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I INTRODUCTION

La iatrogénie est un probléme majeur de santdqubkt fait I'objet ces dernieres années
de bon nombre de publications et recommandatioths. &5t définit par I'’Assurance Maladie

comme « les effets indésirables provoqués par éicaments » (1).

La iatrogénie par erreur de prescription se répesmmunément en trois situations, a
savoir la prescription médicamenteuse par excewree en anglais), la prescription
médicamenteuse par défaut (underuse en anglaignfet la prescription médicamenteuse
inadaptée (misuse en anglais). A ces situationsealie de prescription s’ajoutent la mauvaise
observance thérapeutique et la mauvaise délivid@senédicaments justement prescrits, tout ceci

conduisant a un risque plus ou moins élevé d’aatsdés aux médicaments.

La population &gée est particulierement exposgeisgues lies aux médicaments, puisque
concernée par les principaux facteurs de risque pdlypathologie, la polymédication, la
prescription médicamenteuse inappropriée et urgglifaintrinséque et extrinseque accrue. Les
établissements médico-sociaux, dont la missiorciate est d’assurer la qualité de vie de leurs
résidents, sont donc naturellement amenés a déwaiuer et gérer ce risque de mauvaise
prescription médicamenteuse afin de garantir auwxnia sécurité des résidents, condition

fondamentale de leur qualité de vie.

Plusieurs outils ont été développés (et entre sa@actualisés), et ce dans différents pays,

afin de repérer les Prescriptions Médicamenteusadaptées (PMI) et ainsi diminuer le risque



iatrogénique. Un outil validé et fiable pour le d#age de PMI sont les criteres STOPP / START,

dont une nouvelle version actualisée est dispomiblEancais depuis 2015.

Pour ce travail, nous nous sommes intéressésvde@ sala prescription médicamenteuse
pour une partie des résidents de cette EHPAD &pgitopriee. Nous avons pour cela fait une
lecture des ordonnances de certains résidentsegardr des criteres validés STOPP/START
deuxieme version, et en avons extrait une anatgsisteque quantitative et qualitative des PIM, a
comparer avec dautres études similaires. De ckftdure devaient ressortir des pistes
d’amélioration soumises aux prescripteurs pour onatlleure sécurité et qualité de vie des

résidents.



Il.  CONTEXTE ET REVUE DE LA LITTERATURE

La iatrogénie médicamenteuse représente un enjgeumde santé publique, par sa
fréquence et par les conséquences en terme de-mortalité qu’elle engendre. Chaque année,
en France, les accidents liés aux médicamentgegpdnsables de plus de 10000 déceés et plus de
130000 hospitalisations, soit une hospitalisatiorl® (2). Une grande partie d’entre eux se révele
étre évitable, et il y a la une importante carjeueer en matiere de prévention et de maitrise des
risques. La lutte contre le risque d’accidents éigés médicaments passe d’une part par le partage
d’information entre les professionnels de santé pme meilleure prescription, d’autre part par

'information et la sensibilisation des consommasezt du grand public.

Les professionnels de santé sont largement séedthiet encouragés a optimiser leur
prescription médicamenteuse, et disposent pour a#a plus en plus doutils. Des
recommandations de bonne pratique sont disporulalies toutes les spécialités et pour quasiment
toutes les pathologies. Les suivre garantit uneadéine rigoureuse, systématique et standardisée,
diminuant drastiguement le nombre d’erreur potdatidais nous savons que chaque situation
est unique, et se révele étre plus ou moins a e@igtpl survenue d’évenements indésirables

médicamenteux.

La population 4gée de plus de 65 ans se trougeaétticulierement vulnérable, en ce sens
gu’elle regroupe frequemment plusieurs facteurssdgie de iatrogénie médicamenteuse. L'HAS
constate que les évenements liés aux médicamentsdeax fois plus fréquents dans cette
population (3). Tout d’abord des modifications pgbimgiques liées au vieillissement normal

rendent cette population plus vulnérable aux effsecondaires et aux interactions



médicamenteuses. La diminution des fonctions rénédlgestives, hépatiques, cardiaques, la perte
musculaire ou osseuse, modifient les capacitésdrakion et d’élimination des médicaments. La
polypathologie ensuite, ou coexistence chez un méme/idu de plusieurs pathologies
chroniques, est tres fréquente au-dela de 65 amdte Qoolypathologie s’accompagne
inévitablement d’'une polymédication, elle-méme dactde risque de iatrogénie. Les travaux du
Professeur Olivier Saint-Jean en 2011, rapporterd@ @ nombre moyen de médicaments
consommeés chez la personne ageée est de 8 chér88sans, de 9,61 chez les 80-90 ans, de 9,92
chez les 90-100 ans et de 8,11 chez les plus darf(4). Enfin la compliance et 'observance au
traitement sont parfois moins bonnes chez les paesode plus de 65 ans, notamment celles
souffrant, pour ne citer qu’eux, de troubles seietmrde troubles cognitifs ou encore de déficits

moteurs.

Les établissements médico-sociaux sont donc tfaitt @oncernés par cette problématique,
de par la population gu’ils accueillent, et se daivd’intégrer des stratégies de prévention de la
iatrogénie médicamenteuse dans leurs projets delsmimédecin coordonnateur d’Ehpad, garant
des bonnes pratiques gériatriques, doit alors itteawde concert avec les médecins prescripteurs
en charge des résidents, pour optimiser les pptgors médicamenteuses et garantir le meilleur

rapport bénéfice/risque individuel.

Au niveau politique, la prévention dans le domaloemédicament tient une place de plus
en plus importante dans les dernieres orientatidas.2012, I'Etat décide faire de la Politique du
médicament a destination des personnes agées iongpet charge Monsieur Philippe Verger,
Directeur adjoint du Centre Hospitalier et Univigise de Limoges, d’'une mission ciblée sur

'Ehpad. L'un des objectifs de cette mission eskdecenser, valoriser et faire partager les outils



et bonnes pratiques mises en ceuvre en matiere libaatién de la prise en charge
médicamenteuse. Ces outils peuvent concernersdanadon mais aussi et plus largement la prise
en charge médicale et le circuit du médicament lgpat ». Dans son rapport publié en 2013,
Monsieur Verger dit, entre autre, que s’agissantaggimisation des prescriptionksimporte de
promouvoir la révision réguliere des traitementsréelige en ce sens la proposition suivante
(numéro 9) : « Considérant I'importance de la dé&mard’ optimisation des prescriptions qui
requiert la mobilisation de 'ensemble des soigeardnsidérant que cette démarche doit s’inscrire
dans la démarche qualité de 'TEHPAD, considéraetlguatrogénie médicamenteuse est un des
principaux risques dans les EHPAD, prendre en cepptimisation des prescriptions dans la
gouvernance de 'EHPAD en priorisant ce theme dmpsocédure actuelle d’évaluation, dans le

projet thérapeutique et dans la convention trigea#ti(5)

En 2015, le Plan National d’action pour une pglié du médicament adaptée aux besoins
des personnes agées propose Uaxé stratégique intituléAmeéliorer la qualité de la prise en
charge médicamenteuse pour les personnes résidamiagson de retraite médicaliséget axe
contient 3 propositions d’action, qui feront ledé la Loi d’Adaptation au Vieillissement en 2015,
dont voici les deux premiéres : Renforcer les astide gestion du risque des ARS visant a
améliorer I'efficience et la qualité des soins ¢tFAD — Renforcer la qualité et la sécurité de la

prise en charge médicameneteuse dans les EHPAD (6)

Et enfin en 2016, la loi de modernisation du éyst de santédont l'axe 3
s'intitule : « Innover pour renforcer les droitsla sécurité des patients » propose en mesure 19

d’Accroitre le sécurité des médicaments et desodiifs médicaux7).



De facon plus pratique et facilement accessible fes praticiens, TANESM (qui depuis
avril 2018 a rejoint 'HAS) a publié en 2015 unehie-repere intituléePrise en charge
médicamenteuse en EHPAdIn de guider les Etablissements d’'Hébergement pausonnes
Agées Dépendantes dans leur démarche de préveletianatrogénie. Un des axes de prévention
cité dans cette fiche repére est notamment laioévMis2quente de I'ordonnance, en particulier lors

de tout changement de situation du résident olesury d’événement intercurrent.

Il existe aujourd’hui plusieurs outils validés idl@ a la relecture d’ordonnance et a
I'amélioration de la prescription médicamenteusdisposition du médecin prescripteur et du
médecin coordonnateuBeers et al. ont été la premiere équipe a publier une liste en 1991,
réactualisée en 1997 et en 2003, puis d’autres outils ont été utilisés comme I'inappropriate
prescribing in the elderly tool (IPET) et le medication appropriate index (MAI). Mais ces
échelles nord-américaines se sont révélées n’étre que peu adaptées aux pratiques médicales
européennes. Un consensus d’expert a ensuite réalisé la liste de Laroche, liste francaise de
médicaments potentiellement inappropriés pour les personnes agées de 75 ans et plus (8).

Plus récemment, I'échelle STOPP/START s’est impas#eme un outil simple d’utilisation et
fiable. Son nom vient de I'anglais : STOPP (Scregfiiool of Older Person’s Prescriptions) and
START (Screening Tool to Alert doctors to Right dment). On rappelle que les événements
indésirables liés aux médicaments peuvent étraftirehtes natures : sur-utilisation (overuse),
sous-utilisation (underuse), ou mauvaise utilisafimisuse). Une étude réalisée dans le CHU de
Brest en 2009-2009 sur 200 patients en court s§éuatrique a montré une forte prévalence en
overuse (77% des patients), en underuse (64,5%al&sts) puis dans une moindre mesure en
misuse (47,5% des patients) chez (9). L'échell@BF/START a été, en 2008, la premiére échelle

a considérer I'underuse. Elle a depuis été remjseraen 2012, afin de tenir compte de I'évolution



des connaissances sur les médicaments et des lesistehtégies de prescription médicamenteuse.

Le médecin coordonnateur, également médecinntalts résidents, de 'TEHPAD du Bois
Fleuri de la Robertsau, a choisi dutiliser cetiehedle annuellement et de l'appliquer a
I'ordonnance de chaque résident, afin d’amélioesrdrescriptions médicamenteuses en cours et
de permettre une meilleure sécurité pour les résdeC’est dans cette démarche d’évaluation
interne, de gestion des risques et d’amélioraties pratiques initiee dans cette EHPAD, que

s’inscrit mon travail d’aujourd’hui.
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. METHODE

A. Sélection

1. Population
La population de notre étude est constituée deédidents de 'TEHPALe bois Fleurj et
a eté echantillonnée au hasard parmi les 57 rdsiéensecteur d’hébergement conventionel.
Bois Fleuriest un établissement médico-social public, sitleRobertsau dans la périphérie du
CHU de Strasbourg. Il comporte 72 lits d’hébergeimmarmanent dont 15 lits en Unité de Vie

Protégéelé Myosoti$.

2. Criteres d’inclusion

Les 10 résidents ont été echantillonnés au hasand, critere d’age ou de profil pathologique.

3. Critéres de non inclusion

Aucun résident sélectionné n’est issu de I'Unité/deProtégéé.es Myosotis

4, Taille de I’échantillon
L’échantillon analysé comporte 10 résidents. Téess résidents sont pris en charge
habituellement par le médecin coordonnateur dabl&sement, qui est également leur médecin

traitant prescripteur.

B. Durée d'étude

Y

La collecte et I'analyse des données ont été gesidurant le mois de septembre 2018.

11



C. Lieu d'étude

Le lieu d'étude correspond a I'établissement oul gHectué mon stage pratique de
découverte de la Fonction de Médecin Coordonnat&HPAD au mois de juin 2018. Le recueil
des données, a savoir les dossiers médicaux dieenmtsinclus, s’est fait au sein du bureau
médical du Bois Fleuri par le Médecin CoordonnatiufEHPAD. Celui-ci m’a ensuite transmis
numériquement les données, afin que je puissenbdgser depuis mon lieu de résidence, a savoir

New York.

D. oObservation

L’outil choisi pour le repérage de PIM est I'écledles criteres STOPP / START deuxiéme

version traduite en francgais.

Cette deuxieme version est une actualisation geslaiére liste STOPP / START qui a été
développée en 2008 par Gallagher (10). Celle-di étace sens innovante qu'il s’agissait de la
premiére échelle a intégrer des critéres d’'undguesant START), aux déja plus connus critéres
de misuse ou overuse. Ces criteres ont par la ététeéévalués déebouchant sur la publication
d’'une deuxieme version de cette liste (STOPP / STAR), également traduite en francais en

2015 (11).

Il s’agit d’'un outil validé et fiable pour la prgtie clinique, hospitaliere et ambulatoire.
Elle s’appliqgue aux patients agés de plus de 65ctlest adaptée a la pratique européenne. Les
criteres sont classés et numeérotés selon les painxi systemes physiologiques. Dans cette

nouvelle version STOPP / START.v2, 115 criterestatal versus 87 critéres dans I'ancienne

12



version (soit 44% d’augmentation). On remarquepafiion de 43 nouveaux criteres alors que
15 critéres n’ont pas été repris.

Ces critéres sont classés en deux volets : STGFART. On compte 81 criteres STOPP
accompagneés d’une bréve explication de leur camatapproprié. Ces 81 critéres sont répartis
en 12 sections (de A a N) dont 3 nouvelles (A, JCetEB sections retravaillées.

On dénombre 34 criteres START répatrtis en 9 ses{jara I) dont 3 nouvelles (F, H, I) Une bréve

explication de leur caractéere inapproprié est égale adjointe (absente dans la version anglaise).

Plusieurs études ont montii@térét clinique des critéres STOPP/START premigersion, &

savoir :

- Les criteres STOPP sont associés de maniere sighe aux effets indésirables
médicamenteux (12), & la vulnérabil@éau recours a I'hospitalisation (13).

- L’application des criteres STOPP/START durant Iitsisation pour une pathologie
aigué chez les personnes agées améliore de masigndicative la qualitédes
prescriptions (14).

« L’application des criteres STOPP/START dans unlé&sément de long séjour gériatrique

réduit le nombre de médicaments, les chutes ebléts des traitements (15).

S’agissant de STOPP/START deuxieme version, sqradinréel sur la qualité de la
prescription et sur l'incidence d’événements indddes reste a démontrer. Deux projets

multicentriques européens (SENATOR et OPERAM) sontours (16).

13



E. Evaluation

Notre analyse avait pour objectif I'optimisatioa th prescription médicamenteuse, dans
un souci permanent de sécurité et de qualité depwig les résidents. Apres relecture de
'ordonnance avec l'aide de I'échel®TOPP/START deuxieme version, nous avons abouti, pa
résident, & une liste de médicaments a arrétemetligte de médicaments a instaurer. Ces
conclusions ont été soumises au médecin coordanrettéraitant de ces résidents, qui y répondra
en modifiant ses prescriptions ou en motivant sbmsrd’adaptation.

D’'un point de vue quantitatif, 'analyse statistégdes données a recherché le nombre
moyens de médicaments prescrits dans notre pomulgiuis plus spécifiquement le nombre
moyen de psychotropes et de benzodiazépines.

D’un point de vue qualitatif, une analyse stafisé a permis de mettre en lumiére les
molécules faisant le plus souvent I'objet de pripsions médicamenteuses inadaptées et celles

gue le médecin a le plus fréequemment omis de pres@es résultats pourront étre comparés aux

résultats de 'année antérieure, ainsi qu’aux desm&néralement observées dans la littérature.

14



IV. RESULTATS

Dix patients ont été inclus dans notre étude, ¢siguifie que leur ordonnance a été soumise aux

criteres STOPP/START.v2 en s’appuyant sur les aisriascrits dans leur dossier médical.

A. Profil des résidents

1. Age moyen

L’age moyen des résidents était de 84.5 ans, alai8 a 91 ans.

2. Sexe ratio

Le sexe ratio était de 4 hommes (40%) pour 6 fem(B@%).

3. Nombre moyen de médicaments

Le nombre moyen de médicaments était de 9.5 médi@par personne, allant de 3 a 18.

4, Nombre moyen de psychotropes
Le nombre total de psychotropes prescrits aux l@mga était de 13. Le nombre moyen de
psychotropes par ordonnance était de 1,3, alland de2. Parmi eux, le nombre moyen de
benzodiazépines par ordonnance était de 0,6 al&afta 1. La répartition était la suivante : 46%

de benzodiazépines, 38.5% d’antidépresseur et 18ebfguroleptiques.

B. Résultats de I’application des criteres STOPP

Nous avons releve 28 criteres STOPP au total, poeimoyenne de 2.8 criteres STOPP par

ordonnance, répartis comme suit (tableau 1) :

- 6 BENZODIAZEPINES — ZOPICLONE et ALPRAZOLAM

15



6 MORPHINIQUES — OXYCODONE, FENTANYL

2 ANTI-AGREGANTS PLAQUETTAIRES — ASPIRINE

3 ANTALGIQUES PALLIER 2 - TRAMADOL

2 NEUROLEPTIQUES — TERCIAN et TIAPRIDE

2 INHIBITEURS DE LA POMPE A PROTONS (IPP) — PANTRRZOLE
1 BETABLOQUANT — BISOPROLOL

1 ALPHA-BLOQUANT — TAMSULOSINE

1 STIMULANT DE LA MOTRICITE INTESTINALE — METOCLOPRMIDE
1 INHIBITEUR DE L'ENZYME DE CONVERSION (IEC) - RAMPRIL

1 ANTALGIQUE PALLIER 1 - PARACETAMOL

1 ANTICOAGULANT - ELIQUIS

1 INHIBITEUR SELECTIF DE LA RECAPTURE DE LA SEROTANE —

ESCITALOPRAM

16



Tableau 1 : STOPP RETROUVES

© B N W A U1 & N
] ]
I

u STOPP RETROUVES

Dans 18 cas, le STOPP relevait d’'une absenceidétidn de prescription. Parmi ces 18
prescriptions injustifiées, 7 concernaient des pstropes (anti-dépresseur, neuroleptique ou
benzodiazépine), 6 concernaient des antalgiqudie(pd, 2 ou 3), 1 concernait un IPP, 1
concernait un diurétique de I'anse, 1 concerna#lpha-bloquant, 1 concernait un béta-bloquant
et 1 concernait un neuroleptique a visée anti-&ueéti

Dans 7 cas, les STOPP concernaient des médicarmpesgsrits au-dela de la durée
recommandée. Parmi ces 7 cas, 6 sont des presospke benzodiazépines et 1 prescription d’IPP.

Aucune duplication de prescription n’a été observée

C. Résultats de I’application des critéeres START

Nous avons releve 15 critéres START, pour une moyele 1.5 START par ordonnance,

répartis comme suit (tableau 2) :

17



- 2IEC

- 1 AGONISTE BETA-2-ADRENERGIQUE OU ANTI-MUSCARINIQUE
BRONCHODILATATEUR

- 1 AGONISTE DOPAMINERGIQUE

- 3 TTT INHIBITEUR DE LA RESORPTION OSSEUSE OU ANAB@QUE IOSSEUX

- 2 STATINE

- 1 BETABLOQUANT

- 2 VITAMINE D

- 1 CALCIUM ET VITAMINE D

- 1 ANTI-HYPERTENSEUR

- 1 ANTI-AGREGANT PLAQUETTAIRE

Tableau 2 : START RETROUVES

& START RETROUVES
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V. DISCUSSION

A. Résultats

Tout d’abord la moyenne de médicaments par ordamna&st conforme aux chiffres
observés dans la littérature avec 9,5 méedicamemtpatient, pour une population d’age moyen
84.5 ans. Les travaux du Professeur Olivier Saatien 2011, rapportaient que le nombre moyen
de médicaments consommeés chez la personne agédedBaihez les 70-80 ans puis de 9,61 chez

les 80-90 ans (4).

Ensuite, 90% des patients ont au moins un psyghesar leur ordonnance. En totalité, 13
psychotropes sont prescrits chez ces 10 patiemntjidait une moyenne de 1.3 psychotropes par
ordonnance. La répartition est la suivante : 46%elezodiazépines, 38.5% d’antidépresseur et
15.5% de neuroleptiques. Cette répartition estlgiraia celle observée dans d’autres études, par
exemple I'équipe d’Anne Couderc en 2011 a inclu@ p@tients venant du domicile dont les
ordonnances montraient 40% de benzodiazépines,%35d7antidépresseur et 25% de

neuroleptiques prescrits (9).

Il est intéressant de relever qu’il existe quelquatuations ou des examens
complémentaires auraient pu aider a la prise disidédhérapeutique et 'on constate qu’ils n’ont
pas été réalisés. Nous pouvons citer la recheremaictoalbuminurie, la recherche d’hypoxémie

ou encore la recherche d’un diagnostic de certitliogtéoporose.
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1. Criteres STOPP

On constate qu'un nombre important de criteres BHQGest motivé par I'absence
d’indication de prescription. Ceci témoigne enitéallu caractére incomplet du dossier médical
du résident, qui en omettant des antécédents asydgstomes et plaintes cliniques, rend certaines
prescriptions injustifiees (overuse). Il appamie la douleur ressentie par le patient et son
évaluation quantitative est la donnée la plus fedgment non tracée. Méme problématique
concernant le traitement par Vitamine D dont I'sation n’est souvent pas retrouvée clairement
dans le dossier, sauf quand un historique de clautégétition semble étre central dans I'histoire
de I'entrée en institution du résident.

Ceci offre une piste intéressante d’amélioraties pratiques et des prescriptions, et permet

de rappeler I'importance de la tracabilité dangrlae en charge pluri-disciplinaire des résidents.

Aucune duplication de prescription n'a été obser¥&ela nous indique d’'une part que le
logiciel informatique est bien maitrisé par les sumpteurs, d’autre part que la situation
particuliere de cette EHPAD, ou le médecin coor@dbeur est a la fois le médecin traitant et

prescripteur des résidents, limite probablemenstpie d’erreur par duplication.

La principale observation est que les benzodiasspcumulent les STOPP, et que chez
nos résidents 100% des prescriptions de benzodieetpont encourageées a étre interrompues. La
prescription de durée trop longue (> 4 semainddganotif incriminé dans 100% des situations,
de maniere générale et plus spécifiquement dangléo dédié au Systeme Nerveux Central et
psychotropes. Dans la totalité des situations éuahé (100%), il convient d'arréter les

benzodiazépines dans un souci de prévention dueridg chute. L'absence d’indication retrouvée
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résulte probablement, dans cette situation égalerdam défaut de tracabilité dans le dossier

médical du résident.

Une prescription de bisoprolol a été taguée STa@Rapsence d’'indication. En effet cette
molécule est indiquée dans I'insuffisance cardieapex fraction d’éjection du ventricule gauche
diminuée, or le résident en question a une FEV® adiait conservée. Si le bétabloguant a été
envisagé comme traitement anti-hypertenseur, ldeéssouffrant effectivement d’hypertension
artérielle, il conviendrait probablement de chartgeclasse de bétabloquant en réponse a ce critére

STOPP.

Deux situations ont vu l'aspirine s’attirer un ST®Pour motif de risque hémorragique
significatif. Le premier résident présente un aétent d’hémorragie digestive haute révélateur
d’'un adénocarcinome gastrique ; le deuxieme résipigdsente des varices cesophagiennes dans
un contexte de cirrhose avec anémie microcytairepfeve par pertes sanguines digestives
chroniques. La mise en évidence de ces deux sihsgapiotentielles de misuse (rapport bénéfice
risque incertain), doit attirer I'attention de lidge médicale en charge de ces résidents et les

amener a réévaluer le rapport bénéfice-risque Katérét du patient.

Un IEC a été marqué STOPP pour cause d’antécdtemterkaliémie. Il convient la aussi

de soumettre cet avis a I'équipe médicale afinlipuiéévalue I'intérét de cette prescription tout

en en maitrisant le risque.
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Sur les dix résidents, seuls deux neuroleptiqueg prescrits, mais tous deux sans
indication explicite dans le dossier médical dudést. Un autre point encourageant I'arrét des
neuroleptiques est le risque accru de chute. Lcatthhn mériterait d’étre réévaluée et tracée dans
le dossier médical. Si I'indication est des troshpsycho comportementaux accompagnant une
démence, les thérapies non médicamenteuses saptéed en premiere intention. En cas d’échec,

alors un neuroleptique peut étre initié.

Un traitement par alpha-bloquant, le tamsulogiegrait étre arrété une fois puisqu’aucune
indication claire ne figure dans le dossier médigdortiori chez un résident pour qui une prise en

charge palliative a été décidée.

Et enfin, le métoclopramide prescrit une fois fabjet d'un STOPP pour cause de non
indication dans le dossier médical. Par ailleutss’agit d'une molécule apparentée aux
neuroleptiques, pour laquelle il faut étre vigilanix contre-indications et effets indésirables de

cette classe.

2. Criteres START
Pris isolément, un antiagrégant plaquettaire devrait étre instauré chez un résident
présentant de I'athérosclérose coronaire et carotidien. Mais une vision globale de ce résident
nous fait nous apercevoir que celui-ci est anti coagulé par Eliquis pour une Fibrillation
Auriculaire (FA). L’artériopathie étant stable, nous retombons alors dans un critere STOPP
concernant l'association anti agrégant — anticoagulant. Ce critere START n’est donc pas a

prendre en compte.
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Un traitement anti-hypertenseur devrait étre initié chez un résident, si ses chiffres de
tension artérielle persistent au-dela de 160 mmHg pour la mesure systolique et 90 mmHg
pour la mesure diastolique. Je n’ai pas eu acces aux scores de tension artérielle sur une
longue période pour en juger moi-méme.

D’apres cette grille de lecture START, une statine devrait étre prescrite chez deux
résidents. En effet ces résidents ont moins de 85 ans et présentent tous deux une

athérosclérose. Voici probablement une prescription de prévention intéressante a discuter.

Un IEC est indiqué chez un résident présentant une insuffisance cardiaque systolique

et maladie coronarienne.

Un critere START concerne l'initiation d’'un bétabloquant validé, alors que le patient
a déja un bétabloquant mais une molécule non validée dans l'indication. En effet dans
I'insuffisance cardiaque systolique stable, I'échelle START préconise le bisoprolol, le
nébivolol, le métorpolol ou le carvédilol. Et le résident en question a du propranolol. 11

conviendrait donc dans ce cas de changer de molécule.

Un traitement de la BPCO est a introduire chez un résident présentant une BPCO
modérée, selon le cas par un agoniste béta2-adrénergique, un anti-muscarinique

bronchodilatateur ou un corticostéroide inhalé.

Un syndrome des jambes sans repos justifierait lI'introduction d’'un traitement

agoniste dopaminergique.

23



Dans 3 situations d’ostéoporose confirmée, un traitement par inhibiteur de la

résorption osseuse ou anabolique osseux serait indiqué.

Chez un résident aux antécédents de fracture de fragilité, un traitement par calcium

vitamine D serait a instaurer.

Et enfin, deux résidents bénéficieraient d’'un traitement préventif par Vitamine D dans

leur contexte de confinement au domicile.

Tous ces criteres START sont a considérer dans I'évaluation globale de la personne et

le bénéfice attendu doit étre en accord avec le projet de soin individuel de chaque résident.

B. Points forts de I’étude

Ma qualité d’observateur indépendant et a distastecertainement un point fort de ce
travail, puisqu’aucune subjectivité ni conflit démét n’a pu venir biaiser les résultats. Un regard
critique a pu étre porté, et les conclusions de@atalyse ont été présentées a I'équipe médicale
en charge des résidents. Nous pouvons des lorsnieragu’une relecture des ordonnances sera
faite, avec réévaluation de certaines indicati@malyse du rapport bénéfice-risque actuel de
certains traitements, le tout dans un objectif deagtie de la sécurité et de la qualité de vie des

résidents.

Linitiative de I'équipe médicale de 'EHPAD du BoFleuri, de réévaluer annuellement
ses prescriptions dans un objectif d’optimisatiest,a saluer et encourager. Ceci pourrait étre un

modéle pour d’autres établissements.
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C. Points faibles de I’étude

Idéalement, une étude de toute la population ddPAD aurait été souhaitable, pour une
meilleure représentativité, ainsi que pour une amaigon simplifiée des résultats du méme travalil
effectué I'an passé. Toutefois, un principe deit@alous a contraint a restreindre I'étude, étant
donné la distance géographique qui me sépare tHPAD Le Bois Fleuri En effet, il a été
sommes toutes fastidieux pour le médecin coordennate 'EHPAD (qui est aussi le Directeur
de ce mémoire), de me transmettre numériquemedbkesiers patients un a un.

Un autre point faible est que lI'on peut imagineregdes informations cliniques
supplémentaires peuvent se trouver dans les onglagdis par les paramédicaux, a I'intérieur des
dossiers des résidents. Or je n’ai pas eu acces pasties, encore une fois par complexité di a

mon éloignement.

D. une analyse a poursuivre

Il est fortement souhaitable que cette relectusealdonnances soit poursuivie et étendue
a tous les résidents de 'EHPAD, afin que tous@méficient. Une comparaison avec les résultats
de l'année passée sera alors tout a fait intéresssah s’inscrira a la fois dans I'obligation
d’évaluation interne des pratiques, ainsi que commsujet intéressant de formation a aborder au
sein de I'équipe médicale et paramédicale. Je pratai naturellement informée des suites

données par le médecin prescripteur aux pisteséfiaration qui se sont dégagées aujourd’hui.
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VI. CONCLUSION

La iatrogénie médicamenteuse mérite aujourd’hui d’étre au centre des
préoccupations des professionnels de santé, de par ses conséquences en terme de morbi-
mortalité, et parce que l'on estime a un tiers les situations ou elle serait évitable. La
population accueillie dans les EHPAD est particulierement a risque d’évenements
indésirables liés aux médicaments, c’est pourquoi ces établissements se doivent de mettre
en place une stratégie d’analyse et de maitrise de ce risque.

Il existe aujourd’hui plusieurs outils d’aide a l'optimisation des prescriptions
médicamenteuses, dont le STOPP/START dans sa deuxieme version qui est qualifié de fiable,
simple et prometteur en termes de bénéfices attendus pour les personnes agées de plus de
65 ans.

De notre relecture des ordonnances de dix résidents en suivant cette grille de lecture,
ressort aujourd’hui une liste de médicaments a interrompre, a introduire ou a modifier. Le
médecin prescripteur décidera, au vu de ces éléments et a la lumiere de sa connaissance du
résident lui-méme et de son dossier médical dans son exhaustivité, des modifications a
apporter réellement. Il aura également I'opportunité de motiver son refus de changer ou
d’introduire une prescription.

Plus généralement, des pistes d’'amélioration globale des pratiques se sont imposées
au fil de cette étude. Tout d’abord I'importance de la tragabilité, afin que le dossier médical
du résident soit le plus complet et rigoureux possible. Ensuite l'intérét dans certaines
situations de pousser un peu plus loin les investigations complémentaires afin de prescrire

ou non un traitement en tout connaissance de cause. Et enfin et selon les situations, il est

26



important de rappeler que les thérapies médicamenteuses sont indiquées en premiere
intention devant des trouble psycho-comportementaux accompagnants une démence, et que

les psychotropes sont a considérer dans un second temps, et dans le cas des

benzodiazépines, pour une durée limitée seulement.
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VIIl. ANNEXE

Annexe 1 : STOPP/START.v2 adaptation en langue francaise

Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions, version 2
(STOPP.v2)

Chez une personne dgée de 65 ans ou pius, Ig prise de ces
medicaments 3t potentiellement inopproprige dans les
circonstonces decrites ci-dessous.

Section A Indication de prescription

Al Tout madicament prescrit sans indication clinigue
[aspirine 2t statine an prévention cardiovasculaire
grimaire ; inhibiteur de |2 pompa & protons [IPP) sans
atteinte oesogastrique récente...) — [surprescription)

A2 Tout médicament prescrit au-dela de |a durés
recommandas, =i elle est définie — (surprescription)

A3 Toute duplication de prascription d'une classe
médicamanteuse (deux benzodiazépines, anti-
inflammatoires non stéroidiens [AINS), inhibiteurs
sélectifs de | recapture de la sérotoning (I1SRS),
diuretiguas de I'anse, inhibiteurs de I'enzyme de
conversion, bétabloguants, anticozgulants...) —
[monothérapis 3 optimaliser avant de considérer la
duplication)

Section B : Systéme cardiovasculaire

B1 La digoxine pour une décompensation dinsuffisance
cardiaque avec fraction d’&jection ventriculaire gauche
[FEVE] consarvée — [pas de preuve de beénéfice)

B2 Le vérapamil ou |2 diltiazem en présence d'une
décompensation cardiague de classe Il ow IV — (risque
d’aggravaticn de I'insuffisance cardiaque)

B3 Un bétabloquant n combinaison avec le vérapamil ou
Iz diltizzem — [risque de bloc de conduction cardiaquz)
B4 Un bétabloquant en présence d'une bradycardie (<50
ppm), d'un bloc atrioventriculzire du second degreé ou
troisieme degré — (risque de bloc complet ou d'asystolis)
BS L'amiodarons en premiére intention pour une
tachycardie supraventriculaire — [risque d'effets
secondaires plus important gue celui par bétabloquant,
digoxine, vérapamil ou diltizzem)

B6 Un diurétique de I'anse en premiéra intention pour
une hypertension artérielle — (des alternatives plus sires
et plus efficaces sont disponibles)

B7 Un diurétique de I'anse pour oedémes des membres
inférieurs d'origine périphérigue (C'est-a-dire en
I'zhsence d'argumeant pour une insuffisance cardiague,
insuffisance hépatique, insuffisance rénale ou syndrome
néphrotique) — {la surélévation des jambeas et le port de
bas de contanticn sont plus appropriés)

BE Un diurétique thiazidigue ou apparenté (indapamide]

en présence d'une hypokaligmis (K+ <3,5 mmaol/l),
hyponatrémiz (Ma+ <130 mmal/l), hypercalcémie
[calcémia carrigée » 2,65 mmal/l ou > 10,6 mg/dl), ou
d'unsa histoire d'arthrite microcristalline (goutte cu
chondrocalcinase) — (risque accru de précipiter ces
troubles métaboliques)

B9 Un diurdtique de I'anse pour hypertension artérislle
en présence ¢'une incontinence urinaire — (exacerbation
probakble de Mincontinence)

B10 Un antihypertenseur  action centrale {méthyldopa,
cloniding, moxoniding, rilménidine, guanfacing) en
I'absence d'une intolérance ou d'une inefficacite des
autres classes ¢'antihypertenseurs — {les
antihypertenseurs 3 action centrale sont maoins bien
tolérés)

B11 Un inhibiteur de 'enzyme de conversion (IEC) cu un
antagoniste des récepteurs de I'angiotensine Il (ARA I1) en
présence d'un antecédent d'hyperkaliémiz — (risque de
récidive)

B12 Un antagoniste de I'aldostérone (spironclactone,
gplérénane) en 'absence d'une surveillance de la
kaliémiz (aw moins semeastriellz), lorsque cet antagonists
est associé a un madicament d'épargne potassigue (1EC,
ARA N, amilzride, triamtéréns) — [risque d'hyperkalidmis
sdvére (> & mmol/1})

B13 Un inhibiteur de la 5-phosphodiestérase (sildénafil,
tadalafil, vard2nafil) en présence d’une décompensation
cardiaque sévére avec hypotension (pression systolique <
&0 mmHg) ou d'un angor traité par nitrés — (risqus de
choc cardiovasculaira)

Section C: Antiagrégants et anticoagulants

C1 De I'aspiring au long cours a dose > 160 mg/jour -
[risque accru de saignement, sans preuve d'efficacité
majores)

C2 De I'aspiring en présence d'un antécédent d'ulcére
gastrodundénal sans prescrigtion d'un IPP — {risgue de
récidive d'ulcére)

C3 Un antizgrégant plaquettaire (aspirine, clopidogrel,
dipyridamole) cu un anticoagulant oral {antivitamine ¥,
inhibiteur direct da la thrombine ou du facteur Xz) en
présence d'un risque hémorragique significatif
(hypertension artériclle sévére non contrélée, diathése
hémarragique, ou récent &pisade de saignement
spontans important] — (risgue élevé d'hémaorragie)

C4 De 'aspirine associge au clopidogrel en prévention
sacondzire des accidents vasculaires céréboraux (sauf si
syndrome coronarien aigu concomitant, stent coronarien
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depuis moins de douze mois, ou sténose carotidisnne
serrée symptomatique) — (pas de preuve de bénéfice,
hors de ces trois exceptions, par rapport a une
monothérzpie par clopidogrel)

C5 De I'aspirine associée a un anticoagulant oral
{antivitamine K, inhibiteur direct de la thrombine ou du
facteur Xa) pour une fibrillation atrizle — (pas de bénéfice
additionnel de I'aspirine, gui majore le risque de
saignement)

C6 Un antiagrégant plaguettaire (aspirine, clopidogrel,
dipyridamole) en associztion 3 un anticoagulant oral
{antivitamine K, inhibiteur direct de la thrombine ou du
facteur Xa) pour une artéricpathie stable (coronarienne,
cérébrovasculaire ou périphérique) — (pas de bénéfice
additionnel de I'zjout de I'antiagrégant, qui majore le
risque de saignement)

C7 La ticlopidine dans tous les cas — (le clopidegrel et le
prasugrel ont des effets secendaires moindres et une
efficacité similaire)

C8 Un anticoagulant oral {antivitamine K, inhibitaur direct
de la thrombine ou du facteur Xa) durant plus de six mois
pour un premier épisode de thrombose veineuse
profonde (TVP) sans facteur de risgue de thrombophilie
identifié — (pas de bénéfice additionnel aprés six mois)

C9 Un anticozgulant oral {antivitamine K, inhibiteur direct
de la thrombine ou du facteur Xa) durant plus de douze
mois pour un premier épisode d’embolie pulmonaire (EP)
sans facteur de risgue de thrombophilie identifié — (pas
de bénéfice additionnel aprés douze mois)

C10 Un AINS assccié @ un anticoagulant cral (antivitamine
K, inhibiteur direct de |la thrombine cu du facteur Xa) —
{risgue accru d’hémorragie gastro-intestinale)

C11 Un AINS en présence d’un antiagrégant plaguettaire,
sans traitement préventif par un IPP — ({risgue accru
d’ulcére gastroduodénal)

Section D : Systéme nerveux central et psychotropes

D1 Un antidépresseur tricycligue en présence d'une
démence, d'un glaucome & angle aigu, d'un trouble de
conduction cardiague, d'un prostatisme/antécédent de
globe vésical — (risque d'aggravation par effet
antichelinergique)

D2 Un antidépresseur tricycligue en traitement de
premiére intention pour une déprassion — (risgue accru
d’effets secondaires par rapport aux ISRS)

D3 Un neurcleptique 3 effet antichelinergique modérée 3
margué (chlorpromazine, clozapine, flupenthixol,
fluphenzine, pipothiazine, promazine, zuclopenthixol) en
présence d'un prostatisme ou d'un antécédent de globe
vésical — (risque de globe vésical)

D4 Un ISRS en présence d'une hyponatrémie (Na+ < 130
mmol/l) concomitante ou récente — (risque
d’exacerbation ou de récidive de I'nyponatrémie)

D5 Une benzodiazépine depuis plus de guatre semaines —
{un traitement prolongé par benzodiazépine n’est pas
indigué (critére Al) ; risques de sédation, de confusion,
de troubles de I'équilibre, de chutes et/ou d’accident de
Iz route. Aprés quatre semaines, toute prise de
penzodiazépine devrait étre diminuée progressivement

puisgu’il existe une tolérance de I'effet thérapeutigue et
un risgue de syndrome de sevrage)

D6 Un neuroleptigue (autre gue la quétiapine ou 2
clozapine) en présence d’un syndrome parkinsonien ou
d'une démence 3 corps de Lewy — (risgue d'aggravation
sévére des symptomes extrapyramidaux)

D7 Un médicament anticholinergigue en traitement des
effets extrapyramidaux induits par un neuroleptigues -
(risque d’effets antichclinergiques)

D8 Un médicament a effet anticholinergique en présence
d'une démence ou/et d'un syndrome confusionnel -
(risque d’exacerbaticn des troubles cognitifs)

D9 Un neuroleptigue chez un patient présentant des
symptdmes psycho-comportementaux 3ssociés a une
démence, 3 moins que ces symptémeas soient sévéres et
gue I'approche non pharmacelogique zit échoué — (risque
accru de thrombose céréorale et de décés)

D10 Un neuroleptigue pour insomnies (2 moins gu‘elles
ne soient dues 3 une psychose ou une démence) —
(risques de confusion, d’hypotension, d’effets
secondaires extrapyramidaux, de chutas)

D11 Un inhibiteur de I'acétylcholinestérase en présence
d'un antécédent de bradycardie persistante (< 60 bpm),
de bloc de conduction cardiaque, de syncopes
récidivantes inexpliguées, de médicament bradycardisant
(oétabloguant, digoxine, diltiazem, vérapamil) ou
d'asthme — (risque de troubles sévéres de la conduction
cardiaque, de syncope, d'accident, de brenchospasme)
D12 Une phénothiazine comme neurcleptique de
premigre ligne (a I'exception de la prochlorpérazine pour
nausées, vomissements et vertiges ; de |a chlorpromazine
pour hoquet persistant ; de |z [évomépromazine comme
antiémétique en soins palliatifs) — (effets sédatifs et
anticholinergigues sévéres ; des alternatives plus sires
existent)

D13 Lz L-dopa ou un agoniste dopaminergigue pour des
tremblements essentiels bénins ou pour un syndrome
parkinsonien — (pas de preuve d’'efficacité)

D14 Un antihistaminigue de premiére génération dans
tous les cas — (d'autres antihistaminiques plus sirs sont
disponibles)

Section E : Fonction rénale et prescriptions

Les six prescriptions suivantes sont potentiellement
inappropriées chez une personne dgée présentant une
aitération aigué ou chronique de sa fonction rénale et
notemment lorsgu’est atteint un certain sewil de débit de
filtrotion gloméruiaire (DFG) tel gu’estimé par la clairance
de la créotinine (selon le formule de Cockcroft-Goult et
exprimée en mi/min). Se référer aux notices des
médicaments et aux recommandotions locales.

E1 La digoxine au long cours a une dose > 125 Eg/jour
lorsgue le DFG est < 30 ml/min — (risque d’intoxicaticn)
E2 Un inhibiteur direct de la thrombine (dabigatran)
lorsgue le DFG est < 30 ml/min — (risque accru de
saignement)

E3 Un inhibiteur direct du factaur Xa {rivaroxaban,
apixaban) lorsque le DFG est < 15 ml/min — (risque accru
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de saigneament)

E4 Un AINS lorsgue |2 DFG 25t < 50 ml/min - [fisgue
d'aggravaticn de |a fonction rénale)

ES Lz colchicinge lorsgue le DFG a5t < 10 ml/min — [risgue
d'intoxicaticn)

EG Lz metformine lorsgue le OFG a5t < 30 mlfmin -
{risgue d'acidose lactique)

Section F : Systéme digestif

F1 La prochlorpérazine ou le métoclopramide en
présence de symptdmes extrapyramidaux — (risque
d’aggravation)

F2 Un IPF & dose maximale pendant plus de huit
semaines pour cesophagite peptique ou ulcére
gastrodusdénzl non compliqués — (indication d'uns
réduction de la dose de I'IPF, voire de son arrét avant
nuit semaines)

F3 Un médicameant & effet constipant (anticholinergigues,
fer par voie orale, opiacés, vérapamil, antizcide a base de
sel d'aluminium]) en présence d'une constipation
chronique larsgue des slternztives existent — (risque de
majoration de la constipation)

F4 Du fer élémentaire a dose = 200 mg/fjour par voie
orales (fumarate de fer = 600 mg/jour, sulphate de fer =
600 mg/jour, gluconate de fer = 1800 mg/fjour) —
(absorption du fer inchangée au-dela de cette dose, et
risque de troubles digestifs)

Section G : Systéme respiratoire

G1 La théophylling en mongthérapie d'une BPCO -
(alternatives plus sdres et plus efficaces ; risque d'effets
secondaires ligs a I'indice thérapeutigue étrait)

G2 Des corticostéroides par voie systémique plutdt
qu'inhalés pour le traitement de fond d'une BRCO
modérée & saveére — (exposition inutile a des effets
secondaires alors gue le traitemant inhalé est efficace)
G3 Un bronchodilatateur anticholinergique {ipratrogium,
tiotropium) en présence d'un glaucome & angle aigu —
(rizgue d'exacerbation du glaucome}, ou d'un cbstacle 3
Iz vidange de |3 vessie — [risque de rétention uringire)
G4 Un bétabloquant non cardiosélectif (sotalal,
carvédilel, pindolel, propranclal...), par voie arale ou voie
locale (glaucome), en présence d'un antécédent
d'asthme nécessitant un traitement bronchodilatateur —
{risgue de brenchosgasme)

G5 Une benzodizzepine en présence d'une insuffisance
respiratoira aigus ouw chronigue (pC2 < 80 mmHg cu
5a02 < 89% ou < B kPa oufet pCOZ » 6,5 kPa ou = 50
mmHg - {risque d'aggravation de I'insuffizance
respirataire)

Section H : Systéme musculosguelettique

H1 Un AINS en présence d'un antécédent d'ulcére
gastroduodénal ou de saignement digestif, sans
traitement gastrogrotecteur gar IPP ou anti-H2 — {risgue
de récidive de l'ulcére paptigue)

H2 Un AINS en présence d'une hypertension artériglle
sévare — (risque de majoration de hypertension) ou
d'une insuffisance cardiague sévére — [risqgue de
décompensation cardiague]

H3 Un &IN5 au long cours (= 3 mois) en premiare ligne
pour une daulzur arthrosigus — (un analgésigue comma
l2 paracétamal est préférable et habitusllement efficace
pour contrdler les douleurs arthrosiques modérées)

H4 Une corticothérapie au long cours {> 3 mois) pour une
polyarthrite rhumatoide 2n monothérapiz — (risque
¢'effets secondzires de la corticothérapiz)

H5 Une corticothérapie pour douleur d'arthrose, par voie
orzle cu locale (injections intra-articulaires admiseas) —
[risque d’zffets secondairas systémiques dz la
corticothérapie)

HE Un AINS ou la celchicing au long cours (= 3 mois) pour
le traitemant de fond d'une goutte, 2n I'absence d'un
inhibiteur da la xanthine-cxydase (allopuringl ou
fabuxostat) sauf si c2 dernier est contre-indigus — (un
inhibiteur da la xanthine-cxydase est le premier choix
pour |z prévention des crises de goutte)

H7 Un AINE ou un inhibiteur sélectif de la COX-2, en
prézence d'une maladiz cardiovasculzire non contraléa
{angine de poitring, HTA sé&vére) — (risque accru
d'infarctus du myocarde au de thromhaose céréhrale]

HE Un AINS 2n présence d'une corticothérapie sans
traitement préventif par IPP — (risgue accru d'ulcére
gastroducd2nal)

H9 Un bisphosphonate par vaie orale en présence d'ung
atteinte actuelle ou récents du tractus digestif supérieur
[dys=phagiz, cesophagite, gastrite, ducdénite, wlcére
peptique cu szignement digestif haut] — {risgue de
récidive ou de majoration de I'atteinte digestive haute)
Section | : Systéme urinaire

11 Un médicameant & effets anticholinergigues en
présence d'une démence, d'un daclin cognitif chronique
—{risgue d'une majoration de la confusion, d'agitation),
d'un glaucome a angle fermé — (risque d'exacerbation du
glaucome) ou d'un prostatisme persistant — [risque de
globe vésical)

12 Un zlphal-bloguant (tamsulosing, térazocing) en
prézence d'une hypotension orthostatique
symgtomatique cu de synccpe postmictionnelle — (risque
de synCopes récurrentes)

Section J : Systéme endocrinien

11 Une sulphanylurée 3 longue durée d'action
iglinenclamide, chlorpropamide, glimapiride, gliclazide a
lib&ration prolongée} pour un diabéte de type 2 — [risque
&' hypoglycémizs prolongées)

12 Une thiazolidinédione [rosiglitazone, pioglitazons) en
prézence d'une décompensation cardiague — (risque da
mzjoration de la décompensation cardiague]

13 Un bétabloguant en présence d’un diab&te avec
fréquents épizades hypoglycémiques — (risque de
masguer les symptdmeas &' hypoglycémis. Envisager une
diminution du traitemant hypoglycémiant pour ramenar
'HoAlc entre 7,5 et B,5% (59 &1 63 mmol/ml) chez les
patients dgés fragiles)

14 Des oestrogénes en présence d'un antécédent de
cancer du sein cu d'épisode thromboambalique veineux
— [rizgue accru de récidive)
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15 Des oestrogénas par voie orzle ou transdermigue sans
progestatif associé chez une patients non
hystérectomisée — (risque de cancer endoméetrial]

J& Des androgénas en "absence d'un hypogonadisme
confirmé — [risque de toxicité aux androgénes ; absence
de bénéfice prouvé en dehors de I'hypogonadizme)
Section K : Médicaments majorant le risque de chutes
K1 Une benzodigzépine dans tous les cas — [effat sédatif,
trouble de proprioception et d'éguilibre]

K2 Un neuroleptique dans tous les cas — (effet sédatif,
dyspraxie de la marche, symptémas extrapyramidaux)
K3 Un vascdilatateur (alghal-ologuant, inhibiteur
calcique, dérivé nitré de longue durée d'action, IEC, ARA
I} en présence d'une hypotension orthostatique
persistante (diminution récurrente de la pression
artérielle systolique ® 20 mmHg ou diastoligus E 10
mmHg lors de la verticalisation) — (risque d2 syncopas, de
chutes)

K& Un hypnotique £ (zopiclone, zolpidem, zaleplon) -
[rizgue de sédation, d'ataxiz)

Section L : Antalgiques

L1 Un opiacé fort en premigre ligne d'une douleur légére
{par voie orale ou transdermigue ; morghine, oxycodone,
fentanyl, buprénorphine, dizmorphine, méthadons,
tramadol, pethiding, pentazocing) — (non-respect de
I'&chelle OMS de la douleur)

L2 Un opiacé en traitement de fond [c'est-3-dire non 3 la
demande) sans la prescrigtion concomitante d'un
traitement laxatif — (risque de constipation sévére]

L3 Un opiacé de longue durée d’action en cas de pics
douloureux, en I'absence d'un opiacé 3 action immadiate
—{risque de persistance des pics douloursus)

Section N : Charge anticholinergique

N1 Une utilisation concomitanta de plusieurs (B 2)
médicameants 3 effets anticholinergiques
(antispasmodique vésical ou intestinal, antidépresseurs
tricycliques, antihistaminique de premiére génération...)
— (risque de toxicité antichalinergique) Liste non
exhaustive de médicamants & activit2 antichalinergiqus
Slevae :

« amitriptyling, clamipramine, doxéping, imigraming ;

¢ hydroxyzine, meclizing, promethazine ;

* Clozapine, levomepromazine ;

 hiparidéne, procyclidine, trinexyphénidyle ;

« fésotéroding, flavoxate, oxybutynine, proprivérine ;

* solifénacineg, toltérodine ;

* jpratrogium ;

* butylhyoscing, tizanidine, scopalamine.

Principaux effets antichalinergiques centraux © sédation,
sltération cognitive, delirium {confusion aigué),
désaorientation, hallucinations visuelles, sgitation,
irritabilitd, agressivité.

Principaux effets antichalinergiques périphérigues :
trouble de Faccommodation visuelle, mydriase,
sécheresse buccale, sécheresse oculaire, tachycardie,
nausées, constipation, dysurie, rétention vasicala.

Screening Tool to Alert to Right Treatment, version 2

[START.w2)

Les troitemants medicomenteuy praposes ci-apres doivent
Etre envisogés lorsquils sont omis sans justificotion
clinigue valide chez une personne dgeée de 65 ans et plus,
hors situation de fin de vie. Le prescripteur aurg vérifie
toures les contre-indicotions spécifiques de cex
troitements médicamenteux ovant de les recommaondsr
oux patients Gges.

Section A : Systéme cardiovasculaire

Al En présence d'une fibrillation atrizle [paroxystiqus,
persistants ou germanante), un anticcagulant orzal
{antivitamineg ¥, inhibitzur de |z thrembine cu inhibiteur
du facteur Xa). Em cas de fibrillation atriale induite par
une cardiogathie valvulaire mitrale ou par un syndrome
corgnarien aigu ou récent, seule I'antivitamine K est
recommandeée — (risque cardic-embaoligue lave)

A2 En présence d'une fibrillation atrizle et d'une contre-
indication majeurs a I'anticoagulation, de I'aspiring (75
mg a 160 mg/jour) — (risque cardic-ambalique &levé)

A3 En présence d'une athérosclérose au niveau
coronarien, cérébrovasculaire ou périphérique, un
antizgrégant plaquettaire (aspirine, clopidogrel,
prazugrel, ticagrelor) — (réduction des &vénemants
isch&miqueas)

Ad En présence d'une hypartension artériglle persistante
(systalique > 160 mmHgz etfou diastoligue = 90 mmHg),
un antihypertenseur. Pour les patients diabétiques, les
sauils de 140 mmHg pour la systelique et de 90 mmHg
pour 13 diastalique sont préférés — (réduction de la
maorbi-mortalité cardicvasculaire)

A5 En présence d'une athérosclérose au niveau
corgnarien, cérébrovasculaire ou périphérique chez un
patient de moins de BS ans, une stating — {réduction des
gvénaments isch&migueas)

AB En présence d'une insuffisance cardiague systoligue
oufet d'une maladie coronarienns, un |EC — {réduction de
la morbimortalité cardiaque)

AT En présence d'une cardicpathie ischémigue, un
bétabloquant — (réduction de la morbi-maortalite
cardiague]

AR En présence d'une insuffisance cardiague systoligue
stzhle, un traitement bétabloguant validé (bisapralal,
nebivalal, métoprolol, carvedilal) — (réduction de la
morbi-mortalité cardiague)

Section B : Systéme respiratoire

B1 En présence d'un asthme ou d'une BFCO de stade
I&ger a modéare, 'inhalation réguligre d'un agoniste
béta2-adrénergique ou d'un antimuscarinique
bronchodilatateur (ipratropium, tiotropium) — (contréle
des symptdmes)

B2 En présence d'un asthme ou d'une BPCO de stade
modéré a sévare, lorsque le volume expiratoire forcé
durant la premiére seconds (VEF1) est < 50% ou lorsgue
des exacerbations nécessitent une corticothérapie orsle,
la prise réguliére d'un corticostéraide inhalé — (contrdle
des symptdmes, diminution dez exacerbations)

B3 En présence d'une hypoxie chronique documentée
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[(pO2 = 60 mmHg ou < B kPa, ou 5302 < B3% & I'air
ambiant), une cxygénothérapie de longue dursée —
(augmentation de I'espérance de via)

Section C : Systéme nerveux central et oeil

C1 En présence d'uns maladie de Parkinson de forme
idiopathigue canfirmée, responsable d'un retentissemeant
fanctionnel significatif, de la L-dopa ou un agoniste
dopaminergique — {premier choix pour le contrdle das
symptames)

C2 En présance de symptdmes dépressifs majeurs
persistants, un antidépreszeur non tricycligues —
(amélioration des formes sévéres de déprassion)

C3 En présence d'une maladie d'Alzheimer & un stade
|&ger 3 modérs (dongpezil, rivastigming, galantaming] ou
une maladie & corps de Lewy (rivastigming], un inhibiteur
de l'acétylchalinestérase — [amalioration limitée des
fonctions cognitives)

C4 En présance d'un glaucomes primaire 3 angle ouvert,
un traitement topigue par analague des prostaglandines,
de I3 prostamide ou un bétabloquant — (diminution d= la
pression intra-oculzire)

C5 En présance d'uns anxiété sévére persistante, un 15R5.
En cas de contre-indication aux SRS, un inhibiteur da la
recapture de la sérotonine et de la noradrénaling, ou la
prégabaline — (médicaments plus appropriés que les
penzodiazépines pour un traitement prolongé)

C6 En présence d'un syndrome des jambes sans repos,
2prés avoir écarté une carence martiale et une
insuffisance rénale sévare, un agoniste dopaminargiqus
(ropinirole, pramipexcle, rotigoting) — (amelioration des
symptémes, de |z gualité du sommeil et de la qualité de
vig)

Section D : Systéme digestif

D1 En présence d'un reflux gastro-oesophagien sévere ou
d'une sténose peptique nécessitant une dilatation, un IFP
— (contrdle des symptdmes)

D2 En présence d'une maladie diverticulzire associée a
une histcire de constipation chronigue, une
supplémentation an fibras {son, ispaghula,
méthylcellulose, sterculiacée) — (contrile des
symptomes)

Section E : Systéme musculosquelettique

E1 En présence d'une polyarthrite rhumatoide active et
invalidante, un traitement de fond par un inducteur da
rémission (méathotrexate, hydroxychloroguinine,
minocycling, leflunomide, todlizumahb, etanercept,
zdzlimumab, anakinrz, abatecept, inflikimak, rituximalh,
certolizumab, golimumakb) — (ralentissement da
I"&volution de la maladie)

E2 En cas de corticothérapie systémique au long cours (>
3 mois), una supplémentation n Vitamine D et calcium
&t un traitement par bisphosphonates — (prévention de
I'ostéoparose cortico-induite)

E3 En présence d'une ostéoporose confirmés
[densitométrie osseuse © T-score < -2,5 DE) ou d'un
antécédent de fracture de fragilité (spontange ou par
traumatisme & basse énergie], une supplémentation en

Vitamine D {chol#calciférol 800-1000 UI/jour) et calcium
(1-1,2 g fjour) — (prévention de fractures osseuses)

E4 En présence d'une ostéoporose confirmeés
[densitoméatrie oszeuse ; T-score < -2.5 D5) ou d'un
antécédent de fracture de fragilité [spontan#s ou par
traumatisme 3 basse £nergis), un traitement inhibiteur
de la résorption osseuse ou anabolique osseux —
{prévention des fractures osssuses)

E5 En présence d'un confinement au domicile, de chutes
ou d'une ostéopénie (densitoméatrie osseuse 1 -2.5<T-
score < -1 DE), une sugplémentation 2n vitamine D
[cholécalciférol B00-1000 Ul jour) — (prévantion de
I'ostéoparose)

E6 En présence de goutte clinique (crises, arthropathie,
tophus) ou radicgraghigue, un traitemeant de fond par un
inhibiteur da la xanthine cxydase (alloguringl, febuxostat)
— [prévention des crizes de goutta)

E7 En cas de traitement par méthotrexate, une
supplémentation en acide foligus — (prévention des
effets indésirashles gastro-intestinaux et hématologiquas)
Section F ; Systéme endocrinien

F1 En présence d'un diabete compliqué d'uns
néphropathiz (protéinurie 2 Iz bandeletts urinaire ou
micro-albuminurie = 30 mg/24 heures), avac ou sans
insuffisance rénale biologique, un IEC. En cas
d'intolérance aux |EC, un antagoniste des récepteurs de
I'angiotensine |l — (protection gloméarulaire)

Section G : Systéme urogénital

G1 En présence d’un prostatisme symptomatique
lorsgu’une résaction de |3 prostate n'est pas justifiée, un
alphal-bloguant — (diminution des symptames)

G2 En présence d’un prostatisme symptomatique
lorsguiune résaction de | prostate n'est pas justifiée, un
inhibiteur de la 5E-réductase — (diminution du risgue de
rétention urinaira aigué =t de rézection prostatique)

G3 En présence d’une vaginite atrophigue
symgtomatique, des oestrogénes locaux (créme, ovule,
anneau, pessaire) — (diminution des symptdmas)

Section H : Antalgiques

H1 En présence de douleurs modérées 3 sévéres, des
agonistes opioides forts doivent étre proposés larsgue le
paracetamal, les AINS, |25 opiacés faibles sont inadaptas
a la séverité des douleurs ou ont &té inefficaces -
{contrale de la douleur permettant d'éviter anxists,
dépression, troubles du comportement, du sommeil et de
la maohilité)

H2 Chez une personne recevant des opiacds de fagon
réguligre, un traitement laxatif — (prévention de la
constipation induite par les opiacés)

Section | : Vaccinations

I1 Une vaccination annuelle contra |a grippe, au début de
I'automne — (prévention d’'hospitalisations et de la
mortalité lidges au virus Influenza)

12 Une vaccination contra le pnaumocoque par le vaccin
conjugué 13-valent ou/et I vaccin polysaccharidique 23-
valent, sans momeant de préférence durant Fannée —
(prévention des infections invasives & pneumocoques)




Source : [Lang P-O, Boland B, Dalleur O. Presaniptnédicamenteuses inappropriée : les
nouveaux criteres STOPP/START. Rev Médicale Suiskaov 2015].
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