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Reésumeé. Les sujets dgés sont exposeés a la polymédication et au risque iatrogene médicamenteux, car leur sensibilité
aux effets médicamenteux est accrue (polypathologie, fragilité). Dans un service de SSR gériatrique ou la pratique de
la pharmacie clinique est mise en place (dont la conciliation d’entrée et de sortie), 'optimisation des prescriptions se
base sur la liste de Laroche, les criteres AMI de la HAS, la liste STOPP and START, sur des criteres implicites et sur la
complémentarité entre I'équipe médicale et pharmaceutique lors de réunions de concertation pluridisciplinaire
médicamenteuses. L'objectif de cette étude descriptive prospective sur 86 patients est de décrire les modifications
thérapeutiques et d’analyser, a 1 mois et 3 mois de la sortie, leur devenir. L’optimisation permet notamment d’arréter
275 médicaments dont 62,9 % sans indication, de corriger 87 médicaments en sous-dosage ou en surdosage, d’en
arréter 55 dont la balance bénéfice/risque est négative (soit 20 % des arréts). Cent onze criteres START sont appliqués
pour lutter contre la sous-prescription, correspondant a I'ajout de 316 traitements (20 % des ajouts concernent la
vitamine D). A la sortie, la fiche de liaison explique les changements aux médecins traitants et pharmaciens. Le taux
de maintien a 1 et 3 mois des prescriptions par rapport a celles lors de la sortie est de 77,9 % et de 71 %
respectivement. Les arréts effectués au cours du séjour sont maintenus a 96 % et 93,1 % respectivement a 1 et 3 mois.

Mots clés : gériatrie, conciliation, liste de médicaments potentiellement inappropriés, optimisation thérapeutique

Abstract. The elderly are more frequently exposed to polypharmacy and iatrogenic events, especially in this
population, more sensitive to the drugs’ effects (polypathology, polypharmacy). In a geriatric rehabilitation care unit
where clinical pharmacy is developed (medication reconciliation), therapeutic optimization is based on Laroche list,
on “AMI” criteria of the HAS and on STOPP/START list, which are used during medication review. Optimization is
also based on implicit criteria and on complementarity between geriatric physicians and clinical pharmacists. The
objective of this prospective descriptive study on 86 patients was to describe the therapeutic modifications and to
analyze the follow-up of changes, one and three months after discharge from hospital. 275 treatments were stopped
(62.9% without indication), 87 overdoses or under doses were revised, 55 with negative risk-benefit balance were
stopped (20% of stopped treatments). One hundred and eleven START criteria were begun (316 treatments, 20% just
for vitamin D) to fight against underuse. Explications of modifications in the medication were sent to general
practitioners (GP) and community pharmacists to justify them at the end of the hospitalization. The remaining
changes reached a rate of 77.9% and 71% respectively one and three months after discharge. Discontinuations of
treatments initiated during hospital stay were maintained: 96% one month after discharge, 93,1% three months after.
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u 19 janvier 2017, 6,1 millions de personnes

avaient 75 ans ou plus soit 9,1 % de la population

[1]. Les sujets agés souffrent fréquemment de
plusieurs pathologies ce qui entraine une polymeédication.
Mais si la polymédication peut étre légitime, elle peut
également étre inappropriée et, dans tous les cas,
comporter des risques d'effets indésirables ou des
interactions médicamenteuses. En plus d’augmenter le
risque d’effet indésirable et d’étre a l'origine d’accidents
iatrogéniques conduisant a des hospitalisations [2-4], elle
semble favoriser les chutes, le déclin fonctionnel et
cognitif, l'incontinence urinaire et la dénutrition [5].
L’optimisation thérapeutique peut étre définie comme la
réduction des médicaments potentiellement inappropriés
(MPI) et la lutte contre '« underuse », le « misuse » ou
I'« overuse » grace a l'aide de listes et d’outils existants et
d’'une méthodologie définie. L’hospitalisation est un des
moments propices a la réévaluation des traitements, grice
notamment aux activités de pharmacie clinique (concilia-
tion d’entrée et de sortie, expertise pharmaceutique). La
méthodologie utilisée dans un service de soins de suite et
de réadaptation (SSR) gériatrique pour optimiser les
prescriptions a été décrite et les modifications qui en
découlent ont été recueillies, analysées et suivies apres la
sortie.

Méthode

Une étude prospective monocentrique dune durée de
9 mois a été menée dans un service de SSR gériatrique, qui
a une capacité de 40 lits. Le service a 2 médecins et
3 internes en médecine. Les prescriptions avant ’hospi-
talisation des patients sont obtenues par la conciliation
d’entrée réalisée pour tous les patients. Les prescriptions
sont revues lors de réunions de concertation pluridisci-
plinaire (RCP) entre médecins et pharmaciens, et tout au
long du séjour. Les RCP médicaments sont une étape clé
dans l'optimisation thérapeutique réalisée au cours du
s¢jour des patients. Elles sont réalisées tous les 15 jours et
réunissent médecins, pharmaciens, internes de médecine
et de pharmacie et les étudiants. Un méme patient peut
étre revu lors de plusieurs RCP selon la durée de son
séjour.

Les RCP organisées dans le service ont pour but
d’améliorer les prescriptions et se basent sur plusieurs
indicateurs qui permettent de repérer les prescriptions
inappropriées, via la rédaction et l'utilisation d'une grille
qui comporte : les indicateurs AMI (alerte et maitrise de la
iatrogénie) de la HAS (Haute autorité de santé) [0] :
prescription de 2 psychotropes ou plus ; prescription de
neuroleptique chez le patient dément ; prescription de
benzodiazépine a demi-vie longue ; hypnotique a pleine
dose ; prescription de 3 antihypertenseurs ; prescription
de 4 ou plus antihypertenseurs ; prescription de 2 diuré-
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tiques, auxquels sont ajoutés : pas d’indication a un
inhibiteur de la pompe a protons (IPP) ; pas d’'indication a
une statine ; clairance de la créatinine inconnue ; les
médicaments faisant partie de la liste de Laroche [7] ainsi
que les situations « STOPP » de la liste STOPP and START
[8]. Les criteres START sont également relevés. Ces
recommandations permettent de repérer les « misuse » et
les « overuse » que peuvent comporter certaines ordon-
nances. Les « misuse » correspondent aux médicaments
indiqués mais non correctement prescrits : choix de
seconde intention ou mauvais choix, bien qu’une
indication soit présente. L'« overuse » traduit quant a lui
la surconsommation de médicaments : I'indication de ces
prescriptions n’est pas retrouvée, le médicament n’a pas
prouvé une efficacité suffisante (service médical rendu
faible, critere délivré par la HAS qui prend en compte
plusieurs aspects : d’'une part, la gravité de la pathologie
pour laquelle le médicament est indiqué ; d’autre part, des
données propres au meédicament lui-méme dans une
indication donnée, et qui permet de justifier la prise en
charge du médicament par la collectivité) ou est utilisé a
trop forte posologie ou dosage. Enfin, la partie « START »
de la liste est prévue pour lutter contre '« underuse », qui
est 'inverse de I'«overuse » : C’est I'absence de prescription
pour les patients ayant une pathologie avérée qui
nécessiterait un traitement, alors que des thérapeutiques
efficaces existent. Il en est de méme pour les médicaments
sous-doseés.

Une grille par patient est remplie lors de ces RCP.

Tous les changements thérapeutiques ont été réperto-
riés (recueil des médicaments en DCI, classe ATC,
posologie, dosage). Les motifs de changement ont été
recueillis et classés notamment selon les criteéres d’inter-
ventions pharmaceutiques définis par la Société francaise
de pharmacie clinique (SFPC). A la sortie, la conciliation de
sortie est réalisée systématiquement. La fiche de liaison
permet d’expliquer 'optimisation aux médecins traitants et
aux pharmaciens d’officine. Elle présente sous forme
synthétique et de facon aussi concise et précise que
possible les modifications.

Dans un deuxiéme temps, les pharmaciens d’officine
ont été contactés a 3 mois de la sortie des patients. Deux
périodes ont été définies pour recueillir les ordonnances.
La premiere, a 1 mois de la sortie des patients, afin de voir
les modifications précoces réalisées par les médecins
traitants. Les patients sortent de I'’hopital avec une
ordonnance pour un mois de traitement, 'objectif était
donc de récupérer la premiere ordonnance des traitements
prescrite par le médecin traitant.

La deuxieme période choisie, 3 mois apres la sortie, a
servi a étudier les changements réalisés plus a distance de
I'hospitalisation, et donc d’évaluer la pérennisation de
l'optimisation. Lors de ces appels sont récupérées les
informations suivantes : prescripteur et lieu d’exercice
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(ville ou hopital), date de l'ordonnance, intégralité du
contenu de l'ordonnance (médicaments, dosage, forme,
posologie).

Toute modification a été définie comme :
— un changement de posologie ou de dosage ;
— un arrét de médicament prescrit a la sortie ;
— une reprise de médicament arrété a la sortie (reprise
d’un traitement présent a I'entrée) ;
— un ajout de médicament (non présent ni a la sortie ni a
I'entrée du patient).

Cette estimation est un reflet de I'adhésion des
médecins généralistes a cette pratique.

Résultats

Caractéristiques des patients

a lUentrée
Au total 86 patients ont été inclus dans I'étude. Trois ont
été exclus pour le suivi (2 déces et 1 réhospitalisation). La
moyenne d’age des patients est de 87,2 ans, avec 70 % de
femmes et 30 % d’hommes. Le principal motif d’hospita-
lisation des patients est consécutif a une chute dans 57 %
des cas. La durée moyenne de séjour des patients en soins
de suite et de réadaptation gériatrique est de 48,4 jours.

Le nombre moyen de médicaments pris par les patients
avant 'hospitalisation est de 7 £ 3,6 [0-17]. Trente-cing
pour cent des patients prennent entre 0 et 5 médicaments,
50 % en prennent entre 6 et 10 et 15 % entre 11 et 17.

Selon la classification ATC (anatomique, thérapeu-
tique, chimique), les classes de médicaments les plus
prescrites sont les médicaments du systeme cardiovascu-
laire (31,7 %), suivi du systéme nerveux (25,2 %), des
médicaments des voies digestives et métabolisme
(17,4 %), sang et organes hématopoiétiques (10,4 %) et
les hormones systémiques (4,6 %).

Optimisation thérapeutique

lors des RCP
Les données des résultats des RCP sont disponibles pour
82 patients. En 6 mois, 140 ordonnances ont été revues soit
un total de 1 075 lignes de prescriptions. Les résultats de
ces RCP sont regroupés sur la figure 1.

Par exemple, avant optimisation thérapeutique,
20 patients avaient une ordonnance comportant 3 anti-
hypertenseurs, et apres il n'en restait que 3 sur les 20. Les
3 restants sont justifiés en fonction de la clinique et
nécessitaient réellement une trithérapie.

En cumulant le nombre total de critéres inappropriés
retrouvés avant puis apres les RCP, le chiffre passe de
122 critéres retrouvés dans les ordonnances a seulement 7.

D’autre part, 20 médicaments inappropriés selon la
liste de Laroche ont été détectés chez 19 patients sur les 82
(24,4 %), soit un peu plus de 0,24 médicament inapproprié
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par patient. Un patient avait 2 médicaments inappropriés
dans sa prescription (benzodiazépine a longue demi-vie et
a posologie €levée en méme temps).

Le type de médicament inappropri¢ le plus fréquem-
ment retrouvé est la benzodiazépine a longue demi-vie qui
équivaut a elle seule a 40 % des médicaments inappro-
priés. Le deuxieme en termes de fréquence (15 %) est la
catégorie des antispasmodiques anticholinergiques.

Le détail des 20 meédicaments inappropriés selon
Laroche est donné par la figure 2.

Cent vingt et un critéres STOPP ont été relevés. Parmi
ceux-ci, arrive en téte le critere Al : tout médicament
prescrit sans indication clinique (sur-prescription) qui
représente 54,2 % des criteres STOPP. Le deuxieme est le
critere K1 : une benzodiazépine dans tous les cas (effet
sédatif, trouble de proprioception et d’équilibre) avec
15 %. Le détail est décrit dans le tableau 1.

Au niveau des criteres START, 111 critéres ont été
appliqués permettant I'ajout de traitements tels que la
vitamine D (45,9 % des criteéres START) associée ou non au
calcium (8,1 %) pour la prévention de l'ostéoporose,
d’anticoagulant en cas de fibrillation auriculaire (4,5 %),
d’antidépresseurs (4,5 %), de bétabloquant lors de
cardiopathie ischémique (4,5 %). ..

Récapitulatif de l'optimisation

a la sortie des patients
Ainsi, de nombreuses modifications sont réalisées lors de
I'hospitalisation. Pour résumer, cela représente pour les
86 patients par rapport a leurs traitements d’entrée :
— 316 ajouts de traitements,
— 275 arréts,
— 158 traitements poursuivis sans modification (soit
26,2 % des médicaments a l'entrée),
— 87 modifications de posologie/dosage,
— 70 substitutions.

Ajouts de traitements
Au premier rang des médicaments ajoutés se trouve la
vitamine D qui représente a elle seule quasiment 20 % des
ajouts (62).

Viennent ensuite les analgésiques (42 ajouts soit
13,3 %) dont le paracétamol est le plus fréquemment
ajouté, suivi par l'association paracétamol et poudre
d’opium, mieux tolérée comme palier 2 en comparaison
du tramadol non recommandé chez les sujets 4gés.

Le 3° avec 40 ajouts (12,7 %) concerne la classe des
laxatifs (de type osmotique uniquement, les laxatifs
irritants n’étant pas prescrits car ce ne sont pas des
traitements de fond au long cours), qui font également
partie des médicaments sous-représentés.

Au niveau des traitements neurologiques, les benzo-
diazépines sont également parfois débutées devant des
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symptomatologies anxieuses. Néanmoins, les seules
benzodiazépines prescrites (5,4 % des ajouts) sont
uniquement celles dont la demi-vie est courte (8h pour
l'oxazépam, 10 a 20h pour l'alprazolam) afin d’éviter
l'accumulation des effets indésirables qu’elles provoquent
(somnolence, sédation...) ; quelques hypnotiques sont
initiés (7, soit 2,2 %). Enfin, le traitement d’une dépression
est initié dans le service avec mise en place d'un traitement
antidépresseur (2,2 %).

Au niveau cardiovasculaire, les traitements de I'insuf-
fisance cardiaque de type inhibiteur de l'enzyme de
conversion (IEC), antagoniste des récepteurs de l'angio-
tensine II (4 ajouts de chaque) ou encore B-bloquant
cardiosélectif (9 ajouts, 2,8 %) sont débutés lorsque le
patient n’a pas de traitement de fond. Les diurétiques
initiés le sont pour cette indication et jamais pour le
traitement d’'une hypertension simple. Les statines ini-
tiees (3,1 %) l'ont été dans le cadre d'un post infarctus
ou AVC avec une balance bénéfice/risque en faveur de
la statine.

Arréts de médicaments
Les deux classes médicamenteuses arrivant en téte des
275 arréts font partie des médicaments du systeme
cardiovasculaire : il s’agit des médicaments agissant sur le
systeme rénine-angiotensine (29 arréts : 10,5 %), suivi par
les diurétiques (23 : 8,4 %). La classe regroupant les IPP
(A02) arrive en 3° position avec 21 arréts (7,6 %), ex aequo
avec les médicaments hypolipidémiants (C10). En 4
position ex-aequo également arrivent les antithromboti-
ques (B01, 7,3 %) et les analgésiques (N02) dont font partie
le tramadol et le fentanyl par exemple, parfois mal tolérés
chez les sujets ages.

Le tableau 2 détaille les arréts de traitements en les
classant par motifs.

Modifications de dosage/posologie
La plupart des 87 modifications sont dues a un sous-
dosage (44,8 %) entrainant un défaut d’efficacité clinique
dans l'indication pour laquelle il a été prescrit (hormones
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Figure 1. Modifications détaillées avant/apres RCP.
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Répartition des médicaments inappropriés selon
les critéres de Laroche (n=20)

m Benzodiazépine longue demi-vie

m Antispasmodique anticholinergique

Antidépresseur imipraminique

Digoxine > 0,125 mg/j

Benzodiazépine a posologie élevée

Anticholinergiques, neuroleptiques

et benzodiazépines si démence
Anti-histaminiques H1
m Vasodilatateurs cérébraux

m Antihypertenseurs centraux

Figure 2. Liste des médicaments inappropriés selon Laroche.

thyroidiennes, antalgiques, antivitamine K...). Vient
ensuite a contrario le surdosage (37,9 %), les effets indé-
sirables (12,6 % dont bradycardie sous bétabloquant. . .) et
la non-conformité aux référentiels avec rapport bénéfice/
risque négatif (4,6 %).

Pour résumer, de trées nombreuses modifications sont
réalisées en vue d’optimiser et d’améliorer les prescriptions.

Suivi de lU'optimisation réalisée
Un suivi des prescriptions des médecins traitants pour
83 patients a été conduit dans un deuxiéme temps. Aucune
ordonnance d’'un prescripteur hospitalier n’a été retrouvée
lors du suivi.

Ainsi, au bout d'un mois apreés la sortie (MD),
697 médicaments ont été continués (poursuites, ajouts,
arréts, modifications de posologie lors du séjour...) et
198 ont été modifiés.

Cela signifie qu’au bout d'un mois apres la sortie du
patient, 77,9 % des médicaments et des modifications
thérapeutiques ont été poursuivis sans modification, et
22,1 % l'ont été.

En comparaison, au bout de 3 mois (M3) on trouve
646 médicaments non modifiés (par rapport 4 la sortie des
patients), et 269 modifications. Ces chiffres passent donc a
70,6 % de médicaments sans changement et a 29,4 %
modifiés.

Les changements importants dans le suivi de I'optimi-
sation concernent plusieurs types mais les arréts et les
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reprises de traitements arrétés et qui n’auraient pas da étre
repris sont les changements les plus significatifs. Les ajouts
de nouveaux traitements sont ¢galement relevés.

Arréts de traitements
A M1, 84 arréts sont recensés, et 100 4 M3. Arrivent en
majorité les 3 classes médicamenteuses suivantes dans les
arréts de traitements :

- la vitamine D qui est en téte des arréts a M1 et en
seconde position a M3. Du fait de la posologie mensuelle
ou trimestrielle, les arréts de vitamine D ont été définis
comme le fait de ne retrouver ni sur 'ordonnance a M1 ni a
M3 une prescription de vitamine D. Dans le cas contraire,
si une prescription est retrouvée sur une des deux
ordonnances, nous 'avons classée comme une suspension
temporaire de traitement. Sur les 74 patients sortis avec
une prescription de vitamine D (sur les 83 suivis), cela
représente un taux de maintien de 74,3 % a 1 mois et de
77 % a 3 mois ;

— en 2° position a M1 arrivent les analgésiques (19 %), qui
passent en premiere position des arréts a M3 (20 %) ;

— en 3° place se situent les médicaments de la constipation
(17,9 % et 17 % respectivement a M1 et M3).

Reprises de traitements arrétés
Un autre indicateur important reflétant I'adhésion des
meédecins est le suivi des reprises de traitements. Les arréts
de traitements sont justifiés dans la fiche de liaison
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Tableau 1. Criteres STOPP recensés.

Critere STOPP Nombre Pourcentage
Al : tout médicament prescrit sans indication clinique (sur-prescription) 66 54,2
K1 : une benzodiazépine dans tous les cas (effet sédatif, trouble de proprioception et d’équilibre) 18 15
K4 : un hypnotique Z (zolpidem, zopiclone) (risque de sédation, d’ataxie) 11 9,2
C1 : de l'aspirine au long cours 2 dose > 160 mg/j (risque accru de saignement, sans preuve d’efficacité majorée) 6 50
K2 : un neuroleptique dans tous les cas (effet sédatif, dyspraxie de la marche, symptomes extrapyramidaux) 5 42
A3 : toute duplication de prescription d'une classe médicamenteuse (deux benzodiazépines, anti-inflammatoires non stéroidiens, 2 1,7
inhibiteurs spécifiques de la recapture de la sérotonine, diurétiques de I'anse, inhibiteurs de I'enzyme de conversion, B-bloquants,

anticoagulants. . .) (monothérapie a optimaliser avant de considérer la duplication)

B6 : un diurétique de I'anse en premiére intention pour une hypertension artérielle 2 1,7
(des alternatives plus stres et plus efficaces sont disponibles)

D8 : un médicament 2 effet anticholinergique en présence d'une démence ou/et d'un syndrome confusionnel 2 1,7
(risque d’exacerbation des troubles cognitifs)

D9 : un neuroleptique chez un patient présentant des symptomes psycho-comportementaux associés a une démence, 2 moins que 2 1,7
ces symptomes soient séveres et que I'approche non pharmacologique ait échoué (risque accru de thrombose cérébrale et de déces)

B7 : un diurétique de I'anse pour cedemes des membres inférieurs d’origine périphérique (c.a.d. en I'absence d’argument pour une 1 0,8
insuffisance cardiaque, insuffisance hépatique, insuffisance rénale ou syndrome néphrotique) (la surélévation des jambes et le port

de bas de contention sont plus appropriés)

(3 : un antiagrégant plaquettaire (aspirine, clopidogrel, dipyridamole) ou un anticoagulant oral (anti-vitamine K, inhibiteur direct 1 08
de la thrombine ou du facteur Xa) en présence d'un risque hémorragique significatif (hypertension artérielle sévere non controlée,

diathése hémorragique, ou récent épisode de saignement spontané important) (risque €levé d’hémorragie)

C11 : un anti-inflammatoire non stéroidien (AINS) en présence d’'un antiagrégant plaquettaire, sans traitement préventif 1 0,8
par un inhibiteur de la pompe a protons (IPP) (risque accru dulcere gastroduodénal)

F2 : un inhibiteur de la pompe a protons (IPP) a dose maximale pendant plus de 8 semaines pour cesophagite peptique ou 1 0,8
ulcere gastroduodénal non compliqués (indication d’une réduction de la dose de I'IPP, voire de son arrét avant 8 semaines)

H2 : un AINS en présence d’une hypertension artérielle sévére ou d’une insuffisance cardiaque sévere 1 0,8
(risque de majoration de I'hypertension ou risque de décompensation cardiaque)

12 : un oul-bloquant (tamsulosine, terazocine) en présence d’une hypotension orthostatique symptomatique 1 0,8
ou de syncope post-mictionnelle (risque de syncopes récurrentes)

K3 : un vasodilatateur (oul-bloquant, inhibiteur calcique, dérivé nitré de longue durée d'action, inhibiteur 1 0,8
de I'enzyme de conversion, antagoniste des récepteurs de I'angiotensine II) en présence d’une hypotension orthostatique persistante

(diminution récurrente de la pression artérielle systolique > 20 mmHg ou diastolique > 10 mmHg lors de la verticalisation)

envoyée aux médecins traitants ou aux médecins

Nouveaux traitements

coordonnateurs d’Ehpad en plus des pharmaciens. Les
reprises sont définies comme étant un arrét du meédica-
ment qui n’est donc pas sur 'ordonnance de sortie, et par
sa reprise par le médecin traitant (a posologie égale ou
non).

Pour rappel, 275 médicaments ont été arrétés lors de
I'hospitalisation. Seuls 11 médicaments chez 7 patients ont
été repris a 1 mois, et seuls 19 chez 15 patients a 3 mois. Le
tableaun 3 détaille ces reprises.

Le taux de maintien des arréts atteint 96 % a M1 et
93,1 % a M3.
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En comparaison des arréts de traitements, au bout d'un
mois, seuls 24 ajouts ont été faits, chiffre augmenté a 51 au
bout de 3 mois.

Les ajouts peuvent étre indirectement le reflet de
l'optimisation thérapeutique, en repérant si les médica-
ments ajoutés font partie des médicaments recommandés
ou non chez les sujets agés.

A M1, les classes les plus ajoutées sont celles :

— des analgésiques (4 ajouts, 16,7 %) : 2 paracétamols,
1 paracétamol en association avec de lopium, et
1 paracétamol associé au tramadol (non recommandé
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Tableau 2. Arréts de traitements et motifs.

Tableau 3. Reprises de traitements.

Classe ou médicament Nombre Pourcentage
Médicament non indiqué/ 62,9
indication non retrouvée (n = 173)

€09 : Médicaments agissant 25 9,1
sur le systtme rénine-angiotensine

A02 : Médicaments 21 7,6
pour les troubles de I'acidité (IPP)

€03 : Diurétiques 20 73
BO1 : Antithrombotiques 13 47
NO2 : Analgésiques 12 44
(08 : Inhibiteurs calciques 12 44
(01 : Médicaments en cardiologie 9 33
Autres 61 22.2
Non-conformité avec les référentiels, 20
rapport bénéfice/risque négatif (n = 55)

C10 : Hypolipidémiants : 20 73
statines et fibrates

A10 : Médicaments du diabete 8 2,9
BO1 : Antithrombotiques 5 1.8
€01 : Médicaments en cardiologie 5 1,8
Autres 17 6,2
Effet indésirable (n = 21) 7,6
009 : Médicaments agissant sur 4 (hypotension) 1,45
le systeme rénine-angiotensine

A10 : Médicaments du diabéte 4 (hypoglycémie) 1,45
Autres 13 47
Non-conformités aux référentiels SMR 4
insuffisant (n = 11)

Contre-indication (n = 7) 2,5
Redondance pharmacologique (n = 4) 1,5
Indication non traitée (n = 2) 0,7
Surdosage (n = 1) 0,4
Interaction médicamenteuse (n = 1) 0,4
Total : 275

chez les sujets agés devant une moins bonne tolérance, un
risque de sédation, confusion...) ;

— des psycholeptiques (4 ajouts, 16,7 %) : 1 zolpidem,
1 oxazépam (demi-vie courte), 1 rispéridone (qui a TAMM

J Pharm Clin, vol. 38 n° 2, juin 2019

Reprises a a
1 mois 3 mois

Paracétamol+tramadol a la place 1 1

de I'association paracétamol, opium et caféine

Oxycodone (2 dosages chez la méme 2 2

patiente) chez une patiente sortie sous palier 1

Reprise acide acétylsalicylique (balance bénéfice/risque 4 4

négative), furosémide sans indication, nébivolol

et rabéprazole sans indication chez méme patiente

Statine alors que balance bénéfice/ 1 2

risque négative (age 91 ans)

Reprise bromazépam 1 1

a demi-vie longue a la place d’oxazépam

Reprise furosémide sans indication retrouvée 1 1

Reprise furosémide suspendue a M1, 0 1

indication d’insuffisance cardiaque

Reprise de warfarine suspendue 1 1

qui était 2 reprendre

Reprise lercanidipine chez patient 1

sorti sous monothérapie par IEC

Reprise lopéramide 1

Reprise nébivolol, arrété initialement 1

devant tensions basses

Reprise oxazépam dose faible (10 mg) 1

Reprise IPP sans indication 2

dans le traitement a court terme (jusqua 6 semaines) de
l'agressivité persistante chez les personnes présentant
une maladie d’Alzheimer) et 1 olanzapine (qui n’a pas
I'AMM dans cette indication mais seulement dans la
schizophrénie) ;
— des médicaments pour les syndromes obstructifs des
voies aériennes (3, 12,5 %) : salmétérol/fluticasone, tio-
tropium et montélukast.

A M3, les classes sont sensiblement les mémes :
— les psycholeptiques et les médicaments pour les
syndromes obstructifs des voies aériennes arrivent en téte
ex aequo (6 ajouts de chaque classe, 11,8 % chacun) ;
— suivis des analgésiques en 3° position (5, 9,8 %).

Discussion

La population de cette étude a une moyenne d’age de 87,2
ans, age plus avancé par rapport a certaines études [9-14]
dont I'age moyen est situé entre 82 et 85 ans, et qui peut
s’expliquer par la proportion plus importante de femmes
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(69,8 %), dont l'espérance de vie est supérieure aux
hommes (79,3 ans pour les hommes, et 85,4 ans pour les
femmes en 2016 [15)).

Concernant le nombre de médicaments prescrits avant
I'hospitalisation, le nombre de 7 médicaments en
moyenne correspond aux données de la littérature [9-
14, 16-20]. 1l est a noter une proportion élevée de patients
prenant au minimum 6 médicaments puisqu’ils représen-
tent 65 % des patients. La population étudiée est donc trés
agée et polymédiquée majoritairement, d’ou l'intérét de
réaliser une optimisation de leurs prescriptions.

Parmi les médicaments retrouvés a I'entrée, les classes
ATC les plus prescrites sont les médicaments cardiovascu-
laires, les médicaments du systeme nerveux et les
médicaments des voies digestives et du métabolisme, ce
qui correspond aux données retrouvées dans la littérature
21, 22I.

Dans le service, les RCP médicaments permettent de
regrouper une €quipe a la fois médicale et pharmaceu-
tique pour discuter des prescriptions des patients. Dans le
service, deux listes sont utilisées : la liste STOPP and
START et la liste de Laroche.

Plusieurs études ont évalué 'efficacité de la liste STOPP
and START. Parmi celles-ci, Hill-Taylor et al. [23] ont
effectué une revue de la littérature sur I'utilisation de cette
liste et son impact. Une premiere version de cette revue,
parue en 2013 et recoupant les résultats de 12 études
observationnelles et une étude controlée randomisée [24],
a montré que ces critéres €taient plus sensibles que ceux
de la liste de Beers [25], mais moins que d’autres criteres
australiens [26, 27]. Néanmoins, ils n’avaient pas trouvé de
preuve évidente que les criteres permettaient I'optimisa-
tion des prescriptions ou avaient un impact économique
ou clinique. Leur deuxiéme revue parue en 2016 a rajouté
4 études randomisées contrdlées pour un total de 1 925
patients de 4 pays. Leur méta-analyse a montré que les
criteres STOPP réduisent les taux de MPI dans les 4 études
malgré Ihétérogénéité des résultats. Ils ont également
démontré que leur utilisation réduit les chutes, les
épisodes de confusion, la durée de s€jour hospitaliere,
les visites aux urgences et les colits médicamenteux, sans
montrer d’effet sur la qualité de vie ou la mortalité.

D’autre part, la présence d’'un pharmacien au sein
d’une équipe médicale et sa présence lors des RCP ou des
visites médicales a prouvé son efficacité. Une autre étude
[28] souligne I'augmentation de la qualité des prescriptions
par la mesure de l'outil STOPP/START griace au pharma-
cien qui assiste aux visites des médecins (nombre moyen
de critéres retrouvés a I'admission : 2,30 (1,91), et a la
sortie de I'hopital dans le groupe post intervention avec
présence d'un pharmacien: 1,18 (1,37) ce qui est
statistiquement significatif p < 0,01).

Une étude belge [29] a également mis en évidence les
effets bénéfiques dune intervention pharmaceutique
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utilisant les criteres STOPP ajustés et d'une revue de
médication : une diminution du nombre de MPI (2 dans le
groupe controle vs 0,5 dans le groupe intervention,
p < 0,001), du nombre de passages aux urgences dans les
3 mois suivant la sortie, ainsi qu'une faible augmentation
de la qualité de vie ont été objectivés. Néanmoins, ce
dernier point est difficilement évaluable et certaines
études ne montrent aucune amélioration de ce c6té [30].

Les RCP ont permis de mettre en évidence plusieurs
problémes. Pour commencer, 54,5 % des criteres STOPP
recensés (120 au total) concernent une sur-prescription
(overuse) avec un médicament sans indication clinique
retrouvée (IPP, statine, antiagrégant en prévention
primaire. ..), qui permet d’expliquer a elle seule 62,5 %
de la totalité des arréts. Ainsi, on dénombre 26,8 %
(22 patients sur les 82) de patients qui avaient un IPP sans
indication clinique retrouvée ni dans les antécédents, ni
dans l'interrogatoire des patients, ni en appelant le médecin
traitant. L'arrét précoce des IPP permettait également de
vérifier, au vu de la durée moyenne longue du séjour des
patients, qu’une symptomatologie de type reflux ne
réapparaisse pas. Il en est de méme pour les statines,
arrétées soit dans le cas de la prévention primaire chez les
sujets de plus de 75 ans, ce qui contribue a la polymédication
et entraine des risques supplémentaires d’effets indésira-
bles, soit indiquées en prévention secondaire mais dont la
balance bénéfice/risque penche en faveur de l'arrét (sujet
age fragile, dénutri, polypathologique). Ces arréts sont un
reflet du manque de réévaluation des traitements en ville.
Les ajouts de médicaments lors des RCP sont basés sur les
criteres START. Cent onze criteres pourles 82 patients ont été
tracés. Pres de la moitié des ajouts concerne la vitamine D
(45,9 % des criteres), ajoutée dans cette population trés agée
a cause de plusieurs facteurs : un confinement au domicile
ou des sorties insuffisantes, un antécédent de chutes ou une
ostéopénie. Ce résultat montre l'insuffisance de supplé-
mentation dans cette population. D’autant que, dans notre
étude, 57 % des raisons dhospitalisation sont liées
directement a une chute et ses conséquences (fractures,
rhabdomyolyse, perte d’autonomie. . .).

La majorité des changements de dosage ou de
posologie est justifiée devant un surdosage ou un sous-
dosage de certains médicaments (n = 72). Les modifica-
tions physiologiques qui sont dues a I'dge peuvent étre
une partie de 'explication de ces changements. En effet, la
clairance moyenne des patients n’est que de 47,4 mL/min/
1,73m2 (£ 19,6), ce qui correspond a une fonction rénale
déja dégradée (stade 3 : insuffisance rénale modérée).

Un suivi a été fait sur 96,5 % de la population de départ.
A ce jour, peu d’études ont évalué le suivi des prescriptions
optimisées apres la sortie des patients. Lors du suivi, aucun
patient n’avait une ordonnance rédigée par un médecin
hospitalier, ce qui aurait pu étre un biais pour l'interpréta-
tion du suivi.
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Globalement, les chiffres de médicaments non modi-
fiés par rapport aux prescriptions de sortie a 1 et 3 mois
sont élevés : 77,9 % a 1 mois et 71 % a 3 mois. Le taux a
1 mois est similaire aux résultats retrouvés dans I'étude de
suivi du post-urgence gériatrique de Toulouse [13] qui
retrouvait un taux de maintien de 75,8 % a 1 mois.

Au niveau des reprises de traitements, seuls 11 ont été
repris a 1 mois et 19 a 3 mois. Ce nombre faible de reprises
montre un taux de maintien des arréts significatif : 96 % et
93,1 % respectivement.

Enfin, seuls 24 traitements a 1 mois et 51 4 3 mois ont été
ajoutés. Parmi ceux-ci, les médicaments qui sont potentiel-
lement les moins bénéfiques pour les patients sont les
psycholeptiques : 4 ont été ajoutés a M1 et 2 autres
supplémentaires a M3. Les ajouts de benzodiazépines
concernaient tous des benzodiazépines a demi-vie courte
(oxazépam) ou des hypnotiques (pas systématiquement a
demi-dose), montrant une sensibilisation des médecins aux
recommandations de prescription chez les sujets agés. Il est
intéressant de souligner qu’au final, pour les benzodiazé-
pines, une seule benzodiazépine a demi-vie longue a été
reprise, mais que tous les autres changements (modifica-
tions de posologie, ajouts. ..) n’ont mis en jeu que celles a
demi-vie courte. Il est donc important de poursuivre la
diffusion des recommandations de bon usage des psycho-
tropes chez la personne agée, et d’insister aupres des
geénéralistes sur la tentative de sevrage des que possible.

Néanmoins, I'étude comporte plusieurs limites. Tout
d’abord, la liste STOPP and START a montré son efficacité,
mais d’autres listes qui ont également prouvé leur efficacité
nont pas ¢été testées comme par exemple la liste
européenne [31]. Le suivi n’a permis que de décrire les
prescriptions a 1 et 3 mois, mais pas d’expliquer les raisons
des modifications réalisées par les médecins traitants. Il y a
un manque important d’informations qui auraient pu
savérer intéressantes a étudier. En ce qui concerne la
méthode de recueil, il n’a pas toujours été facile de recueillir
les traitements apres I'hospitalisation et d’en apprécier
I'exhaustivité, devant le manque de temps ou d’intérét des
personnes interrogées. D’autre part, cette ¢tude ne permet
pas d’évaluer I'observance des patients vis-a-vis de leurs
traitements, ce qui peut indirectement étre un biais.

Conclusion

L’association d'une conciliation médicamenteuse d’entrée
et de sortie et dune revue multidisciplinaire des
prescriptions en se basant sur des listes et criteres qui
ont montré leur efficacité est un des moyens efficaces
d’optimiser les prescriptions des sujets agés. Pour assurer
la qualit¢ de l'optimisation, la multidisciplinarité est
essentielle et doit inclure les professionnels de santé de
ville qui continueront la prise en charge a la sortie de
I'hopital, afin d’en assurer la pérennité.
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Plan de prise des médicaments
A la sortie du service : SSR gériatrique

ACe document n’est pas une ordonnance, c’est un support pour vous
accompagner dans la prise de vos médicaments.

Nom : Prénom :

Allergies médicamenteuses :

Date de naissance :

Date de sortie d’hospitalisation :

Médicaments

Horaires de prise

~aly, Matin | Midi | goir

$ T

(DCl/noms de u‘ (&5
spécialité) A&

Couc | Explication (s)

Commentaire(s)

Bensérazide/

levodopa — Pour les
(hodopes® | 1 1 roubles doses prosortes
62,5 mg) de la marche p
Carbamazépine En
LP 200 mg Pour les remplaqement
(Tégrétol®) 2 troubles du téralithe,
de 'lhumeur arrété devant

un surdosage

110

J Pharm Clin, vol. 38 n° 2, juin 2019



M¢éthode d’optimisation thérapeutique dans un SSR gériatrique

Amlodipine Prendre son
10 mg 1 Pour temps quand
(Amior®) diminuer vous vous
la tensi relevez pour
. atension éviter la chute
Candésartan artérielle .
4 At de 1 rapide de
mg (Atacand®) tension
Ne pas
dépasser
. 1 comprimé
Paracétamol _p
1000 mg - Pour la parprise
Doliorane 1 si besoin doul et 3 comprimés
P ouleur par 24h
Attendre 6h
entre chaque
prise
Trospium - Pour les
Trospipharm 1 1 troubles Respecter les
20 mg urinaires doses prescrites
Cholécalciférol . Vltam|.ne D A prendre le
1 ampoule tous les 3 mois Pour fixer )
100 000 UI . . matin dans un
(Uvedose®) Prochaine ampoule le calcium peu d'eau ou de
le : 15/03/2017 et renforcer ; ;
les os jus de fruits
A associer a un
régime équilibré
Movicol Sachet Pour la riche en f|brgs,

2 constipation | U hydratation
suffisante et une
marche réguliere

A prendre
a distance
Alginate de des autres
sodium/bicarbo Pour les di
nate de sodium 1 le midi si besoin brilures me |c‘:€:1ments
(Gaviscon®) d’estomac (2h décart de
préférence)
Pour Pendant
Dacryoserum® 1 1 1 nettover 10 jours
les (Zux Jeter 'unidose
y apres utilisation
Acide folique 1 1 Vitamine B9
5mg ® pour Respecter les
(Spéciafoldine®) Pendant 15 jours Fanémie doses prescrites
EN CAS D’OUBLI DE PRISE DE VOTRE Liste des médicaments qui ont été
TRAITEMENT : Il ne faut jamais prendre en || arrétés par les médecins du service :
double votre médicament oublié en pensant || - Lévodopa/bensérazide 125 mg (Modopar®) 4 N
que cela permettra de rattraper votre - Lithium LP 400 mg (téralithe®)
erreur Il Vous risquez un surdosage. - Oméprazole 20 mg (Mopral®) -y
Pensez surtout a signaler cet oubli a votre - Rosuvastatine 5 mg (Crestor®)
médecin. - Lercanidipin 20 mg (Lercan®)
DE MEME, EN CAS DE DOUBLE PRISE, || . gojif¢nacine10 mg (Vésicare®)
contactez votre médecin traitant le plus
rapidement possible.
A Pensez a rapporter a votre pharmacie les médicaments qui ont été arrétés par les médecins
du service.

J Pharm Clin, vol. 38 n° 2, juin 2019 111




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 15%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Remove
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue true
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /PDFXOutputConditionIdentifier (FOGRA27)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU ()
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks true
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        28.346460
        28.346460
        28.346460
        28.346460
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName (Coated FOGRA27 \(ISO 12647-2:2004\))
      /DestinationProfileSelector /UseName
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /ClipComplexRegions true
        /ConvertStrokesToOutlines false
        /ConvertTextToOutlines false
        /GradientResolution 300
        /LineArtTextResolution 1200
        /PresetName <FEFF005B004800610075007400650020007200E90073006F006C007500740069006F006E005D>
        /PresetSelector /HighResolution
        /RasterVectorBalance 1
      >>
      /FormElements true
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 14.173230
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /UseName
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [566.929 822.047]
>> setpagedevice


