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» Définition de la polymédication en 2014
e Polymédication et personnes agées

* Repérer rapidement les prescriptions
potentiellement inappropriées

* EBM et priorités de traitement
* Prise en compte des choix du patient agé

How many drugs?

In community

Homebound

Nursing home

Hospitalized

Homebound

* 1999 USA elderly
5.3 +2.9 (0-22)

Golden AG. JAGS 1999;47:948-53




@hospital

1971 USA Chronic schizophrenia pt ward >
“Polypharmacy” =

Two psychotropic drugs vs one...
(Hussain Z. Amer J Psychiatry 1971; 127:9)

@Nursing Home

1977 USA (NY)-> mean 3.33 drugs, (6.34 pills)

(Kalchthalter T. J Am Geriatr Soc 1977;25(7):308-13)

“The incidence of polypharmacy was investigated in a 200-bed
long-term care facility. One hundred residents were drawn at
random for the study.

The average number of drugs prescribed per patient was 3.33,
and the average number of pills was 6.34 daily. The most
frequently prescribed drugs were the analgesics, followed
in order by antihypertensive agents, cardiotonic
preparations and antimicrobials.

(...)

It is recommended that long-term care
facilities develop enlightened and aggressive
pharmacy committees to monitor and evaluate

drug use routinely in an institutional setting.”

@Nursing Home

1977 USA (NY)-> mean 3.33 drugs, (6.34 pills)
(Kalchthalter T. J Am Geriatr Soc 1977;25(7):308-13)

2004 USA, National NH
Survey (n=1'492’200
NH residents

13% > 1-4
37 % >5-8
48 % > 29

Mean >8 drugs,
median 7
Jones AL. Vital Health Stat 2009;13(167);

Onder G. J of Gerontol A Biol Med Sci 2012
June ; 67A(6):698-704.

2009-11 EU & Israel,
57 NH, 4156 residents

e 49.7% > 5t0 9

« 24.3% > 210

Italy 9%,

Israel 13%,
Germany 16%,
England 23%,
Netherlands 24%,
Czech Repub 25%,
France 30%

Finland 57%...

@hospital
1977 Geneva Internal medicine ward

Mean 7.2 (SD 5.5)

drugs / patient
(range 0-42)

LES MEDICAMENTS A L'HOPITAL
Etude des profils de prescriptions
dans deux clinig i itaires de ine interne

3 * w
nb. prescriptions




@hospital
1977 Geneva Internal medicine ward
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PRESCRIPTIONS
o
|

TOTAL 15 35 55 75 95
CLASSES D’'AGE

Dayer P. 1977 These N° 3612 Université de Geneve

@hospital

1991 Italy 22 int med & 19 geriatric wards
(median age 72 y/o)

5.1 £ 0.03 (median 5) drugs

(Carbonin P. J Am Geriatr Soc. 1991 Nov;39(11):1093-9)

2003 Geneva geriatric ward @ discharge
mean 6 drugs

(Villaneau D, unpublished data 2003)

@hospital

» 2004 Israel Geriatric Medical Center

Average 7.09 drugs
(Garfinkel D. IMAJ 2007 9:430-34.)

* 2008 Austria internal medicine > 75y/o

Mean 7.5 * 3.8 (range 0-27) on admission

58.4% patients > 6 drugs on admission.
(Schuler J. Wien Klin Wochenschr. 2008;120(23-24):733-41.)

« 2008-2011 Germany Acute geriatric clinics and
rehabilitation clinics

Average 8.0 at discharge.
(Gassmann KG. Z Gerontol Geriatr 2012:45:455-463.)

@hospital

» 2012 USA Tertiary medical center

* n=324 >65y/o pts with metabolic syndrome
(BMI>30kg/m2, DMtype2, HTA, dyslipidemia).

18.5% pts < 5 drugs
49.1 % > 5to 10
32.4% > >10

( Patel A. J Geriatric Cardiology 2012;9:213-19.)




USA

70 ylo
@hospital admission

8 drugs

@hospital discharge

9 drugs
but...5 new !

Granieri E. ACP 2006

2011 Geneva acute in-hospital geriatrics

Période Janvi

(Caracteristiques de la population étudiée (échantillon aléatoire]
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Mean
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s Mean number of
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to during the
evaluation period
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@Terminology

1994 Denmark, general population
“minor polypharmacy” 2-4 meds

“major polypharmacy” =235
(Bjerrum L. Eur J Clin Pharmacol. 1997;53(1):7-11)

2012 EU & Israel Nursing Homes

“polypharmacy” 5 to 9 drugs
(seenin 49.7%)

excessive polypharmacy” 2 10 drugs
(seen in 24.3% of residents).
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@Terminology
1

:

2012 USA

edication burden »

"low <5 drugs
*medium 5 to 10
*high > 10

Patel A. J Geriatric Cardiology 2012;9:213-19

Polypharmacy & ADE

Incidence of ADR’s (%)
5*
()
'
'

Mean number of drug prescriptions

. Incidence vf ADE= [(on legarithmic seals) stratified by
nuimbar of ceuwg prescripriians administered daring hospitalizaton ta
fath patkent. ChHi-sgrane i 2 = P table = 3429, P < Q.0001.

Is age an independent risk factor of adverse drug
reactions in hospitalized medical patients?

OBJECTIVE: To study the incidence and the risk factors of
adverse drug reactions.

DESIGN: Multicenter survey.

SETTING: Hospitalized care: 22 internal medicine and 19 geriatric
wards.

PATIENTS: All patients (n = 9,148) consecutively admitted during
two observation periods of 2 months.

MAIN OUTCOME MEASURE: Incidence of adverse drug reactions.

RESULTS: The mean age was 67.1 +/- 0.17 years (median 72); the
mean duration of hospital stay was 18.1 +/- 0.19 days (median
14). Each patient was administered 5.1 +/- 0.03 (median 5) drug
prescriptions. The incidence of probable or definite adverse
drug reactions was 5.8% (532/9,148).

Carbonin P et al., ] Am Geriatr Soc. 1991 Nov;39(11):1093-9




Is age an independent risk factor of adverse drug
reactions in hospitalized medical patients?

In univariate analysis, the incidence of adverse drug reactions increased
from 3.3% at under age 50 to 6.5% at age 70-79 and decreased over
age 80 (5.8%).

In multivariate logistic regression,

» taking more than four drugs (OR = 2.94, Cl = 2.38-3.62),

« staying in hospital more than 14 days (OR = 2.82, Cl = 2.26-3.52),

« having more than 4 active medical problems (OR =1.78, Cl = 1.29-
2.45),

» staying in a medical ward instead of geriatric ward (OR = 1.33, Cl =
1.09-1.63),

* and drinking alcohol (OR =1.28, Cl = 1.03-1.58)

were positively correlated with adverse drug reactions occurrence (P less
than 0.05).

Age, gender, and smoking cigarettes were not significant predictors of
adverse drug reactions. Carbonin P et al., ] Am Geriatr Soc. 1991 Nov;39(11):1093-9

Is age an independent risk factor of adverse drug
reactions in hospitalized medical patients?

CONCLUSION:

» Age is not an independent risk factor of
adverse drug reactions,

* Good geriatric care can reduce the incidence
of adverse drug reactions.

Carbonin P et al., ] Am Geriatr Soc. 1991 Nov;39(11):1093-9

Geneva 2003
D/C prescriptions
from geriatric ward

Mean 6 drugs/Rp

Cardio-vasculaire
Systéme nerveux
Laxatifs

Antianémiques

@hospital
= ‘_’ 2012 USA Tertia
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( Patel A. J Geriatric Cardiology 2012;9:213-19)




‘ SPECIAL ARTICLE

Emergency Hospitalizations for Adverse
Drug Events in Older Americans

Budnitz DS, N Engl J Med 2011; 365:2002-2012

* Hospitalization for ADE is 3.5 x more frequent for >85 y/o,
than for 65 to 69 y/o pts

* 65% overdose
e 27% side effect
* 5% allergy

Risk factors for hospitalisation
Overdose

> 5 drugs

Warfarin, insulin, antiplatelet agents, oral
hypoglycemiants, opioids, digoxin

er 10,000 Outpatient

s I z
Warfarin Insulins Oral Ovral Opioid Digoxin HEDIS Beers  Beers criteria
antiplatelet hypoglycep@@fanalgesics criteria excluding
digoxin

High-Risk or Potentially
Inappropriate Medications

Budnitz DS, N Engl J Med 2011; 365:2002-2012

Plan

* Définition de la polymédication en 2014
e Polymédication et personnes agées

* Repérer rapidement les prescriptions
potentiellement inappropriées

* EBM et priorités de traitement
* Prise en compte des choix du patient agé

A. Systeme cardiovasculaire
1. un traitement prolongé par digoxine & une dose > 125 pafjour en présence
d’une insuffisance rénale* (augmentation du risque de toxicité).
2. un diurétique de I'anse pour |2 traitement des cedémes des membres
inférieurs associés  Iinsuffisance veineuse c.-a-d. absence de signes
cliniques d'insuffisance cardiague, de décompensation d‘une cithase Screaning Toal of (Nder Parson’s
hépatique ou d'un syndrome néphrotique (absence d'efficacité démontrée,
preférer une contention veineuse). Prescriptions

3. un diurétique de I'anse en traitement de premire intention d'une
dypenenmn essentielle (alternatives plus efficaces et moins délétéres
5

ispanibles).
4. un d\urethuethlazdlque chez un patient atteint de goutte (risque de crise B. Psychotropes et systeme nerveux central
de goutte). - Psychy ! € N }
5. un  bloguant non cardiosélect chez un st avec une broncho- 1+ Aeidépresseurs ricyliques (TCA) en présence dfun syndrome démentiel
preumapathie chronique abstructive (8PCO) (risque de bronchospasme). 2. TCA en présence d'un glaucome (favorise I'exacerbation du glaucome).
6. p-blaquant et vérapamil en assodiation (risque augmenté de bloc de 3. TCA en présence de troubles de la conduction cardiaque (risque

conduction). ‘ : §
7. diltiazem ou vérapamil en présence d'une insuffisance cardiaque de classe draggravation des troubles conductify). (risque de majorer
NYHA lll ou IV (risque de majorer lnsuffisance cardiaque) mmﬁpaﬁim) pa que (risq d
8 un anucalcicgue sur terrain de constipation chranique (risque de majorer la 5. TCA en association avec des opiacés ou des anticalciques (rsque de

Ee

constipation constipation sévere).
9. aspirine et anti-vitamines K (AVK) en association sans protection digestive P
P antagoniste des récepteurs H2 de [ stamine (ant. H2) (excepis T e ecton ot ou dune histolre de
cimétidine en raison du risque d'interaction avec les AVK) ou inhibiteurs de 7. tilstion proongée e, » 1 o) de benzodinzépines de longue demivie
Ol oo b o o SeL G o oknements action : chlordiazépoxide, fluazépam, nitrazépam, chlorazépate SOIT de
benzodiazépines avec métabolite(s) actifs de demi-vie prolongée : diazépam
cardiovasculaires (efficacité non démontrée). (risque de sédation prolangge, confusion, trouble de 'equilibre, chutes).
11-gspirine en présence d'une mladie ulcéreuse gestoguacdénae ot en B e lom bt 02" i B meweleptos £omne
sence d'une protection digestive par anti-H2 ou inhibiteurs de la pompe Faitement hypnotique (risque de confusion, hypotension, risque de
: protons (risque de saignement gastro-intestinal). syndrome exrapyramidal, chirtes).
e Temomecilor (aggrentation du risque de saignement 9. prescription prolongée (i.e. > 1 mois) d'un neuroleptique chez un sujet avec
sans augmentation démontree de 'efficacite un syndrome parkinsonien (favorise I'aggravation :E; symptomes
13.aspirine ou clopidogrel en Iabsence d'une ol documente par extrapramida .
un événement clinique ou par imagerie, natamment au niveau coronaire, 10.phénothiaines chez des sujets épileptiques (peut diminuer le seuil
cérébro-vasculaire ou des artéres des membres inferieurs (pas d'indication). B ertoatney
14. “F‘.’t‘ﬂe;” clopidagrel en 'C“',";’“e“' dEI"F”"g‘” o ;'“”‘““E“' 1. antl{hoﬁnerg\ ues en traitement des symptomes extrapyramidaux induit
15 2Xrouables 3 une origine céréro vasculaie (pas dincication) par les antipsychatiques (risque de syndrome cholinergique)
anti-vitamines K, pour une durée > § moais, en traitement, d'un premier 12 Inhibiteur Seiactt dela recapture de la sérotonine (ISRS) en présance d'une
gisade non ‘compliqué, de thrombose veineuse profonde (pas de bénéfice yponatrémic (hyponatrémte nonatiogine = 130 mmoil persstante sur
émantre
v " au moins 2 mois)
16.anti vltammes K, pour une durée > 12 mois, en traitement, d'un premier 13 preseription Dw%"geeb 1 semaine) dfanti histaminiques de premiére
épisode, non compliqué, d'embolie pulmonaire (pas de bénéfice Enération : diphénydramine, chlorphénitaming, cycliing, prométhazine
Emontré ?eh‘ers sédatif et anti-cholinergique).

17.aspirine, clopidegrel, dipyridamole ou anti-vitamines K en présence d'une
Tneladic hémormagique (haul rque hémonagique).

* Clairance de la creatinine selon la formule de Cockeroft et Gault estimée

—— 65 STOPP criteri
Gallagher P. Int J Clin Pharmacother 2008 Lang PO. Can J Public Health 2010
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. Systéme gastr

intestinal

diphénaxylate, lopéramide ou phosphate de codéine en traitement de
diarrhées d'etiologie inconnue (risque de retard diagnostique, d‘aggraver
une diarthée paradoxale, développer un mégacslon toxique dansTe cas
d’une pathologie inflammatoire, retarder la guérison d'une gastroentérite).
diphénoxylate, lopéramide ou phosphate de codéine phosphate en
traitemenit de gastro-entérique d'origines infectieuses sévéres (risque
d'agﬁravatinr\ ou de propagatian de linfectieuse).

prochlorpérazine ou métoclopramide en présence d'un syndrome
parkinscnicn (risque d'aggravation du parkinsonisme).

inhibiteur de la pompe & protons (IPP) en traitement d'une pathologie
ulcéreuse 3 la dose maximale pour une durée > 8 semaines (arrét précace
ou réduction progressive de la dose en traitement préventif ou de fond
d'une maladie ulZéreuse ou d’un reflux gastro-cesophagien indiqué).

. antispasmodique anti cholinergique en cas de constipation chronique

(risque d'aggravation de la constipation)

Systéme respiratoire

Théophylline en manothérapie dans la BPCO (altematives plus stres et plus
efficaces disponibles; risques d'effets indésirable majorés en raison d'un
index thérapeutique étroit).

Corticoides systémiques & la place d'une forme inhalée en traitement de
fond d'une BPCO modérée-sévére (exposition non obligatoire aux effets
systémiques des corticostéroides).

bromure diipratropium en présence d'un glaucome (peut exacerber le
glaucome).

Appareil musculo-squelettique

anti-inflammatoire non stéroidien (AINS) en présence d'une maladie
ulcéreuse ou d'un saignement gastro-intestinal, sans I'association d'un anti-
H2, d'un IPP ou de m\supmst.o? risque de récidive d'un ulcére).

AINS avec une hypertension artérielle modérée-sévire (modérée -
160/100mmHg - 179/109mmHg; sévére: 2180/110mmHg) (risque
dexacerbaton de Phypertension).

AINS en présence d'une insuffisance cardiaque (risque daggravation de
Finsuffisance cardiaque).

prescription prolongée (= 3 mois) d'un AINS en traitement antalgique de
douleurs arthrosiques muderees (préférer un antalgique simple).

AVK et AINS en association (risque de saignement gastro-intestinal).
AINS en présence d'une insuffisance rénale chronique (risque
d'aggravation de la fonction rénale)

Corticoides au long cours (=3 mois) en monothérapie d’'une polyarthrite
rhumatoide ou d'une arthrose (risque eleve d'effets systémiques des
corticostéroides).

. AINS au long cours ou colchicine pour traitement de fond d'une maladie

goutteuse en I'absence de contre indication 4 Iallopurinol (allopurinol
molécule de premier choix de la prévention de la goutte).

& vésicale en présence d'un
syndmme démentiel (risque de confusion, d’ atmr\)
2. antimuscarinique en traitement de I’hyperaclwn(e vésicale en présence d'un
glaucome chronique (risque de poussée aigué du glaucome)
antimuscarinique en traitement de I'hyperactivité vésicale en présence
d’une constipation chronique (risque d'aggravation de la constipation).
antimuscarinique en traitement de I'hyperactivité vésicale en présence
d’une obstruction prostatique (risque de rétention urinaire),
a-bloquant chez les hommes incontinents i&. au mains un &pisode
d/Incontinence quatidien (nsqué d'augmenter la réquence etfou
?gmver l'incontinence).
l6quant en présence d'une sonde urinaire au long cours i.e. plus de 2
mois (pas d'indication).

B

w

P‘

r-n

. %’sleme endocrinien
Clibenclamide ou chlorpmpamlde en traitement d'un diabéte de type 2
(risque d'hypoglycémie prolongée).
. B-bloguant chez des sujets diabétiques présentant des hypoglycémies
fréquentes (> 1 épisode/mois) (risque de masquer les signes
d'hypoglycémie).
Supplémentation cestrogénique en présence d’un cancer du sein ou d'une
maladie thrombo-emboligue veineuse (augmente le risque de récidive).
Supplémentation cestrogénique sans prugestﬂllf chez des femmes non
hystérectomisées (risque de cancer de I'endométre).

[
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STOPP

Scresping Teol of (Nder Persen’s

=

. Médicaments associés a un risque accru de chute (= 1 chute dans
les 3 derniers mois’
benzodiazépines (effet sédatif, réduction des perceptions sensorielles et
favoriser les troubles de I"équilibre).
Neuroleptiques (apraxie a la marche et syndrome parkinsonien).
antihistaminique de premigre génération (effet sédatif, réduction des
perceptions sensorielles).
Vasodilatateurs connus pour provoquer des hypotensions chez des sujets
avec une hypotension orthostatique c.a.d. perte > 20mmHg de la pression
artérielle systolique dans les 3 minutes suivant le passage de la position
couchée 3 la station debout {risque de syncope, chutes,
Opiacés au long cours chez des sujets faisant des chutes répétées (risque de
somnolence, d%\yputenslon orthostatique, de sensations vertigineuses).

Wi

*

Ld

. Traitements antalgiques
. Opiacés au long cours c.a.d. morphine ou fentanyl en premiére intention
dans les douleurs légéres a modérées (échelle OMS non respectée!

W!‘-’

Opiacés pour une durée > 2 semaines en cas de constipation chroniques
sans association avec un traitement laxatif (risqué de constipation sévére).
Opiacés au long cours chez des patients déments en dehors d'

indication palliative ou la prise en charge de douleurs modérées 3 sévéres
(risque d’aggravation de la détérioration cognitive).

Prescription conjointe de deux médicaments d'une méme casse
thérapeutique

Toute prescription en double doit étre &vitée c.3.d. 2 opiacés, AINS, ISRS,
diurétiques de I'anse, inhibiteurs de I'enzyme de conversion (la dose
maximale de la menothérapie doit etre évaluée avant de considérer une
association). Cedi exclut les prescriptions de 2 molécules d'une meme classel
pouvant avoir un intérét thérapeutique c.a.d. 2 p_-mimétiques inhalés
(longue et courte durée d'action) dans I'asthme ou la BPCO, 2 opiacés
(longue et courte durée d'action) afin d'optimiser le contréle antalgique.

clairance de la créatinine selon Cockcroft et Gault estimée a 20-50ml/min.

Gallagher P. Int J Clin Pharmacother 2008

65 STOPP criteria

Lang PO. Can J Public Health 2010

Gallagher P. Int J Clin Pharmacother 2008

65 STOPP criteria

Lang PO. Can J Public Health 2010

22 START criteria

systeme cardio-vasculaire
anti-vitamine K (AVK) dans la fibrillation auriculaire permanente

W=

des artéres des membres inférieurs chez un sujet en rythme sinusal

IEC en post-infarctus du myocarde
B-bloquant en présence d'un anger stable

Appareil respiratoire

corticostéraid
oxygénothéra
type 2 (pO, < 60 mmHg, pCO, > 45 mmHg).

W Sm mND Uk

Systéme nerveux central

Appareil gastro-intestinal

Appareil musculo-squelettique

WM N=D N=A

START

Senasning Tool fo Aleri dociors e

iegeid Wrezailwereyed

aspirine en présence d'une fibrillation auriculaire persistante et de contre indication aux AVK.
aspirine ou clopidogrel en cas d'athérasclérose documentée par un événement clinique ou par imagerie, notamment au niveau coronaire, cérébrovasculaire ou

traitement antihypertenseur en présence d'une élévation permanente de la pression artérielle systaligue > 160 mmrég.

statine en présence d’une coronaropathie, d'une atteinte cérébro-vasculaire et/ou d'une artériopathie périphérique documentée chez un sujet indépendant
pour la réalisation des activités de base de la vie quotidienne et une espérance de vie > 5 ans

inhibiteur de 'enzyme de conversion (IEC) en présence d'une insuffisance cardiaque.

B -mimétiques ou agents anti-cholinergiques inhalés dans I'asthme ou les BPCO légéres 3 modérées
halé dans 'asthme ou la BPCO modérée 3 sévére, quand le VEMS < 50 % du prédit.
e longue durée en présence d'une insufisance respiraloire chronique documentée de type 1 (pO, < 60 mmHg, pCO, < 45 mmHg) ou de

L-DOPA dans la maladie de Parkinson avec retentissement fonctionnel et dépendance. )
traitement antidépresseur en présence d'un syndrome dépressif caractérisé (DSM-IV) modéré a sévére évoluant depuis au moins 3 mois.

inhibiteur de la pompe & protons en présence d'un reflux gastro-cesophagien sévére ou une sténase peplique nécessitant une dilatation.
supplémentation en fibres en présence d'une diverticulose colique avec constipation.

traitements antirhumatismaux biologiques (DMARD) en présence d'une polyarthrite rhumatoide modérée  sévére évoluant depuis plus de 12 semaines
bisphosphonates chez un sujet sous corticothérapie orale au long cours
bisphosphenates ou ranélate de strontium et supplémentation en vitamine D et calcium en présence d'une ostéoporose connue (signes radiclogique

d‘estéoporose, antécédent de fracture de fragilite ou apparition d'une hypercyphose dorsale).

Systéme endocrinien

wr=m

tabagisme)

metformine en présence d'un diabéte de type 2 avec ou sans syndrome métaboli
IEC ou sartans en présence d'une néphropathie diabétique ¢.a.d. protéinurie mani
antiagrégant plaquettaire en présence d'un diabéte associé a au moins un autre facteur de risque cardiovasculaire majeur (hypertension, hyperchulesteru\em:e

qfue (en I'absence d'insuffisance rénale”).
feste ou micro-albuminurie (> 30mg/24h) +/- insuffisance rénale”.

4. statine en présence d'un diabéte associé 3 au moins un autre facteur de risque cardiovasculaire majeur.

* Clairance de la créatinine estimée selon la formule de Cockcroft et Gault < 50ml/m:

Gallagher P. Int J Clin Pharmacother 2008

Lang PO. Can J Public Health 2!

Most frequent potentially inappropriate prescription criteria
(STOPP) at patients’ admission and discharge

Admission

a. 15.2%: Benzodiazepines (sedative, may cause reduced sensorium, impair
balance) prescribed to patients prone to falls (>= 1 fall in past three months).

b. 11.9%: PPI for peptic ulcer disease at full therapeutic dosage for > 8 weeks (earlier
discontinuation or dose reduction for maintenance/prophylactic treatment of peptic
ulcer disease, oesophagitis or GORD indicated).

c. 8.7%: Aspirin with no history of coronary, cerebral or peripheral vascular symptoms

or occlusive arterial event (not indicated).

Discharge

a. 16.3%: Benzodiazepines (sedative, may cause reduced sensorium, impair
balance) prescribed at patients prone to falls (>= 1 fall in past three months).
b. 9.8%: Long-term opiates in those with recurrent falls (risk of drowsiness, postural

hypotension, vertigo).

c. 5.4%: Calcium channel blockers with chronic constipation (may exacerbate

constipation).




STOPP-START Critéres (admission et sortie,

n=50)

W Admission

= Sortie

STOP A STOP B STOP C STOP D STOP E STOP F STOP G STOP H STOP | STOPJ

= Admission

Sortie

STARTA STARTB STARTC STARTD STARTE STARTF

Results

A: Systéme Cardiovascularer

B: Psychotropes et systéme nerveux central
C:Systéme gastro-intestinal

D: Systéme respiratoire

E: appareil musculo-squeletique

F: Appareil Urogénital

G: Systéme endocrinien

H: Médicaments associés a un risque accru
de chute

I: traitements antalgiques

J Prescription conjointe de deux
médicaments d’'une méme classe
thérapeutique

A: Systéme cardiovascularie

B: Systéme respiratoire

C: Systéme nerveux central

D: Appareil gastro-intestinal

E: Appareil musculo-squelettique

F: Systéme endocrinien

Number of ADEs

# of Potentially Inappropriate Prescriptions
(admission)
# of Potentially Inappropriate Prescriptions
(discharge)

Spearman R P

0.22 <0.05

0.216 <0.05

Results EIEK]

Study population characteristics During hospitalization
n 92 (IHI Trigger Tool)

Males (%) 32.6 66 ADEs
Age (years) 8418
Weight (Kg) 62+15 6 ADEs / 100 meds
Hosp. duration (days) 35+23
Creatinine (mcg/mL) 100+86 4 ADEs / 1000 doses

Potentially Inappropriate Potentially Omitted Prescription
Prescription (p=0.012) (p=0.9)

L

1168

Admission Discharge Admission Discharge

Conclusions

* Nos médecins ont besoin d’outils leur
permettant de vérifier la qualité de leurs
prescriptions médicamenteuses

« STOPP / START a été créé pour la gériatrie

* STOPP / START nécessite peu de formation
(pratique)

*« STOPP / START prend 2 minutes par patient
(c’est vite fait)




Demo Mayo Clinic Issues Cards

Yeah, I...1....don't....I don'Cifinklineally w

e http://webpages.charter.net/vmontori/Wiser Choices Program Aids Site/Diabetes

Choice.html
* http://archinte.jamanetwork.com/multimediaPlayer.aspx?mediaid=2522031

The Diabetes Mellitus Medication Choice Decision Aid: A Randomized Trial
Mullan RJ, Montori VM, Shah ND, et al. Arch Intern Med. 2009;169(17):1560-1568.

Issues cards : online interactive version

e http://diabetesdecisionaid.mayoclinic.org/

MAYO Diabetes Medication Choice
Cﬁ%{ Decision Aid
i Compare
Slood Sugr
; Welcome o the
s Diabetes Medication
Choice Decision Aid.
mlihndmr

This guide provides information
on medications commonly used
to treat type-2 diabetes,

Let’s get started
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