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1 Introduction

Les personnes agees de plus de 65 ans représentent 16.6% de la population francaise et
environ 40% des prescriptions médicamenteuses (1). La polymédication est habituelle et
souvent légitime chez le sujet agé polypathologique.

Cela implique pour le prescripteur, qui dans 80% des cas est le médecin généraliste (2),
de gérer au mieux la iatropathogénie. Hors on estime que la iatrogénie serait responsable
de 10% des hospitalisations chez les sujets de plus de 65 ans et jusqu’a 20% des
hospitalisations chez les octagénaires (2). L'enquéte nationale sur les effets indésirables
(ENEIS) réalisée en 2004 a montré que pres de la moitié des accidents médicamenteux
recenses étaient évitables et qu'un tiers d'entre eux étaient liés a des indications erronées

3).
Ces données font de la maitrise de la iatrogénie un probleme de santé publique.

1.1 Définition de la personne agée

La personne agée est définie par I'Organisation Mondial de la santé (OMS) comme toute
personne de 65 ans et plus. L'espérance de vie s’accroissant, le seuil de 65 ans
initialement utilisé parait peu pertinent.

La définition proposée de la Haute Autorité de Santé (HAS) dans le rapport sur la
consommation médicamenteuse chez le sujet agé comprend les personnes de plus de
75 ans, ou de plus de 65 ans et polypathologiques (4).

Schématiquement, trois catégories de personnes agées peuvent étre individualisées en
fonction de leur état de santé aprés 75 ans :

e Les personnes en bon état général c’est-a-dire autonomes d’un point de vue
décisionnel et fonctionnel qui sont assimilables aux adultes plus jeunes ;

e Les personnes dites « malades » c’est a dire dépendantes, en raison d’'une
polypathologie chronique évoluée, génératrice de handicaps et d’un isolement
social ;



e Les personnes dites « fragiles » : a I'état de santé intermédiaire et a risque de
basculer dans la catégorie des malades. Elles sont décrites comme une
population vulnérable, aves des limitations fonctionnelles motrices et cognitives et
une baisse des capacités d’adaptation.

Le concept de fragilité semble en ce sens plus adapté que I'age proprement dit pour définir
la personne &gée. Ce concept est né aux Etats-Unis sous le terme de « frail elderly » et
permet de décrire des situations propres a la gériatrie, dominées par la faiblesse ou
l'instabilité de I'individu agé, illustrant des situations a risque.

La définition la plus unanime est empruntée a Campbell en 1997 (5) qui la décrit comme
une diminution des capacités a réagir face a un stress par la baisse des réserves
fonctionnelles. Il a été démontré que la fragilité augmente la vulnérabilité et les risques
néfastes tels que la survenue d'une pathologie aigue, la progression d’'une maladie
chronique, les chutes, la survenue ou la progression d’incapacités et la mort prématurée.

1.2 Définition de la iatrogénie

Le terme « iatrogénie » provient du grec et signifie littéralement « provoqué par le
meédecin » (iatros : médecin ; génes : qui est engendré). La « iatrogénie » ou «
iatrogénése » est d’ailleurs décrit dans le dictionnaire Robert comme « toute pathologie
d’origine médicale ».

La définition actuellement reconnue et utilisée a été donnée par Queneau en 1998 lors
de son rapport aux autorités de santé (6) : “ la iatrogénie ne recouvre pas la seule
intervention du médecin, mais tout ce qui est du domaine de I'action médicale
(thérapeutique ou diagnostique), y compris par extension, 'automédication qui elle-
méme procede d’une sorte de « démarque » d’'une action de type médical. Nous
précisons de méme que cette conception ne préjuge donc en aucune fagon d’une
erreur, faute ou négligence”.

Il est décidé d’inclure dans cette définition les effets indésirables sans mauvais usage
des thérapeutiques (aléas non fautifs) et avec mauvais usage des thérapeutiques, qu’il
soit le fait du médecin (conformément a I'’étymologie) ou, par extension d’autres
soignants (notamment le pharmacien ou l'infirmiére), ou encore du malade lui-méme,
par automédication inappropriée ou mauvaise observance du traitement.

Enfin, le Haut Comité de Santé Publique considere comme iatrogenes « les
conséquences indésirables ou négatives sur I'état de santé individuel ou collectif, de



tout acte ou mesure pratiqués ou prescrits pas un professionnel habilité et qui visent a
préserver, améliorer ou rétablir la santé » (7).

1.2.1 Déterminants de la iatrogénie chez le sujet agé
1.2.1.1 Les modifications pharmacologiques liées au vieillissement.
Avec I'age toutes les étapes de la pharmacocinétique sont altérées:

L’absorption est globalement diminuée avec un délai augmenté du fait d’un faible
rendement digestif. Ce mauvais rendement digestif est multifactoriel: diminution de
I'acidité de I'estomac, retard a la vidange gastrique, atrophie villositaire.
L’absorption est aussi ralentie par voie intramusculaire du fait de la diminution de la
masse musculaire et par voie sous-cutanée a cause de la raréfaction du réseau
vasculaire.

La distribution est variable. Elle est liée a trois paramétres: 'hydrosolubilité ou
liposolubilité, la fixation aux protéines et le volume sanguin.

Chez la personne agée il y a une diminution de la masse musculaire et une
augmentation de la masse grasse ce qui entraine un risque de surdosage en
médicaments hydrosolubles comme le paracétamol et une accumulation de
médicaments liposolubles comme les psychotropes ou les benzodiazépines.

Par ailleurs en cas de dénutrition ou d’insuffisance rénale il existe une hypoalbuminemie
ce qui augmente la fraction libre du médicament et donc le risque de toxicité,
notamment pour les AVK.

Le métabolisme hépatique ne concerne que les médicaments qui ont un fort
métabolisme hépatique car le flux sanguin du foie est réduit de 50%.

L’élimination rénale étant majoritaire et la clairance de la créatinine diminuant avec I'adge
notamment a cause de la baisse du flux sanguin, il faut impérativement adapter la
posologie a la clairance pour diminuer le risque d’accumulation de produit et de toxicité.

Concernant la pharmacodynamie, les données sont moins précises mais il y aurait une
altération des récepteurs qui provoquerait en fonction du médicament une
hypersensibilité ou une hyposensibilité.



1.2.1.2 La polypatholgie du sujet agé

Chez le sujet 4gé, la polypathologie, avec notamment I'existence d’'une insuffisance
rénale, d’'une dénutrition, de troubles locomoteurs, d’un déficit sensoriel ou d’une
démence augmente le risque iatrogénique de plusieurs maniéres par la
polymédicamentation, les difficultés d’observance engendrées et les pathologies
intercurrentes.

1.2.1.3 La polymédicamentation.

Il n’existe pas de consensus sur la définition de la polymédication. L’approche
quantitative la plus employée fixe la borne a cing médicaments. L’approche qualitative la
définie comme l'utilisation d’'un nombre plus élevé de médicaments que celui
cliniguement indiqué ou encore comme ['utilisation de médicaments potentiellement
inappropriés, associés a un risque élevé d’effets indésirables chez les sujets agés.

Evolution du nombre de boites acquises par personne et par an

Hommes
80 A
80 A
70
B0

50

30

Mombre de boites par parsonna
[ ]-8
*
*

2p & * * 1970
= 1880
A 1991

=

n
i *

qm [>
Am[=
L L =2

0 10 20 30 40 50 &0 70 80 80 100



Evolution du nombre de boites acquises par personne et par an

Femmes
100

a0

80

70 A =
60 =

50
40
ap ® a .

- + 1970

m 1980
A 1991

Mombre de boites par personne

20

+0 B
+0 >
*

10

0 10 20 30 40 50 60 70 80 80 100
Age
Figure 1 -Evolution du nombre de boites acquises par personne et par an en
fonction de I’age d’aprés les données du CREDES et de 'enquéte ESPS 2000.

Le premier déterminant de la polymédication est la polypathologie. L’enquéte ESPS 2002
montre que le taux de consommateurs de médicaments augmente de fagcon considérable
lorsque I'état de santé se dégrade (9).
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Figure 2 — Relation entre consommation médicamenteuse et nombre de maladies,
d’aprés les données du CREDES et de 'enquéte ESPS 2000.

Les autres déterminants de la polymédication sont liés aux facteurs culturels et au
systeme de santé. La France est le pays ayant la plus forte consommation de
benzodiazépines alors que le syndrome anxieux ne semble pas plus fréquent chez les
francais (2).

L’étude PAQUID (personnes &agées en Aquitaine) est une grande enquéte
épidémiologique menée entre 1988 et 1997 sur 3777 personnes agées de plus de 65 ans
(10). Elle a permis d’évaluer la consommation médicamenteuse des personnes agées a
leur domicile. Elle a montré que le nombre moyen de médicaments par jour était de 4,5 a
domicile et 5,2 en institution.

1.2.1.4 Les problémes d’observance

La polymédication et la complexité des traitements entrainent des difficultés
d’'observance. En outre, certaines maladies a forte prévalence dans la population
gériatrique comme la dépression, la démence ou les troubles de la vision ne facilitent pas
la prise des traitements. L'observance est difficile a évaluer mais une étude a démontré
gu’elle concernant 30 a 60% des plus de 65 ans et représenterait 10 % des
hospitalisations (11).

1.2.1.5 Les facteurs intercurrents
10



Les pathologies aigues, les événements de vie comme les deuils, les événements
climatiques tels que les canicules, sont autant de facteurs qui interferent avec un équilibre
fragile et augmentent considérablement le risque iatrogénique.

1.2.2 Les difficultés du prescripteur
Les difficultés du prescripteur sont de plusieurs types :

e Lesdifficultés a établir des diagnostics précis devant une symptomatologie souvent
appauvrie, ce qui mene a des traitements symptomatiques (12).

e Le manque de données scientifiques car la plupart des essais cliniques, avant
I'obtention d'une autorisation de mise sur le marché (AMM), n'incluent toujours pas
assez de sujets agés de plus de 75 ans (1). De plus, les sujets inclus ne sont ni
polypathologiques, et ils ont souvent peu de co-médications. lls ne sont donc pas
représentatifs de la population a qui les médicaments seront prescrits. Il n‘est donc
pas possible pour le prescripteur d'extrapoler les résultats des essais cliniques a
la pratique médicale courante.

e La hiérarchisation des traitements et la révision systématique des ordonnances
n’est malheureusement pas faite de maniéere réguliére.

e On distingue trois types de prescription erronées sources de iatrogénie :

o L'exces de traitements (« overuse »)

Il s'agit de l'utilisation de médicaments prescrits en |'absence d'indication (n’a jamais
existé ou n'existe plus), ou qui n'ont pas prouvé leur efficacité (service médical rendu
insuffisant).

L'enquéte ESPS 2000 a montré que, parmi les 30 médicaments les plus prescrits en
France, 8 d'entre eux avaient un service médical rendu (SMR) insuffisant (14).Chez les
80 ans et plus, une étude de I''RDES en 2001 a montré que 40 % des ordonnances
comprenaient au moins un medicament avec SMR insuffisant (15). Plus de la moitié des
dépenses des médicaments avec un SMR insuffisant correspondent aux veino-toniques
(30 %) et aux vaso-dilatateurs (25 %).

o La prescription inappropriée (« misuse »)
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Le «misuse» est |'utilisation de médicaments dont les risques dépassent les bénéfices
attendus.

Le premier a avoir réfléchi sur ce concept est Beers qui a établi, des 1991, pour les
personnes agées en nursing home, une liste de médicaments dont la prescription n'était
pas souhaitée (16).

Cependant cette liste ne peut étre utilisée de fagon empirique et il faut 'adapter a chaque
patient. Le taux de prescription inapropriée en France est de 21% alors qu’il varie de 9.6
a 10.8% dans le reste de 'Europe(17).

o L’insuffisance de traitement ou underuse

Elle est définie comme l'absence d'instauration d'un traitement efficace chez les sujets
ayant une pathologie pour laquelle une ou plusieurs classes médicamenteuses ont
demontré leur efficacité.

Les principales pathologies sous-traitées sont : I'hypertension artérielle au-dessus de 160
mmHG avec une insuffisance de bi-ou tri-thérapie, l'insuffisance plaquettaire avec une
sous-prescription d’anti-aggrégants plaquettaires et de bétabloquants, Iinsuffisance
cardiaque systolique avec une insuffisance des IEC, 'ACFA avec sous-prescription des
AVK, la dépression et les antidépresseurs, 'ostéoporose avec le calcium, la vitamine D
et les bisphosphonates et le cancer avec la morphine (2).

Une expérience canadienne de diminution de la polymédication chez le sujet 4gé, via une
participation financiére accrue des malades, s'est traduite par une diminution du nombre
de médicaments pris, incluant des médicaments essentiels. Ceci a résulté en une
aggravation de l'état de santé dont a témoigné un recours accru aux urgences
hospitaliéres (18). Ainsi, une réduction a I'aveugle de la polymédication du sujet 4gé n'est
pas souhaitable.

e La coordination des ordonnances des spécialistes qui ne prennent souvent pas
en compte les autres pathologies. |l n’est pas toujours facile de dé-prescrire

1.3 Lien Ville -Hbépital

En France les médecins généralistes redigent 85% des ordonnances des plus de 80 ans
(2), ils sont donc les acteurs de soins privilégiés de cette population mais c’est aussi une
population fréquemment hospitalisée. Une étude a montré qu’une hospitalisation dans un
service spécialisé en gériatrie permettait de réduire la prévalence de médicaments
inadaptés de 66 a 44.6%(19).
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Il est difficile d’estimer dans quelle mesure les modifications réalisées a I'hdpital sont
poursuivies en ville. Diverses petites études semblent montrer un taux de maintien des
prescriptions entre 30 et 80% ce qui est trés variable (20). Un des objectifs de notre étude
et de mesurer ce taux de maintien de prescriptions.

La transmission efficace des informations entre professionnels de santé représente un
enjeu majeur de la qualité du systéme de soins.Actuellement l'outil le plus efficace de
communication est le compte-rendu d’hospitalisation.

Selon le code de santé publique, le compte rendu d’hospitalisation est un élément
obligatoire du dossier médical (21). Il regroupe les principales informations du dossier
médical recueillies durant I'hospitalisation, la thérapeutique proposée et les éléments du
suivi médical ultérieur, constituant, de ce fait, un important support de communication
entre médecins.

La transmission des informations a l'usage des partenaires extrahospitaliers, ou des
personnels d’autres établissements dans le cas des transferts, conditionne la continuité
des soins et la qualité de la prise en charge du patient apres la sortie. Comme le rappelle
I'HAS dans ses recommandations, le compte rendu d’hospitalisation (CRH) doit contenir
plusieurs informations et notamment une partie concernant la nouvelle prescription au
décours de I'hospitalisation (22).

Depuis 2005, un dispositif appelé « tarification a I'activité (T2A) » s’est substitué a la
dotation globale pour les activitts de médecine-chirurgie-obstétrique (MCO) des
établissements de santé du secteur public. Une majorité de services hospitaliers se voit
contraint de rassembler dans le compte rendu de sortie tous les éléments permettant de
justifier les « cotations » opérées en fin de séjour des patients. Il en découle un compte-
rendu excessivement complet et complexe souvent responsable d’'un défaut de lecture
de la part du patient ou du médecin traitant, facteur de confusion dans la qualité de la
continuité des soins.

Malgré des progres indéniables, il persiste souvent des difficultés de coordination entre
la médecine hospitaliére et la médecine libérale. Les principaux problémes liés au compte
rendu d’hospitalisation tiennent a son contenu et a son délai d’émission. Les informations
jugeées les plus importantes par les médecins correspondants sont (24):

o Le détail du traitement de sortie (comprenant la fréquence d’administration, le
dosage et la durée de traitement proposée) ;

o Les résultats significatifs des examens réalisés durant I'hospitalisation (résultats
positifs, mais aussi négatifs) ;

o Les modalités de suivi conseillées ou proposées ;
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o Les informations données au patient concernant le diagnostic de sa pathologie.

Comme nous pouvons le constater les détails du traitement sont une priorité mais les
nombreuses modifications réalisées en cours d’hospitalisation et notamment du fait de la
disponibilité de certaine molécule par la pharmacie hospitaliére rendent ces modifications
floues voire incompréhensibles au vu des diagnostics évoqués par ailleurs sur les CRH.
Ceci a pour conséquence fréquente une reprise ad intégrum du traitement antérieur par
le médecin traitant en incluant & l'ordonnance les éventuelles nouvelles classes
thérapeutiques, concourant ainsi a 'augmentation du volume de prescription.

1.4 Laconciliation médicamenteuse

La conciliation des traitements médicamenteux est un processus interactif et pluri-
professionnel qui garantit la continuité des soins en intégrant a une nouvelle prescription
, l'intégralité du traitement en cours d’'un patient. Elle se déroule habituellement en 5
étapes.

1. La recherche active d’'informations sur les traitements du patient auprés du
patient et de son entourage, auprés des professionnels de santé de soins
primaires et ceux d’établissements de santé, par I'exploitation de systémes
documentaires et/ou de bases de données.

2. La formalisation d’'une liste exhaustive et compléte des médicaments : la
juste liste des médicaments concerne les médicaments pris par le patient
observant ou non, prescrits ou non par un médecin. Nécessité de croiser
au moins 5 sources d’informations pour une confiance dans la liste.

3. La comparaison de la liste avec la prescription hospitaliere a 'admission
pour repérer les divergences entre la liste et 'ordonnance rédigée a
I'admission pour qualifier la ligne de prescription du médicament comme
ligne arrétée, suspendue, poursuivie, modifiée, substituée ou ajoutée pour
signaler si cette information est documentée ou non documentée.

4. La caractérisation des divergences observées selon l'intention comme
divergences intentionnelles non documentées et divergences non
intentionnelles.

5. Larédaction d’'un complément d’information ou d’'une nouvelle prescription
pour poursuivre la prise en charge médicamenteuse sécurisée du patient
en tant que de besoin. Il s’agit de I'acte médical de conciliation proprement
dite.
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Notre thése s’intéresse uniquement aux quatriemes et cinquiémes étapes de ce
processus.

Nous avons donc montré que la iatrogénie chez le sujet agé est un probleme de santé
publique qui pourrait étre en partie améliorée par la conciliation médicamenteuse. Les
hospitalisations en gériatrie sont un lieu privilégié de révision des ordonnances,
malheureusement les modifications thérapeutiques ne sont pas toujours clairement
explicitées dans les comptes-rendus d’hospitalisation ce qui améne les médecins
généralistes a reprendre les traitements précédents

L’objectif de notre étude est donc de montrer qu’une hospitalisation en gériatrie
permettant de diminuer la iatropathogénie, 'amélioration de la lisibilité des modifications
thérapeutiques sur le compte-rendu d’hospitalisation permettra d’augmenter leur maintien
apres la sortie.
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2 Matériels et Méthodes

Notre étude se déroulera en quatre étapes :

Premiére étape : analyse rétrospective des comptes-rendus d’hospitalisation.
Deux points seront analysés : le type d’erreur de prescription identifié sur le
traitement d’entrée et la présence dune justification des modifications
thérapeutiques réalisées entre le traitement au domicile du patient et le traitement
de sortie du SSR. Puis le taux de suivi de ces modifications des traitements apres
la sortie sera mesuré

Deuxieme étape : élaboration d’'un outil dans le compte-rendu d’hospitalisation
pour formaliser les informations concernant les modifications thérapeutiques
réalisées au cours de I'hospitalisation.

Troisiéme étape : nouvelle analyse des comptes-rendus d’hospitalisation selon la
méme méthodologie que la premiéere étape et réévaluation du taux de suivi des
modifications de traitement effectuées au cours du séjour en SSR apres la sortie.

Quatrieme étape : évaluation de I'efficacité du paragraphe dédié aux modifications
thérapeutiques dans le compte-rendu d’hospitalisation pour maintenir ces
modifications sur 'ordonnance du patient aprés la sortie d’hospitalisation.

2.1 Méthodologie de la premiére partie.

2.1.1 Type d’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective unicentrique réalisée dans le service de soins de suite
et de rééducation de la fondation Sainte-Marie a Paris dans le 14 éme. C’est un service
de 41 lits. Sur 'année 2014 le nombre d’hospitalisation était de 433, avec une durée
moyenne de séjour de 34.90 jours et un age moyen de 86.86 ans et 78.3% de femmes.

Critéres d’inclusion :
tout patient ayant séjourné au SSR entre le 01 juillet 2014 et le 30 septembre 2014
et I'ayant quitté pour rejoindre leur domicile ou une EHPAD.

Critéeres d’exclusion :

Patients transférés dans un autre service
Patients en prise en charge palliative
Patients décédés.
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Les dossiers ont été tirés au sort par la responsable qualité de I'établissement.

2.1.2 Méthode d’analyse des comptes-rendus d’hospitalisation

Tous les comptes-rendus ont été analysés selon les points suivants par deux
examinateurs : le doctorant et un professeur de gériatrie indépendant du service.

6. Les ordonnances d’entrée et de sortie d’hospitalisation analysées sont
celles qui figurent dans le compte-rendu d’hospitalisation.

7. Seul le compte-rendu d’hospitalisation du SSR a été analyseé.

8. Les médicaments prescrits en « si besoin » dans I'ordonnance d’entrée ou
de sortie n'ont pas été analysés.

9. Les médicaments ont été séparés par classes thérapeutiques pertinentes :

@)
@)

les anti-hypertenseurs, diurétiques et anti-arythmiques : « anti-HTA ».
les anticoagulants (AVK et NACO) et les anti-aggrégants
plaquettaires : « AVK et AAG ».

les inhibiteurs de la pompe a protons : « PP ».

les antalgiques de classe 1, 2 et 3 et les anti-dépresseurs ou anti-
épileptiques  utilisés contre les douleurs neuropathiques :
« antalgiques ».

les anti-dépresseurs utilisés a visée anti-dépressive : « anti-
dépresseurs ».

les hypnotiques et les benzodiazepine : « benzo ou hypno ».

les médicaments dont la balance bénéfice risque n’est pas en faveur
de la prescription en gériatrie tel que les vasodilatateurs, les veino-
tonigues, les anti-cholinéstérasiques et les dérivés nitrés d’action
longue : « médicaments CI ».

les laxatifs : « laxatifs ».

o les anti-diabétiques oraux et insuline : « anti-diabétiques »

les autres traitements: alpha-bloquants, immunosuppresseurs,
hormonothérapie, chimiothérapie, bronchodilatateurs et corticoides
inhalés : « autres ».

10.Pour chaque classe on a noté de maniere quantitative :
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@)
©)
©)

le nombre de médicaments a I'entrée
le nombre de médicaments a la sortie
le nombre de modifications effectuées a l'intérieur de la classe.

11.Les modifications comptées ont été:

©)

les ajouts d’'un nouveau médicament. Par exemple : introduction d’un
anticoagulant devant une fibrillation atriale.

les retraits de médicaments. Par exemple : arrét d’'un anti-diabétique
oral devant une insuffisance rénale.

les modifications de posologie pertinentes en pratique clinique ou les
changements de classe. Par exemple : majoration de I'amlodipine de
5 a 10 mg ou arrét d’un sartan remplacé par un inhibiteur de I'enzyme
de conversion. Une modification étant égale donc a un retrait et un
ajout.

les changements de molécule dans une méme classe. Par exemple
remplacement de 'omeprazole par 'ésompérazole.

12.Les modifications qui n’ont pas été comptées :

@)
@)
@)

les modifications de posologie habituelles comme pour les AVK

les modifications concernant les compléments nutritionnels

les supplémentations en vitamines notamment D car leur mode
d’administration fait qu’ils ont étaient trés mal rapportés dans les
comptes-rendus

les changements de noms pour la méme molécule : DCl/nom
commercial.

13.Les modifications ont été classées en fonction de leur type:

o

Modifications pour « cause d’overuse » pour tous les médicaments
présents sur 'ordonnance d’entrée arrétés car avant méme la lecture
des comptes-rendus les examinateurs ont déterminé que:

- leur indication n’a jamais existé

- leur indication n’existe plus

- la balance bénéfice risque n’est pas favorable.

Modifications pour « cause d’'underuse » pour tous les médicaments
absents de I'ordonnance d’entrée introduits en hospitalisation car il y
avait une indication dans le contexte clinique et la balance bénéfice-
risque était favorable selon les médecins hospitaliers.
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o Modifications « car une nouvelle donnée contre-indique leur utilisation
» pour tous les médicaments arrétés car :
- un effet secondaire grave est survenu (Saignement sous
AVK, hypoglycémies sous anti-diabétiques, hypotension
orthostatique, allergie)
- une nouvelle défaillance d’organe est survenue (insuffisance
rénale)

o Modifications « car une nouvelle donnée nécessite I'introduction ou la
modification d’un traitement » pour tous les médicaments introduits ou
modifiés car :

- une nouvelle pathologie est apparue (AVC ischémique,
découverte de FA, IDM avec insuffisance cardiaque,
fécalome)

- une nouvelle défaillance d’organe est apparue.

o Modifications « par habitude hospitaliere » pour tous les
médicaments introduits ou modifiés car :

- La molécule initialement prescrite n’était pas disponible a la
pharmacie hospitaliere : prescription sur livret,

- La prescription a été réalisée de maniére systématique par
les médecins hospitaliers alors que lindication n’est pas
claire,

- Les médecins hospitaliers ont une préférence pour une
molécule a Tlintérieur d’'une méme classe mais cette
préférence n’est pas explicitée.

14.Pour chaque modification effectuée il a été déterminé si elle était justifiée
dans le compte-rendu d’hospitalisation ou non.

2.1.3 Méthode de recueil des ordonnances aprés la sortie d’hospitalisation

Apres I'analyse des comptes-rendus le doctorant a récupéré les ordonnances actuelles
des patients selon la méthodologie suivante :
e L’intervalle entre la date de sortie d’hospitalisation et I'appel de I'examinateur était
de minimum 6 semaines et de maximum 3 mois.
e Lesinformations concernant les traitements apres la sortie d’hospitalisation ont été
récupérées de la maniére suivante :
o pour les patients au domicile sans démence: I'examinateur leur a
demandé de lire la derniere ordonnance de leur médecin,
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o pour les patients déments au domicile 'ordonnance était lue par une
IDE ou l'aidant principal,

o pour les patients en EHPAD I'examinateur a demandé a I'IDE de
I'établissement du patient de lui lire 'ordonnance actuelle ou de la
faxer.

2.1.4 Méthode d’analyse des modifications effectuées depuis Ila sortie
d’hospitalisation

Les médicaments prescrits en si besoin n’ont pas été pris en compte ni dans I'ordonnance
de sortie du SSR ni dans I'ordonnance au domicile apres la sortie.

Les modifications réalisées depuis la sortie d’hospitalisation ont été classées selon les
types suivants :
e « erreur a la lumiére des éléments recus » : tous les traitements arrétés ou
réintroduits depuis la sortie d’hospitalisation alors que leur prescription ou dé-
prescription améliorait la qualité de 'ordonnance

e « qui ne peuvent étre considérée comme une erreur a la lumiere des éléments
recus » : traitements qui ont été arrétés ou réintroduits car une nouvelle donnée
clinique est apparue ou car la prescription a la sortie d’hospitalisation était
discutable.

2.1.5 Contact avec les médecins traitants

Pour limiter le biais d’information I'examinateur a également contacté les médecins
traitants des patients. lls ont été préalablement informés de la démarche par un courrier.
Pour ceux qui ont acceptés de répondre il leur était demandé de donner les traitements
actuels de leur patient et de donner leur avis sur la qualité du compte-rendu recu de
maniéere informelle.

2.2 Méthodologie de la deuxiéme partie

Les médecins du service du SSR gériatrique de la fondation Sainte Marie ont été réunis
pour leur présenter les résultats de la premiere partie.

A lissue de cette réunion il a été décidé de rajouter un paragraphe dans le compte-rendu
d’hospitalisation dédié aux modifications thérapeutiques qui n’ont pas été explicités dans
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les autres paragraphes du compte-rendu. Ce paragraphe a été appliqué a partir du
01/01/2015

2.3 Méthodologie de la troisiéme partie

Il s’agit d’'une étude prospective unicentrique réalisée dans le service de soins de suite et
de réadaptation de la fondation Sainte-Marie a Paris.

e Criteres d’inclusion :
- tout patient ayant séjourné au SSR entre le 01 février 2015 et le 31 avril 2015
- et l'ayant quitté pour rejoindre leur domicile ou une EHPAD.

e Critéres d’exclusion :

- Patients transférés dans un autre service
- Patients en prise en charge palliative

- Patients décédés.

40 patients répondant a ces criteres ont été tirés au sort par le qualiticien de
I'établissement afin d’avoir un échantillon comparable au premier.

Tous les comptes-rendus ont été analysés selon la méme méthodologie que dans la
premiere partie par les mémes examinateurs.

La méthode de recueil des traitements actuels était la méme que dans la premiére partie
mais les médecins traitants étaient informés de la démarche par un courrier joint au
compte-rendu d’hospitalisation.

2.4 Méthodologie de la quatriéeme partie

Les données ont été analysées par le doctorant a ’aide de la méthodologie du test du Chi2.
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3 Reésultats

3.1 Population

3.1.1 Flow chart

3.1.1.1 Avant intervention

Dans le premier groupe 76 patients étaient éligibles. Sur 40 patients tirés au sort 1 patient

a été exclus car il est décédé depuis la sortie d’hospitalisation, et 3 patients ont été exclus
car une prise en charge palliative était décidée.

76 Patients éligibles

40 patients tirés au
sort

56 e 4 patients exclus

(1 décédé, 3 patients
en soins palliatifs

inclus

3.1.1.2 Apres intervention
Dans le deuxiéme groupe, 74 patients étaient éligibles. Sur les 40 patients tirés au sort 2

patients étaient décédés depuis la sortie d’hospitalisation, un était pris en charge en soins
palliatifs et un avait été transféré dans un autre service.
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74 Patients éligibles

40 patients tirés au
sort

4 patients exclus
36 patients

(2 décédés, 1 patient
en soins palliatifs, 1
patient transféré)

inclus

3.1.2 Caractéristiques des populations

Les seuls différences statistiguement significatives retrouvées entre nos groupes sont la
plus grand nombre de patients déments dans le groupe aprés intervention et la diminution
du nombre de patients ayant eu une chute sans fractures.

Il faudra donc faire attention au seul biais possible de confusion retrouvé qui est la
présence d’'une démence mais sinon les populations sont comparables sauf pour
l'intervention.
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Les caractéristiques de la population sont présentées dans le tableau ci-dessous.

Sexe
- Masculin
- Féminin

Age moyen

Démence

- Aucune

- Légere (MMS entre 20 et 26)

- Modérée (MMS entre 16 et 20)
- Sévere (MMS <15)

Service d'origine

- Gériatrie Aigu

- Médecine interne

- Cardiologie

- Neurologie

- Rhumatologie / Orthopédie / SPOG

Lieu de vie avant hospitalisation
- Domicile
- EHPAD
Lieu de vie aprées hospitalisation
- Domicile
- EHPAD

Pathologie principale responsable de I'hospitalisation

- Infectieux

- Chute sans fracture

- Chute avec fracture

- Décompensation cardiaque
-AVC

Médecin traitant contactés

- Oui

- Non

- Non car n'est plus suivi par son MT

Ecart réduit,

Avant intervention Aprés intervention significativité>1,96

36
33%
67%

88

50,0%
11,1%
13,9%
27,8%

30,6%
22,2%
8,3%
8,3%
33,3%

100%
0%

63,9%
36,1%

13,9%

38,9%
33,3%
8,3%
8,3%

19,4%
47,2%
36,1%

25%
75%

87

25%

13,8%
19,4%
41,6%

13,8%
30,6%
11,1%
16,7%
27,8%

97%
3%

61,1%
38,9%

22,2%
16,7%
30,6%
11,1%
19,4%

33,3%
27,7%
38,8%

0,78
0,78

0,885

2,19
0,36
0,63
15

1,7
0,8
0,4
1,07
0,51

1,01
1,01

0,24
0,24

0,92
2,1
0,25
0,4
1,36

1,34
1,7
0,24
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3.2

Impact de I’hospitalisation sur les traitements

3.2.1 Reépartitions des traitements par classes

3.2.1.1 Avant intervention

En comparant les traitements de 'ordonnance d’entrée et de 'ordonnance de sortie du SSR dans
le premier groupe, on constate que certaines classes de médicaments ont augmenté :

les laxatifs (11.26),
les inhibiteurs de la pompe a protons (1315).

Que d’autres ont diminué :

les anti-hypertenseurs, les diurétiques et les anti-arythmiques (54N41),
les anti-vitamines K et les anti-aggrégants plaguettaires (24\N22),

les antalgiques (17N12),

les anti-diabétiques (11\8),

les médicaments non recommandés en gériatrie (9N 1),

et les autres médicaments (59N47).

La prescription de benzodiazépines (9) et d’antidépresseurs (17) n’a pas évoluée.

Ce qui fait gu’au total le nombre moyen de médicaments par ordonnance a diminué de
6.05 a 5.35 par personne.
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Répartition des traitements sur l'ordonnance d'entrée
Total=224

B Anti-HTA
M AVK et AAG
= Antalgiques

IPP
B Antidépresseurs
B Benzo ou hypno
B Médicaments Cl
B Anti-diabétiques
M Laxatifs

W Autres

Répartition des traitements sur I'ordonnance de sortie
Total=197

B Anti-HTA
B AVK et AAG
= Antalgiques

IPP
B Antidépresseurs
B Benzo ou hypno
B Médicaments Cl
B Anti-diabétiques
B Laxatifs

W Autres
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Comparaison de la répartition des traitements avant et apres
I'hospitalisation
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3.2.1.2 Apres intervention

En comparant les traitements de 'ordonnance d’entrée et de 'ordonnance de sortie du SSR dans
le premier groupe, on constate que certaines classes de médicaments ont augmenté :

e les laxatifs (6124),
e les inhibiteurs de la pompe a protons (1316),
e les antalgiques (5717),

e les anti-dépresseurs (15218),
e etles autres médicaments (5058).

Que d’autres ont diminué :
e les anti-hypertenseurs, les diurétiques et les anti-arythmiques (51N50),
e les anti-vitamines K et les anti-aggrégants plaquettaires (22\18),
e les anti-diabétiques (9N14),
e les médicaments non recommandés en gériatrie (11\5),
e etles benzodiazépines (10N4).

Ce qui fait qu’au total le nombre moyen de médicaments par ordonnance a augmenté
de 5.33 & 5.67 par personne.
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Répartition des traitements sur I'ordonnance d'entrée
Total=192

B Anti-HTA
B AVK et AAG
m Antalgiques

IPP
B Antidépresseurs
B Benzo ou hypno
B Médicaments Cl
B Anti-diabétiques
M Laxatifs

W Autres
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Répartition des traitements sur I'ordonnance de sortie
Total=204
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W Laxatifs
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3.2.1.3 Comparaison entre les deux groupes

Entre les deux groupes la seule tendance différente retrouvée mais non statistiquement
significative est 'augmentation des antidépresseurs et des autres médicaments et la
diminution des benzodiazépines dans le deuxieme groupe mais les deux groupes sont
comparables.

3.2.2 Reépartitions des traitements identiques entre I'’ordonnance d’entrée et
I'ordonnance de sortie

3.2.2.1 Avant intervention

29% des médicaments de I'ordonnance d’entrée ont été arrétés ou modifiés. Parmi les
classes les plus modifiées on retrouve les anti-hypertenseurs (14 sur 54), les inhibiteurs
de la pompe a protons (9 sur 13) et les laxatifs (8 sur 11).

Répartition des traitements identiques entre I'ordonnance
d'entrée et I'ordonnance de sortie

B Traitement identique

Traitement de I'ordonnance
d'entrée ayant subi une
modification
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Répartition des traitements identiques par classe

70

60

13
20 14

40
30

20

N Moo m
_ - B B 5
o o $©
) 5

e o & R & & &
® S Nl & h c,é?'\} & & P @@;\) v&*
& & & & F
v N S R o B @
g e {}b (\’\’ , 6\(“ ,'0'6
?9 Q)Q/ @Q/ ?S\

Traitement de I'ordonnance d'entrée ayant subi une modification

B Traitement identique

3.2.2.2 Apres intervention

30% des médicaments de I'ordonnance d’entrée ont été arrétés ou modifiés. Parmi les
classes les plus modifiées on retrouve les anti-hypertenseurs (6 sur 51), les AVK et anti-
aggrégants (4 sur 22), les inhibiteurs de la pompe a protons (12 sur 13), les laxatifs (8 sur
11) et les anti-diabétiques (5 sur 9).
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3.2.2.3 Comparaison entre les deux groupes

Les anti-aggrégants et les AVK ont plus été modifiés dans le deuxieme groupe mais cela reste
non significatif.

3.2.3 Répartitions des modifications réalisées durant I’hospitalisation par type
3.2.3.1 Avant intervention

Dans le premier groupe 120 modifications ont été réalisées durant I'hospitalisation.
e 46 médicaments ont été arrétés dont :

o 17 car leur utilisation sur 'ordonnance d’entrée était une erreur de type
overuse de la part du médecin traitant. Il s’agit principalement de
benzodiazépines ou d’hypnotiques (4 arrét) et de médicaments non
recommandeés en gériatrie (7 arrét).

o 29 car une nouvelle donnée durant I'hospitalisation contre-indique leur
utilisation. 1l s’agit surtout d’anti-hypertenseurs (12 arrét).

e 46 médicaments ont été introduits ou modifiés (remplacement d’'un médicament
par un autre ou changement de posologie) dont :

o 14 car leur absence a été évaluée comme une erreur type underuse
par les médecins hospitaliers. Cela concerne principalement les anti-
dépresseurs (9 introductions).

o 32 car une nouvelle donnée durant I'hospitalisation justifie la
modification. Il s’agit des anti-hypertenseurs (9 modifications), des
antalgiques (7 introductions) et des laxatifs (4 introductions).

e 28 médicaments ont été introduits ou modifiés a cause de la prescription
hospitaliére sur livret ou par préférence des médecins hospitaliers sans justification
surtout les inhibiteurs de la pompe a protons (7 introductions ou changement de
molécule) et les laxatifs (14 introductions ou changements de molécule).
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120
modifications
réalisées
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3.2.3.2 Apres intervention

Dans le deuxiéme groupe 128 modifications ont été réalisées durant I'hospitalisation.

42 médicaments ont été arrétés dont :

o 22 car leur utilisation sur 'ordonnance d’entrée était une erreur de type
overuse de la part du médecin traitant. Il s’agit principalement de
benzodiazépines ou d’hypnotiques (5arréts) et de médicaments non
recommandés en gériatrie (5 arréts).

o 20 car une nouvelle donnée durant I'hospitalisation contre-indique leur
utilisation. Il s’agit surtout d’anti-hypertenseurs (5 arréts), des AVK et
AAG (5 arréts) et des anti-diabétiques (4 arréts).

64 médicaments ont été introduits ou modifiés (remplacement d’'un médicament
par un autre ou changement de posologie) dont :

o 6 car leur absence a été évaluée comme une erreur type underuse par
les médecins hospitaliers. Cela concerne principalement les anti-
dépresseurs (5 introductions).

o 56 car une nouvelle donnée durant I'hospitalisation justifie la
modification. Il s’agit des anti-hypertenseurs (12 modifications ou
introductions), des antalgiques (4 introductions) et des laxatifs (12
introductions).

31 médicaments ont été introduits ou modifies a cause de la prescription
hospitaliére sur livret ou par préférence des médecins hospitaliers sans justification
surtout les inhibiteurs de la pompe a protons (11 introductions ou changement de
molécule) et les laxatifs (15 introductions ou changement de molécule).
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3.2.3.3 Comparaison entre les deux groupes

Méme si un plus grand nombre de médicaments ont été introduits ou modifiés dans le deuxiéme
groupe aucune différence significative n’apparait.

3.3 Justification des modifications

3.3.1 Avantintervention

Dans le groupe 1, parmi les modifications réalisées 40% seulement étaient justifiées dans
le compte-rendu d’hospitalisation.

Parmi les 60% de modifications non justifiées, 28% étaient justifiables car elles améliorent
la qualité de I'ordonnance. Donc 68% des modifications réalisées sont justifiables mais
seul 59% de ces modifications sont justifiées.

Les classes ou les modifications sont les mieux justifiées sont :
e les anti-hypertenseurs, les diurétiques et les anti-arythmiques (61%),
e les anti-vitamines K et les anti-aggrégants plaquettaires (67%),
e les anti-dépresseurs (60%),
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¢ les anti-diabétiques (67%),
e etles benzodiazépines (50%).

Les classes ou les modifications ne sont pas justifiées mais sont justifiables sont :

e les antalgiques (64%),
¢ les médicaments non recommandés en gériatrie (71%)
e etles benzodiazépines (50%).

Les classes ou les modifications ne sont pas justifi€es mais sont discutables :

¢ les inhibiteurs de la pompe a protons (64%),
o et les laxatifs (78%).

Répartition de la justification des modifications

m Pourcentage de modifications justifiées = Pourcentage de modifications non justifiées
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3.3.2 Aprés intervention

Dans le groupe 2, parmi les modifications réalisées 61% étaient justifiées dans le compte-
rendu d’hospitalisation.

Parmi les 39% de modifications non justifiées, 24% étaient justifiables car elles améliorent
la qualité de 'ordonnance. Donc 85% des modifications réalisées sont justifiables et 72%
de ces modifications sont justifiées.

Les classes ou les modifications sont les mieux justifiées sont :
e les anti-hypertenseurs, les diurétiques et les anti-arythmiques (89%),
e les anti-vitamines K et les anti-aggrégants plaquettaires (88%),
e les anti-dépresseurs (60%),
e les anti-diabétiques (100%),
e et les antalgiques (100%).

Les classes ou les maodifications ne sont pas justifiées mais sont justifiables sont :
e les médicaments non recommandés en gériatrie (100%)
e etles benzodiazépines (57%).

Les classes ou les modifications ne sont pas justifi€es mais sont discutables :

e les inhibiteurs de la pompe a protons (79%),
e et les laxatifs (56%).
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Répartition de la justification des modifications

m Pourcentage de modifications justifiées = Pourcentage de modifications non justifiées

Répartition des modifications en fonction de leur caractéere
justifié

m Pourcentage de modifications justifiées et justifiables
m Pourcentage de modifications non justifiées mais justifiables

m Pourcentage de modifications non justifiées et discutables
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Pourcentage de modifications non justifiées et discutables

90%

80% 9%
70%
60% 56%
50%
40%
30%
30%
20% 11%
10%
0% 0% 0% 0% 0% 0% .
0%
9 S R & o N\ S K% S
. \é\\?“ VY . 0\?@ N N \\QQ ‘@(/ . 0\?‘?/ ’50 \\;\S@
& & RN PSR A
N &8 N o ® N o e
N 2 o Réd >
& ¢ &
v N\ v

3.3.3 Comparaison entre les deux groupes

Le pourcentage de modifications justifiées augmente de 40% a 60% ce qui est significatif :
Ecart réduit=3.17 pour une valeur seuil a 1.96.

3.4 Suivi des modifications depuis la sortie d’hospitalisation

3.4.1 Répartition des traitements
3.4.1.1 Avant intervention

En comparant les traitements de I'ordonnance de sortie du SSR et de 'ordonnance 6 semaines a
3 mois aprés la sortie du SSR dans le premier groupe, on constate que certaines classes de
médicaments ont diminué :

e les laxatifs (26 N23),
e les anti-hypertenseurs, les diurétiques et les anti-arythmiques (41N39),
e et les autres médicaments (47N43).

Que beaucoup n’'ont pas été modifiés :
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e les anti-vitamines K et les anti-aggrégants plaquettaires (22),
e les anti-déprésseurs (17),

¢ les inhibiteurs de la pompe a protons (15),

e les benzodiazépines ou hypnotiques (9),

¢ les anti-diabétiques (8),

e et les médicaments non recommandés en gériatrie (1).

Et que seul les antalgiques ont augmentés (12114).

Répartition des traitements sur I'ordonnance de sortie
Total=198
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Répartition des traitements sur I'ordonnance apres la sortie
Total=189
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3.4.1.2 Apres intervention
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En comparant les traitements de I'ordonnance de sortie du SSR et de 'ordonnance 6 semaines a
3 mois apreés la sortie du SSR dans le deuxieme groupe, on constate que certaines classes de
médicaments ont diminué :

e les laxatifs (24N120),

e les inhibiteurs de la pompe a protons (16N13),

e les anti-déprésseurs (18N12),

e les antalgiques (7\6),

e les anti-hypertenseurs, les diurétiques et les anti-arythmiques (18N12),
e et les autres médicaments (58N 50).

Que beaucoup n’ont pas été modifiés :
e les anti-vitamines K et les anti-aggrégants plaquettaires (18),
e les benzodiazépines ou hypnotiques (4),
e et les médicaments non recommandés en gériatrie (5).

Et que seuls les anti-diabétiques ont augmenté (4415).

Répartition des traitements sur I'ordonnance de sortie
Total=204
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B Traitement apreés la sortie

3.4.2 Modifications réalisées depuis la sortie de I’hépital
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3.4.2.1 Avant intervention

27 modifications ont été réalisées depuis la sortie d’hospitalisation ce qui fait que 23%
des modifications réalisées durant I'hospitalisation ont été modifiées depuis la sortie.

Parmi ces 27 modifications, 15 sont considérées comme une erreur a la lumiére des
éléments recus alors que 12 relévent d’habitudes de prescription ou de nouvelles
données. Donc en réalité nous n’avons que 12.5% de modifications réalisées depuis la
sortie d’hospitalisation qui diminuent la qualité de I'ordonnance.

70% des modifications effectuées depuis la sortie d’hospitalisation I'ont été car la
modification n’avait pas été explicitée dans le compte rendu d’hospitalisation. C’est
surtout vraie pour les classes des anti-hypertenseurs (75%), des antalgiques (100%), des
inhibiteurs de la pompe a protons (86%), des laxatifs (100%) et des autres médicaments
(100%).

27 modifications depuis la
sortie d'hospitalisation

12 modifications qui ne
peuvent étre considéré comme
une erreur a la lumiére des

éléments recus

15 modifications qui sont une
erreur a la lumiere des
éléments recus
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3.4.2.2 Apres intervention

28 modifications ont été réalisées depuis la sortie d’hospitalisation dans le deuxiéme
groupe ce qui fait que seul 22% des modifications réalisées durant I'hospitalisation ont
été modifiées depuis la sortie.

Parmi ces 27 modifications, 7 sont considérées comme une erreur a la lumiére des
éléments recus alors que 21 relévent d’habitudes de prescription ou de nouvelles
données. Donc en réalité nous n'avons que 5.5% de modifications réalisées depuis la
sortie d’hospitalisation qui diminuent la qualité de I'ordonnance.

65% des modifications effectuées depuis la sortie d’hospitalisation l'ont été car la
modification n’avait pas été explicitée dans le compte rendu d’hospitalisation. C’est
surtout vraie pour les classes des anti-hypertenseurs (100%), des antalgiques (100%),
des inhibiteurs de la pompe a protons (100%), des laxatifs (100%) et des médicaments
non indiqués en gériatrie (100%).

28 modifications depuis la
sortie d'hospitalisation

21 modifications qui ne
peuvent étre considéré comme
une erreur a la lumiére des

éléments recus

7 modifications qui sont une
erreur a la lumiere des
éléments regus
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3.4.2.3 Comparaison entre les deux groupes

Si le nombre de modifications totales depuis la sortie est stable ainsi que le pourcentage
de modifications car les traitements n’étaient pas justifiés, en revanche la prévalence de
modifications évaluées comme une erreur a la lumiére des comptes-rendus diminuent de
12.5% a 5.5% ce qui n’est pas significatif. (Ecart réduit=1.95 pour un seuil de significativité
a 1.96).

3.4.3 Variation de la prévalence d’erreur type overuse
3.4.3.1 Avant intervention

L’hospitalisation permet de faire diminuer la prévalence d’erreur type overuse de 11%
avant 'hospitalisation a 6% aprés la sortie d’hospitalisation.

Evolution de la prévalence des erreurs type overuse

12% 11%

10%

8% 7%
6%
6%
4%
2%
0%
Prévalence de médicaments Prévalence de médicaments Prévalence de médicaments

évalués comme de 'overuse évalués comme de 'overuse a évalués comme de l'overuse
sur lI'ordonnance d'entrée la sortie apres la sortie

3.4.3.2 Apres intervention

La méme tendance est observée dans le deuxieme groupe avec une diminution de la
prévalence de 11% a 4 %.
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Evolution de la prévalence des erreurs type overuse
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3.5 Réponse des médecins traitants

3.5.1 Avantintervention

42 % des médecins n'ont pas répondus car le patient étant rentré en EHPAD ils ne suivent
plus leur patient. Donc sur les médecins ayant revu leurs patients depuis la sortie
d’hospitalisation 57% ont acceptés de répondre a notre étude.

Répartition de la réponse des médecins
Médecins traitants n'ayant pas répondus car
. . . 42%
ils ne suivent plus le patient
Médecins traitantsn'ayant pas répondus _ 25%

33%
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0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%
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3.5.2 Aprés intervention
39 % des médecins n’ont pas répondus car le patient étant rentré en EHPAD ils ne suivent

plus leur patient. Donc sur les médecins ayant revu leurs patients depuis la sortie
d’hospitalisation 54% ont acceptés de répondre a notre étude.

Répartition de la réponse des médecins

Médecins traitants n'ayant pas répondus car
ils ne suivent plus le patient

39%

Médecins traitantsn'ayant pas répondus 28%

Médecins traitants ayant répondus _ 33%
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4 Discussion

Une these récente de médecine générale a démontré que pour diminuer la iatrogénie
médicale la communication devait étre améliorée concernant les modifications
thérapeutiques réalisées a I'hépital (25).

Dans un premier temps nous allons discuter les choix méthodologiques que nous avons
faits et montrer en quoi malgré ses limites notre étude est valide.

Puis nous allons discuter le réle d’une hospitalisation dans un service de gériatrie sur la
diminution de la iatrogénie médicamenteuse.

Nous nous pencherons ensuite sur la justification des modifications dans les comptes-
rendus d’hospitalisation et montrerons en quoi le paragraphe spécifique dédiée aux
modifications améliore la qualité de I'information recue.

Et enfin nous nous intéresserons a I'application de ces modifications réalisées a I'hopital
par les médecins traitants des patients et nous évaluerons dans quelle mesure le
paragraphe spécifigue améliore ce suivi.

4.1 Limites et qualités de I'étude

4.1.1 Caractéristiques des échantillons

e Notre population, représentative de la population du Soins de suite et de
Réeducation (SSR) de la fondation Sainte Marie correspond a la définition de la
personne ageée « frail ederly » telle que décrite précédemment mais étant donné le
recrutement, il N’y a pas de personnes ageées dites en bonne santé uniquement
des « malades « ou « des fragiles ». De la méme maniére notre population est
plus agée (87 et 88 ans) que la plupart de celle des autres études et les patients
ont plus de démences. Létude PAQUID (10) qui est une grande étude
épidémiologique francaise a été réalisée sur des sujets de plus de 65 ans. Le
caractere uncentriqgue de notre étude provoque donc ce biais d’échantillonnage
mais c’est la population la plus exposée a la iatrogénie étant donné que la
polymédicamentation et la polyathologie augmentent avec I'age (9).

Le probléme lié a ce biais est qu’'un grand nombre de patient ne sont pas retournés
au domicile mais ont été dans une EHPAD ou ils n'ont pas gardé leur médecin
traitant. Cela fausse probablement une partie des données du suivi a 6 semaines.

e Les pathologies a 'origine de I'hospitalisation reflétent bien les causes les plus
fréquentes d’hospitalisation en gériatrie (47): chutes avec ou sans fractures,
accidents vasculaires cérébraux ischémiques ou hémorragique, décompensation
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cardiaque et infectieuse. En sachant que ces pathologies sont souvent intriquées
mais nous avons choisi le motif principal explicité dans le compte-rendu
d’hospitalisation du SSR.

Nous n’avons pas listé les longues listes d’antécédents pour chaque patient car
cela n’était pas pertinent pour notre étude mais les pathologies retrouvées étaient
représentatives de la population gériatrique : HTA, cardiopathie ischémique ou
rythmique, AVC, presbyacousie, diminution de I'acuité visuelle, maladie neuro-
dégénérative.

e |’autre biais principal de notre méthodologie est celui d’information. Nous ne nous
sommes basées que sur les traitements tels que décrits dans les comptes-rendus
d’hospitalisation et nous n’avons pas repris les ordonnances remises au patient
mais a priori ce biais est faible car ce critere de qualité fait partie de la certification
d’un hépital.

e De la méme maniere le recueil des traitements aprés la sortie s’est fait par
déclaration orale des médecins ou des patients par téléphone et aucune donnée
sur 'observance des médicaments n’a été recueillie. Il y a pu y avoir une perte de
données par cette méthode. En ce qui concerne les modifications nous n’avons
pas évalué le compte-rendu de I'hospitalisation précédent le soin de suite ce qui
peut expliquer que certaines modifications ne soient pas justifiées.

4.1.2 Comparabilité des groupes

La seule différence statistiquement significative qui a été mise en évidence entre nos deux
groupes, est le nombre de patients déments dans le premier groupe (50%). En effet le
chiffre annuel de personnes démentes dans le service est en cours d’évaluation mais il
parait plus proche de celui du groupe apres intervention. Cette différence peut étre
expliquée de deux manieres :

- soit il s’agit d’'un biais d’échantillonnage lié au tirage au sort,

- soit il s’agit et C’est la cause la plus probable d’'un manque de données dans le compte-
rendu. En effet les séjours en soins de suite étant longs et les observations en
conséquence, le rédacteur du compte-rendu a pu omettre les informations concernant la
démence au profit d’'informations plus pertinentes.

Nous ne voyons pas comment cette différence a pu provoguer un biais de confusion dans
l'interprétation de nos résultats.
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4.1.3 Limites de la classification des modifications
4.1.3.1 En fonction des classes

Nous avons choisi de classer nos médicaments pour faire ressortir des données qui nous
paraissait pertinentes en clinique : importance des effets secondaires d’'une classe ou
importance du traitement ou grande prévalence de la maladie et non par appareil car cela
aurait regroupé des classes trop différentes.

Les grands absents de notre choix sont les traitements de 'ostéoporose car le mode
d’administration des médicaments provoque un recueil des données tres aléatoire et les
maladies pulmonaires en raison de leur faible prévalence dans notre étude ainsi que les
alpha-bloquants trés pourvoyeur d’hypotensions orthostatiques mais dont la balance
bénéfice-risque est difficile a évaluer.

On peut se poser la question de la pertinence de séparer les antidiabétiqgues mais la
gravité des hypoglycémies a motivé ce choix.

4.1.3.2 En fonction du type de modifications

4.1.3.2.1Les outils de réflexion
Il existe plusieurs outils pour identifier les risques de iatrogénie sur une ordonnance.

e Le premier a avoir réfléchi sur ce concept est Mark H. Beers qui a établi, dés 1991,
pour les personnes agées en maison de repos, une liste de médicaments dont la
prescription n’était pas souhaitée (27). Elle a été actualisée en 1997 (28), puis en
2003 (29) et enfin en 2012 (30). Cette derniére version comprend 53 médicaments
ou classes médicamenteuses réparti en 3 catégories : ceux a éviter chez les
personnes ageées, ceux qui en présence de certaines pathologies peuvent
exacerber ces pathologies et enfin ceux qui doivent étre utilisés avec prudence
chez les patients agés.

e En 1997, 'équipe canadienne de McLeod et al. (31) a proposé une autre liste de
médicaments inappropriés en raison d’'un désaccord sur linclusion de certains
meédicaments par Beers ; ils ont introduit notamment la notion d’interactions
maladie/médicaments et médicaments/médicaments.

e En 2000, Naugler et al. (32) ont développé un outil bref de dépistage des
prescriptions inappropriées chez les patients agés sur base des critéres de leur
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compatriote McLeod : The Improving Prescribing in the Elderly Tool (IPET),
constitué de 14 criteres (10 interactions médicament-pathologie, 2 classes
médicamenteuses inappropriées et 2 criteres faisant référence a la durée de
traitement) et a été développé pour des patients agés de 70 ans et plus.

Zhan et al. (33), en 2001, ont proposé une variante en classant les médicaments
en trois catégories : médicaments qui sont toujours a éviter, médicaments qui sont
rarement appropriés, médicaments parfois indiqgués mais mal utilisés. Ces criteres
qualifiant la prescription inappropriée en gériatrie ont été déterminés a partir de
consensus d’experts fondés sur la méthode Delphi a deux tours. Néanmoins, ces
listes nord-américaines sont mal adaptés a la situation européenne du fait de la
différence de disponibilité des médicaments (33).

En France, le probléme de la prescription de médicaments inappropriés chez les
personnes de plus de 65 ans vivant a domicile a été évalué a partir des données
de la cohorte 3C utilisant la liste de Beers de 1997 adaptée a la pratique médicale
francaise (34). Cette adaptation avait des limites méthodologiques : L’élaboration
n'était pas précisée et elle reposait sur une confrontation d’opinions de
pharmacologues et de gériatres et non pas sur des criteres issues de la méthode
Delphi comme les études nord-américaines. Dans cette adaptation francaise
réalisée en 2001, quelques autres criteres ont été adjoints, comme par exemple
la co-prescription de deux benzodiazépines ou de deux AINS. Une mise a jour a
été élaborée en 2009 par Laroche et al. (35) avec une méthodologie plus
rigoureuse (méthode Delphi a deux tours regroupant quinze experts francais) et
permet de fournir une liste de médicaments inappropriés adaptée a la pratique
meédicale francaise chez des malades de 75 ans et plus. Elle contient 34 criteres
dont 29 médicaments ou classes médicamenteuse potentiellement inappropriés et
5 situations cliniques particulieres (hypertrophie de la prostate, glaucome par
fermeture de I'angle, incontinence urinaire, démence, constipation chronique). 25
criteres correspondent a un rapport bénéfice/risque défavorable, 1 critére a une
efficacité discutable et 8 criteres a un rapport bénéfice/risque défavorable et une
efficacité discutable.

Les critéres existants développés par Beers ou ceux de I'lPET n’ont jamais fait la preuve
de leur efficacité sur la réduction des effets indésirables et la diminution de la
consommation des ressources associés. Ceux publié par Laroche et al, a le mérite d’étre
applicable en France mais ne prend pas en compte I'omission de prescription.

C’est dans ce contexte que l'outil STOPP-START a été élaboré par I'équipe
irlandaise de Gallagher et al (41) afin de limiter les prescriptions médicales
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inappropriées et les effets indésirables directement associés. Sa facilité et rapidité
d’application ont incité 'équipe de Lang et al, a proposé un version francaise (34).
En ciblant les médicaments les plus couramment prescrits dans la population
gériatrique, les criteres STOPP pour « Screening Tool to Older's Person’s
Prescription » et START pour « Screening Tool to Alert Right Treatment » ont pour
objectifs de détecter a la fois :
o les principales interactions médicamenteuses et les effets indésirables
en lien direct avec la prescription ;
o les effets indésirables et les interactions en regard des co-morbidités
des patients et de la prescription de ces médicaments ;
o l'omission des prescriptions des médicaments considérés comme
appropriés.

e Cette version comporte, comme la version originale, 87 critéres ordonnés selon les
principaux systemes physiologiques. lls considerent a la fois les médicaments
inappropriés, les interactions médicamenteuses et les co-morbidités (65 criteres
STOPP), mais également 'omission de prescriptions considérées appropriées (22
crittres START). Il a 'avantage d’étre simple et a démontré son applicabilité
auprés des médecins hospitaliers, des médecins de ville et des pharmaciens (38-
40). La proportion des prescriptions médicamenteuses inappropriées dépistées par
ce nouvel outil en ambulatoire varie entre 21 et 52% (37,40). Il n’existe aucun essai
randomisé controlé évaluant cet outil en médecine générale.

4.1.3.2.2Les choix pour notre étude

Pour limiter le biais de classification, la lecture des comptes-rendus a été faite par le
doctorant en médecine générale couplé a un Professeur de gériatrie indépendant du
service. Si les examinateurs ont connaissance de I'outil START and GO et ce sont inspirés
de ces listes de médicaments, cette méthode n’a pas été utilisée car elle n’a pas été
validée en médecine générale, que son impact pour réduire la iatrogénie et donc la morbi-
mortalité n’a pas été démontré et elle est trés chronophage et difficile d’application.

De plus l'objectif n’était pas de faire une relecture des ordonnances pour identifier les
problemes de iatrogénie mais de vérifier que la qualité globale de I'ordonnance était
améliorée et d’évaluer si ces modifications étaient poursuivies en ville. Nous avons donc
créé une méthode adaptée a cette étude qui respecte les compétences des médecins
généralistes et des médecins hospitaliers dans un souci de déontologie.
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Dans cette méthode aucune catégorie misuse n’a été créée car elle est difficile a évaluer
et dépend du contexte clinique. Nous discuterons dans la partie suivante des classes
médicamenteuses les plus controversée.

4.1.3.2.2.1 Les médicaments arrétés

Pour les médicaments arrétés seul ceux qui étaient présents sur 'ordonnance d’entrée et
dont la balance bénéfice-risque était clairement non favorable ou que le SMR est
insuffisant ont été considérés comme une erreur type overuse. Si il y avait un doute sur
le fait que le médecin traitant ne possédait pas tous les éléments avant I'hospitalisation
pour identifier cette erreur alors le médicament était classé dans la catégorie « nouvelle
donnée ».

Cette maniére de classer participe au fait que la prévalence d’erreur overuse est inférieure
a celle d’autres travaux de recherches, par exemple les IPP n’ont pas étaient classé dans
cette catégorie et dans des cas de maladie psychiatrique, de cancer évolutif ou de
troubles du comportement sévére la prescription de benzodiazépines n’a pas été évaluée
comme inappropriée.

Une étude de I''RDES en 2001 a montré chez les 80 ans et plus, que 40 % des
ordonnances comprenaient au moins un médicament avec SMR insuffisant (15).En
prenant en compte uniqguement les médicaments non indiqués en gériatrie et les
benzodiazépines ou hypnotiques que les examinateurs n'ont pas évalué comme
approprié nous retrouvons une prévalence plus faible de 11% dans les deux groupes
.Cela peut étre expliqué par plusieurs éléments :

e Le fait que les patients relevant d'une ALD se caractérisent par des dépenses de
médicament a SMR insuffisant, proportionnellement moins élevées (6,81 %) que
le reste de la population étudiée (11,37 %) (26) ce qui correspond a notre
population.

e L|’étude date de 2001 hors depuis 14 ans de nombreuses campagnes
d’'information, des déremboursements de médicaments et des activités de
formation continues ont permis sous limpulsion des autorités de santé de
sensibiliser les médecins généralistes a la iatrogénie induite par ces médicaments
et on peut supposer qu’il s’agit la d’un reflet de I'efficacité de ces interventions.

e Enfin n'oublions pas que la population de notre étude est en général frequemment
hospitalisée, en effet selon I'étude PAQUID (10) 70% des plus de 80 ans sont
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hospitalisés au moins une fois dans l'année de ce fait une révision des
ordonnances a pu étre réalisée dans les mois précédents. Une des limites de notre
étude est de ne pas avoir recherché ces hospitalisations précédentes mais cela
aurait été trés chronophage et I'objectif était avant tout de déterminer I'efficacité de
la conciliation médicamenteuse de sortie.

4.1.3.2.2.2 Les médicaments introduits ou modifiés

De la méme maniere seuls les médicaments introduits ou modifiés pour une pathologie
existant précédemment a I'hospitalisation ont été catégorisés dans les erreurs type
underuse. S’il existait un doute sur la possibilité pour le médecin généraliste d’avoir
connaissance de cette pathologie alors les médicaments ont été classés dans « nouvelle
donnée ».

Cela explique la grande différence entre nos résultats et les données publiées, en effet
certaines classes ou l'underuse est évalué comme fréquente n’apparaissent pas dans nos
résultats. Etant donné cette différence méthodologique, nous n’avons pas jugé pertinent
d’évaluer la prévalence d’erreur underuse dans notre population.

Selon différentes études (47-55) les classes médicamenteuses ou nous aurions d
retrouver de 'underuse sont :

e L’hypertension artérielle supérieure a 160 mmHG : méme si globalement la
prescription d’antihypertenseurs a diminué en raison d’'une grand nombre
d’hypotensions orthostatiques symptomatiques mise en évidence, dans les deux
groupes respectivement 9 et 12 traitement antihypertenseurs ont été introduits
témoignant de I'insuffisance de prescription dans cette catégorie mais les
données recueillies n’étaient pas suffisantes pour évaluer si il y avait eu un retard
de diagnostic et de prescription avant I'hospitalisation.

¢ De la méme maniére nous avons peu d’insuffisance de prescription
d’antiagrégants plaquettaires, d’anticoagulants, de bétabloquants, d’inhibiteurs de
I'enzyme de conversion cela peut étre expliqué par le fait que beaucoup de
patients étaient en prévention secondaire d’'un accident vasculaire cérébral
ischémique ou d’un infarctus du myocarde et que dans ce cas-la les médecins
traitant évaluent plus favorablement la balance bénéfice-risque. De plus si
aucune mention n’était faite d’'un épisode de fibrillation atriale dans les
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antécédents nous considérions cette information comme une nouvelle donnée
mais peut-étre y avait-il un biais dans le recueil des antécédents.

e L’insuffisance de prescription d’anti-dépresseurs chez le sujet &ge en revanche
est bien mise en évidence par notre étude.

e Le manque de données concernant la sous-prescription de traitement contre
I'ostéoporose s’explique par la difficulté de recueil des données étant donné le
mode d’administration de ces médicaments et 'insuffisance de prescriptions de
morphiniques chez les patients cancéreux n’apparait pas car aucun patient de
notre étude ne présentait ce probleme.

4.1.3.2.2.3 Le probleme de la prescription par « habitude hospitaliere »

Nous avons choisi de créé une classe a part pour les médicaments modifiés pour des
habitudes de prescription hospitaliere soit a cause de la prescription sur livret soit & cause
d’automatismes des praticiens comme les inhibiteurs de la pompe a protons ou les laxatifs
car leur modification ne peut étre considéré comme une erreur de la part des médecins
généralistes comme nous le démontrerons ultérieurement.

Si on enléve ces habitudes les modifications liées a la prescription par livret de notre
analyse (18 dans le premier groupe et 25 dans le deuxiéme), nous aurions un taux de
médicaments non modifiés de 82 % dans le premier groupe (contre 71%) et de 89 %
dans le deuxiéme groupe contre (70%).
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Répartitions des traitements identiques entre I'ordonnance
d'entrée et de sortie
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De la méme maniére le nombre de modifications diminuent a respectivement 102 et 103
modifications et le pourcentage de modifications justifiees augmente a 43 % et 75%.

Pourcentage de modifications justifiées dans les compte-
rendus d'hospitalisations
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Il'y a donc un travail a faire du c6té des medecins hospitaliers pour repartir des
ordonnances d’entrée et non des ordonnances durant I'hospitalisation pour prescrire le
traitement de sortie.

4.1.3.2.3 A propos de ’appréciation justifié/discutable

Dans un souci d’exhaustivité des points de vue et comme malgré tous les efforts des
praticiens hospitaliers et libéraux pour s’appuyer sur 'lEBM, la médecine reste une science
inexacte nous avons préféré démontré que I'’hospitalisation en gériatrie avait globalement
amélioré la qualité des ordonnances plutét que partir du principe que I'hépital avait
toujours raison.

C’est pourquoi nous avons mis en évidence plusieurs modifications qui a la lumiére des
éléments recgus, des données actuelles de la science et des recommandations nous
paraissent discutables du point de vue du médecin généraliste et méritent donc d’étre
discutées dans un but pédagogique.

4.1.4 Choix du paragraphe

Pourquoi utiliser un paragraphe spécifique dédié aux modifications thérapeutiques dans
le compte-rendu d’hospitalisation et pas un autre outil de communication ?

Au niveau national seul 40% des médecins traitants recoivent le compte-rendu
d’hospitalisation dans les 8 jours qui suivent la sortie (41) ce qui fait que le compte-rendu
n’est pas un outil adapté mais dans le centre de SSR ou I'étude a été effectuée le patient
recoit a la sortie son compte-rendu d’hospitalisation et une copie est envoyée le jour
méme au médecin traitant. En effet de nombreuses études déplorent le délai de
transmission de I'information (42,43).

La question s’est posée d’associer au paragraphe un coup de téléphone par les médecins
hospitaliers mais cela a été évalué comme trop chronophage par les médecins du service
et une étude sur les attentes des médecins généralistes montraient que seulement 20%
d’entre eux étaient favorables a un contact téléphonique (62).

Une these récente a permis d’élaborer un outil sous forme d’un tableau contenant toutes

les modifications réalisées (57). Mais ce tableau a été établi par deux groupe nominaux
de respectivement 8 et 4 patients et n’a pas encore était validé en pratique.
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Le paragraphe dédié aux modifications thérapeutiqgues non citées dans un autre chapitre
a donc été élu et il a été appliqué dans 72% des comptes-rendus du deuxieme groupe ce
qui est une bonne reproductibilité.

4.2 Impact de ’hospitalisation pour réduire la iatrogénie

Diverses études montrent qu’'une hospitalisation en gériatrie permet de diminuer la
prévalence de médicaments inadaptés sur une ordonnance.

Si notre étude confirme ces données en effet les examinateurs ont considéré que dans le
premier groupe 68% des modifications étaient justifiables et que dans le deuxiéme groupe
85% [I'étaient, en revanche la question se pose autour des antidépresseurs, des
benzodiazépines ou hypnotiques, des inhibiteurs de la pompe a proton et des laxatifs.

4.2.1 Discussion autour des antidépresseurs

Le probleme que les examinateurs ont rencontré pour évaluer la pertinence de la
prescription d’antidépresseurs est le manque de précision dans le diagnostic sur le
compte-rendu d’hospitalisation. Rappelons que les traitements antidépresseurs toute
classe confondues n’ont prouvé leur efficacité et n'ont une AMM que dans le cadre
d’épisodes dépressifs majeurs, et non dans le cadre de syndrome dépressif mineur ou
modére, or les éléments précisés dans le compte-rendu ne permettaient pas cette
qualification.

De la méme maniére des échelles validées en gériatrie n'‘ont étaient que rarement
mentionnées, on peut donc se poser la question de la pertinence des introductions
d’antidépresseurs. Ces informations étaient probablement dans I'observation médicale
mais nous avons préféré nous baser sur le document que recoit le médecin généraliste.

Les trois classes utilisées par les médecins hospitaliers sont les ISRS, la miansérine et la
venfalaxine et il est cohérent d’éviter les tricyclique trés anticholinergique ou les IMAO
trés pourvoyeur d’hypotensions orthostatiques, mais la question se pose du choix des
molécules.

Selon les recommandations actuelles notamment de 'HAS (58) fondées sur les données
publiées dans la littérature ce sont les classes recommandées en gériatrie mais une revue
de la littérature publiée en 2013 dans le New England basée sur une méta-analyse des
données publiées et non publiees ameéene a se questionner (44). En effet il démontre que
27% des données d’études pour des médicaments ne sont pas publiées car les résultats
sont négatifs et que 15% sont publiées alors que le critere de jugement principal n’atteint
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pas son objectif. On peut se demander si l'efficacité de ses médicaments n’est pas
surévaluée par ce biais de publication.

De la méme maniére la supériorité d’'une molécule pour une autre a l'intérieur d’'une méme
classe est discutable. Si la sertraline et le citalopram ont moins d’effet sur le cytochrome
P450 et donc potentiellement moins de risque d’interaction médicamenteuse notamment
avec les AVK, ils restent pourvoyeurs de syndrome sérotoninergique, d’hyponatrémie et
dans une moindre mesure anti-cholinéstérasique et ils n’ont pas prouvé leur supériorité
(45-48) donc en l'absence d’effet indésirables ou de contre-indication il n’'y a aucune
raison de changer un autre ISRS pour ces médicaments.

L’escitalopram quand a lui semble étre uniguement une question de marketing pour pallier
au fait que son Iéniantomére le citalopram était généricable. En effet différentes études
(45-48) ont prouvé sa supériorité par rapport au citalopram dans les épisodes dépressifs
majeurs uniguement mais sur un critere de jugement discutable : le fait d’étre répondeur
au traitement a 6 semaines évalué par I'échelle de Hamilton et aucune étude ne parle de
morbi-mortalité. De plus I'escitalopram n’a pas prouvé sa supériorité par rapport au
bupropion, a la duloxétine, a la fluoxétine, a la paroxétine, a la sertraline ou a la
venfalaxine et aucune étude ne portait sur une population de gériatrie (45-48).

Un autre point & prendre en compte est que selon les données actuelles (62) les ISRS est
recommandée apres un accident vasculaire cérébral pour améliorer 'autonomie or dans
notre population nous avons respectivement 8.3% et 16.1% de patients en post-AVC.

Selon les recommandations sur les erreurs de prescription, le sous-diagnostic de la
dépression méne a une underuse d’antidépresseurs (54,55) et dans le contexte de la
population générale on ne peut pas considérer que les prescriptions réalisées a I'hopital
nuisent a la qualité de 'ordonnance malgré les réserves émises ci-dessus mais leur arrét
de la part des médecins traitants ne peut étre condamné.

4.2.2 Discussion autour des inhibiteurs de la pompe a protons

45 % des patients de notre étude ont un inhibiteur de la pompe a protons sur leur
ordonnance de sortie.

Une étude parue en 2008 (46) s’est intéressée a la prescription d’'inhibiteurs de la pompe
a protons en gériatrie, les résultats sont similaires a ceux de notre étude.

35% des patients avaient un inhibiteur de la pompe a protons et parmi ces 35% seul
40,7% avec une indication conforme a 'AMM :
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e RGO non compliqué : 68%

e (Esophagite : 6%

e Endobrachyoesophage : 9%

e Ulcere évolutif : 11%

Prévention des lésions gastro-duodénales dues aux AINS : 6%

Et 59.3% hors AMM :

e Prophylaxie des lésions gastroduodénales en association avec de I'aspirine a
faible dose (43,1%), des corticoides (5,9%), un anticoagulant (3,9%), du
clopidogrel (3,9%)

e Absence de réévaluation du traitement lors des renouvellements d’ordonnance
(27,4%)

e Anémie non explorée (13,7%)

e Dyspepsie (2%)

En ce qui concerne les traitements a visée symptomatiques sans diagnostiques précis
cela peut étre justifié par le fait que la balance bénéfice risque n’est pas toujours en faveur
de la réalisation d’'une endoscopie mais selon les recommandations de I'HAS de 2005
(59), elles ne peuvent étre évités qu'en cas de reflux gastro-oesophagien au moins
hebdomadaire chez un sujet de plus de 60 ans ou en prévention des ulcéres sous AINS
chez les sujets de plus de 65 ans.

A propos des prescriptions hors AMM une étude parue en 2006 (47) a montrer que chez
le plus de 60 ans l'association systématique d’un inhibiteur de la pompe a protons avec
de I'aspirine a faible dose diminué de 70% la survenue d’un ulcére gastro-duodénal a 6
mois et pour les anémies non explorables la balance bénéfice risque est trés favorable.

Si ces médicaments sont autant prescrits c’est qu’ils ont une excellente tolérance mais
diverses études contradictoires et de faible qualité évoquent un possible risque
d’augmentation de maladies infectieuses pulmonaires, de diarrhées a clostridium et de
fracture du fémur (46).

Evoquons notamment le probléme des IPP et du Plavix, en effet 'agence nationale de
sécurité du médicament a publié en 2009 un communiqué qui selon les nouvelles
données publiées recommande ne plus utiliser 'association Clopidogrel et IPP (63 ; 64).
Dans notre étude nous avons trouveé cette association chez 8 patients sur 72 dans les
ordonnances d’avant la sortie d’hospitalisation et chez 7 patients sur 72 dans les
ordonnances a la sortie. Ce probléme n’a donc pas été pris en charge par les médecins
et aucun compte-rendu ne comprenait une information a ce sujet.
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Au vue de ces données ont peut donc considérer I'ajout d’'un IPP y compris hors AMM
comme améliorant plutét la qualité de 'ordonnance. Mais les changements de la molécule
d’entrée pour I'ésoméprazole qui est la seule molécule disponible a I'hépital mais qui n’a
pas prouvé sa supeériorité par rapport aux autres mais est plus chere sont tres
discutables... Leur changement par les médecins généralistes ne peut donc étre
considéré comme une erreur, de méme que l'arrét lorsque la prescription est hors AMM.

4.2.3 Discussion autour des laxatifs

72% des patients sortent avec une prescription de laxatifs hors seulement 22 % de ces
prescriptions dans le premier groupe et 46% de ces prescriptions dans le deuxiéme
groupe sont justifiées dans le compte-rendu par une notion de constipation ou de
fécalome.

La question se pose donc de la légitimité des laxatifs en quasi-systématique en gériatrie
ou de I'oubli de leur justification par les médecins hospitaliers.

La constipation toucherait environ 20% des sujets de plus de 65 ans vivant aux domicile
et 50% de ceux vivant en institution en sachant que ce chiffre augmente a 80% pour les
plus de 80 ans (60). En plus de I'inconfort qu’elle procure cette constipation se complique
en fonction des études chez les personnes alitées de fécalome dans 20 a 50% des cas.
Cette constipation est souvent multi-factorielle et méme si I'hospitalisation est un des
facteurs d’autres persistent apres la sortie et les mesures hygiéno-diététigues sont
rarement suffisantes.

Devant la forte prévalence de la maladie et la gravité potentielle de ces complications la
prescription de laxatifs parait donc justifiée chez les personnes agées mais dans un souci
de formation des médecins généralistes les €léments qui ont motivés cette prescription
devraient étre mieux explicités dans les comptes-rendus car actuellement leur arrét ne
peut étre reproché au médecin généraliste.

A nouveau rien de justifie si ce n’est la disponibilité hospitaliére, les changements de
molécule pour une autre.

4.2.4 Discussion autour des benzodiazépines et des hypnotiques

Les données quantitatives de notre étude ne permettent pas de de rendre compte de
limpact de l'hospitalisation sur les benzodiazépines ou les hypnotiques. En effet
guasiment toutes les benzodiazépines a demi-vie longue ont été remplacée par une
benzodiazépines a demi-vie courte et les posologies des hypnotiques ont été diminuées,
mais les hospitalisations sont en général trop courtes pour effectuer un sevrage complet.
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Une commission de transparence publiée en Juillet 2014 (61) revient sur les principaux
problémes posés par ces médicaments :

e Elle confirme qu’une diminution de posologie méme si elle ne permet pas l'arrét
d’'un médicament est toujours bénéfique pour le patient.

e Elle précise que chez les personnes agées qui ont une benzodiazépine depuis
longtemps, la balance bénéfice-risque n’est pas forcement en faveur de I'arrét car
il risque de rompre un équilibre.

e Les données concernant le bénéfice attendu de I'utilisation préférentiel d’'une
molécule a demi-vie courte par rapport a une molécule a demi-vie longue sont
contradictoires et en conséquence la commission recommande de ne pas
changer une molécule déja prescrite et sans effets secondaires majeurs.

e Elle précise que les hypnotiques n’ont pas démontré une supériorité par rapport
aux benzodiazépines et qu’aucune des deux classes n’a démontré son efficacité
ni n’a ’"AMM pour les insomnies chroniques.

Selon les recommandations de 'HAS sur la prescription médicamenteuse chez le sujet
agé (65), les benzodiazépines a demi-vie courte sont recommandées préférentiellement
aux benzodiazépines a demi-vie longue et aux hypnotiques chez le sujet de plus de 70
ans en cas d’introduction, mais les données actuelles ne sont pas suffisantes pour justifier
un changement de molécule bien tolérée.

La qualité des ordonnances est donc globalement améliorée par rapport a la prescription
de benzodiazépines et hypnotiques grace aux diminutions de posologie mais les
changements de benzodiazépines a demi-vie longue pour une benzodiazépine a demi-
vie courte en 'absence d’effet secondaire sont discutables.

Nous avons donc démontré que malgré quelques points discutables comme les
changements de molécule dans une méme classe, la qualit¢é de l'ordonnance est
globalement améliorée par I'hospitalisation et cela est particuliérement vrai pour les
erreurs type overuse puisque la prévalence passe de 11% a respectivement 6% et 4%.

4.3 Justifications des modifications dans les comptes-rendus

4.3.1 Lajustification : un outil indispensable pour le maintien des modifications.
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La différence entre le nombre de modifications réalisées depuis la sortie d’hospitalisation
sur des modifications justifiees dans le compte rendu ou non est significative dans les
deux groupes avec un écart réduit de 5.66 et 4.24 pour un seuil de significativité de 1.96.
Ces résultats sont comparables a ceux d’'une autre thése de médecine générale qui
retrouve un taux de maintien des modifications bien meilleur en cas de justification (20).
Cela confirme que la qualité de I'information regue dans le compte rendu aide le médecin
généraliste a prescrire aprés la sortie d’hospitalisation (42).

4.3.2 Impact du paragraphe sur la transmission des informations

Le paragraphe spécifigue améliore beaucoup la qualité de la transmission ville-hopital
puisque dans le deuxieme groupe 60% des modifications réalisées ont été justifiées. Cette
amélioration du pourcentage de modifications est significative puisque I'écart réduit est
de 3.17 pour un seuil de significativité de 1.96.

Cette amélioration mérite une analyse détaillée. Certaines classes médicamenteuses
étaient déja bien justifiées dans le premier groupe comme les antihypertenseurs, les
antiagrégants et anticoagulants, les antidiabétiques et les antidépresseurs car en général
un paragraphe spécifique du compte-rendu d’hospitalisation est dédié a ces pathologies
et l'intervention améliore non significativement la justification des modifications dans ces
classes. Cela est lié au fait que ces classes sont justifiées grace a des outils validés par
exemple pour les anticoagulants, les scores HEMMORAGE et CHADS-VASC2. En
revanche le paragraphe améliore la justification des modifications des antalgiques et des
autres médicaments.

Il reste a déplorer que le paragraphe spécifique n’améliore pas la transmission des
informations concernant les benzodiazépines et hypnotiques ou des médicaments non
recommandés en gériatrie comme les vasodilatateurs car ce sont de grands pourvoyeurs
de iatrogénie.

4.4 Maintien des modifications

Les données concernant le maintien des modifications réalisées en ville qui est
respectivement de 77 % et de 84% sont discordantes avec les autres études réalisées
sur le sujet. En effet en général d’autres études retrouvent un taux de maintien 30 a 80%
(20).

4.4.1 Facteurs favorisants le bon taux de maintien des modifications
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Ce taux bien meilleur de suivi peut étre expliqué par plusieurs phénomenes :

le fait que respectivement 35% et 39% des patients ont intégrés une EHPAD apres
leur séjour et qu’ils ont tous changé de médecin traitant.

dans le deuxieme groupe les médecins étaient prévenus de notre étude des la
sortie de I'hospitalisation cela a pu constituer un biais de confusion. En effet les
médecins ont pu moins modifier les ordonnances a cause de cela et non grace a
la qualité de l'information regue.

la bonne qualité du lien ville-hépital avec une forte participation des meédecins
traitants. En effet dans notre étude 57 % et 54 % des médecins ont acceptés de
nous répondre et avaient lu le compte-rendu d’hospitalisation dans son ensemble
alors que selon une these récente 59% ne lisent que la conclusion (62). Cela peut
étre lié a la rapidité de la transmission hospitaliére, a la lisibilité des comptes-
rendus et a lattention particuliére porté par les médecins généralistes a la
formation continue.

4.4.2 Intérét du paragraphe

Si le nombre total de modifications réalisées depuis la sortie d’hospitalisation différe peu
entre les deux groupes en revanche la différence est significative pour les modifications
jugées comme des erreurs a la lumiere des comptes-rendus (12N7) ce qui représente
une augmentation du taux de maintien des modifications importantes de 12.5% a 5,5%.
Ce résultats n’est malheureusement pas significatif étant donné la taille de notre
échantillon : écart réduit=1.95 pour un seuil de significativité a 1.96 mais la tendance est
marquée.

Le paragraphe spécifique permet donc d’améliorer la compréhension de modifications par
le médecin traitant et leur suivi.
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45 Les pistes d’amélioration évoquées par les médecins traitants

Un avis informel, qualitatif a été demandé aux médecins traitants sur la qualité des
comptes-rendus recus.

Les points positifs retenus étaient :
e larapidité de transmission de I'information
e la qualité « satisfaisante » de I'information regue dans les deux groupes

e le paragraphe dédié aux modifications thérapeutiques était reconnu comme un
plus.

Les points a améliorer étaient :
e le trop grand nombre d’abréviations utilisées
e lalongueur du compte-rendu
e la non mise en valeur du paragraphe dédié aux modifications thérapeutiques.
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5 Conclusion

Nous avons donc démontré successivement que la iatrogénie était un probleme de santé
publique surtout chez la personne agée, qu’une hospitalisation en gériatrie améliorait la
qualité globale de I'ordonnance , que la justification des modifications thérapeutiques
réalisées a I'hopital était une enjeu majeur de la qualité du lien ville hépital notamment
pour la poursuite des modifications au domicile et qu’elle pouvait étre améliorée par la
réalisation d’'un paragraphe dédié dans le compte- rendu. Ce travail améne vers plusieurs
pistes de travail qui pourrait étre développées.

Si il existe des outils de 'HAS via le programme de prescription médicamenteuse
en prévention de la iatrogénie chez le sujet &gé (PMSA) pour la relecture
d’ordonnance chez la personne agée (66), ces outils trop complexes ne sont pas
utilisés et n’ont pas démontré pour le moment une efficacité dans la réduction de
la iatrogénie. Il est donc nécessaire de trouver d’autres voies d’apprentissage.

A partir des résultats de cette thése et en collaboration avec la pharmacie
hospitaliere, les médecins de I'hdpital ont entrepris un travail pour élaborer un
livret thérapeutique spécifique pour les patients gériatriques afin de sensibiliser
les prescripteurs aux balances bénéfices-risques particulieres en gériatrie. Si ce
livret s’avere étre un outil efficace il sera aussi communiquer aux médecins
traitants qui participent au réseau ville-hopital gériatrique déja existant voir joint
aux comptes-rendus d’hospitalisation pour améliorer le lien ville-hépital déja
(existant comme le témoigne la forte participation des médecins généralistes a
notre étude. La conciliation médicamenteuse étant un excellent outil de formation
continue.

Nous avons également montré que si globalement la qualité de 'ordonnance était
ameéliorée par I'hospitalisation certains points étaient encore perfectibles. Cela
pourrait donner lieu a une évaluation de pratiques professionnelles. Dans les
points qui restent a améliorer on note notamment les modifications liées a la
prescription sur livret qui pourraient étre améliorées en repartant de 'ordonnance
d’entrée pour rédiger 'ordonnance de sortie et I'éviction des prescriptions par
habitudes notamment pour les laxatifs.

Si globalement les modifications importantes sont bien justifiées, I'arrét des

médicaments comme les vasodilatateurs ou les veinotoniques n’est jamais justifié
dans aucun des groupes or cela pourrait servir d’outil de formation pour les
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meédecins traitants. Ces oublis pourraient a mon avis étre compenseés par le fait
de repartir de I'ordonnance d’entrée pour rédiger I'ordonnance de sortie.

e Sile paragraphe a globalement amélioré la qualité de l'information regue sa
forme nécessite d’étre travaillée dans une autre étude et son contenu doit étre
plus formalisé. Une fois que cet outil aura été créé et validé par les médecins
généralistes et les médecins hospitaliers, il pourrait étre intégré dans la Iégislation
qui concerne le compte-rendu d’hospitalisation afin d’étre démocratise.

e Notre étude a montré un réel impact du paragraphe sur le suivi des modifications
réalisées a I'hépital mais un autre travail devrait évaluer l'efficacité de cette
intervention pour réduire la morbi-mortalité en gériatrie.

¢ Une des limites de notre étude est 'absence d’implication des patients dans la
compréhension de leur traitement, or il s’agit d’'un des principaux facteurs de
'observance. Le compte-rendu d’hospitalisation étant destiné a la fois au
meédecin traitant et au patient, leur avis aurait di étre évalué méme si la forte
prévalence de démence aurait géné ce recueil.

L’amélioration des pratiques hospitalieres et libérales concernant la maitrise de la
iatrogénie reste donc un enjeu majeur de ces prochaines années et comme nous I'avons
démontré la conciliation médicamenteuse notamment de sortie est une piste a explorer
pour renforcer la collaboration entre I'hépital et la ville et pour diminuer la iatropathogénie
chez le sujet agé.
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7 Annexes

7.1 Annexe 1 : Lettre adressée aux médecins traitants dans le premier
groupe

Paris, le 30 Septembre
2014

Cher confrére, chére consoeur,

dans le cadre de ma thése en médecine générale qui a pour objectif 'amélioration
de la transmission des informations concernant les modifications thérapeutiques réalisées
a [I'nhoépital, je fais un état des lieux du suivi des modifications en ville.

Pour ce faire nous avons tiré au sort 40 dossiers de patients sortis du service de
SSR de la fondation Sainte-Marie entre le 01 juillet 2014 et le 30 septembre 2014 et votre
patient(e) Vinsot Henriette fait partie de ce tirage.

La premiére partie de mon étude consistant a comparer 'ordonnance actuelle de
ces patients avec celle figurant sur le compte rendu de sortie d’hospitalisation, je me
permettrai de vous contacter dans les prochains jours ainsi que votre patient(e) pour
récupérer l'ordonnance actuelle et vos éventuels commentaires sur la qualité de la
transmission hospitaliére recue.

Bien consciente que le temps est précieux en cabinet je vous envoie cette lettre
pour que vous puissiez, si possible, vous organiser pour répondre a mon appel qui durera
moins de 5 minutes. Si vous préférez, n’hésitez pas a me transmettre vos disponibilités
par mail ou par téléphone pour fixer un rendez-vous.

Je vous remercie par avance de votre collaboration,

Confraternellement,

Claire-Marine Andro
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7.2 Annexe 2: Lettre adressée aux médecins traitants dans le
deuxiéme groupe

Paris, le 06 janvier 2015

Cher confrére, chére consoeur,

dans le cadre de ma thése en médecine générale qui a pour objectif 'amélioration
de la transmission des informations concernant les modifications thérapeutiques réalisées
a I'hépital, je me permettrai de vous contacter 6 semaines a 3 mois apres la sortie pour
avoir votre avis concernant la qualit¢é du compte-rendu d’hospitalisation regu , vos
éventuelles pistes d’amélioration et le traitement que vous avez re-prescrit a votre patient.

Bien consciente que le temps est précieux en cabinet je vous envoie cette lettre
pour que vous puissiez, si possible, vous organiser pour répondre a mon appel qui durera
moins de 5 minutes. Si vous préférez, n’hésitez pas a me transmettre vos disponibilités
par mail ou par téléphone pour fixer un rendez-vous.

Je vous remercie par avance de votre collaboration,

Confraternellement,

Claire-Marine Andro
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7.3 Annexe 3: liste de Beers 2012

Table 2. 2012 American Geriatrics Sodety Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medication Use in Older

Aduls
Organ System or Therapeutic Quality of Strangth of
Category of Diusg Rationabe e omimendation Evidance Rc omimendation
Anticholinarpics (axduoes ThAs)
[Firzst-genemtion antihiziamines Highly anbcholinergic; clerancs Auwond Hydrooyzne Sirang
{25 singlks agent or as pan of reducad with advanced age, and and
combinaton producis) tolerancs dewdops when ussd as promeith &ine:
[Brompheniraming hypnotic; greater risk of high;
Cashinmeamine comfuson, dry maouth, Al others:
(Chiorpheniraming consdipation, and ofher moderais
Clamaszting anticholinergic efiects and toicity.
Cyprohepizding lUz= of dipheniydramine in special
[Dieoxitara mp hemiraming situsbons such as acute ireztment
[Demchibonp heniraming of sevare allsmic rsacton may be
Diphenirydramine {oral) &p propriae
[Dioeylamine
Hydroxmyzineg
[Promethazing
Triprabd ina
Antipariinzon agants Mot recommended for prevention LT Moderae Lirong
Berztmopine {oral) of extrapyramidal symptoms with
Triheyphan idyl antipsychotics more-stiectve
agants avalables for freatment
of Parkinzon dissass
dics Highlty anbich olinergic, ungertan Awoid except n Moderate Lirong
Belad onna alicaboids stectvensss short-ierm paliiztve
(Clid inium-chiordiazap ads care o deoreaszs
[Dicyclomine ord sscrefions
Hyoscyaming
[Propanthedine
Scopaleming
Antitfromb ot s
Dipyrdzmole, oral zhort actng™  May causs orfhosiic Auwod Moderaie Sirang
{dos= mnot appy 0 edendsd-  hypotansion, mons-sfiedtive
releass combination with aspirin) gitamaivee awailabls; infravenous
torm accepiahls for use in cardiac
stress Esting
Tidia pidine™ Sater eftective aflematves Ayod Moderate Strong
avallzbiz
Anti-imdoct
Nitroturanioin [Protential for pulmonary oy, Aueoid for bong-term Moderate Sirong
safer alematnes avalahls Bok suppressiom, avoid in
of efficcy in patiants with pabent with
Crld - 60 mimin due to Gl < 60 mL/fmin
inad equate drug congentration
in the urine
Caroipvascoar
Alphz blocksrs High risk of orthostatic Bueoid uss a5 an Moderae Lirong
[Dioazoin hypotansiom, not recommendsd 32 anfilypertanzies
[Prazosin routing treetment for hyperiension;
Teraznsin aitanative agants have superior
risichansfit profiks
Alpha agonists, cantral High risk of adwersa (NS etiect; Aeoid clonidine 2= LLorwr Sirong
Cloniding may causs bradycardia and a firstding
1Guan zhenz* arthodatc fypotension; not anfifypertanzive.
Guantcine™ recommendsd 25 roufine Aoid ofhers as Igted
Mediyidopa™ tredimant for hyperiension
[Resarping (= 01 mg/d)*
(Comtrmued)
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Table 2. (Comtel.)

Organ System or Therapeutic Cusality of Strangth of
Caiegory or Drug Raticnale Rl oamames reck thon Evidanos Pl oo meanda f on
Antiarigthmic drugs (Clas la ke,  Deta suggest that rate conirol Avoid antiamhythmic High Sirong
1] yights better halancs of benefis drugs a= firdt-lne
Amiod arone and harms than rhythm conirol for  teatment of i
Dotetilide must alder auis. fiirilation
[Dironed arons Amiodarons is associzted with
Fecainides muitiphe tocitie, including
Ibuttilide tiyroid dissass, pulmaonany
Procainamide disnmdess, and OT- intersd
Prpknoane [prolong ation
{uin dine
Solal
[De=pyramide™ [D=opyramide is 2 potent negatve  Awoid Low Sirong
inotrope and thanstors may inducs
heart failurs in older aduits
strongly anticholinengic; other
antigrhythmic drugs petemsd
[Dronedarons ‘Wors ovicomes haws besn Awoid in patients with Maoderate Strong
reported in patiants tiking permanent atrial
dronedanone who hawe peemanent  fibriliation or heart
atrial fibrllafion or heart falure. In  falum
genaral, raie contral is prederred
awer riwthm contral for atrial
fiirilation
[Migenain = 0125 mgid In heart filure, higher dosages Awoid Moderats Strong
assncizied with no zddbanzl
bendit and may increase risk of
tooicty; show =nd clearancs may
lead o rek of imdc effacts
Mriediping, immedizte rebass” Patential jor hypoten sion; risk of Avoid High Strong
Edhemiz
Spironolacione > 25 mg'd In heart &ilure, the nsk of Awoid in patients with Moderais Sirong
Iyperkalsmie is higher in older feart faiurs or with
adulis egpecilly if tking 2 Gl - 30 mLfmin
= 25 mgd or &king concomiwnt
MEAID, angiotensin
conerting-smzyme inhibior,
ang ioferesin recaptor blocker, or
patEssium supplsment
Cantal parvons sysiem
Tertery TCAs, alons or in Highly antchalinesic, sadating, Avoid High Strong
orum i o and muse onhostats ypotension;
Amitspiyline satety profils of lowedoss dovepin
aide-amitrpiyling { = & mg'd) is comparabls with
Comipraming that of placsho
Depin = & mg'd
Imipramine
Parphenazine-amitriptyline
Trim ipraming
Antipsychotcs, fist (corventional)  Increessd risk of cersbrovascular Awoid uss for behawioral  Moderaie Sirong
and scond gemerabian accident (siroke) and morility in probiems of dementia
{s== Tahls & for full lisf) persans with dementia unlss
nonphamacolagica
options haws faled and
patiant k= f=at to ssif
of affers
Thiondazane Highly antcholinesgic and rsk of Hoeid Moderate Lirong
Mezoridazing (T-interval prolongation

(Cammtrmmie o)
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Table 2. {Contd.

Organ System or Thrapeutic Cuslity of Strangth of
Category or Drug Rationake Rt omimendation Evidence IRt omimendation
Barhituraies High rate of physical dependence Awoid High Srong
#mo harkita” tolerancs fo shesp benefits; risk of
Buizbamial” ovandoss & bow dosages
Butzlbital
IMepho harbitzl~
[Pemin harbitl~
[Pheno harbitl
Saon harhital*
nes 0lder adults have increased Awoid bemodiazeqines High Srong
Short and intermadiste acting: sameitivity to benzod Brepines and  (2ny type) for reatmeant
Alprazolam shower matzbolizm of bong-acting of insomnia, agitaon,
Estaalam agants. In general, all ar delirium
Lomzepam berpodizzepines increass risk of
(heazepam cognitive impainment, dedirium
Temazeqam talk, fractures, and motor wehick
Trizzo Bm accidents in older adults
L omg acting: May be approprists for ssimure
Clorazepats disnrders, =pid e movement
(Chiordiazepmide sheep dizorders, hereodizzeqine
(Chiordiazap moide-am iriptyline withdrawal, sthanol withdrawal,
(G imium-chiordiaz sp aide savers generaized amdsty
Clonazepam diznrder, periprocedus]
[Diizz=pam anethesia and-of-life e
[Flurazepam
(uzepam
Chiord hydrate™ Taobsrance occurs within 10 days, Aooid Lovwr Srang
and reks outweigh benefis in
lightt of overdoss with dosss only
3 times the recommended dose
Meprobamate High raie of physical dependencey Awaosd Moderaie Srong
wary sadating
Maonbanzndiazepine hypnotics Ine-recaptor agon s Awoid chronic 1=s Moderate Srong
[E=zn piclons that hawe adverse avents smilar o (> 90 days)
Zolpidem thoss of &3 in older
Zaleplon adults {e.g., delirium, fals,
fractures); minimal improvemant
in sheep latency and duration
Ergat mesylates™ Ladk of efficacy Awoid High Sirang
| smesuprine
Endporing
Androgens [Potentizl for cardiac problems and  Awold unisss indiczied Mo derais Waak
Metyhestoserons ™ contraindicatad in man with tor moderate to sawers
Testnztenone prosiEie cancer hypogonzdiz=m
Desiccated thynoid Concans about cardiec effects; Awaid Lo Srang
safer aflematnes availales
Estrogens with or without Evdencs of carcinoganic poiential  Awosd ora and fopical Oral and paich:  Oral and peich: sirong
progesting (be=ast and endometrum); lack of  paich high Topicak weak
cardiop rofective effect and Topical waginal cream: Topiesk:
cognitive profection n older accaptanls to uss moderais
WO lowe-dosa infravaginal
Ewidencs that waginal estmgens estrogen for the
tor reatment of waging drynsss k& management of
zak and efiective in women with dyspasunia, kowsr
st cancer, especially at urinasy tract inkectons,
dosages of estradiol < 25 pg and other vaginzl
WS WSy symptams
Growth hormons [Effect on body composition ks Awoid, sncept as High Srong
zmall and associded with sdama, harmaone
arthrapia, crpa tunnd syndrome,  afier piuieny gland
gynecomastia, impaired fasting remawal
glucoss
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Table 2. (Contd.)

Organ Sysiem or Thera peutic Chsaliity of Strength of
Camgory of Drug Rationale Fiesc omimes nda tion Evidenos Fecom mendaf on
Imzalin, shiding scalks Higher msk of hypoghyemia Areond Maoderake Stmong
with out improvement in
Iyparglycamia management
regardisss of cans satiing
Megesiral Minimal etiect on weight; Arvoid Moderaie Strong
increases risk of thrombotic
gvents and possibly death in obder
aduls
Sutfomylureas, long duraion Chlorpropamide: prokonged Aaid High Strang
Chilorpnop amide haif-kfa in older adults @n cause
Giyburide pralanged Iypoghoemia; causss
syndrome of inappmjprizie
antidiuretic harmane sacrefon.
Ghyburide: greater risk of ssvare
prolanged Iypoghcemia in older
aduls
Gastmimastinal
Medocio pramide Can causs idal sffects Awoid, unlsss for Moderaie Strong
inchuding tardie dyskinesia; risk Rsimpareske
may be aven grester in rail oldsr
adults
Minsral ail, oral [Potentizl for aspiraton and Awaid Maoderate trang
adverzs ok safer afermathes
avalghle
Trimethobenzamids One of the kst etiecive Aand Maoderaie irong
antiametic drugs; can causs
extrapyramidal adverss sffects
Faim
Mzperding Mot an effective aral anagesic in Arvoid High Limng
dosages commanly usad; may
CaUsS neunn docity; sader
afernatnes avaikhbls
Mon-C0K-sslective NS3AIDs, aral Increasss sk ot Gl blssding and Awoid chronic uss Maoderaie Smng
Azpiifin > 325 mgid pepiic wicer disssss in high-ris unless offer afismatves
Diichoten groupes, inchuding thoss ars not fective and
Diflumisal aged = 75 or tking oral or patiant can take
Eindolac parenterd corticosiennids, gastmprotedive agent
Fenoprafen antionagulznts, or antiplaeid {jpradon pump inh ibor
Ibupraten agents. k= of profon pump or misaprashol)
Eatoprokn imhibior or misopmsiol reduces
Mechoteramatk bt doss not sliminats risk Uppar
Meteramic acid Gl whcars, gross bissding, or
Medosicam perforation used by NSAID:
Mabumetons ocur in approdmaely 1% of
Maproesn petiants freated for 3-6 monthe
(zprozin and in approximately 2-4% of
Frosicam petiants ireated for 1 year. Thess
Sulindac: tends continus with konger
Talmatin durabon of use
Indomethacin Incregses risk of Gl bisading and Arvoid Ind omefhacin Limng
Ketomla:, indudes parsmsral e wicsr disssss in high-ris maderais
groups. (Ses ahows Mon-C0X [stonalac: high
selective NSAD=)
O 2l the WSAIDE, indomathacin
has most adverss efiects
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Table L. (Contd. )

Organ System or Therapeutic Cuality of Strength of
Category or Dirug Rationale Recommendation Evidence Recommendation
Pentazocineg ™ Dpioid analgeeic that causss (NS Awoid Low Srang
adwerzs effects, including
confusion and hallugnations, moe
commanlly than other narcotic
drugs; is a0 3 mixsd agonist and
antagonist, safer aflematves
awailahis
Sheletal muzds relaxants Mot musde relasants ans poorky Aoid Moderae Sirang
Canzoprodal tolerated by oder aduls becauss
Chilorzoxazong of anticholinergic adverse stiect,
Cydoberzapring sadation, risk of fracturs;
Metzxaons etectvensss at dosages tolerated
Methocarbamal by obder aduits is guestionzhis
(Oirph enadring

The primary tasgs aodence is de pracicng dinkcan. The mensons of ge orienda are o improve the sdeadon of prescriprion drogs by dindcans and
I eval I af drog wee within popolasons; sdocae dindcans and pasems on proper dnogg mages and evalome healih-omonme, qualiy of
case, oo, and milzason daa.

* Infreqoendy wed droge.

CHE = ceoaral pervous spsem; 00X = ogrdoorygemss Cold = ch e Gl = gas L MEAID = o] anndan ¥ drog;
TN = vricpclic ans dequre ssan

Carrction made afier online pohlicason Fehroary 3%, 3012 Tahle ¥ bas been opdased.
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Table 3. 2012 American Geriatrics Society Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medication Use in Older
Adults Due to DruE—Di:..ca.w or DruE—S}'ndmmc Interactions That May Exacerbate the Disease or Syndrome

Dissass o Cusality of Stranglh of
Sy nechronmd: D Rationale |Rivcorrari earecla fon Evidanos Rt ormmérdation
Caroipvascuiar
Heart faiure WEAIDs and 00%2 nhibtars [Potentia to promate Aumid WSAIDs: moderdts  Sirong
Hondifrydropyridine CL8e (awaid fiuid refeniion and 008 modarate
only for systolic heant Gilurs) exacarhate heart Thiazolidinedio nes
Diifiazem tilure {gliazonez): high
Verapamil Cipstmt bw
Fioglizone, rosiglitzons Do edanone:
Cilostaznl maoderais
[Chrican el zrone
Syncope AChEE IncreasE risk of A Alpha blockers: ACHEls and TCAs:
Paripherd alpha bhlockes arthostetic ypoiension high stmng
Dieazoesin or bradycardia TCAs, AChEE, and  Alpha blockers
Prazozin amtipsychotics: and
Terzosin maoderais antipsychotics
Tertiary TCAs Wk
(Chiorpromazine, thiondazine, and
olzrraning
Camt@l nervows sysiam
Chnonic [Buprop bon LLovwers ssizure A Moderaie Sirong
SEFUnEs (Chikorpro mazing threshald; may be
ar eqilleqsy Chzzpine arceptabis in patients
Maprotiling with wdll-conirollsd
(Olanzaping seimures in whom
Thiorid 2zine dtemative agent hae
Thiothixens not hesn efisctie
Tramadal
[Dedirium Al TGA= feoid i obder adults Awnid Moderaie Sitrong
Anticholnergics (z2e Tahls 9 with or at high risk of
fior full i) deldrium bacause of
[Ban 20d imepines inducing or worsaning
(Chiborpromazing dedirium in older adults;
Corfcostaroids it discontinuing drugs
Herecepior anizgonist us=d chroncally, Bpar
Mapending o @void withdrawa
Larlative fypnotics Symptams:
Thio rid azing
[Dementia and Anticholinsrgic= (s=e Tahls 9 Awoid becauss of HAwnid High Stroang
cog nitive for full i) advarse CNS efiects.
impairment [Bian 2nd imepines Awoid anfipsychofics for
Herecepior anzgonist behavioral problsms of
idem dementia unlsss
Antipzychofics, chronic and non phanmacobogical
azneaded uss options hawe tiled, and
patient & a frst fo
fhemsshes or others.
Antipsychofics ans
Esociaed with an
incmasad risk of
Ershrosscular
accident (siroks) and
maontality in persons
with dementia
Hiztory of Anbconvulsants Hoikty ta producs Mwoid unksss saer High Sirong
falls or Antipzychofics daxi, impairsd alematives @ not
tectures [Ban 2od izepines peychomaotor function,  awedlahle; awoid
Honberzodizzepne ypnotics synompe, and addiional  anficonvulsans
Eszopidons il shaorier-acting exeEpt for sz
Zalaplon bereo diazepines are not  disorders
Zoipidam safer than long-acting
TCAz and sekctie mEs
semionin reuptzle inhibiors
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R crcaes

|Reooim manda i on

Quality of
Evidence

Strength of

[Pariinson’s
disEazs

hronic
consfipation

All antipsychobcs fs== Table 8 for

full list, sacept for quetizpine
and chozaping)

Oral anbimuscannics for umnasy
incontinence
[Darifenacin
Feenferodine
iOscybwtynin (arad)
Solfenacin
Taftemdine
Trospium
Maondityd ropyridine CC8
Diitiaz=m
‘\ierapamil
First-generabion anthistamines as
singls agent or part of
combination products
{Brompheniramine (\arious)
Carbinaeaming
1Gh barphian immiine
Gemasting (varous)
Oyproheptading
[Denchrom ph eniraming
[Dexchilorpheniraming {various)
Diiph an bnydramiine
Daylaming
Hydroyzine
[Promethazine
Tripraolidine
Antichalinengics and
antispasmodics (522 Tahls 9
for full list of drugs with strong
anticholinergic properiss)
Anfipsychofics
Bellzdonnz alizinids
10lid in lum-ch bordizzepa sids
Dicyciamine
Hyscyaming
|Pro panthedine
Lropolaming
Tertiary TCAs (amitriptyling,
chmipraming, dcassgin,
imip=mine, and trimipraming)

NS stimulant etfects

[Dopzmins recaptor
anEgonist with
patential io worsn
parkinsonian symptoms.
Dustiaping and
chozaping appear to be
ke likoely o precipizte
waorsaning of
Pakirzons dissass

iGan worsen
constipation; agents for

antimuscarinics owerall
differ in incidencs of
conEtipation; rEpanss
wariahle; consider
ahematve agent i
constipation dewdops

HAnid

Awnid unks= no
other Atematwes

Moderate

incontinence: high

Al othars:
Moderate to low

Weak
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Table 3. {Comud.)

Dissass of Cusality of Strangth of
Sy nidroms Dhrusgy Rationales IRecomam andafion Evidenos IRiesc: cmarme reckation
Histary of gastrc  Aspirm (=325 mg/d) by evacerhate sdising  Awod unless other  Moderate Strong
or dundenal Mon -00-2 zelective NSAID: ulCAs O CES NEW alermatives ars not
ulcars: or addiionz] ulcses efiectivs and patient
can ke
gesirap roecve
agemt
{proion pump
inhibitor
or miaproziol}
Kidnay and orinary trag
Chronic kidney ~ NSAIDs May increase risk of Ao MNSAIDs: moderate  WSAIDs: strong
dizsass Trizmierens (done or in ledney mjury Trizmisrene: bow  Tramisrens: weak
IVand V cambination)
LUrinary [Estrogen oral and transdermal Aggrawation of #wod in women High Sirong
incomtinenca {eaciudes infrawaginal estrogen ) Incontinencs
{all types)
in women
Lower wrinary Inhalsd anticholinengic agents Mey decrease umnaty #od in man Moderate Imhaled agents:
t=ct symptams,  Strongly antichalnangic drugs, fiow and causs stming
benign progtatic  emcept antimuscaninics forurinasy  urinany retanton All ofhers weak
Iyparplasia incontinence (s=e Tabls 9
for complete s1)
Stress or mived  Alpha blockers Aggrawation ot #wod in women Modera® Sarong
urinany [Diopeazosin Incontinencs
inconiinenca [Prazosn
Teraosin

The primary tager andience & the praoicng clindcan. The mentons of de critenta are 1o improve the sdeion of prescriprion dnogs by dinictans and
patients; evaluare panens of drog o witlen populaions, adecar dinican and patens on proper dnog mage and evaoae healhomeome, guality of
care, cont, and milizaion dara

OB = caliom dhannd blodes; AChH = aceyldholinesense iohibitor CHE = osnral servous sypseoy OO = opd oocygenase; MSAID = norsrenodd o
anti-dnflaremaory dnag; TCA = peicydic ansdepressant

96



7.4 Annexe 4 :Criteres STOPP and START d’aprés Lang et al.

Tableau 1.

STOPP (Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions)

Les prescriptions suivantes sont potenticllement inappropriées chez les sujets agés de 65 ans ou plus.

A. Systeme cardiovasoulal
1. un traitement profongé prmﬁguntamtu:-lliugﬁmrmpfumu

d'une insuffisance rénale* (a2ugmentation du nsque de toxicté
2. un divrétique de Fanse pouwr le traitement des cedimes des murlbrﬂ

|rl-=r=|.nmn-uﬁ a 'insuffimance veineuse, ¢ -3-d. absence de Sgnes
d'iml"fnme-:mﬁq.r:, dedennm:nd "une cimhase
htpanqu:md un syndrome néphmotigue d'efficacité démontrée,
I uwn |:|||.rﬂl|:p.|=|:|= I'anse en tratement de premiére intention d’'une
essenbelle (altematives plus efficaces = moins délétsres
disponibles).

. un diurétique thiazidique chez un patient atteint de gowtte {risgue de crise
de
un [} -bloguant non cardicsdectif cher un dﬂmtmhm

fna.rrnpu:hl chstructive: (BPCO) {risgue de bronchospasme),
-bloguant et wérapamil en association {risque augmenté de bioc de
conduction ).

diltiazem ou vérapamil en d'une insuffisance cardiaque de dasse
MYHA Il ou IV {risque de majorer Finsufisance cardiagque).
. un anti nrlﬂmnd:mmdm?mmdemajﬂﬂh
constipaticn).
aspirine et anti-vitamines K (AVK) en association sars

r iste des H2 de I'histamine {:m:-HIH' Ia
Eﬂm‘"’?";‘ mmr-:uqm“m o interaction avec les AVEK) ow inh

Sevé de saignement gastro-intestinal).
- Epmu'lmn seoonidaine des évEnements

nion dEmonires)

'I'Ia.'q:-'ne-:n pﬁmdmemtdu ulcéreuse gastroducdénale =t en

I"absence dune ni digestive par anti-H2 ou inhibiteurs de ks pompe
a protons {risque ﬂ'ﬂ gastro-imbestinal).

llmiuudnu:\-'l gﬁmrtmnd.lmqmdeugm
sans aupmentation démontrée de

13 aspirine ou dopidogrel en Fabsence d’une athérmaclérase documentée par
un évéEnenent clinique cu par imageris, nomment aw niveau coronaire,

LI T S S

cershro-vasculaire ou des arlzn:ldu-m:mhﬂ infiérieurs (pas d'indication).
14 aspirine ou dopidogrel en tratement de nan clairement
atiribuables 3 une origine cénébro-vasoulaire d'indication}.
15 anti-vitamines K, pour une durés = & mais, en traitement, d'un premier
non mpiqtl&,d:ﬁumbumumuupmfmde{pﬂsdeh&uﬁ:

'I-E.arl:-ur.mﬁ, ur une durée = 12 mois, en raibement, dun premier
nnnl:-utrq:icpe,du'nhahe pulmainaire {pas de bénéfice

'I."'.a.'q:-n: |:| idamole ou anti-vitamines K en présence d'urne
maladie hémomagiq risque hémomagique).

*  airancs de la creatinine s=lon |a formule de Codecroft et Ganlt astimess
= 50eml frnin.

B. Psychotropes et systéme

1. Antidépresssurs tricychques (TCA) en présence d'un syndromes démentiel
trmqmdermmlaM ritive). "

. TCA en présence d'un glaucome (izvornise |exacerbation du

TCA en de troubles de la conduction candiaque (rsque

d?ﬁmdﬂ troubles conductifs).

mpmd"uu corstipation chronique {risque de majorer 2
constipation].

Tﬂmmtnnmdunpucumds anticalciques (risque de
constipation sévine]

. TCA en ptmd‘urenlﬂhLMpndﬁxp:md‘Lm histoire de
rEteThon unnare (neque de rétention wrinai

.mhmmw £ 1 mois) de berrodiarépines de longue demi-vie
d'action flu : S0IT de
Ve SOl st e demi it o - dazt
(risque de sédation trouble de | E:||il:rr'|:.. chutes]).

B pfm'pbmtpfdm;:?ﬁmﬂdmm

syredrome extr|
e mﬂf L:\-lnzﬂ;:lg;m nﬂ.lmlﬁcr.vcd‘lumqﬂﬂ

lﬂ#ﬁ'ﬂﬂmrﬂd‘rﬂ:dﬁ sujets Epileptigues (peut diminuers le seuil

nerveux central

OB W e

11 anti fgues en traitement des extrapyramidaws induit

par b= antip e (i de rome chio
12rihibiteur selectif de la recapture de la sérotonine (1 en présence o une
= atrémie non-istrogine « 130 mmolfl, persistante sur

au mains 2 mois).

13 prescription prolongee (> 1 semaine) d'ant histaminiques de premigre
iphénydr d-lhrpl'uu prométh
Tefe st s i chatmeryaoey T .

[

1.

—

.‘"""!""P"'“

. AINS avsc une

. AINS en préssnce dune irsuffisance

corticostEroides].
. AIMS au long cours ou colchidne
goutheuse

intestinal
ate, lopéramide ou phosphate de codéine en traitement de
ézs o Eticlogie inconnue {risgque de retard diagnostique, d‘?m
une diarthée dﬁduppﬂ'mn'mganﬂlm‘l

. lﬁhmthpmnpeam[IPHmhﬂnmtd‘um e

wicéreuse 3 la dose maximale pour une dunée > B semaines (amst
ou réduction progressive de ka dose en traitement prévenif
indiqué).

mqﬂ:lpl'lﬂtp'l
anti ti cholinergique d stipaticn chronigues
qumdmm’d:;dehmmt:n? = .

. mpﬁﬂhml monothérapie dans k2 BRCO (alternatives plus sdres et plus

dispsonibiles; Lﬂdfﬁﬂ:rﬁﬂaﬂerﬂqmﬁmmd‘m
index thérapeutique &roi rnq_

. Cubnmh—ly!hﬂTqLualth:ed‘nhmulrhhmmmde

Fnrdd‘tmﬂPCGnndu’tﬂ-l&!ﬂEfupum rion obligatoire an effets
systémigues des cortioosténcides).

. bromure d ipatropium en présence d'un glooome {(peut. exacerber e
glaucoimiel.

Appareil musculo-squel ettique

. anti-inflanmatoire non sterodien EA.INE:Imptuu'ln:d une maladie

, zans |'asociation d'un ant-
deréndrled"mduull
e g

{rmodenss -
mklﬂﬂ.l"l'l&ru'rﬂ-lg] (risgue

Ll:ﬂmsemimn?mﬂ
HZ, d'un IPF ou de msop {m

16100mmHg - 17901
' mxacerbation de I'hypertension).

. MNSmmJﬂlmﬁarﬂmﬂm{deM*

. i el >3 ) d'un AIME de
traitement
Fluu'q:ﬁ:l:m longée (> rrrm:: un en antaigigue

mrnigqt:n'n
Mﬂ.ﬂﬂimm{nmm Fh] nkestimal).
El:l'u'mnql.h:"{n:q.r:
d'aggravation de la fonction rénale).

Corticoides au long couwrs (3 mois) en manothéapie d uru:pulyul:hrrbe
rhumatcide ou d'une arthrose (fsque deve d'efiets systémiques des

pour traitement de fond d'une maladie
en Fabsence de contre ndication 3 %allopurnol {allapurinol
muoléoule de premier choix de la prévention de a goutte).

b B ow R =M

-".“'

clarance d= ky créstinine seon Cockeroft et Gault estimés 3 200 80milimin.

. anbimuscarinigque en traitement de I"hrpﬂmtemtdem présence d'un

syndrome démentied (risque de confusion,

. antimuscarinique en traitement de £ wisicale en présence d'um
glaucome chronique (fsque de aigue du glaucome).

. antimuscarinique en traitement de wigicale &n présence
dume oo I:rm‘nd'lm:p.lztmql.n aggravation de la co L.

. antimuscarinique en traitement de Mhyperactivibé wisicale en

d'une obstruction (risgque de rétention urinaire).

prostatigue
. Mmﬂdﬂlﬂhmrﬂhmmwmm un Episode

d'incontinence quotidien {risqué d'augmenter ka fréquence etfou

:‘-Euq pr&nenned‘ red long cours, i.e. plus de 2
une sande urinaire au ie
muis (pas dindication. o

endocrinien
Ind:mdim‘plnpuﬁdemﬂbuﬂuﬂdm:ﬁbﬂnd: bype 7

d
bes = 1 qmnd:.ﬁm}fnsqm mmlﬁng‘ﬂ

Sl.pplu'n ?u'nql.le présence d du d’
S.Lpph'numm s progestatif cher des femmies
heystEnectomistes Enxpe de mnc:rde Fendamétre).
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Tableau 1. Suite...

Les prescriptions suivantes sont potenticllement inappropriées chez les sujets Sgés de £5 ans ou plus.
H. Médicaments associés & un risque acomu de chute (= 1 chute dans 2. Opizcés pour une durée > 2 semaines en cas de constipation chroniques

les 3 demniers mois) 5ans association avec un traitement laxatd {risqué de constipation sévere).

1. benrodiarépines (effet sédatif, réduction des perceptions sensoriclies = 1. Opiscés au long cours cher des patients déments en dehaors dune
favoriser bes troubles de Péquilibre). indication palliative ou ks priss &n charge de doulewrs modértes & sbvres

ra Nuﬂq:'hqlﬂ(aﬂmahmﬂrzd drome (nsgue d'aggravation de la déténoration itivel.

ES arlil'itan'iiq.r: F:'I:!::EI’I:I r\a:h.l:h:lndu L = * de deu e g classe

Prm:l-jniﬂe e miédicaments d'une méme

4 mﬂ teurs connus pour provoquer des hypotensions dhez des sujets
aver une hypotension arthostatique, ca.d. puu:-lllml-lgldelaprum rau;mnmduﬂ:ﬂmniu.:.ad Iu-pn:u..A.IHS.ISRS..
amﬂmdlwhshlmlmmmlepmﬂg:d: a |paosition FFamse, inhibiteurs de ['enzyme de comeersion (la dioss
:mﬂﬂalammnmtmmdew m:rﬂedehm‘l:ﬂ'mpudniﬂmerdm&waﬂdec:ﬂndﬂ'ﬁum

5. Opiacés au d'n:rduuqcl:hnmdudumar&pﬂéztmqmd: association). Ceci ewclut les presciptions de 2 moléoules d'une méme dasse
somnolence, d orthostatigue, de sensations vertigneusss). aoir um inkEnkt c.ad. ? b,-mimé&tigques inhalés

N =t courte ﬁmgam% ;ﬁhmdl asthmie mhhmlupn:u

. ements et courte durée d'action ) afin I

1. ﬂpia:ﬁauh;m.nuﬂh ou fentanyl en premiére intention flangue o il
dans les dowlewrs légeres 3 modénées (échelle OMS non respectée]).

Tableaw X. START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment])

Les traitements suivants devraient etre considérés chez les sujets agés de 65 ans ou plus dans les conditions sui et en I'al ce de

con tre-indications.

A. Systeme cardio-vasculaire

1. anti-witamine K (AVK) dares s fibrillation auriculaire permanente.

2. aspirine en présence d'une fibrillation auriculsire persistante =t de contre indication aux AV

1. aspirine ou dopidogrel en cas f athérosclérose documentée par un événement cinigue ou par imageris, notamment au niveau cononaine, cénthrosasculaine ow

. d-uarl.uuduﬂllmunblﬁ |rh1=ndﬂ?"sq=tdzgrﬂ1m=rl.ﬂ dels . 160

. traitement an en ce d'une on anentes de artérelle systolque = 160 mmHg.

5 mmpmmfmil:mmmmmdmmumm&rEmhmmm Iiru].nel-i-uumtae chez un supst indépendant
Pm.l'hruﬁabmtdual:hrrbﬂdzbmdzlamg.lnbdrum:tummdzm:-Sam.

&. inhibiteur de Penzyme de conversion (IEC) en présence d'une insuffisance cardiague.

7. |[EC en post-infarctus du myccarde.

B. p-bloguant en préssnce d un angor stable.

B. Appareil respiratoire

l |1?-n'|l'rhd:||r.|un|.| enits anti-cholinengiques inhalés dars Fasthme ou les BPCOD 3 mosdfnées.

Z a?i:hmfasﬁmtmlaﬂPCﬂn‘ndu&a:&mqmdh\"EM -\:SI:I"\‘EMF'E:IL

ES m;g&uﬂﬂq:utlmgmmreempmd‘uulmﬁ.url::mqumdmdetypeI{pl:I,-\:EJ:In'lTI-lg,pCG?-\:d-SmmHngde
type 2 {p0; « 60 mmHg, pCO, = 45 mmHg).

€. Systéme nerveus oentral
1. L-DOPA dare ks maladie de Parkirson aver retentissement fonctionne = dé nCe.
Z. traitement antidépresseur en présence d'un syndrome dépressif caracténisé (DEM-IV) modéng 3 sévere évoluant depuis au moins 3 mois.

D. | gastro-intestinal

1. inn I i protons en présence d'un reflux gastro-esophagien séwire ou une stEnose peptigue nécesatant une dilatation.
. suppkmentation Emmpmd‘mﬁuﬁrﬁmmﬁqmmmﬂm

2

E I musculo- squelettigue

1. muhmmhnhgq.r:-ﬂ]ﬂﬂ.ﬂﬂ:lmpmduﬂpﬂ}uﬂnﬂ#ﬂmﬂnﬂenﬁdﬂulmmhﬂmd@mﬂmdﬂlm

2. bisphosphonates cher un supet sous corticothérapie crale au long cours.

1. bisphosphonates: ou ranélate de strontium et supplémentation en vitamine D et calcium en ce d'une astéoporase connue (signes radiclogigus
d'ostéoporose, anbécédent de fracture de fragilite ou apparition d*une hypercyphose: L

F. Systeme endocrinien

1. mdinrmn:znFru:rl:::l‘un:ld:d.:detg,rp:l"“:wmqnﬂumn‘rﬂabﬂllq.rz{mlab&aud‘lmﬁﬁ

Z. [EC ou sartans :npru-:m:: d'une néphropathie diabétique, ciad. protéinurie manfeste ou micro-albuminurie (= 3[h'r|g.|'?4h]+." insuffisance rénale®.

ES ar;q&g'rt en présence d'un diabéte associé 3 au moins un autre factewr de neque cardiovasoulare majeur (hypertension, hypercholestérol&mie,
tabagisme]

4. statine en présence d'un disbite assocé 3 a0 maoins un autre factsur de risque cardiovasculaire majeur.
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La conciliation médicamenteuse de sortie : Intérét pour réduire la iatrogénie chez la personne agée et
tisser des liens ville-hépital.

Contexte : La maitrise de la iatrogénie médicale en particulier chez les personnes agées est un probleme
de santé publique pour réduire la morbi-mortalité et le colt qu’elle induit.

Objectif : Le but de notre étude est de démontrer que le maintien en ville des modifications réalisées a
'hépital, peut étre amélioré par l'introduction d’'un paragraphe dédié aux changements de thérapeutiques
dans le compte-rendu d’hospitalisation (CRH).

Méthodes : Notre étude unicentrique a été réalisée dans un service de soins de suite et de rééducation
gériatrique a Paris. Dans un premier temps nous avons analysé de maniére rétrospective les CRH de 36
patients pour analyser les modifications effectuées, ainsi que le taux de maintien de ces modifications apres
la sortie. Dans un deuxiéme temps nous avons inclus de maniére prospective 36 patients aprés avoir
appliqué la rédaction d’un paragraphe dédié dans le compte-rendu d’hospitalisation et nous les avons
analysés selon la méme méthodologie.

Résultats : Si I'hospitalisation améliore globalement la qualité de I'ordonnance, des améliorations restent
a faire concernant la prescription par habitude hospitaliere. Le paragraphe spécifigue améliore
significativement le pourcentage de modifications justifiées dans le compte-rendu qui augmente de 40% a
60%. De méme le maintien des modifications pertinentes depuis la sortie a était amélioré de 87.5% a 95%
Conclusion : L'ajout d'un paragraphe dédié aux modifications thérapeutiques dans le compte-rendu
d’hospitalisation permet d’améliorer leur compréhension et leur maintien par les médecins traitants ainsi
gue de renforcer le lien ville-hépital. Il reste & formaliser ce paragraphe et a démontrer son efficacité pour
réduire la iatrogénie.

Mots-clés : iatrogénie, personnes agées, lien ville-hdpital, modifications thérapeutiques

Treatment conciliation : Interest to reduce iatrogenic events in elderly and reinforces link between
town and hospital

Introduction: Good command of iatrogenic events, especially with the elderly is a public health problem
to reduce morbi-mortality and the induced costs.

Objective: Assuming that an hospitalisation in geriatric departments reduces iatrogenic events we aim to
prove that the introduction of a paragraph in the hospitalisation reports dedicated to the therapeutic
changes could improve their follow up by general practitioners.

Methods: Our study was realized in a geriatric medical department of after-care and rehabilitation in
Paris. The first step was to analyse retrospectively 36 hospitalisation reports to study the changes applied
as well as the percentage of which modifications were maintained after the exit. Secondly we included in
the study 36 new patients whose reports contained a dedicated paragraph and we applied the same
methodology as previously.

Results: Although hospitalisation improves the quality of prescription, improvements needs to be done
regarding the prescription by hospital habits. We demonstrated that the addition of a dedicated paragraph
improves significantly the percentage of justified changes in the CRH from 40% to 60%. In the same way
the continued implementation of needed changes raised from 87.5% to 95%.

Conclusion: Adding a dedicated paragraph to the therapeutic changes in the hospitalisation reports
allows the general practitioner to better understand them and thus maintain them. It also reinforces the link
between city and hospital. This paragraph still needs to be formalized and its ability to reduce iatrogenic
events is to be demonstrated.

Key words : latrogenic events, frail elderly people, link between town and hospital, therapeutic
changes

99
Université Paris Descartes
Faculté de médecine de Paris Descartes
15 rue de I'école de médecine
75270 Paris Cedex 06



