de  six  hôpitaux  européens,  dont  celui  de  

genevoise,   indique  une  prévalence  moyenne  de   la  PMI  de  51%   (35      77)   selon   les  

critères  STOPP  et  de  59%  (51     72)  selon  les  critères  START74.  La  variabilité  de  ces  résultats  

est   principalement   due   à   des   populations   étudiées   hétérogènes   et   des   différences   de  

pratique  médicale  entre  les  pays.    

La   PMI   observée   à   Mimosa   est   donc   proche   des   deux   études   suisses,   surtout   selon   les  

critères  STOPP.  Selon   les   critères  START   toutefois,   la  population  de  Mimosa   semble  moins  

concernée   par   la   sous-‐utilisation   médicamenteuse.   Comme   évoqué   plus   haut,   nos  

prescripteurs   seraient   donc   plus   attentifs   à   introduire   les   traitements   recommandés   en  

fonction  des  pathologies  chroniques  existantes.    
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5.3.3 Analyse	  qualitative	  

révèle   les   critères   STOPP  et   START   les  plus   fréquents   à  Mimosa  et  

évolution  des   En  raison  du  nombre  

détailler     dans  la  discussion  qui  

suit.   Les   critères   peu   ou   pas   relevés   peuvent   indiquer   soit   des   situations   cliniques   ou   des  

médicaments   prescrits   peu   fréquents,   soit   des   prescriptions   courantes   mais   toujours  

effectuées   de   manière   appropriées.   Dans   un   souci   d

médicamenteuse  à  Mimosa,   ra  toutefois  davantage  sur  les  critères  les  

plus   fréquemment   relevés   à   Mimosa.   Ci-‐dessous   sont   donc   discutés   les   quatre   critères  

STOPP   et   START   les   plus   fréquents   et   un   critère   STOPP   présentant   une   diminution  

significative  ent   

5.3.3.1 Critères	  STOPP	  	  

associés  à  un  risque  de  chute  qui  est  la  plus  fréquente,  suivi  du  système  gastro-‐intestinal  et  

du  système  cardiovasculaire.  

Prescription   de   benzodiazépines   ou   de   neuroleptiques   associés   à   un   risque   de  

chute  (critères  STOPP  H1  et  H2)  :  

Ces  deux  critères  sont  relevés  très  fréquemment  dans  cette  populati

à   la   sortie   avec   une   augmentation   significative   des   deux   critères   à   la   sortie.  

comme  vu  précédemment,  le  contexte  psychiatrique  conduit  à  une  prescription  importante  

de  psychotropes,  plus  élevée  à  la  sortie le  risque  de  chute  est  très  prévalent  à  

Mimosa.  Ces  deux  composantes  réunie x  critères  soient  

couramment  relevés  en  PAA.    

  la  consommation  de  benzodiazépines  ou  de  neuroleptiques  

De  nombreuses  études  montrent   les  conséquences  négatives  de  la  

prescription  de  psychotropes  chez  des  patients  à  risque  de  chute  et  recommandent  

ces  molécules  dans   la  mesure  du  possible123,124.  Dans  un   contexte  psychiatrique   toutefois,  

cette   contre-‐indication   peut   être   relative.   En   effet,   en   PAA   certaines   pathologies   peuvent  

justifier  la  prescription  de  ces  molécules  qui  peuvent  présenter  une  balance  bénéfice-‐risque  
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favorable   même   lors   de   risque   de   chute.   Pour   les   neuroleptiques,   les   SCPD   avec   des  

manifestations  de  grande  agitation  constituent  un  exemple  courant  en  PAA.  

De  manière  générale,  il   systématiquement  les  patients  à  risque  de  

chute,   ou   avec   des   antécédents   connus,   entrant   à  Mimosa.   Cette   identification  permettra  

  vigilance  nécessaire  à   la  prévention  des  chutes.  De  même,   lors  de   la  sortie  

des   patients   et   particulièrement   lors   du   retour   à   domicile,   la   prévention   devrait   être  

intensifiée.   Lorsque   la   balance   bénéfice-‐r

benzodiazépines   de   courte   demi-‐vie   et   sans   métabolites   actifs   doivent   être   privilégiées,  

plusieurs  médicaments   impliqués  dans   les   chutes  devrait  être   limitée  et   le  

traitement  réévalué  régulièrement123,125.  

Prescription   conjointe   de   deux   médicaments   de   la   même   classe   thérapeutique  

(doublons)  (critère  STOPP  J)  :  

Ce   critère   est   le   3ème   critère   le   plus   relevé   à  Mimosa.   Il   concerne   principalement  

y   a   une   diminution   significative   à   la   sortie.   Les   patients   concernés   par   ce   critère  

diminuent  de  moitié  à   la   sortie.  Ce  résultat   encourageant  montre  que   les  prescripteurs  de  

Mimosa  sont  attentifs  à  la  présence  de  doublons.    

La   prescription   de   doublons   concerne   à   nouveau   les   médicaments   psychotropes,  

ines,   puis   de   neuroleptiques   et  

antidépresseurs.  La  prescription  de  doublons  est  une  problématique  courante  également  

en  gériatrie  et  a  pour  principales  conséquence indésirables  de  la  

classe  prescrite  et  un  surcoût  inutile.  Les  multipl

à  différents  prescripteurs  peuvent  conduire  à  une  telle  sur-‐prescription.    

Prescript P  à  dose  maximale  >  8  semaines  (critère  STOPP  C3)  :  

Le  4ème  critère  le  plus  fréquent  à  Mimosa  montre  également  une  diminution  significative  à  la  

sortie.  La  sur-‐ IPP,  le  plus  souvent  à  long  terme,  constitue  une  problématique  

courante  en  milieu  hospitalier,  à  la  fois  en  médecine  générale  et  en  gériatrie126,127.  Les  IPP  à  

long  terme  ont  été  associés  à  des  effets  indésirables  non  négligeables  tels   déficience  

en   vitamine   B12,   fer   et   calcium,   associée      un   risque  

Clostridium  difficile,  et  au  développement  de  certains  
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types  de  cancers128.  Outre  les  conséquences  médicales  à  long  terme,  les  coûts  engendrés  par  

un  traitement  aux  IPP  atteignent  des  sommes  importantes128.  La  prescription  

une  pathologie  aigüe  doit  donc  être  réévaluée  à  moyen  terme.  A  Mimosa,   les   IPP  en  cours  

sont  le  plus  souvent  supprimés  ou  leur  dosage  diminué  dans  un  premier  temps.  En  effet,  à  la  

le  nombre  de  patients  concernés  par  ce  critère  diminue  de  moitié.    

Utilisation  prolongée  de  benzodiazépines  de  longue  demi-‐

de  demi-‐vie  prolongée  (critère  STOPP  B7)  :  

Bien   que   ce   il   diminue   encore   de  

manière  significative  à   la  sortie.  Les  prescripteurs  sont  donc  sensibilisés  à   la  problématique  

des  benzodiazépines  de  longue  demi-‐vie  et  arrêtent  la  plupart  du  temps  les  prescriptions  en  

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

Comparaison	  avec	  la	  littérature	  

   STOPP   les   plus   fréquents   sont   très   proches   de   ceux  

relevés  à  Mimosa  :  benzodiazépines  associées  à  un  risque  de  chute,  IPP  à  dose  maximale  >  8  

semaines,   utilisation   prolongée   de   benzodiazépines   de   longue   demi-‐vie   et   doublons122.  

trée  encore  plus  similaires,  également  

au   niveau   des   prévalences:   benzodiazépines   (27%)   et   neuroleptiques   (25%)   associés   à   un  

risque  de  chute,  doublons  (16%)  et  IPP  à  dose  maximale  >  8  semaines  (15%).  La  prescription  

de  neuroleptiques  en  cas  de  syndrome  parkinsonien  est  toutefois  plus  souvent  relevée  dans  

  (<  2%).    

   que   dans  

.   Une   récente   étude   espagnole   en   gériatrie 129   relève   le   plus  

fréquemment  les  doublons,  les  benzodiazépines  de  longue  demi-‐vie,  puis     

.   Les   résultats   de   l    six   hôpitaux   européens   suivent   la  

même   tendance:   benzodiazépines   et   neuroleptiques   associés   à   un   risque   de   chute,  

doublons,  IPP,  puis  benzodiazépines  de  longue  demi-‐vie.  Selon  une  étude  belge130,  la  moitié  

de  la  PMI  est  concernée  par  les  médicaments  associés  à  un  risque  de  chute.  Les  critères  les  

plus  fréquents  à  Mimosa  sont  donc  proches  des  données  suisses  et  européennes.    
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Quatre  groupes  de  médicaments  contribuent  ainsi  à  la  majorité  de  la  PMI  selon  les  critères  

STOPP:   les  benzodiazépines,   les  neuroleptiques,  les   IPP  et  dans  une  moindre  mesure   .  

Ces  médicaments  sont  également  les  plus  impliqués  dans  les  études  suisses  et  européennes  

citées  précédemment.    
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5.3.3.2 Critères	  START	  	  

le  système  cardiovasculaire  qui  est  le  

plus  concerné.  Ces  critères  ciblant  surtout  la  prévention,  ce  résultat  est  peu  surprenant.  De  

plus,  les  critères  START  touchant  ce  système  sont  plus  nombreux.  

Omission   de   la   supplémentation   en     (critère  

START  E3)  :  

C algré  

reçu  de  supplémentation  en  vitamine  D  et  calcium.  

Le  nombre  de  patients  concernés  par  ce  critère  est  identique   et  à  la  sortie.    

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

   et   dans   la   diminution   du   risque   global   de   fractures131,132.   On  

peut  penser  que  la  prévention  de   ne  concerne  pas  directement  les  psychiatres  

et  que  leurs  

fréquente  en  gériatrie,  concerne  23%  des  patients  de  Mimosa.  Dans  une  unité  où  le  risque  

de   chute   concerne   plus   de   la   moitié   des   patients,   avec   une   forte   proportion   de  

ps   

Omission   statine  

cardiovasculaire   majeur   ou   en   présence   bro-‐

  (critères  START  F4  et  A5)  :  

Ces  deux   critères   sont   parmi  

patients.  Il  y  a  très     et  la  sortie.    

Plusieurs  études        sur  le  

risque  de  récidives  de  maladies  cardiovasculaires  (prévention  secondaire)133,134.  Les  données  

pour   la   prévention   primaire   tendent   aussi   à   montrer   une   diminution   des   évènements  

cardiovasculaires,  même  si  ces  études  sont  plus  limitées  chez  les  personnes  âgées135,136.  De  

manière  générale,  une   sous-‐prescription  des   statines  est  observée  dans   la   littérature  pour  

des  raisons  de  doutes  persistants  chez  les  prescripteurs,  en  termes   ndaires,  de  

coût-‐efficacité   et   de   risque   de   non-‐adhésion137.  

prescrire   ou   non   une   statine   nécessite   de   prendre   en  
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compte   la   présence   de   comorbidité patient   et   son  

éventuelle  polymédication109.  L autonomie  fonctionnelle  du  patient  ont  

été  prises  en  compte   ces  deux  critères

démence  ou  non.     

pour   les  activités  de   la  vie  quotidienne.  Dans  un  contexte  de  prise  en  charge  psychiatrique  

aigüe,   la   prescription   de   statines   pourrait   parfois   sembler   superflue.   La   prévention   des  

accidents  cardiovasculaires  est  toutefois  importante  chez  les  patients  âgés  à  risque  et  en  bon  

état   de   santé  ;   sa   ne   hospitalisation   en   PAA   devrait   être   davantage  

considérée.  

Omission   spirine   ou   de   clopidogrel   en   cas     documentée   par   un  

événement  clinique  ou  par  imagerie  (critère  START  A3)  :  

Ce   critère   apparaît   également   pour   moins   de   10%   des   patients,   sans   changement   entre  

  

Les   bénéfices   de   ces   deux   traitements   en   prévention   secondaire   nements  

cardiovasculaires  ont  été  démontrés  dans  de  nombreuses  études,  malgré   la  survenue  bien  

connue   de   saignements   comme   effet   indésirable   principal138,139,140.   Tout   comme   chez   les  

plus   jeunes,   les   bénéfices   surpassent   également   les   risque chez   les  

patients   âgés141.   De   même   que   pour   la   prescript

devrait  être  considérée  comme  une  opportunité  pour  introduire  une  prévention  secondaire  

manquante  par  antiagrégants  aux  patients  à  risque.  

Ce  critère  STOPP  ne  prend  pas  en  compte  ici   indépendance  

fonctionnelle  comme  pour  la  prescription  des  statines.  Chez  les  patients  déments  ou  en  fin  

iagrégants  pourrait  ne  pas  être  pertinente.  

Comparaison	  avec	  la	  littérature	  

   START   les   plus   fréquents   concernent   la  

supplémentation      les   statines   lors   de   diabète   et   risque  

cardiovasculaire122

antidépresseur   en      >   3   mois,   de   la  

supplémentation   lors      (bisphosphonates  considérés  dans  cette  étude)  et  
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antiagrégants   Les  prévalences  y  sont  toutefois  plus  élevées  

Mimosa.   syndromes  dépressifs  caractérisés  >  

3     davantage  encore  à  la  sortie.    

Les   études   européennes   indiquent   également   les   mêmes   critères.     

hôpitaux  européens   à  Mimosa.  

en   gériatrie129   relève   s      un   risque  

cardiovasculaire   et   le   manque   de   supplémentation   .   Une  

étude   américaine121   utilisant  uniquement   les   critères   START   relève   aussi   la   problématique  

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

Quatre   groupes   de   médicaments   contribuent   à   la   majorité   de   la   PMI   selon   les   critères  

START:   les   statines,   les   antiagrégants,   la   supplémentation   en   vitamine   D   et   calcium   et  

également   les   IEC   en   regroupant   les   critères.   Ces   médicaments   sont   également   les   plus  

impliqués  dans  les  études  citées  précédemment.    
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5.4 Bilan	  de	  la	  PMI	  à	  Mimosa	  

5.4.1 Aspect	  somatique	  

Il   est   intéressant   de   constater   que   les   critères   STOPP   et   START   les   plus   souvent   relevés   à  

.  

La   PMI   touche   en   effet   largement   les   systèmes   gastro-‐intestinal,   cardiovasculaire   et  

endocrinien   à  Mimosa  sont  multiples.  Parfois,  

a     

répercussion   immédiate   sur   le   trouble   psychiatrique   dont   l   

constitue   le  point   central   du  mandat   confié   à  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   être   davantage  

sensibilisés   à   la   prise   en   charge   somatique   dans   un   contexte   comme   celui   de  Mimosa.   La  

présence   des   gériatres-‐consultants   en   PAA   est   peut-‐être   également   insuffisante   pour  

optimiser  la  prescription  somatique.  Par  ailleurs,  les  équipes  soignantes,  bien  que  sensibles  

aux   problèmes   somatiques,   ne   sont   pas   aussi   spécialisées   que   des   équipes   de   médecine  

prioritairement   sur   la   prise   en  

charge  psychiatrique.  
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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  âgés  

en   PAA   est   complexe,   avec   des   problématiques   psychiatriques   et   somatiques   qui   doivent  

être  gérées  en  parallèle,  sans  avoir  pour  autant   .  Dans  ce  contexte,  

la   collaboration  multidisciplinaire   peut   constituer   une   aide   précieuse,   avec   notamment   la  

        

En   raison  de   cette   complexit hétérogénéité   caractéristique  de   la  population  âgée,  

l rapport  bénéfice-‐risque  chez  les  patients  de  PAA  peut  être  difficile  pour   les  

.  Un  bénéfice  doit-‐il  être  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   s  précises  concernant   la  pharmacothérapie   chez  

les   personnes   âgées.   La   population   très   âgée   ne   bénéficie  

pharmacologiques  

éclairé,  la  polymorbidité  et  la  polymédication11.  

psychiatriques   dans   un   contexte   de   soins   aigus.   Ce  manque   de   connaissances   peut  

part   les  prescripteurs  à  ajouter  

des  traitements  sur  la  base  de  recommandations  pour  une  pathologie  spécifique,  sans  tenir  

compte  de  la  médication  en  cours  (critères  STOPP)     de  traiter  des  pathologies  

essentielles   (critères   START)83.   Des   efforts   doivent   donc   être   faits   pour   accroître   les  

connaissances   des   bénéfices   et   des   risques   des   traitements   chez   les   patients   âgés   en   les  

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

comorbidités  multiples41.  

à   Mimosa   démontre   ainsi   la   complexité   de   la   prise   en   charge  

médicamenteuse,   le   recours   nécessaire   à   la   collaboration   multidisciplinaire,   notamment  

pour   les  aspects  somatiques,  et   le  besoin  évident  en  recommandations  spécifiques  pour   la  

PAA   menteuse  dans  cette  population.  
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5.4.3 	  

Mimosa.   Ils  présentent  à   la   fois  

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

Avantages	  

En   raison   de   recommandations   globales   incomplètes   pour   la   prise   en   charge  

   sur   le   marché,   il   est  

souvent  difficile  de  trouver  un  consensus  clair  pour  aider  les  prescripteurs  dans  leur  choix  de  

traitements.   Les   critères   STOPP   et   START   constituent   un   outil   structuré   qui   permet   à   son  

en   fonction  des   conditions   et   des   comorbidités  du  patient.   Cet  outil   permet  de  passer   en  

revue  rapidement  et  par  systèmes  physiologiques  les  principaux  médicaments  et  pathologies  

utilisation   de   ces   critères   en   hôpital   comme   outil   de  

détection  de  la  médication  des  patients  améliorait  significativement  la  PMI  à  la  sortie  et  ce  
142.    

A  Mimosa,  cet  outil   pourrait  être  davantage  utilisé  en  pratique  pour  un  

premier  triage  des  patients  dont  une  partie  de  la  médication  est  à  reconsidérer.   Il  est  aussi  

Une   étude   a  

utilisé   ces   critères   pour   identifier   la   sous-‐utilisation   et   améliorer   les   thérapies  

cardiovasculaires143.   t   permettre  

PMI

durant  tout  le  séjour  hospitalier  et  lors  du  suivi  ambulatoire78.    

Limites	  

Ces   critères   ont   toutefois   quelques   limites.   Créés   en   2007

recommandations   ni   les   récentes   molécules  ;   une  mise   à   jour   de   ces   critères   serait   donc  

bénéfique77.    

pratique  le  contenu  de  certains  critères  peut  être  discuté,  en  fonction  toujours  de  la  balance  
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bénéfice-‐risque.   Cette   balance   est   différente   pour   chaque   patient   et   varie   aussi   selon  

a  prescription   anticalcique  en  cas  

de  constipation  chronique  peut  ne  pas  constituer  une  contre-‐indication  formelle68.    

Cet  outil  a  un  nombre  de  critères  définis  et  ne  prend  pas  en  compte  toutes  les  interactions  

significatives   possibles   chez   le   patient   âgé.   Par   exemple   en   PAA,   les   prescripteurs   sont  

souvent  confrontés  à  des  interactions     QT,  notion  peu  exploitée  

par   ces   critères.   Les   posologies   ne   sont   pas   non   plus   prises   en   compte,   ni   les   dosages  

plasmatiques   ou   sériques   correspondants.   Pour   une   analyse   encore   plus   complète   de   la  

,   (avec   un   outil   explicite  

comme   le  MAI   par   exemple),   intégrant   davantage   les   interactions   et   les   posologies.   Ceci  

impliquerait  toutefois     considérable.  

Finalement,   les   critères   STOPP   constituent   un   outil   de   dépistage   et   ne   doivent   pas   être  

considérés   comme  un  guide   thérapeutique  car   ils   nt  pas  à  proprement  parler  de  

propositions  de  prescription  alternative.  

la  prescription  basée   sur   les  preuves  et  adaptés  à   la  population  âgée,  mais  ne   constituent  

pas   non   plus   un   guide   thérapeutique78.   Aucun   outil   de   détection   de   la   PMI   ne   peut  

santé  pour  déterminer  les  traitements  les  plus  appropriés  pour  leur  patient  en  fonction  des  

conditions  cliniques.    

Application	  en	  PAA	  

Les  critères  STOPP  et  START  ont  

e  

que   ces   critères   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  

problèmes   somatiques   et   cet   outil   peut   donc   être   utile   dans   ce   contexte.   Ces   critères  

la   règle   du   bénéfice-‐risque   est   de   mise.   En   effet,   chez   les   patients   âgés   présentant   des  

troubles  psychiatriques  et     la  balance  bénéfice-‐

risque  est  différente.  En  PAA,  la  situation  clinique  du  patient  ne  permet  parfois  pas  de  suivre  
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ces   critères.   Pour   évaluer   plus   précisément   apport   de   ces   critères   en   PAA,   il   faudrait  

sur  le  patient   ,  

par  exemple  avec   NOS  (Health  of  Nation  Outcome  Scale)144.    
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5.4.4 Impact	  des	  résultats	  pour	  la	  pratique	  clinique	  

En   pratique,   malgré   leurs   limites,   les   critères   STOPP   et   START   ont   permis   de   mettre   en  

évidence   un   taux   élevé   de   PMI   à   Mimosa   qui   justifie   la   mise   en   place   de   mesures  

,   en   particulier   concernant   les   traitements   somatiques.  

      concrètement   les   PMI   les   plus   courantes   à  

Mimosa  ;   l

attention  particulière.  

Pour  limiter  la  PMI  à  Mimosa,  des  propositions  concrètes  peuvent  être  appliquées.  Elles  sont  

présentées  dans   le   Tableau  10.   Ces  propositions   résument   les   critères  STOPP  et   START  en  

fonction  des  observations  effectuées  à  Mimosa  en  ciblant   les  aspects  somatiques.   Il  est  en  

effet  difficile  

sortie.  Ces  propositions  permettent  donc  de  cibler  rapidement  les  critères  les  plus  fréquents  

et   d Ces   propositions  

a  posteriori  afin  de  mesurer   leur   impact  et  

s   en   fonction  de   leur  utilisation.   Dans   la  première   colonne   du   tableau   sont  

rapportés  les  types  de  patients,  médicaments  ou  comorbidités  à  identifier  en  premier  lieu  et  

dans  la  deuxième  colonne  les  actions  à  mettre  en  place  en  fonction  de  ces  identifications.  
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Tableau  10.  Propositions  pour  limiter  la  PMI  à  Mimosa  

Identification   Action  

Pour  les  patients  :  

              Polymédication  :     5  médicaments  

            (excluant  les  traitements  topiques)  

Patients   à   risque   de   PMI,   réévaluer   si   possible   la  

médication  avec  les  critères  STOPP  et  START  

Pour  les  médicaments:  

          IPP  à  dose  maximale  >    8  semaines   Diminuer  le  dosage  ou  stopper  la  prescription  

          Prescriptions  conjointes  de  deux  

          médicaments  (ou  plus)  de  la  même  classe    

          thérapeutique  (doublons)  

   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  à  la  sortie  

          Ostéoporose  

en  vitamine  D  et  en  calcium  

          Coronaropathie,  atteinte  cérébro-‐  

            vasculaire  ou  artériopathie  périphérique  
,   en      prenant  

,   état  

cognitif  du  patient  
          Diabète  +  hypertension  ou  

          hypercholestérolémie  ou  tabagisme  

          Athérosclérose  documentée   AAS  ou  de  clopidogrel  
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5.5 Perspectives	  

5.5.1 	  

chez   les   personnes   âgées  

multidisciplinaire,  revue  de  la  médication  par  un  pharmacien,  consultations  par  des  gériatres  

et   systèmes   informatisés   145,146.  

formation   spécifique   permet   par   exemple   de   diminuer   de   14%   les   effets   indésirables  

médicamenteux   chez   les   patients   âgés   hospitalisés147.   La   stratégie   la   plus   efficace   pour   la  

diminution  de   la  PMI   semble  être   la   rencontre  multidisci

gériatre146.   L

événements   toutefois   pas   clair41.  

De  plus,  a   
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5.5.2 Rôle	  du	  pharmacien	  

en  hôpital  montre  

une   diminution   des   coûts   de   traitement   et   des   événements   indésirables  médicamenteux,  

pharmacien   dans   le   circuit   du   médicament   et   en   clinique148.   Depuis   longtemps   déjà,   les  

bénéfique   s   de   prévention   des  

évènements   iatrogènes   et   dans   des   domaines   variés,   comme   les   soins   intensifs   ou   la  

médecine  interne  notamment149,150.   pharmacien  en  clinique  a  montré  ses  

bénéfices  également  en  termes  de  prévention,  notamment     significative  de  

la  prise  en  charge  des  facteurs  de  risque  des  maladies  cardiovasculaires151.  

En  gériatrie,  devant  la  complexité  des  conséquences  du  vieillissement  sur  la  prise  en  charge  

médicamenteuse,  une  approche  mult   ;  de  par  sa  formation,  sa  

vision  globale  des  prescriptions  et  ses  activités  en  clinique,  le  pharmacien  a  toute  légitimité  

t  en  charge  les  personnes  âgées24.  Une  récente  revue  

  pharmaciens  en  EMS,  en  ambulatoire,  en  hôpital  et  dans  la  continuité  

des   soins,   montre   une   amélioration   significative   de   la   pharmacothérapie   des   patients  

âgés152.   La  prescription  en  gériatrie  peut   être   significativement   améliorée  durant   le   séjour  

hospitalier  et  après   l

traitements  médicamenteux153.  Les  activités  pharmaceutiques  peuvent  être  mises  en  place  à  

différents  niveaux  

thérapeutique,   aide   du   choix   de   traitement)   et   à   la   sortie   du   patient   (conciliation   des  

traitements  médicamenteux,  information,  conseil  et  éducation  thérapeutique)154.  

Le  pharmacien  peut  aussi  jouer  un  rôle  spécifique     Une  étude  

multidisciplinaires   en   gériatrie   a   permis   de   diminuer   spécifiquement   la   PMI   (selon   les  

critères   STOPP   et   START)   et   de   détecter   davan   

indésirables155.   En   PAA,   les   études   sont   plus   rares.   Une   étude   française113   ayant   évalué  

pluridisciplinaire  avec  des  pharmaciens  sur   la  PMI  en  PAA  a  montré  

une  diminution  du  taux  de  PMI  (51%  à   002)).    
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Ces  différentes  données  montrent  que  l

médicamenteuse  du  patient  âgé  pourrait  contribuer  à  une  pharmacothérapie  plus  adéquate  

et  rationnelle.  Cette  piste  est  donc  à  explorer  à  Mimosa  et  plus  globalement  en  PAA.  Notons  

encore  que  pour  être  impli

médical   papier   sont   en   effet   indispensables,   en   plus   des   informations   des   logiciels  

informatiques,  pour  effectuer  des  interventions  pharmaceutiques  complètes  et  pertinentes.    
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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   à  Mimosa   aurait   pu   être   réalisée.   Il  

,  de  manière   à   cibler  davantage   les  patients   à   risque.  

Dans  quelle  mesure  la  provenance  des  patients  ou  le  diagnostic  psychiatrique  influencent-‐ils  

la  PMI  de  sortie  à  Mimosa  ?  

Une  analyse  univariée  puis  multivariée  a  été  réalisée  sur  notre  collectif  de  patients  avec  les  

données  récoltées.   variables  

pertinentes   .  De  plus,   les  données  

analysées   es  pour  cette  recherche  de  facteurs  de  risque.  

La   plupart   des   conditions   ou   comorbidités   étaient   donc   trop   faiblement   représentées  

(collectif  trop  petit)  pour  être  analysées  en  régression  logistique  et  ne  permettaient  pas  de  

calculer  un  index  de  Charlson156  ou  un  instrument  similaire.  

Dans   la   littérature   toutefois,   certaines   études   se   sont   intéressées   spécifiquement   aux  

facteur 85  (34)  dont  la  population  étudiée  est  proche  

de  celle  de  Mimosa  rapporte  plusieurs  paramètres  indépendants  pouvant  prédire  une  PMI  à  

  :   le   nombre   de   médicaments,   les   troubles   cognitifs,   un  

  :  

un  trouble  psychiatrique  et   le  nombre  de   comorbidités  (selon   index  de  Charlson).  Vivre  en  

institutions   est   un   paramètre   influençant   les   deux   critères.      hôpitaux  

européens   montre   aussi   une   corrélation   entre   les   critères   STOPP   et   le   nombre   de  

le  nombre  de  comorbidités74.  Les  

autres  études  internationales  ont  identifiés  pour  les  critères  STOPP  également  le  nombre  de  

médicament,   ,  les  chutes  et  pour   ,  le  sexe  féminin,  le  diabète  et  
50,75,76,121,130.  
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5.5.4 	  

La  GSASA  (a es  hôpitaux)  a  effectué  

un   appel   à   projet   de   recherche   pleur   nationale   sur   le  

thème  «  optimisation  du  processus  médicament     »157.  

La   suite   de   ce   travail   de   diplôme   a   été   imaginée   et   soumise   comme   projet.   Les   objectifs  

prévus  sont  1)  

sur  la  PMI     2)   recommandations  et  des  

prescription  

puisse   conduire   à   un   impact   sur   la   qualité   de   la  

prescription.  

compléter   la   présenc

soins.  Les  interventions  de  la  pharmacienne  clinicienne  consisteront  à  appliquer  les  critères  

au   colloque   clinique   multidisciplinaire   et   aux   colloques   infirmiers   et   à   dispenser   des  

enseignements  aux  soignants  sur  certaines  classes  médicamenteuses.   La  PMI  sera  analysée  

aussi   des  interventions  

pharmaceutique  pourra  ainsi  être  évalué  en  comparant  les  résultats  avec  ceux  de  ce  présent  

travail.  A  la  fin  de  

charge  médicamenteuse  en  PAA  pourront  être  établies  en  collaboration  avec  les  psychiatres,  

gériatres  ou  autres   intervenants  utiles  pour  ce  consensus.  Ces  recommandations  devraient  

   ou   dans   .   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  à  la  Pharmacie  du  CHUV  et  à  Mimosa.    
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5.6 Limites	  du	  travail	  

Récolte	  de	  données	  	  

de   données.   Les   médecins   assistants   sont   quotidiennement   confrontés   à   cette  

problématique   et   consacrent   un   temps   considérable   à   rechercher   ces   informations.   Le  

«  design  prospectif  »  de  cette  étude  a  été  utile  dans  cette  situation,  permettant  notamment  

requise   (paramètres   comme  

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

e   de  

son   intégralité,   surtout   lorsque   le   patient   venait   du   domicile.   Peu   de   données   étaient  

disponibles  sur   ce  traitement   éventuels  ajouts  

ou   suppressions   du   patient.   Pour   la   recherche   des  

antécédents   ou   des   comorbidité a   également   été  

rencontrée.   Pour   les  

était  moins  détaillé  et  parfois  manquant.    

Cotation	  des	  critères	   	  

Une  anamnèse  incomplète  ou  erronée  a  pu  constituer  

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  à  une  sous-‐estimation  de  

la  PMI.  

Les  médecins  qui  ont  initié  ou  maintenu  des  traitements  conduisant  à  

informés   selon   le   «  design  »  

   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  

es   traitements   en   réserve  

administrés   peuvent   en   effet   aussi   constituer   une   PMI.   Peu   de   médicaments   en   réserve  
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étaient   toutefois   prescrits   chez   les   patients   de  Mimosa.   La   prise   en   compte   des   réserves  

peut   être   controversée   et   surestimer   légèrement   la   PMI.   De   plus,   les   traitements   comme  

a  phytothérapie  pris  

tions  fréquents  à  ce  sujet.    

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

  :    

-‐ La   Distraneurine®   a   été   considérée   comme   une   benzodiazépine   dans   cette   étude.  

Cette  considération  peut  toutefois  

chimique.  Etant  beaucoup  utilisée  à  Mimosa,  cette  molécule  a  donc  pu  augmenter  la  

PMI,  notamment  en  comparaison  avec   utilisent  peu  ou  pas.    

-‐ 

  

soignant  et  médical.  Une  échelle  standardisée  aurait  toutefois  pu  être  employée  ici,  

comme      IADL   (Instrumental   Activities   of   Daily   Living)158  qui   mesure   la  

capacité  du  patient  à  réaliser  les  activités  de  la  vie  quotidienne.  

-‐ 

cette  étude  pour  la  cotation  du  critère  START  F4  -‐  

de  facteurs  de  risque  cardiovasculaire  (prévention  primaire)  -‐  alors  que  cette  notion  

ne   figurait  pas  dans   les   critères   (uniquement  pour   la  prévention   secondaire).   Cette  

interprétation  peut  être  controversée  et  a  pu  conduire  à  une  sous-‐estimation  de   la  

PMI  concernant  ce  critère,  en  excluant  les  patients  avec  une  faible  espérance  de  vie  

ou  une  indépendance  insuffisante.    

-‐ Le  risque  de  chute  peut  être  subjectif  en  considérant  uniquement  les  observations  du  

personnel   soignant.   Une   mesure   avec   des   critères   plus   précis   aurait   pu   être  

employée   ici  également.  De  plus,  dans  cette  étude  nous  avons  pris   en  compte  à   la  

fois  les  antécédents,  sans  limite  dans  le  temps,  et  les  risques  de  chute,  ce  qui  est  plus  

large   que   la   mention   des   critères   STOPP.   Ainsi,   cette   sélection   des   patients   a   pu  

conduire  à  une  surestimation  de  la  PMI  concernant  les  critères  H.  

-‐ Dan

critères  originaux   (version  anglaise),   validé  par   la  méthode  Delphi,   sans  prendre  en  

de  la  version  française.  Cette  considération  a  pu  
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conduire  à  une  sous-‐estimation  de  la  PMI  pour  ce  critère  en  considérant  seulement  la  

supplémentation   en   vitamine  D   et   en   calcium,  même   si   elle   permet   une  meilleure  

comparaison  avec  la  littérature.      

-‐ La  prévalence  des  néphropathies  diabétiques  a  pu  être  surestimée  en  considérant  les  

patients  présentant  à   la   fois  une  hypertension  artérielle,  une   insuffisance   rénale  et  

un  diabète.  

-‐ La   constipation   chronique   considérée   lors   de   la   présence   de   laxatifs   a   pu   aussi  

surestimer   les   critères   concernant   cette   comorbidité,   ca

  

Les   considérations   ci-‐dessus   indiquent   que   notre   méthodologique   était   de   manière  

générale   plus   sévère   que   les   critères   STOPP   et   START   appliqués   strictement.   La   PMI  

finale  a  donc  pu  être  légèrement  surestimée  dans  cette  étude.    

Outil	  gériatrique	  appliqué	  en	  PAA	  

Les  critères  STOPP  et  START  sont  destinés  à  la  gériatrie.  Comme  discuté  dans  le  paragraphe  

5.4.3,  ces  critères  sont  bien  applicables  en  PAA  dans  la  prise  en  charge  somatique  avec  une  

réserve   toutefois   concernant   la   prescription   des   psychotropes.   La   prise   en   charge  

la  même   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  

  la  PMI  en  gériatrie  et  en  PAA.  

Population	  étudiée	   	  

  permet  de  dégager  des  tendances,  le  collectif  restreint  de  patients  étudiés  à  Mimosa  et  

dans  un  contexte  de  PAA  ne  permet  cependant  

obtenus  à  une  autre  population.    
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6 Conclusion	  

Cette   étude   a   permis   dans   un   premier   temps   de   caractériser   la   population   des   patients  

hospitalisés  à  Mimosa  et     de   la  médication.   lieux  de   la  

médication  a  identifié  à  la  fois  le  nombre  de  médicaments  prescrits  

à   la   sortie   et   les   classes   médicamenteuses   concernées.   La   proportion   de   patients  

polymédiqués   est   conséquente   et   le   nombre   de   médicaments   par   patient   augmente  

significativement  

sortie  est  celle  du  système  nerveux.   ne  proportion  élevée  de  

psychotropes  était  attendue  dans  un  contexte  de  PAA.   Toutefois,   la  prudence  est  de  mise  

  

fréquente   et  de  doutes  quant  à  leur  sécurité   .  

  quantitative  et  qualitative  de  la  PMI  

STOPP  et  START  a  permis  de  mettre  en  évidence   le  pourcentage  de  patients   concerné  par  

une   PMI,   les   critères   les   plus   fréquents      et  

également     Mimosa.    

èrement   pour   les   critères  

STOPP,  mais   une  diminution   significative  des   critères   START  à   la   sortie.   Il   semblerait   donc  

propriées  en  cours,  mais  

augmentation  du  nombre  de  médicaments  à   la  sortie.     des  critères  

ée   se   retrouvent   le  plus   souvent   à   la  

sortie.   donc  être  davantage  réévalués  par  les  

prescripteurs  de  Mimosa.    

  

évolution      benzodiazépines   ou   de  

neuroleptiques   associés   à   un   risque   de   chute   constitue   les   deux   PMI   les   plus   fréquentes,  

avec  une  augmentation  significative  à  la  sortie.  Dans  ce  contexte,  la  balance  bénéfice-‐risque  

doit  être  considérée  avec  attention.  Les  autres  critères  relevés  fréquemment  montrent  que  
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la  PMI  ne  concerne  pas  uniquement  les  aspects  psychiatriques,  mais  également  les  aspects  

somatiques.   Dans   ce   contexte,   les   psychogériatres,   non   spécialisés   dans   les   traitements  

  gériatres.  

patients  âgés  en  PAA  est  complexe,  avec  des  problématiques  psychiatriques  et  somatiques  

Elle  

est   entravée   par   un   manque   cliniques   et   pharmacologiques   concernant   cette  

population,   rendant   la  tâche  des  prescripteurs  encore  plus  complexe.  Dans  ce  contexte,   la  

collaboration   multidisciplinaire   paraît   essentielle   pour   optimiser   la   prise   en   charge  

médicamenteuse.  

somatiques.   Ils   semblent  moins   pertinents   quant   à   la   prescription   des   psychotropes   où   la  

règle  du  bénéfice-‐risque  est  de  mise  et  où  la  situation  clinique  du  patient  ne  permet  parfois  

pas  de  suivre  les  recommandations  gériatriques  habituelles.    

A  Mimosa,  une  vigilance  particulière  devrait  être  mise  en  place  en  fonction  des  critères   les  

plus  relevés.  Des     concrètes  concernant  les  atteintes  somatiques  

surtout   et   ciblant   les   patients   à   risque  

qualitative   de   la   PMI.  Différentes   stratégies   exposées   dans   la   littérature   sont   susceptibles  

chez   les   patients   âgés   et   de   diminuer   la   PMI.   Le   rôle   du  

e   multidisciplinaire   est   une   piste   qui   semble   donner   des  

résultats   satisfaisants   et   qui   pourrait   donc   être   davantage   développée   et   exploitée   à  

Mimosa.    

opportunité  de     patient  âgé  dans  sa  globalité,  tant  au  niveau  

psychiatrique  que  somatique,  et  toujours  dans  une  approche  multidisciplinaire.    
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