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1 RESUME

INTRODUCTION ET OBJECTIFS : STOPP (Screening Tool of Older People Prescriptions) /
START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment) est un outil d’aide a
I'optimisation d’ordonnance chez les personnes agées. L’'objectif principal était d’analyser
I'utilisation de la version 2 informatisée, par des médecins généralistes seuls ou réunis en
groupe de pairs, en France. L'objectif secondaire était d’évaluer [l'application de
STOPP/START sur 50 ordonnances de patients de plus de 75 ans polypathologiques.
METHODE : Une version francaise informatisée a été réalisée et validée. L’outil a ensuite
été présenté a 5 groupes de pairs et 5 médecins, et testé sur un total de 50 ordonnances.
L’avis des médecins était ensuite recueilli. L’ensemble des séances était enregistré.
RESULTATS : Le pourcentage d'ordonnances avec au moins une prescription
potentiellement inappropriée, était de 80%, et avec au moins une prescription
potentiellement omise, de 82%. Cependant, le nombre de modifications par ordonnance était
faible, avec un nombre médian de médicaments prescrits passant de 9 a 8,5. Les
discussions ont mis en évidence I'intérét des médecins généralistes pour l'utilisation d’un tel
outil pour optimiser 'ordonnance, mais aussi pour revoir le dossier. Une version informatisée
est indispensable, mais des améliorations sont souhaitées, notamment lintégration au
logiciel de prescription. Les contextes d'utilisation envisagés sont variables selon les
médecins, le plus souvent en groupe de pairs ou en bilan annuel.

CONCLUSION : Cette étude a permis de montrer la faisabilité et I'intérét de I'utilisation d’'une
version informatisée de STOPP/START. Certaines adaptations de [loutil informatique
paraissent nécessaires. Des études complémentaires sur 'impact de l'utilisation d’'un tel outil

sur la morbi-mortalité seraient intéressantes.
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2 INTRODUCTION

2.1 LEPOINT EN 2014/2015 SUR LA IATROGENIE

La prescription inappropriée dans la population agée est fréquente. En soins primaires,
environ 20% des prescriptions chez les plus de 65 ans sont inappropriées (1). On note
cependant une diminution des taux de prescription inappropriée entre 2006-2007 et 2009-
2010 dans une étude américaine (2) qui est peut-étre en rapport avec une sensibilisation des
professionnels de santé sur le sujet.
La prescription inappropriée est responsable de fréquents effets indésirables,
potentiellement graves. C’est, en effet, un facteur de risque important de I'apparition d’effets
indésirables avec un odd-ratio entre 2,14 et 2,32 selon les études (3)(4)(5). Trente a 50%
des événements indésirables associés aux médicaments auraient pu étre évités avec une
prise en charge appropriée. Les médicaments pris, mal pris ou hon pris apparaissent comme
une cause majeure d’hospitalisations évitables (6)(7)(8)(9). Zhang et al. (2007 & 2009)
(10)(11) montrent que le nombre d’hospitalisations causées par les médicaments a été
multiplié par 8 en Australie entre 1981 et 2003 ; en 2003, 30 % des hospitalisations étaient
itératives. Les personnes les plus exposées a ce risque étaient les plus dgées (80 ans et
plus).
C’est également un probléeme majeur en France (12)(13). En effet dans une étude (14)
utilisant la base de données de remboursement de I'assurance maladie, 53,6% des plus de
75 ans avaient au moins une prescription inappropriée sur la période d’étude (mars 2007 a
février 2008) avec une grande disparité entre les régions. En France, le médicament est
responsable de :

e 20 a 25 % de visites aux urgences et contribue a 40 % d’entre elles en France (15) ;

e 3 a4 % des hospitalisations ; la fréquence varie avec I'dge de la population observée

(16)(17)(18) ;
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e 20 a 40 % des réadmissions ; la fréquence dépend de l'dge de la population
observée et de la durée de la période d’observation : 40 % a 6 mois et 20 % a 12
mois (9)(19).
A linverse de la iatrogénie médicamenteuse qui bénéficie de trés nombreuses publications,
les conséquences des sous-diagnostics / sous-traitements au seul motif de I'age sont peu
étudiées ou minimisées. Or, pour certains experts, ce risque est comparable en fréquence
(40 a 60 %) au risque iatrogénigue et pourrait avoir des conséguences majeures pour le
patient et le systéme de santé (20)(21)(7)(22)(23).
Le risque de sous-traitement est multiplié par 3 en cas de polymédication (24)(25). Il existe
une sous-utilisation des antidépresseurs, des bétabloquants et des inhibiteurs de I'enzyme
de conversion ou antiagrégants liée a l'adge (24)(9). L’insuffisance cardiaque ou
coronarienne, la fibrillation atriale, la douleur, la dénutrition ou I'ostéoporose fracturaire sont
insuffisamment traitées, pour ne pas alourdir I'ordonnance ou majorer les risques
d’interactions médicamenteuses. Les conséquences de ces sous-prescriptions pourraient
étre majeures (20)(23).
Il existe une attente des professionnels de santé pour des stratégies d’amélioration de la

qualité de prescription efficaces et réellement applicables.

2.1.1 Comment évaluer le rapport bénéfice/risque d'un médicament chez le

sujet trés agé ?

Le prescripteur est souvent démuni lors de la prescription d'un médicament chez un sujet de
plus de 75 ans, voire 80 ans (26).

Les 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 (27). De plus, les sujets
inclus ne sont pas 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. Ce point a pourtant fait I'objet de recommandations internationales
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communes a I'Europe, aux Etats-Unis et au Japon dés 1993, non mises en place a ce jour
(28).

Il faut cependant distinguer [I'‘évaluation du bénéfice de celle du risque. Lorsqu'un
médicament a une efficacité démontrée chez l'adulte jeune, il est rare que ceci ne soit pas le
cas chez le sujet plus agé (29). Le domaine cardiovasculaire en est un excellent exemple
avec une efficacité reconnue sur la morbi-mortalité des traitements anti-hypertenseurs, de
l'insuffisance coronaire et de l'insuffisance cardiaque, mais aussi des anticoagulants oraux
dans la prévention des événements thromboemboliques chez les sujets agés ayant une
arythmie chronique par fibrillation auriculaire.

Par contre, le risque du médicament est trés mal évalué avant l'autorisation de mise sur le
marché du médicament pour deux raisons essentielles : la non inclusion dans les essais de
phase 3 de sujets polypathologiques et polymédicamentés et l'insuffisance de recueil des
effets indésirables (30)(31). Ceci doit inciter tout prescripteur a étre beaucoup plus vigilant

lors de la prescription d'un nouveau médicament chez le sujet agé.

2.1.2 Laprescription inappropriée

Plusieurs modalités de prescription sub-optimale chez le sujet 4gé ont été décrites : I'excés
de traitements (« overuse »), la prescription inappropriée (« misuse ») et l'insuffisance de

traitement (« underuse ») (32).

2.1.2.1 L'exces de traitements (« overuse »)

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

insuffisant).

2.1.2.2 Laprescription inappropriée (« misuse »)

Le « misuse » est I'utilisation de médicaments dont les risques dépassent les bénéfices

attendus. Le premier a avoir réfléchi sur ce concept est Beers qui a établi, dés 1991, pour les
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personnes agées en « nursing home », une liste de médicaments dont la prescription n'était

pas souhaitée (33).

2.1.2.3 L'insuffisance de traitement (« underuse »)

Elle est définie comme I'absence d'instauration d'un traitement efficace chez les sujets ayant
une pathologie pour laguelle une ou plusieurs classes médicamenteuses ont démontré leur

efficacité.
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2.2 LA LUTTE CONTRE LA IATROGENIE EN SOINS PRIMAIRES EN FRANCE

En France, les enjeux des prescriptions inadaptées sont identifiés dés les années 2000. De
nombreuses réflexions sont menées tant par la Haute Autorité de Santé (HAS) que par
I’Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS). Ainsi un plan
national d’action est établi, dont I'objectif de réduction de la fréquence des prescriptions
inadaptées chez la personne agée et des événements iatrogenes entrainant une
hospitalisation, a été fixé par la loi n°2004-806 du 9 aolt 2004.
En 2006, la HAS propose aux médecins un référentiel dans le cadre de I'évaluation et
'amélioration des pratiques chez le sujet 4gé. Ce référentiel donne la conduite a tenir pour
éliminer un accident iatrogéne devant tout symptdme, mais également afin de réviser le
traitement médicamenteux.
Depuis 2005, de nombreux outils et grilles sont disponibles dans I'espace thématique du
programme PMSA sur le site de la HAS (34). Il contient :

e Des grilles d’évaluation de la qualité des ordonnances,

e Des programmes courts d’évaluation des pratiques professionnelles (EPP).
En 2012, les réseaux gérontologiques de la Société Francaise de Gériatrie et de
Gérontologie ont réfléchi a la justification de la prise en compte de la problématique de la
PMSA dans leur mission de coordination d’appui et ont proposé une adaptation des outils.
Ces derniers ont été développés afin d’'apporter une aide a I'analyse et au dépistage de
problématiques d’observance et de iatrogénie et dans le but de proposer des préconisations
d’actions au prescripteur (35).
En 2014, la HAS a édité une fiche parcours Points clés et Solutions sur la sécurité des

prescriptions des médicaments chez la personne agée (36).
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2.3 LES OUTILS A DISPOSITION

Plusieurs outils existent pour aider & la revue systématique des prescriptions

médicamenteuses et détecter les prescriptions potentiellement inappropriée (37).

2.3.1 Les criteres implicites

Le MAI (« Medication Appropriateness Index ») constitue l'outil basé sur des critéres
implicites le plus répandu ; il n‘apporte aucune recommandation de prescription. Il a été
développé sur le continent nord-américain en 1992 (38). Il est fondé sur I'application a
chaque médicament de criteres de prescription (indication, choix de molécule, de dose, de
mode d’administration, de durée et risque d'interaction). Il n'est ainsi pas un outil a

proprement parler de dépistage de la prescription médicamenteuse inappropriée.

2.3.2 Les critéres explicites

2.3.2.1 Criteres de Beers

Les criteres de Beers ont longtemps été la référence. Il s’agit des premiers critéres publiés
aux Etats-Unis en 1991 (33). lls ont été élaborés pour identifier des prescriptions
inappropriées chez les personnes agées fragiles en maison de retraite. lls sont constitués de
30 critéres qui ont fait consensus auprés d’experts. Une premiére mise a jour a été réalisée
en 1997 (39). Elle a permis de réévaluer les critéres incluant les nouvelles données de la
science, de généraliser les criteres a la population générale de plus de 65 ans et de
proposer de nouveaux criteres. La nouvelle liste est composée de 43 criteres dont 28
décrivent des médicaments potentiellement inappropriés indépendamment des diagnostics
et 15 renseignent des associations médicament-pathologie qui devraient étre évitées.

Une seconde mise a jour a été publiée en 2003 en proposant de nouveaux critéres, étendant
la liste des critéres a 68 (40).

En 2012, une derniere mise a jour a été développée avec 53 criteres (41). L’évolution

majeure dans cette mise a jour consiste a répartir les classes médicamenteuses en trois
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catégories : ceux a éviter chez les personnes agées, ceux qui en présence de certaines
pathologies peuvent exacerber ces derniéres et enfin, ceux qui doivent étre utilisés avec
prudence chez les patients agés.

Bien qu’étant les plus connus, ils présentent des inconvénients. lls font référence a des
médicaments non commercialisés en Europe, et considérent uniguement les prescriptions
inappropriées sans considérer 'omission de prescription, et ne prennent en considération, ni

les interactions, ni la prescription de plusieurs médicaments d’'une méme classe (42).

2.3.2.2 Liste de McLeod

Au Canada, en 1997, des praticiens n’étaient pas d’accord avec les criteres de Beers
notamment concernant certaines classes médicamenteuses. lls ont constitué leur propre
liste (43). C'est ainsi que pour la premiére fois, McLeod introduit la notion d’interactions
maladie/médicament et interactions médicament/médicament en s’inspirant néanmoins des
critéres de Beers. Un consensus basé sur la méthode Delphi a permis d’établir une liste de
38 critéres répartis en 4 catégories : les traitements cardio-vasculaires, les traitements
psychoactifs, les AINS et autres analgésiques et enfin les traitements divers. Les critéres
définissent 18 médicaments contre-indiqués chez les personnes agées, 16 interactions
médicaments et pathologies et 4 interactions médicamenteuses. Cette liste propose
également des alternatives thérapeutiques. Cependant elle ne tient pas compte de I'omission
ou de la duplication de certains médicaments et n'a pas été réévaluée depuis son

élaboration.

2.3.2.3 Improving Prescribing in the Elderly Tool (IPET)

L'utilisation des précédents critéres étant jugée trop longue, Naugler propose en 2000 une
nouvelle grille au Canada basée sur les criteres de McLeod. Il s’agit de la grille IPET
(Improving Prescribing in the Elderly Tool) (44). Cette grille est composée uniquement de 14
criteres qui apparaissent fondamentaux dans la prise en charge du sujet 4gé. Elle a été

développée pour des patients de plus de 70 ans et définit 10 interactions médicament-
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pathologie, 2 classes médicamenteuses inappropriées et les deux derniers font référence a
la durée de traitement.

L’outil est adapté a la pratique locale en s’inspirant indirectement des critéres de Beers et est
donc difficilement transposable en Europe. De plus, cette grille ne tient pas compte des

omissions de prescription.

2.3.2.4 Listede Laroche

Les listes nord-américaines sont utilisées dans de nombreux pays mais elles sont peu
adaptées aux pratigues européennes et nécessitent une adaptation en fonction de la
pharmacopée disponible. Ainsi en 2007, des experts francais proposent un outil adapté a la
pratique francaise. |l s’agit de la liste de Laroche de prescriptions potentiellement
inappropriées, adaptée a la pratique francaise (45).

Aprés une synthése de la littérature, des experts ont été consultés pour se prononcer sur
'ensemble des critéres pris en compte dans les listes déja publiées et concernant les
médicaments disponibles en France (46). Les criteres sont basés en trois catégories : (a)
rapport bénéfice/risque défavorable, (b) efficacité discutable, (c) rapport bénéfice/risque
défavorable et efficacité discutable. Au total, cette liste francaise contient 36 critéres dont 29
médicaments ou classes médicamenteuses potentiellement inappropriés et cing situations
cliniques particuliéres (hypertrophie de la prostate, glaucome par fermeture de l'angle,
incontinence urinaire, démence, constipation chronique) applicables aux patients de 75 ans
et plus.

Si l'outil propose des alternatives thérapeutiques pour les prescriptions inappropriées, cette

grille ne tient pas compte de la problématique de la sous-prescription.

2.3.2.5 L’outil STOPP/START

Ce n’est qu’en 2008 qu'un premier outil a été développé en prenant compte de la
problématique de I’ « underuse ». Gallagher propose I'échelle STOPP/START : STOPP
(Screening Tool of Older Person’s Prescriptions) and START (Screening Tool to Alert

doctors to Right Treatment) (47). Cette échelle irlandaise s’adresse aux patients de plus de
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65 ans; elle ne tient pas compte des criteres de Beers et est donc adaptée a la pratique
européenne. Elle est composée de deux volets: STOPP et START. L’échelle STOPP
comprend 65 critéres de prescriptions potentiellement inappropriées parmi les plus
fréquentes chez ces patients. La majorité de ces 65 critéres est accompagnée d’'une note
explicative concernant le caractére inapproprié. L'échelle START s’intéresse a 'omission de
prescriptions en proposant l'introduction de thérapeutiques dans certaines situations grace a
22 indications de prescriptions. Les critéres ont été validés par une méthode Delphi
réunissant 18 experts gériatres et/ou pharmacologues cliniciens. lls sont présentés selon les
systemes physiologiques et ont été congus pour étre appliqués conjointement. Cet outil a été
adapté dans plusieurs langues européennes (48)(49)(50) et notamment en frangais en 2009
par un groupe d’experts francophones (51).

Une réactualisation des criteres STOPP/START a été publiée en 2015 par la méme équipe
(52). Par rapport a la premiere version, certains criteres ont été supprimés et de nouveaux
criteres ont été ajoutés. Pour chaque critere est fourni une ou plusieurs références
permettant d’étayer sa validité. Les critéres ont été validés par une méthode Delphi
réunissant 19 experts de 13 pays européens qui ont une expérience reconnue en gériatrie et
pharmacothérapie chez les personnes agées. Dans la nouvelle version, il y a 80 critéres
STOPP et 34 criteres START ce qui représente une augmentation de 31%. Une adaptation
en langue francaise de STOPP/START version 2 a été publiée en novembre 2015 par un
groupe d’experts francophones belges, canadiens, francgais et suisses (53). La liste des
criteres STOPP/START en langue francaise est fournie en annexe 1. Une présentation plus
condensée des criteres STOPP/START a également été publiée par Dalleur(54) ; elle est

fournie en annexes 2 et 3.
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2.4 STOPP/START

2.4.1 Utilisation de STOPP/START a travers le monde

La premiere version a été largement utilisée a travers le monde, comme le montre les
publications du monde entier (55)(56)(57)(58)(59)(60). Il y a eu 123 articles publiés dans la
base de données PubMed décrivant [l'utilisation des criteres STOPP/START

[http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/?term=STOPP+criteria], incluant 5 revues de Ila

littérature et 45 articles de recherche utilisant les criteres STOPP/START dans différents
scénarios cliniques. Ces publications viennent de 24 pays différents. Une étude australienne
récente comparant les critéres de Beers, les criteres STOPP/START et des critéres
australiens (« prescribing indicators in elderly Australians ») conclue que les critéres
STOPP/START retrouvaient mieux les prescriptions inappropriées identifiées par les
pharmaciens (61).

Le fait que les criteres STOPP/START aient été utilisés avec succes dans un but a la fois de
recherche et de pratique clinique dans de nombreux pays en Europe, Asie, Australie,
Amérique du nord et du sud indique que ces criteres ont probablement une vraie pertinence.
De plus, plusieurs études ont montré I'intérét clinique des critéres STOPP/START, a savoir :

o Les criteres STOPP sont associés de maniére significative aux effets indésirables
médicamenteux (62), a la vulnérabilité et au nombre d’hospitalisations (63).

e L’application des criteres STOPP/START durant I'hospitalisation pour une pathologie
aigué chez les personnes agées améliore de maniéere significative la qualité des
prescriptions (64), un effet qui est maintenu 6 mois aprés l'intervention.

e L’application des crittres STOPP/START dans un établissement de long séjour
gériatrique réduit le nombre de médicaments, les chutes et les colts des traitements

mesurés 1 an apres (58).
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2.4.2 Utilisation de STOPP/START en France

Il n’existe qu’une étude publiée a notre connaissance sur l'utilisation de STOPP/START en
France. Il s’agit de I'étude de l'impact d’une hospitalisation en médecine aigué gériatrique sur
la prescription médicamenteuse selon les criteres STOPP/START publiée en 2015 par Frély
(65).

En soins primaires, deux théses ont étudié l'utilisation de STOPP/START. La premiére
publiée en 2012 est une étude quantitative sur I'utilisation des critéeres STOPP uniquement,
lors du renouvellement des ordonnances en soins primaires par le médecin généraliste (66).
La deuxiéme publiée en 2015 est une étude a la fois qualitative et quantitative sur I'utilisation
des criteres STOPP/START pour I'optimisation des ordonnances en EHPAD (67). Les deux
études montrent une réduction significative des prescriptions inappropriées par I'utilisation
des criteres STOPP/START. L’étude qualitative montre que 'outil STOPP/START apporte un
regard systématique et rigoureux dans la réévaluation et que son utilisation permet de forcer
un temps de réévaluation. Dans les limites de l'outil, les médecins pointent surtout la
surcharge de travail ainsi que la perte de temps qu’il peut engendrer. Une des améliorations
proposées par les médecins généralistes est une adaptation de l'outil dans une version
informatisée et notamment sur smartphones. De méme, une étude qualitative sur l'utilisation
de STOPP/START par les médecins généralistes en Belgique en soins primaires (68)
conclut a une perception variable des médecins généralistes quant a I'utilité, 'exhaustivité et
la pertinence des criteres STOPP/START. Il n’existe pas d’étude réalisée avec la version 2
des criteres STOPP/START, ni d’étude utilisant une version informatisée de STOPP/START,
ni d’étude réalisée en groupes de pairs.

Pour conclure cette revue bibliographique, un outil tel que STOPP/START pourrait avoir une
place dans la pratique générale mais avec certaines adaptations, la plus importante étant le

développement d’'une version informatisée.
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2.4.3 Objectifs de I’étude

L’objectif principal de I'étude était une analyse qualitative de l'utilisation de STOPP/START
version francaise 2 informatisée, par des médecins généralistes seuls ou réunis en groupe
de pairs, en France.

L’objectif secondaire était une analyse quantitative de I'utilisation de STOPP/START sur une

cinquantaine d’ordonnance de patients polypathologiques chroniques de plus de 75 ans.
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3 MATERIELS ET METHODES

3.1 ANALYSE BIBLIOGRAPHIQUE

Jai fait une recherche dans PubMed avec les mots-clés suivants: «inappropriate
prescribing », « aged », « aged 80 and over » et « general practitionner », j’ai obtenu 63
articles. J’ai complété et affiné avec le mot clé « STOPP and START ».

J'ai également fait une recherche dans SUDOC avec le mot-clé « déprescription », jai
obtenu 9 résultats et avec le mot-clé « STOPP/START » jai obtenu 2 résultats et une

recherche dans Cairn avec les mots-clés « polyprescription » et « médecine ».

3.2 INFORMATISATION DE STOPP/START VERSION 2

3.2.1 Traduction

La premiére étape a consisté a traduire les criteres STOPP/START de la version 2 parue en
mars 2015 (52). Pour les critéres déja présents dans la version 1, la traduction faite par
'équipe de Lang a été utilisée (51). La traduction de la version 2 par I'équipe de Lang a été
publiée en novembre 2015 (53), l'outil a alors été modifié pour reprendre la traduction

publiée, méme s’il n’y avait pas de différences majeures.

3.2.2 Correspondance classe ATC et criteres STOPP/START

La deuxieme étape a consisté en la création de la correspondance entre, d'une part, les
critetres STOPP et les classes ATC! de 'OMS, et d’'autre part, les criteres START et les
pathologies. Un fichier de correspondances a été créé mettant en lien chaque critére STOPP
avec la liste des classes ATC concernées par le critére. Retrouver la liste des classes ATC

concernées par un critére ne pose en général pas de problémes.

! Anatomique, Thérapeutique et Chimique
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Quand il s’agissait d’'un médicament, il suffisait de mettre la classe ATC correspondante (par
exemple : Diltiazem correspond a la classe ATC CO8DBO01).

Quand il s’agissait d'une classe médicamenteuse, il suffisait de mettre la classe ATC
correspondant a la classe médicamenteuse (par exemple : diurétiques de I'anse correspond
a la classe C03C). Cependant certaines classes de médicaments correspondaient a
plusieurs classes ATC, par exemple les bétabloquants suivant qu’ils sont utilisés pour une
pathologie cardio-vasculaire (classe ATC C07A) ou en anti-glaucomateux en ophtalmologie
(classe ATC SO1ED).

Pour les médicaments anticholinergiques, en plus de la classe ATC anticholinergique (NO4A)
il a été décidé de prendre la liste des médicaments ayant des propriétés anticholinergiques
figurant dans la liste de Laroche (liste francaise des médicaments potentiellement
inappropriés chez les personnes de 75 ans et plus) (45). Il a ensuite été vérifié que les
médicaments de I'échelle du risque anticholinergique (ARS) (69) avec un score de 3 points
étaient bien présents dans cette liste. Par la suite, dans la version francaise publiée en
novembre 2015 (53) pour le critere STOPP N1, il est indiqué une liste non exhaustive de
médicaments & activité anticholinergique élevée. Il a alors également été vérifié que tous les
médicaments présents dans cette liste étaient pris en compte.

Le fichier de correspondance met également en lien chaque critere START avec une liste de
pathologie. Pour éviter d’avoir une trop longue liste de pathologies il a été décidé d’en
regrouper certaines sous un dénominateur commun. Par exemple cardiopathie regroupe :
insuffisance cardiaque systolique et/ou maladie coronarienne, cardiopathie ischémique,
insuffisance cardiaque systolique stable. Le fichier de correspondance utilisé est fournie en

annexe 4, il est également disponible sur I'outil informatique en cliquant sur « liens utiles ».

3.2.3 Création d’un outil informatique

Cet outil se compose tout d’abord d’'une base de données possédant 4 tables : une table de
critéres traduits en francais, une table des références citées dans I'étude STOPP/START,

une table de correspondances entre classe ATC et critere STOPP/START, et une table de
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médicaments issue de la base de données des médicaments de la CNAMTS. Cette derniére
base recense les médicaments commercialisés en France et remboursés par I'assurance
maladie ; I'outil informatique ne prend donc pas en compte les médicaments non remboursés
par 'assurance maladie.

L’outil informatique se présente sous la forme d'une page web respectant les standards
HTML5 et CSS3. Cette page a été congue et écrite en PHP (c6té serveur) et JavaScript et
AJAX (coté client). Elle permet la saisie d’'une ordonnance en DCI ou en nom commercial et
fait ressortir les critéres correspondants. L'outil a été modifié et amélioré au cours de son
évaluation aupres des groupes de pairs en tenant notamment compte de leurs remarques.
Une des évolutions importantes a été de rajouter la possibilité de sauvegarder la page
résultat en PDF et I'autre de rajouter la possibilité d’afficher les références pour chacun des

critéres sortis.
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3.2.3.1 Description de I'outil

L’outil est accessible librement a I'adresse suivante : http://stoppstart.free.fr/.

La page d’accueil se présente ainsi :

~ STOPP-START —

a, Substance ou medicament...

Pathologies
| verifier | [ Vider

Liens utiles

HTML EXX

On rentre ensuite la liste des médicaments par nom commercial ou par DCI. Pour faciliter la
saisie, une aide a la saisie prédictive est fournie. Les médicaments saisis apparaissent

dessous par DCI :

— STOPP-START —

a|Substance ou médicament...

acébutolol

Pathologies
| verifier | | Vider

Liens utiles

HTML EXX
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La liste des pathologies apparait en cliquant sur le « plus » et il suffit alors de cocher les

pathologies concernant le patient :

Pathologies
Cardio
ACFA
Athérosclérose
Cardiopathie
HTA, persistante
Neuro

Anxieté sévere persistante
Maladie d'Alzheimer

haladie de Parkinson

Maladie a corps de Lewy
Syndrome des jambes sans repos
Syndrome dépressif

Digestif
Diverticulose avec constipation
Hépatopathie
RGO
Sténose peptigue
Uro-génital

Frostatisme symptomatique
Vaginite atrophigque symptomatique

Locomoteur
Chutes
Confinement au domicile
Goutte
Ostéoporoselfracture de fragilité
Ostéopénie
Folyarthrite rhumatoide active

Divers

Diabete
Douleurs

Glaucome & angle olvert
Immunodépraession
Insuffisance rénale
Fathologie respiratoire

veérifier | [ Vider

Liens utiles

O0o0o0o0oo0 OoOooOoOo OO OoOoOoOo oooooo ooooOd
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On clique ensuite sur vérifier et la page de résultats apparait :

Résultats STOPP-START ()]
STOPP B : Systéeme cardiovasculaire

e B4 : Un bétahbloguant en présence d'une bradycardie (< 50 bpmyj,
d'un hloc atrioventriculaire du second degre ou troisieme degré —
(risgue de hloc complet ou d'asystolie)

(acébutolol)

antagoniste des récepteurs de l'angiotensine || (ARA ) en
présence d'un antecedent d'hyperkaliemie — (risque de recidive)
(valsartan)

STOPP E : Systéme rénal. Les médicaments suivants
sont potentiellement inappropriés chez les personnes
agées avec une insuffisance rénale aigué ou
chronique avec une clairance inférieure 4 un certain
niveau (selon la formule de Cockroft)

e B4 Un AINS lorsque le DFG est < 50 milfmin — {risque
d'aggravation de la fonction rénale)
(diclofénac)

STOPP H : Appareil musculosquelettique

e H1:UnAMNS en présence d'un antecedent d'ulcére
nastroduodénal ou de saignement digestif, sans traiterment
gastroprotecteur par IPF ou anti-H2 — (risque de récidive de
l'ulcere peptique)

(diclofenac)

s H2: Un AINS en présence d'une hypertension arterielle sévere —
(risgue de majoration de I'hypertension) ou d'une insuffisance
cardiague sévere — (risque de decompensation cardiagque)
(diclofenac)

e H3: Un AMNS au long cours (= 3 mois) en premiere ligne pour une
douleur arthrosigue — (un analgésique comme le paracetamol est
preférable et hahituellement efficace paur contréler les dauleurs
arthrosigues moderees)

(diclofénac)

e HE : Un AIMNS ou la colchicine au long cours (= 3 mois) pour le
traitement de fond d'une goutte, en I'absence d'un inhibiteur de |a
wanthine-mavdase fallnoorinnl nn febienstat’ saof =i ce demier pst
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En cliguant sur la touche en haut a droite, on modifie la présentation des résultats en
affichant ou non les références, correspondant aux différents critéres, citées par les auteurs
de I'étude STOPP/START :

Résultats STOPP-START (]
STOPP B : Systéeme cardiovasculaire

¢ B4 Un bétabloguant en présence d'une bradycardie (< 50 bpm),
d'un bloc atrioventriculaire du second degre ou troisieme deqgré —
{risque de bloc complet ou d'asystolie)
(acebutolol)
Référances
1. British National Formulang Mo, 67, March 20041, p37.

antagoniste des recepteurs de l'angiotensine Il (ARA 1) en
aresence d'un antecedent d'hyperkaliemie — (risgue de recidive)
(walsartan)

Références

11z JL A Weir MR, Angictensin-convarting enzyime inhipitors. J Cin
Hypartans (Greamwich) 2001, 13 (9)867-75. Review Pubifed
AMID-2 15961 45

2 Desal AS, Swedberg K, Molfurray LS, Granger CB, Yusuf 5, Woung JB,
Duniap ME, Solomon 50, Hainer JW, Olfofsson B, Michelson EL, Fieffer
MA; CHARM Frogram Investigalors. Incldence and predictors of
Hpetigiaimia In pationts with heart failure: an analsals of the CHARM
Program. J A Colf Cardiod 2007 Mov {250 (20)1955-668, PuilMed
A FA9ESET.

3. Reardon LZ, Macpherson D5, Hyperialarmia in oulpatiants Lsing
angliotensin-converting enzyme Infiblitors. How much sholid we worng?
Arch Infern Med {995, 158 ({).26-32. PublMed PMIDG437 375

STOPP E : Systéme rénal. Les médicaments suivants

Le bouton Acrobat Reader permet de sauvegarder la page de résultats en format PDF avec

ou sans les références en fonction du format affiché a I'écran.

3.2.3.2 Limites de Poutil

Par conception, l'outil n’est qu'une version informatisée des criteres STOPP/START pour

faciliter leur utilisation par rapport a la version papier.

3.2.4 Validation de I’'outil

L’outil a été testé et validé de la maniére suivante. Le directeur de thése et le doctorant ont
appliqgué indépendamment les criteres STOPP/START sur quinze ordonnances prises au
hasard au sein des deux clientéles, a la main. lls ont ensuite comparé leurs résultats, puis
ont vérifié qu’ils obtenaient le méme résultat avec l'outil informatique. Les erreurs trouvées

ont été analysées et 'outil a été corrigé. lls ont ensuite recommencé avec quinze nouvelles
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ordonnances et ce jusqu’a qu’il n’y ait plus de différence entre I'application a la main et I'outil

informatique.

Matériels et méthodes 26



3.3 RECUEIL DE DONNEES

3.3.1 Obijectifs initiaux

Il était prévu d’inclure 8 a 10 groupes de pairs pour toucher entre 50 et 70 médecins et tester

I'outil sur 50 a 70 ordonnances.

3.3.2 Présentation en groupe de pairs

La cible était les groupes de pairs intéressés par la mise en ceuvre de STOPP/START
comme aide a l'optimisation d’ordonnance. Pour ce faire, 'ensemble des groupes de pairs
d’lle-de-France membre de la SFMG a été contacté par mail.

Le déroulé de la réunion était le suivant :

Présentation par le doctorant de I'outil STOPP/START et son utilisation informatique. Il était
demandé que chaque membre du groupe de pairs vienne avec le dossier médical d’'un
patient de plus de 75 ans, polypathologique, avec au minimum 6 médicaments sur son
ordonnance. Puis, utilisation ensemble de I'outil STOPP/START informatisé sur chacune des
ordonnances apportées par les membres. Les différentes modifications retenues pour
chaque ordonnance étaient notées, ainsi que le sexe et I'dge du patient et le nombre de
médicaments sur I'ordonnance initiale. Chacune des séances de groupes de pairs a été
enregistrée afin de recueillir la réaction des médecins en temps réel face a 'outil. A l'issue de
la séance, il était également demandé aux médecins de répondre a quelques questions
ouvertes sur l'utilisation et l'intérét de STOPP/START. Le questionnaire (annexe 5) a été
construit en utilisant les résultats de I' étude qualitative sur I'utilisation de STOPP/START en
soins primaires en Belgique (68).

L’outil STOPP/START a été validé pour les patients de plus de 65 ans, conformément aux
habitudes anglo-saxonnes; il a cependant été préféré de s’appuyer sur la définition
gériatrique de l'age de 75 ans correspondant en général a I'age a partir duquel les
modifications physiologiques, la fréquence des comorbidités, la baisse de I'état général et de

'autonomie, favorisent une situation de fragilité qui augmente le risque d’effets indésirables
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médicamenteux. Dans I'adaptation francaise de la liste de Beers effectuée par Laroche (45),

le méme choix avait été fait.

3.3.3 Présentation a des médecins individuellement

Le nombre de groupes de pairs ayant répondu favorablement étant faible, il a été décidé de
présenter également I'outil a des médecins a leur cabinet de maniére individuelle. Pour des
raisons de faisabilité, il s’agissait de médecins des Yvelines, parmi les connaissances du
doctorant. La présentation et le déroulement d’une séance était relativement similaire a ceux
réalisés en groupe de pairs. L’outil était testé sur 3 a 4 ordonnances du médecin. Ca ne
reflétait pas forcément l'utilisation que pourrait avoir un médecin seul face a I'outil puisqu’il y
avait un échange sur le dossier entre le doctorant et le médecin. L’autre différence est que,
comme on se trouvait dans le cabinet du médecin et qu’il avait alors accés a I'ensemble du
dossier du patient, il pouvait faire une recherche lorsqu’'une question était soulevée et se

noter des mémos par rapport a des modifications ou des vérifications a faire.
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3.4 POPULATION ETUDIEE

3.4.1 Médecins consultés pour I’étude

Sur I'ensemble des groupes de pairs d’lle de France de la SFMG, seuls 3 groupes de pairs
ont répondu favorablement. Deux autres groupes de pairs contactés via des connaissances
du doctorant ont également accepté de participer a I'étude. Soit en tout 5 groupes de pairs.
Comme ce nombre était en dega de I'objectif visé, il a été décidé de contacter des médecins
de maniere individuelle pour participer a I'étude ; cing médecins ont participé en entretien
individuel. Soit au total, 39 médecins ont participé a I'étude, 26 hommes et 13 femmes,

répartis dans les départements du 78, 91 et 95.

3.4.2 Caractéristiques de la population étudiée

Au total 50 ordonnances ont été analysées, correspondant a 26 femmes et 24 hommes, de
67 a 98 ans avec une moyenne a 83,5 ans. La répartition par classe d’age montre que

I'essentiel des patients étaient entre 80 et 90 ans (Figure 1).

Figure 1 : Nombre d’ordonnances par classe d’age
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lls avaient en moyenne 9 médicaments par ordonnance, le minimum étant 3 et le maximum

16 et le nombre de pathologies chroniques allait de 2 & 12 avec une moyenne a 6.
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3.5 ANALYSE DES DONNEES

3.5.1 Analyse qualitative

L’analyse de contenu a été effectuée sur NVivo version 11, par le doctorant et le directeur de
thése, aprés retranscription des enregistrements par le doctorant. La méthode d’analyse était
une approche compréhensive (recherche de la signification des actions des acteurs
concernés) de l'utilisation de STOPP/START dans les groupes de pairs ou en entretien

individuel.

3.5.2 Analyse quantitative

Une analyse descriptive des résultats obtenus par 'application de STOPP/START et sur la
modification des ordonnances revues dans les groupes de pairs et par les médecins en

individuel, a été réalisée a I'aide d’Excel. La médiane et les quartiles ont été utilisés.
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4 RESULTATS

4.1 ANALYSE QUANTITATIVE DE L’UTILISATION DE STOPP/START

4.1.1 Résultats bruts sortis par I'outil

Il 'y avait entre 4 et 17 criteres STOPP sortis par l'outil pour une ordonnance avec une

médiane de 9,5 et entre 1 & 13 criteres START avec une médiane de 7 (Figure 2).

Figure 2 : Nombre de critéres sortis par I'outil par ordonnance (boite a moustaches)
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La répartition est représentée Figure 3.

Figure 3 : Nombre d’ordonnances par nombre de critéres sortis par I’outil
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41.1.1 Critéeres STOPP

La répartition des criteres STOPP par catégorie montre une large prédominance de

BN

médicaments a visée cardiovasculaire (systéme cardiovasculaire et antiagrégant et

antiplaquettaires) et vient ensuite les médicaments associés a un risque accru de chute

(Figure 4).

Figure 4 : Nombre de criteres STOPP sortis par I'outil classés par systeme

B - Systéme cardiovasculaire

C - Antiplaguettaires et anticoagulants

K - Médicaments associés a un risque accru de chute
D - Systéme nerveux central et psychotropes
F - Systéme gastro-intestinal

J - Systéme endocrinien

E - Systéme rénal

G - Systeme respiratoire

| - Appareil urogénital

L - Médicaments antalgiques

H - Appareil musculosquelettique

A - Indication du traitement

N - Médicaments anticholinergiques

20

40

60

80

100

120

140

160

Les cinq critéres STOPP les plus souvent sortis par I'outil représentent environ un tiers des

critéres sortis (171/505=34%) (Figure 5) :

K3 Un vasodilatateur (alphal-bloquant, inhibiteur calcique, dérivé nitré de longue durée

d’action, IEC, ARA IlI) en présence d’une hypotension orthostatique persistante

(diminution récurrente de la pression artérielle systoligue > =20 mmHg ou diastolique >

=10 mmHg lors de la verticalisation) — (risque de syncopes, de chutes)

C3 Un antiagrégant plaquettaire (aspirine, clopidogrel, dipyridamole) ou un anticoagulant

oral (antivitamine K, inhibiteur direct de la thrombine ou du facteur Xa) en présence

d’un risque hémorragique significatif (hypertension artérielle sévére non contrélée,

diathése hémorragique, ou récent épisode de saignement spontané important) —

(risque élevé d’hémorragie)
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B11 Un inhibiteur de I'enzyme de conversion (IEC) ou un antagoniste des récepteurs de
'angiotensine Il (ARA II) en présence d’'un antécédent d’hyperkaliémie — (risque de

récidive)

Cl1 De l'aspirine au long cours a dose > 160 mg/jour — (risque accru de saignement, sans

preuve d’efficacité majorée)

C2 De l'aspirine en présence d’'un antécédent d'ulcére gastroduodénal sans prescription

d’'un IPP — (risque de récidive d’ulcére)

Figure 5 : Top 5 des critéeres STOPP sortis par I'outil
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Il'y a 27 criteres STOPP sur les 81 qui ne sont jamais sortis lors de I'utilisation de I'outil sur
les 50 ordonnances ; soit un tiers des critéres (33% - la liste de ces 27 critéres figure en

annexe 6).

4.1.1.2 Criteres START

La répartition par catégorie des critéres START sortis par I'outil (Figure 6) montre également
une prédominance des pathologies cardiovasculaires. Vient ensuite la catégorie vaccin qui
ne contient qu’'un seul critére correspondant au vaccin anti-pneumococcique. En effet la
vaccination antigrippale étant recommandé pour tous les patients, le critere correspondant a
été retiré de l'outil informatisé. Pour le vaccin anti-pneumococcique, les recommandations
nationales frangaises ont été utilisées ; c'est-a-dire le critere recommandant la vaccination
anti-pneumococcique apparait si 'une des pathologies suivantes est cochée : cardiopathie,

hépathopathie, diabéte, immunodépression, insuffisance rénale ou pathologie respiratoire.
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On

remarquera que la vaccination anti-pneumococcique est dans ces conditions,

recommandée pour 40 ordonnances sur 50.

Figure 6 : Nombre de critéeres START sortis par I'outil classés par systeme

C - Systéme nerveux central et appareil visuel
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A - Systéme cardiovasculaire
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B - Systéme respiratoire

E - Appareil musculosquelettique
F - Systeme endocrinien

H - Antalgiques
G - Appareil urogénital
D - Appareil gastro-intestinal

Les cinq criteres START les plus fréequemment sortis par I'outil (Figure 7) représentent prés

de le moitié des criteres sortis (150/349=43%):

12

Vaccination antipneumococcique au moins une fois aprés l'dge de 65 ans en accord
avec les recommandations nationales — (prévention des infections invasives a

pneumocoques)

A4

Un antihypertenseur, en présence d’une hypertension artérielle persistante (systolique
> 160 mmHg et/ou diastolique > 90 mmHg). Pour les patients diabétiques, les seuils de
140 mmHg pour la systolique et de 90 mmHg pour la diastoligue sont préférés —

(réduction de la morbi-mortalité cardiovasculaire)

A6

Inhibiteur de 'enzyme de conversion (IEC) en présence d’une insuffisance cardiaque
systolique et/ou d'une maladie coronarienne - (réduction de la morbi-mortalité

cardiaque)

A7

Bétabloquant en présence d’'une cardiopathie ischémique — (réduction de la morbi-

mortalité cardiaque)

A8

Bétabloquant validé (bisoprolol, nébivolol, métoprolol ou carvédilol) en présence d'une

insuffisance cardiaque systolique stable — (réduction de la morbi-mortalité cardiaque)
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Figure 7 : Top 5 des critéres START sortis par I’outil
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Il'y a 6 criteres START sur les 34 (soit 18%) qui ne sont jamais sortis lors de I'utilisation de
I'outil sur les 50 ordonnances ; ces 6 critéres correspondaient aux pathologies suivantes :
maladie de Parkinson, syndrome des jambes sans repos, polyarthrite rhumatoide et vaginite

atrophique symptomatique.

4.1.2 Reésultats apres analyse des utilisateurs

On entend par « critére retenu » les critéres sortis par l'outil et jugés pertinents par les
utilisateurs. Pour un critere STOPP, il faut que les conditions décrites dans le critére soient
effectivement valables pour le patient étudié. Par exemple le critéere C2 (De l'aspirine en
présence d’un antécédent d’ulcére gastroduodénal sans prescription d’'un IPP — risque de
récidive d'ulcére) apparait dés que l'ordonnance contient de [laspirine. Il ne sera
éventuellement pertinent que si le patient a effectivement un antécédent d’ulcére et qu'il n'y
a pas déja de prescription d’un IPP ; ¢ca n’a jamais été le cas sur les 50 patients étudiés.
Pour un critere START, il faut que la pathologie décrite dans le critére corresponde
effectivement a celle du patient et que le médicament conseillé ne soit pas déja présent sur
'ordonnance. En effet, le critere START sort dés que la pathologie concernée est cochée
sans vérifier si le médicament conseillé est déja présent sur 'ordonnance.

Il faut bien comprendre que l'outil est relativement simple, qu’il ne s’apparente en rien a un
systeme expert et qu’il a été uniquement fait pour faciliter I'utilisation de STOPP/START

version papier.
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Il'y avait entre O et 4 criteres STOPP retenus par ordonnance avec une médiane a 2 et entre

0 et 4 criteres START retenus avec une médiane a 1 (Figure 8).

Figure 8 : Nombre de critéres retenus par ordonnance (boite a moustaches)
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La répartition du nombre de critéeres STOPP et START est représentée Figure 9.

Figure 9 : Nombre d’ordonnances par nombre de critéres retenus
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4.1.2.1 Critéres STOPP

Le nombre d’ordonnance avec au moins un critére STOPP retenu est de 80%. La répartition
des critéres STOPP retenus par les médecins, par systéme, est tout a fait différente de celle
des criteres STOPP sortis par l'outil. Le systeme cardiovasculaire n’apparait plus qu’en 3¢

position et les antiplaguettaires et anticoagulants en 5°¢ position ; alors que ce sont les
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médicaments du systeme gastro-intestinal et les médicaments associés a un risque accru de

chute qui prédominent (Figure 10).

Figure 10 : Nombre de criteres STOPP retenus classés par systeme

K - Médicaments associés a un risque accru de chute

F - Systéme gastro-intestinal

B - Systéme cardiovasculaire

I - Systéme endocrinien

C - Antiplaguettaires et anticoagulants

D - Systéme nerveux central et psychotropes
A - Indication du traitement

G - Systéme respiratoire

| - Appareil urogénital

E - Systéme rénal

H - Appareil musculosquelettique

L - Médicaments antalgiques

N - Médicaments anticholinergiques

Les cinq criteres STOPP les plus souvent retenus (Figure 11) représentent prés de la moitié

des critéres STOPP retenus (42/91=46%) :

F2 Un IPP a dose maximale pendant plus de huit semaines pour cesophagite peptique ou
ulcere gastroduodénal non compliqués — (indication d’'une réduction de la dose de
I'IPP, voire de son arrét avant huit semaines)

J1 Une sulphonylurée a longue durée d’action (glibenclamide, chlorpropamide,
glimépiride, gliclazide a libération prolongée) pour un diabéte de type 2 — (risque
d’hypoglycémies prolongées)

B5 L’amiodarone en premiéere intention pour une tachycardie supraventriculaire — (risque
d’effets secondaires plus important que celui par bétabloquant, digoxine, vérapamil ou
diltiazem)

K4  Un hypnotique Z (zopiclone, zolpidem, zaleplon) — (risque de sédation, d’ataxie)

D5 Une benzodiazépine depuis plus de quatre semaines — (un traitement prolongé par

benzodiazépine n’est pas indiqué (critere A1) ; risques de sédation, de confusion, de
troubles de I'équilibre, de chutes et/ou d’accident de la route. Aprés quatre semaines,
toute prise de benzodiazépine devrait étre diminuée progressivement puisqu’il existe

une tolérance de I'effet thérapeutique et un risque de syndrome de sevrage)
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Figure 11 : Top 5 des criteres STOPP retenus

15

Il'y a au total 25 criteres STOPP sur 81 soit pres d’un tiers qui sont sortis au moins une fois

avec l'outil mais qui n’ont jamais été retenus par les utilisateurs (Annexe 8). Les cing criteres

les plus souvent sortis et jamais retenus représentent 53% des critéres sortis jamais retenus

(Figure 12) :

B11 Un inhibiteur de 'enzyme de conversion (IEC) ou un antagoniste des récepteurs de

'angiotensine Il (ARA Il) en présence d’un antécédent d’hyperkaliémie — (risque de

récidive)

C2 De l'aspirine en présence d’'un antécédent d'ulcére gastroduodénal sans prescription
d’un IPP — (risque de récidive d’'ulcére)

B4 Un bétabloquant en présence d’'une bradycardie (< 50 bpm), d’'un bloc atrioventriculaire
du second degré ou troisieme degré — (risque de bloc complet ou d’asystolie)

B9 Un diurétique de I'anse pour hypertension artérielle en présence d’une incontinence
urinaire — (exacerbation probable de I'incontinence)

E6 La metformine lorsque le DFG est < 30 ml/min — (risque d’acidose lactique)

Figure 12 : Top 5 des critéres STOPP sortis et jamais retenus
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4.1.2.2 Critéres START

Le nombre d’ordonnance avec au moins un critere START retenu est de 82%. La répartition

des criteres START retenus par systtme montre une trés nette prédominance de la

catégorie vaccin (Figure 14).

Figure 13 : Nombre de criteres START retenus classés par systeme

C - Systéme nerveux central et appareil visuel
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F - Systeme endocrinien

B - Systéme respiratoire

G - Appareil urogénital

D - Appareil gastro-intestinal

H - Antalgiques

Les cing critéres START les plus souvent retenus représentent 70% (50/71) des critéres

retenus :

12

Vaccination antipneumococcique au moins une fois apres I'age de 65 ans en accord
avec les recommandations nationales — (prévention des infections invasives a

pneumocoques)

A6

Inhibiteur de I'enzyme de conversion (IEC) en présence d’une insuffisance cardiaque
systolique et/ou d'une maladie coronarienne - (réduction de la morbi-mortalité

cardiaque)

ES

En présence dun confinement au domicile, de chutes ou dune ostéopénie
(densitométrie osseuse : -2.5 < T-score< -1 DS), une supplémentation en vitamine D

(cholécalciférol 800-1000 Ul/jour) — (prévention de I'ostéoporose)

F1

IEC ou sartans (si intolérance aux IEC) en présence d’une néphropathie diabétique, c.-
a-d. protéinurie manifeste ou micro-albuminurie (> 30mg/24h) avec ou sans

insuffisance rénale — (protection glomérulaire)

A8

Bétabloquant validé (bisoprolol, nébivolol, métoprolol ou carvédilol) en présence d'une

insuffisance cardiaque systolique stable — (réduction de la morbi-mortalité cardiaque)
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Figure 14 : Top 5 des critéres START retenus
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Il'y a au total 12 criteres START sur 34, soit 35%, qui sont sortis au moins une fois avec

I'outil, mais qui n’ont jamais été retenus par les utilisateurs. Les cing criteres les plus souvent

sortis et jamais retenus représentent 73% des critéres sortis jamais retenus (Figure 15) :

A4

Un antihypertenseur, en présence d’une hypertension artérielle persistante (systolique
> 160 mmHg et/ou diastolique > 90 mmHg). Pour les patients diabétiques, les seuils de
140 mmHg pour la systolique et de 90 mmHg pour la diastoligue sont préférés —

(réduction de la morbi-mortalité cardiovasculaire)

A2

Aspirine (75mg-160mg une fois par jour) en présence d’une fibrillation atriale et d'une

contre-indication majeure a l'anticoagulation — (risque cardio-embolique élevé)

A3

Antiagrégant plaquettaire (aspirine ou clopidogrel ou prasugrel ou ticagrélor) en
présence d'une athérosclérose au niveau coronarien, cérébrovasculaire ou

périphérique — (réduction des événements ischémiques)

H1

En présence de douleurs modérées a séveres, des agonistes opioides forts doivent
étre proposeés lorsque le paracétamol, les AINS, les opiacés faibles sont inadaptés a la
sévérité des douleurs ou ont été inefficaces — (contrble de la douleur permettant

d’éviter anxiété, dépression, troubles du comportement, du sommeil et de la mobilité)

Cc2

Un antidépresseur non tricyclique, en présence de symptébmes dépressifs majeurs

persistants, — (amélioration des formes séveres de dépression)
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Figure 15: Top 5 des critéres START sortis mais jamais retenus
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4.1.2.3 Modification des ordonnances

Au final, 82% des ordonnances ont été modifiées suite a [Ilapplication de
STOPP/START, avec 74% de STOPP et 66% de START. Si on enléeve la vaccination anti-
pneumococcique, on arrive a 76% d’ordonnances modifiées.

Méme si la plupart des ordonnances sont modifiées il y a peu de modifications par
ordonnance. Au total, 'application de STOPP/START diminue trés légérement le nombre de
médicament sur I'ordonnance (hors vaccin) : on passe d’'une médiane a 9 a une médiane a

8,5 (Figure 16).

Figure 16 : Nombre de médicaments avant et apres
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Le temps passé par ordonnance est allé de 5 & 28 minutes, avec une meédiane a 13,5
minutes. Le temps a été mesuré a partir de I'enregistrement. Ce temps prend en compte le

temps pour discuter de I'ordonnance et du dossier du patient mais aussi de réflexions plus
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générales par rapport a un des critéeres, voire de digressions sans rapport direct avec le

sujet.
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4.2 DISCUSSION DE L’ANALYSE QUANTITATIVE

4.2.1 Comparaison des résultats avec la littérature

Dans la littérature, on trouve un pourcentage de Prescription Médicamenteuse
Potentiellement Inappropriée (PIM), en soins primaires, en appliguant STOPP, allant de
14,8% a 72,9% et un pourcentage de Prescription Potentiellement Omise (PPO), en
appliguant START, allant de 20,1% a 60,7% (55)(70)(56)(71)(63)(72)(73)(74)(59)(60)(75)
(76). On retrouve des chiffres plus importants dans cette étude, puisque I'on a 80% de PIM
et 82% de PPO. Mais cette étude a été réalisée avec la version 2 de STOPP/START, alors
que dans la littérature, il N’y a que des études réalisées avec la version 1. La version 2 ayant
31% de criteres supplémentaires par rapport a la version 1, on pouvait s’attendre a avoir un
nombre de PIM et de PPO plus important. D’ailleurs, quand on regarde les 5 criteres STOPP
les plus souvent retenus, 2 d’entre eux sont des nouveaux critéres ; de méme parmi les 5
critetres START les plus souvent retenus, 3 d’entre eux sont des nouveaux critéres et
notamment celui sur la vaccination anti-pneumococcique, qui était de trés loin le plus
fréquent.

Une autre raison pouvant expliquer des résultats plus importants de PIM et PPO, est le fait
qu’il avait été demandé aux médecins de choisir une ordonnance contenant plus de 5
médicaments, ce qui a été presque toujours respecté. Et dans la mesure ou les médecins
ont choisi I'ordonnance a tester, ils ont souvent pris des patients complexes avec des

ordonnances particulierement longues.

4.2.2 Peu de modifications

On constate que, méme si la plupart des ordonnances ont été modifiées, il y a peu de
médicaments ajoutés ou supprimés et le nombre de médicaments sur I'ordonnance reste

globalement le méme.

Résultats 43



4.2.3 Discussion sur les sorties les plus fréquentes

4.2.3.1 Critéeres STOPP

Parmi les criteres STOPP les plus souvent retenus, les 5 plus fréquents étaient les suivants :

F2 Un IPP a dose maximale pendant plus de huit semaines pour oesophagite peptique ou
ulcére gastroduodénal non compliqués — (indication d’une réduction de la dose de

I'lPP, voire de son arrét avant huit semaines).

Il y avait beaucoup de prescription d’'IPP dont I'indication n’était pas claire et pas toujours
facilement retrouvée dans le dossier. Ce sont des médicaments qui avaient tendance a étre

banalisés et dont la réévaluation n’était pas trés fréquente.

J1 Une sulphonylurée a longue durée daction (glibenclamide, chlorpropamide,
glimépiride, gliclazide a libération prolongée) pour un diabéte de type 2 — (risque

d’hypoglycémies prolongées)

Lors de l'étude, des médecins ont fait remarquer que le glibenclamide n’était pas un
sulfamide a longue durée d’action; il est effectivement noté dans le Vidal comme un
sulfonyluré de seconde génération a demi-vie courte. Le critére J1 est pourtant formulé ainsi
dans la version originale en anglais (52) et dans la traduction francaise publiée (53). Dans
larticle en référence pour le critére J1 il est effectivement considéré comme une
sulphonylurée a longue durée d’action(77). Les sulfamides a longue durée d’action étaient
souvent présents sur les ordonnances. Les médecins étaient en général bien conscients des
probléemes qu’ils posent chez les gens agés ; toute la difficulté était de savoir quand arréter
un médicament souvent pris depuis de nombreuses années et souvent bien toléré. Le fait
gue le médicament ait souvent été prescrit par le diabétologue qui ne voyait pas d’intérét a

modifier la prescription ne facilitait pas la chose.

B5 L’amiodarone en premiere intention pour une tachycardie supraventriculaire — (risque
d’effets secondaires plus important que celui par bétabloquant, digoxine, vérapamil ou

diltiazem)
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Ce critére a souvent été retenu dans le sens ou 'amiodarone avait effectivement été prescrit
en premiére intention pour une ACFA, mais il était rare que les médecins aient décidé de
'arréter pour autant. lls n’étaient le plus souvent pas convaincus par la pertinence de ce

critére ou suivaient la prescription du cardiologue.

K4 Un hypnotique Z (zopiclone, zolpidem, zaleplon) — (risque de sédation, d’ataxie)

D5 Une benzodiazépine depuis plus de quatre semaines — (un traitement prolongé par
benzodiazépine n’est pas indiqué (critere A1) ; risques de sédation, de confusion, de
troubles de I'équilibre, de chutes et/ou d’accident de la route. Aprés quatre semaines,
toute prise de benzodiazépine devrait étre diminuée progressivement puisqu'il existe

une tolérance de I'effet thérapeutique et un risque de syndrome de sevrage)

Pour ces 2 critéres, les médecins étaient bien au courant de la problématique, mais ce sont

des médicaments difficiles a arréter dans la pratique.

4.2.3.2 Criteres START

Parmi les criteres START les plus souvent retenus :

2 Vaccination antipneumococcique au moins une fois apres I'age de 65 ans en accord
avec les recommandations nationales — (prévention des infections invasives a

pneumocoques).

Ce critére a été retenu de maniére largement majoritaire (30 ordonnances sur les 50). La
recommandation de vaccination anti-pneumococcique chez les adultes était trés peu suivie,
soit par méconnaissance de la recommandation, soit par oubli, soit que le médecin n’était
pas convaincu de son intérét. Dans la majorité des cas, le médecin décidait de proposer la

vaccination a son patient.

A6 Inhibiteur de I'enzyme de conversion (IEC) en présence d’une insuffisance cardiaque
systolique et/ou d'une maladie coronarienne - (réduction de la morbi-mortalité

cardiaque)

A8 Bétabloquant validé (bisoprolol, nébivolol, métoprolol ou carvédilol) en présence d'une

insuffisance cardiaque systolique stable — (réduction de la morbi-mortalité cardiaque)
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Les médecins étaient en accord avec ces critéres, mais n’étaient pas toujours capables de
dire pourquoi le patient n'avait pas ces traitements, et s’ils avaient été essayés ou non, et ce

d’autant plus que le traitement était souvent géré par un cardiologue.

E5 En présence dun confinement au domicile, de chutes ou d'une ostéopénie
(densitométrie osseuse : -2.5 < T-score< -1 DS), une supplémentation en vitamine D

(cholécalciférol 800-1000 Ul/jour) — (prévention de 'ostéoporose)

Dans la majorité des cas, les médecins n’étaient pas opposés a rajouter de la vitamine D,

méme s'ils n’étaient pas toujours convaincus de l'intérét de le faire.

F1 |EC ou sartans (si intolérance aux IEC) en présence d’une néphropathie diabétique, c.-
a-d. protéinurie manifeste ou micro-albuminurie (> 30mg/24h) avec ou sans

insuffisance rénale — (protection glomérulaire)

Les médecins ne se rappelaient pas toujours s’il y avait ou non une néphropathie et se

proposaient de vérifier.

4.2.4 Amélioration de I’outil

4.2.4.1 Diminution du nombre de critére

4.2.4.1.1 Critéres jamais sortis

On a vu que 27 des 81 critéres STOPP ne sont jamais sortis lors de I'étude (Annexe 6). On
peut se demander s'ils sont pertinents en médecine de ville. Les 2 premiers ne sortent
jamais de par la construction méme de l'outil, car ils sont toujours valables ; il s’agit des

critéres :

Al Tous médicaments prescrits sans indication clinique

A2  Tout médicament prescrit au-dela de la durée recommandée, si elle est définie

Ce qui ne va pas dire gu’ils ne sont jamais retenus, notamment le critére A1 a été retenu a
plusieurs reprises au cours de I'analyse des ordonnances.
Pour les 25 autres criteres, ils correspondent a des médicaments moins fréquents en

médecine générale. Cependant I'étude n’a porté que sur 50 ordonnances ce qui reste limité
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et par ailleurs leur présence n’alourdit pas I'utilisation de I'outil puisqu’ils n’apparaissent pas.
Je ne vois donc pas l'intérét qu'’il y aurait a supprimer ces critéres.

De méme, 6 critéres sur les 34 criteres START ne sont jamais sortis (Annexe 7). Un de ces
criteres est le critere 11 sur la vaccination de la grippe ; par construction de loutil, il a été
décidé qu'il ne sorte jamais car il est toujours valable. D’autre part, la vaccination antigrippale
étant organisée par la sécurité sociale en France, on ne voit pas l'intérét qu’il y aurait de le
rappeler dans I'outil. Les 5 autres critéres correspondent aux pathologies suivantes : maladie
de Parkinson, syndrome des jambes sans repos, polyarthrite rhumatoide et vaginite
atrophique symptomatique. Méme si ces pathologies ne sont pas trés fréquentes en
médecine de ville, ces criteres me semblent intéressants ; seul lintérét du critere G3
concernant la vaginite atrophique me parait discutable : il y a peu de chance, si cette
derniere pathologie est présente, que le médecin « oublie » de prescrire des cestrogénes

locaux.
4.2.4.1.2 Critéres sortant souvent et jamais retenus

Il'y a au total 25 critéres STOPP qui sont sortis au moins une fois avec 'outil, mais qui n’ont
jamais été retenus par les utilisateurs. Ces critéres ont tendance a alourdir I'utilisation de
I'outil et on peut se demander s'il est pertinent de les garder. Si I'on regarde, par exemple,

les cinq critéres les plus souvent sortis et jamais retenus :

B11 Un inhibiteur de 'enzyme de conversion (IEC) ou un antagoniste des récepteurs de
'angiotensine 1l (ARA II) en présence d’'un antécédent d’hyperkaliémie — (risque de

récidive)

Le critere B11, méme s’il n'a jamais été retenu lors de I'étude, permet de rappeler au
médecin de contréler la kaliémie en cas de prescription d’un IEC et d'un ARA2. Et il est
arrivé que, méme si le critére n’a pas été retenu, le médecin se note de penser a controler la

kaliémie du patient. Dans ces conditions le critére B11 garde néanmoins un intérét.

C2 De l'aspirine en présence d'un antécédent d’ulcere gastroduodénal sans prescription

d’'un IPP — (risque de récidive d’ulcére)
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Le critere C2 n’a jamais été retenu ; en effet la prescription d’IPP a plutdt tendance a étre
trop large qu'oubliée. Le critere C2 permet néanmoins de rappeler qu’en l'absence
d’antécédent d'ulcére la prescription d’'IPP n’est pas obligatoire chez un patient prenant de

I'aspirine.

B4 Un bétabloquant en présence d’'une bradycardie (< 50 bpm), d’'un bloc atrioventriculaire

du second degré ou troisieme degré — (risque de bloc complet ou d’asystolie)

Le critere B4 n’a jamais été retenu et il n’est peut-étre pas indispensable de rappeler au

médecin d’arréter un bétabloquant en cas de bradycardie ou de BAV de haut degré.

B9 Un diurétique de l'anse pour hypertension artérielle en présence d’une incontinence

urinaire — (exacerbation probable de 'incontinence)

Le critétre B9 n’a jamais été retenu ; il est rare que le diurétique de I'anse soit présent
uniquement pour I'hypertension artérielle ; il y a presque toujours une part d’insuffisance
cardiaque, réelle ou supposée. Par ailleurs il est un peu redondant avec le critére B6 (un
diurétique de 'anse en premiére intention pour une hypertension artérielle — (des alternatives
plus sires et plus efficaces sont disponibles)). Il permet néanmoins de rappeler que le

diurétique de I'anse peut étre responsable de I'exacerbation d’'une incontinence urinaire.

E6 La metformine lorsque le DFG est < 30 ml/min — (risque d’acidose lactique)

Le critere E3 n’a jamais été retenu, les médecins sont naturellement vigilant a ce probléme
et arrétent la metformine quand la clairance devient trop basse. Le seul probléme est que les
médecins en ville n'utilisent pas la formule de Cockcroft pour le calcul de la clairance mais
plutdt MDRD ou CKD-EPI qui sont fournis par les laboratoires ; hors la formule de Cockcroft
est le plus souvent inférieure aux 2 autres formules et parfois de maniere importante. Mais
de toute facon, il est peu probable qu’en voyant le critére E6 apparaitre, ils aillent recalculer
la clairance en Cockcroft ; donc ¢a ne changera rien a leur pratique.

En regardant la liste des critéres sortis par I'outil et jamais retenus, fournie en annexe 8, 9
criteres me paraissent peu utiles en pratique : les criteres B4, B9, E6, G5, B2, L1, L2, L3, B1.
Leur suppression aurait permis d’éviter la sortie de 82 critéres STOPP sur les 505 sortis par

loutil sur les 50 ordonnances, ce qui fait un peu plus de 15%. Au final, cela aurait
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I'inconvénient de modifier la liste des critéres STOPP par rapport a I'étude originale publiée
sans apporter un gain majeur en termes d’utilisation.

Il y a au total 12 criteres START sur 34, soit 35%, qui sont sortis au moins une fois avec
outil mais qui n'ont jamais été retenus par les utilisateurs. Dans la majorité des cas, cela
vient du fait que le médicament recommandé était déja présent sur 'ordonnance. Dans I'état
actuel de l'outil, il n’est pas capable de vérifier si le médicament recommandé par le critére
START est déja présent sur I'ordonnance ; il se contente de sortir les critétres START
concernés par les pathologies qui ont été cochées. Cela alourdit I'utilisation de la partie
START mais permet de mettre en évidence les prescriptions essentielles présentes sur
'ordonnance. On pourrait envisager une modification informatique permettant de ne pas
afficher le critére START si le médicament préconisé est déja présent sur 'ordonnance. On
pourrait de méme pour un nombre limité de criteres STOPP faire en sorte qu’ils ne
s’affichent que si la pathologie concernée est cochée. Cela permettrait de diminuer un peu le
nombre de criteres sortis par l'outil et d’éliminer un certain nombre de critéres non
pertinents ; il ne faut cependant pas s’imaginer que cela permettrait de ne sortir que les

critéres retenus apres analyse par les médecins.
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Nceuds comparés par nombre de références d’encodage

4.3 ANALYSE QUALITATIVE DE L’UTILISATION DE STOPP/START
Figure 17
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4.3.1 Connaissance des outils d’optimisation d’ordonnance

4.3.1.1 Connaissance de STOPP/START

Sur les 39 médecins interrogés, 32 n’avait jamais entendu parler de STOPP/START soit plus
de 80%. Sur les 7 qui en avait déja entendu parler, c’était via différents canaux : bureau de la
SFMG, recherche personnelle, groupes de pairs, université, direction de thése et rédaction
de thése. Parmi ces 7 personnes, 4 l'avait déja utilisé, 2 dans le cadre de la Consultation
approfondie annuelle pour les patients en Affection de Longue Durée (CALD), 1 en

consultation et 1 pour les ordonnances complexes.

4.3.1.2 Connaissance d’autres outils d’optimisation d’ordonnance

A propos de la connaissance d’autres outils d’optimisation d’ordonnance, la réponse
revenant le plus souvent était les outils intégrés au logiciel de prescription type Vidal expert
ou banque Claude Bernard. Mais il était souvent fait remarquer que ces outils n’étaient pas
trés utilisables car ils donnaient trop d’informations :

«moi j'ai Claude Bernard on I'utilise rarement parce que c'est inutilisable, j'ai des pages et des
pages d'interaction, de contre-indication et tout c'est du délire » (GP3)

« 0n a un petit peu le systéme sur nos logiciels, tu as bien tout ce qui sort mais je ne sais pas tu mets
du smecta tout sort en rouge; c'est difficile aprés de voir dans I'optimisation » (GP2)

« [>H3]: mais c'est vrai que sur Vidal expert par exemple le nombre d'interaction c'est hallucinant,
le nombre d'alarmes C'est, enfin tu te prends ping c’est un truc de fou

[>H1]: dés que tu mets du doliprane

[>H3]: tu les regardes jamais, parce que tu te dis ce nest pas possible

[>H1]: oui mais ¢a va a l'inverse de ce que ¢a veut

[>H2]: oui c'est contre-productif » (GP3)

Quelques personnes ont parlés de la grille MAI (« Medication Appropriateness Index »),

notamment vu en Développement Professionnel Continu (DPC).

Résultats 51



Une personne a cité le guide PAPA (Prescriptions Adaptées pour les Personnes Agées) de
la Société Frangaise de Gériatrie et Gérontologie (SFGG), qu’elle avait commandé, mais pas
vraiment utilisé :

« alors moi j'ai un petit bouquin que j'ai commandé et que je n’ai pas encore bien regardé » (GP2)
iJne personne, qui avait fait des recherches personnelles sur les outils d’optimisation
d’'ordonnance, a cité les outils Nord-Américains, ainsi qu’un outil personnel élaboré par la
personne qui correspondait grosso-modo a une grille MAL.

Une personne a fait remarquer qu’il était abonné a la revue Prescrire et qu’il pouvait
télécharger le guide des interactions, mais qu’il ne I'avait pas fait jusqu’a présent.

Pour conclure, on constate que peu de médecins avaient connaissance d’outils d’aide a
'optimisation de l'ordonnance, en dehors de celui qui est inclus dans leur logiciel de
prescription. Les quelques personnes qui connaissaient d’autres outils, ne les utilisaient pas
de maniere réguliere. Dans la majorité des cas, les médecins n’étaient pas vraiment

satisfaits de I'outil inclus dans leur logiciel de prescription.
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4.3.2 Evaluation de STOPP/START

luation de STOPP/START

Figure 18 : Carte conceptuelle de I’éva
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4.3.2.1 Conception/organisation de STOPP/START

Une des remarques fréquentes sur l'outil était que toutes les pathologies n’étaient pas
présentes :

« [>H3]: elle a des antécédents de thrombophlébite, antécédents d'hypothyroidie, je ne sais pas ou?
[>Doctorant]: oh ce n’est pas dedans

[>H3]: Ah ce n’est pas dedans?

[>Doctorant]: Il n'il n’y a pas tout en fait, en fait il y a les maladies qui donnent lieu a un critére

START » (GP1)

Les médecins avaient du mal a comprendre pourquoi certaines pathologies étaient
sélectionnées plutét que d’autres :

« [>D3]: non elle a eu un cancer, elle a du RGO; mais diverticulose est plus importante qu'un
cancer?

[>D2]: non mais tu ‘START’ rien avec un cancer

[>Doctorant]: oui on suppose que c'est fait par ailleurs, on n'a pas besoin de vous le
rappeler. » (GP5)

Les médecins s’attendaient aussi visiblement a quelque chose de plus directif :

« [>H1]: il y a beaucoup de STOPP quand méme

[>H2]: enfin ce nest pas des contre-indications absolues non plus

[>Doctorant]: non ¢a rappelle

[>H2]: j'imagine que dans les choses qu'on va faire des fois c'est plus, non

[>D2]: il y a des fois ou il dit contre-indication absolue arréter le médicament

[>Doctorant]: il ne le dit jamais comme ¢a » (GP4)

4.3.2.1.1 Ni systeme expert ni IA

Quelque chose que les médecins avaient du mal & percevoir, c’était que I'outil informatique
n’était qu’une version informatisée du STOPP/START papier pour en faciliter I'utilisation ;
c'est-a-dire qu’il citait les criteres STOPP correspondant aux médicaments figurant sur
'ordonnance et les criteres START correspondant aux pathologies cochées. Il restait ensuite

un travail d’analyse a faire par le médecin pour savoir si le critetre STOPP ou START était
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effectivement applicable dans la situation présente; c’est la différence entre les critéres
sortis par l'outil et les critéres retenus par l'utilisateur comme expliqué au §4.1.2. Les
médecins auraient voulu quelque chose de beaucoup plus intelligent, s’apparentant & un
systéme expert :

« [>H4]: il ne dit pas par exemple ce médicament dans ce que vous m'avez dit je ne sais pas ce qu'il
fait la, ca aurait été le cas la

[>Doctorant]: non, ¢a ne le dit pas, parce qu'en fait il analyse la liste des médicaments et enfin il dit
effectivement que I'omeprazole il ne faut pas le garder a dose max mais la si i/ n’y a pas d'indication
clinique, c'est ce qu'on est en train de dire

[>H4]: il ne le dit pas

[>Doctorant]: il n’y a pas d'indication donc on est dans le critére Al : on a un médicament et i/ n'y

a pas d'indication clinique; donc quelque part il est a arréter » (GP4)

L’outil n’est pas capable de faire le lien entre un médicament et la pathologie pour laquelle il
aurait été prescrit. Il n’'y a donc aucune chance qu'il puisse détecter 'absence d’indication
pour un médicament.

« [>Doctorant]: apres les médecins il faut qu'ils réfléchissent; START rappelle un certain nombre
de choses

[>H2]: il est mono probleme

[>Doctorant]: il ne fait pas tout le travail du médecin, sinon il suffirait de rentrer les trucs

[>H1]: beny sert pas a grand-chose alors

[>H2]: oui mais c'est ¢a c'est qu'il est mono-probléme, en fait, il prend les choses les unes apres les
autres

[>Doctorant]: un peu oui

[>H3]: c'est embétant » (GP3)

Certains venaient avec une question bien précise a propos de leur ordonnance et avaient
I'air de regretter que I'outil n’ait pas répondu a leur question :
- «cane répond pas a la question que je me posais sur le pentasa mais i/ n’y a pas de référentiel sur

ca » (GP5)
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D’autres auraient voulu un outil qui prenne en compte tous les facteurs intervenant dans
I'optimisation d’ordonnance :

« il y a tellement de facteurs qui vont rentrer dans la déprescription que c'est un peu compliqué de
trouver un outil complet ; en fait, c'est un outil qui prend pas la globalité des facteurs qui vont
intervenir dans la déprescription, c'est ¢ca qui est pas évident, arriver a faire un outil qui prend en
charge tous les éléments, parce qu’il y a l'observance, il y a l'dge, il y a la polymédication, on n'a
pas dit aussi on trouve de plus en plus avec les patients agés des formes galéniques, les gens a qui
on doit écraser, ouvrir les gélules des gens avec des troubles de la déglutition et ainsi de suite et

c'est la que ¢a devient trés compliqué » (GP4)

Certains médecins étaient néanmoins rassurés que l'outil ne soit qu'une aide et qu’il ne
puisse pas remplacer le médecin :

« [>D1]: ben AINS il ne devrait pas te le mettre comme il te propose les anticoagulants
[>Doctorant]: oui mais ¢a ne se recoupe pas, il faut réfléchir en fait; ca vous rappelle des choses
mais ¢a veut pas dire que vous devez arréter de réfléchir, ¢a vous fait pas I'ordonnance automatique
du patient. Il ne suffit pas de mettre un ordinateur, de mettre la liste des pathologies et puis voila »
(GP2)

« si on a un outil trop performant on sert plus a rien » (GP5)

« [>Doctorant]: apres il faut vérifier qu'il y ait pas de contre-indication et que ¢a se tient avec le
reste

[>H2]: comme quoi on n'est pas prét d'étre remplacé par un ordinateur » (GP5)

Il fallait un certain temps d’utilisation pour que les médecins comprennent bien le
fonctionnement de l'outil et ses limites; cela se faisait progressivement au cours des
séances. Dans I'ensembile, ils s’attendaient tous a un outil plus intelligent, méme si certains
étaient rassurés de ne pas pouvoir étre remplacé par un ordinateur.

Il existe un projet européen (SENATOR) (78) en cours, pour le développement et la
validation d’un logiciel d’optimisation des traitements médicamenteux des patients agés. Ce

logiciel appliquera STOPP/START.
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4.3.2.1.2 Mise a jour de I'outil

L’outil a été fait a partir de la version 2 des critéres STOPP/START. Si de nouveaux critéres
étaient publiés, il faudrait bien évidemment remettre a jour la table de correspondance des
criteres avec les classes ATC et les pathologies, ainsi que la table des références. De
méme, la table de médicaments issue de la base de données des médicaments de la
CNAMTS a été créée courant 2015. Cette base de données évolue réguliérement et il
faudrait prévoir une mise a jour réguliere (annuelle par exemple) de la table de
médicaments.

« [>H1]: mais ¢a veut dire que si ton outil, tu voulais continuer a t'en servir dans le temps, il faut
que tu continues & développer ta base de données médicamenteuses, parce que ¢a, ¢a continue a
évoluer et puis développer de l'autre cté les recommandations, la mise a jour des recommandations
[>Doctorant]: ben les recommandations, si jamais ils faisaient une v3, oui il faudrait que je le
refasse quoi, parce qu'il y a eu pas mal d’écart entre la v1 et la v2, je n'ai pas fait d'outil sur la v1,
j'ai fait d'emblée la v2 puisqu'elle venait de sortir, mais si un jour dans quelques années ils disaient
gu'il faut faire une v3 ben oui il faudrait faire évoluer I'outil, il va pas évoluer tout seul, quoi »

(GP2)

4.3.2.2 Points faibles de STOPP/START

4.3.2.2.1 Chronophage

Le point faible le plus souvent cité était le caractére chronophage de l'outil et sa lourdeur
d’utilisation.

« oui, mais moi ce que je crains c'est la lourdeur dans l'utilisation. Tu sais I'obsession en
consultation c'est quand méme le temps. » (GP1)

« les points faibles c'est qu'il faut du temps, faut pas se mentir le point faible il est 1a, enfin il faut du
temps pour revoir le dossier aussi bien que pour faire la grille en méme temps si on veut que la
grille elle soit compléte il faut qu'elle soit longue et donc de toute fagon c'est les points faibles de

tous ces systemes la c'est qu'on a besoin de temps » (MI12)
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« les points faibles, je ne sais pas, c'est comme tout outil comme ¢a c'est qu'apres effectivement il
est, bon, moins que Vidal expert mais il est quand méme trop prolixe, il met trop d'alertes qui sont

pas pertinentes, donc euh bon allez lourdeur d'utilisation, temps » (M14)

Le probleme du temps d'utilisation de STOPP/START avait déja été mise en évidence par
I'étude de Dalleur (68) et méme si la version informatisée simplifie les choses cela reste un

probleme.
4.3.2.2.2 Absence de croisement médicaments et START et pathologies et STOPP

Le deuxiéme défaut souvent cité était le fait que l'outil ne croisait pas. Effectivement, si la
pathologie concernée est cochée le critere START sort que le médicament recommandé soit
présent ou pas. Ceci alourdit effectivement I'utilisation de I'outil.

« non mais il ne sait pas la ce n’est pas croisé, c'est ¢ca que je suis en train de mettre c'est
I'inconvénient majeur c'est que les 2 tableaux sont pas croisés » (GP5)

E)ans certains groupes ¢a leur paraissait étre un défaut majeur, pour d’autres médecins cela
n’était pas si génant :

« [>Meédecin]: ...au début je trouvais que c'était un peu redondant de se dire tiens il me dit qu'il faut
mettre du Kardégic parce qu'il y a un risque cardiovasculaire mais au final ¢ca reprend aussi
I'indication, on valide, ¢a valide la prescription ¢a fait pas que l'interdire ce n’est pas que un
STOPP

[>Doctorant]: oui dans START on se dit j'ai bien raison ¢a me conforte dans ma prescription
[>Médecin]: oui c'est ¢a, ¢ca conforte la prescription, c'est pour ¢a que je le mets

[>Doctorant]: parce qu'on m'a dit ¢a pourrait croiser avec les médicaments et pas I'afficher si le
médicament y est déja mais je trouve que finalement

[>Meédecin]: oui mais non ¢a valide; au début ¢a déroute sur la lere fiche ¢a déroute; ben oui c'est
bon je le fais quoi et en fait il dit ce que je fais donc c'est bien; mais en fait ¢a valide donc moi je ne

trouve pas ¢a un probléme » (MI2)

On voit bien que le fait que l'outil était relativement basique et n’avait rien d’un systéme

expert était considéré comme un point faible par une partie des médecins. Cela vient aussi
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du fait que le temps est quelque chose de primordial pour les médecins et si I'outil faisait lui-

méme du tri dans les criteres, son utilisation prendrait moins de temps.
4.3.2.2.3 Discussion des critéres retenus

Tous les médecins étaient en désaccord ou sceptiques sur au moins un des criteres. Les
critéres qui posaient problémes étaient variables d’'un groupe a l'autre, et d’'un médecin a
lautre. En général les avis étaient relativement homogénes a I'intérieur d’'un méme groupe
de pairs. Les criteres qui étaient le plus souvent remis en question étaient les criteres
START. Par exemple : plusieurs n’étaient pas convaincus de l'intérét de la supplémentation
en vitamine D chez les patients chuteurs ou confinés au domicile (START E5) ou de
I'efficacité de la vaccination anti-pneumococcique (START 12). Mais ils trouvaient normal que
I'outil cite la recommandation et aprées, libre a eux, de ne pas vacciner :

« [>H6]: aprés c'est la reco mais on n'est pas obligé de I'appliquer

[>H4]: oui c'est ¢a voila

[>H6]: on te met juste la reco » (GP5)

Plusieurs n’étaient pas non plus en accord avec [lindication d'un traitement
anticholinestérasique dans le cas d’'une démence d’Alzheimer (START C3), avec l'indication
d'un antiagrégant plaquettaire pour une ACFA avec contre-indication aux anticoagulants
(START A2), avec l'indication d’'un corticoide inhalé pour la BPCO (START B2) et avec
l'indication d’un inhibiteur de la 5 alpha-réductase en cas de prostatisme (START G2). lls
étaient également étonnés de voir proposer de mettre des AINS pour traiter les douleurs
chez les personnes agées (START H1), et de voir le ralénate de strontium dans les
traitements proposés pour I'ostéoporose (START E4).

Certains médecins n’étaient pas non plus en accord avec les seuils tensionnels figurant dans
le critere START A4 (16/10 au lieu de 15/10).

Un médecin trouvait le critére sur l'indication aux IEC ou SARTANS dans le cas d’'une
néphropathie diabétique (START F1) trop réducteur ; pour lui ils étaient indiqués méme en

'absence de néphropathie.
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En ce qui concerne les criteres STOPP, les avis étaient assez divergents concernant les
IPP, certains médecins ne voyant pas le probleme a la prescription d'IPP méme sans
indication bien établie :

« [>H1]: oui mais quels sont les inconvénients d'avoir I'oméprazole?

[>H2]: non t'as que des avantages a le mettre » (GP3)

« alors avec I'IPP qu'elle est le probléme en dehors du colt économique de I'IPP qu'elle est le
probléme ?» (MI3)

Et d’autres groupes au contraire trouvaient qu’on banalisait trop les IPP :

« [>H5]: les IPP on les banalise trop

[>Doctorant]: moi j'étais dans plein de groupes ou ils me disaient je ne vois pas le probléme, /’IPP
c'est bien toléré je ne vois pas pourquoi je l'arréterai

[>H1]: ils ne lisent pas

[>H6]: c'est banalisé

[>Doctorant]: j'avais pleins de médecins, et dans la plupart des groupes ils étaient la ah oui bof, les
IPP, ¢a pose pas de problemes

[>H5]: les IPP a la pelle et

[>H2]: ca c'est le labo qui passe dans le couloir

[>Doctorant]: oui et il vaut mieux au cas ou; moi j'ai eu vachement ce retour la

[>H2]: oui mais ce n’est pas vrai, comme quoi les gens sont formatés par les labos » (GP5)

On m’a également fait remarquer qu’il y avait une erreur dans le critere STOPP J1 car le
glibenclamide figure dans les sulfamides a longue durée d’action alors qu’il a une demi-vie
courte :

« [>H2]: non mais tu vois la glibenclamide, chlorpropamide, glimépiride, gliclazide a libération
prolongée; le glibenclamide est un courte durée d'action

[>H5]: c'est le daonil le glibenclamide

[>H2]: mais la je vérifiais du coup c'est demi-vie courte

[>H1]: ah oui ben 1a&

[>H2]: et il le met directement depuis tout a I'heure dans les longues durée d'action

[>Doctorant]: ben ¢a c'est eux qu'ils I'ont écrit
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[>H1]: c'est un bug oui faut virer le glibenclamide » (GP5)

Un médecin trouvait qu’il manquait un critére pour alerter en cas d’utilisation d’un thiazidique
avec une insuffisance rénale. Et un médecin n’était pas d’accord avec I'utilisation de la
formule de Cockroft pour le calcul de la clairance.

Il y a donc eu beaucoup de discussions sur les criteres retenus. Un médecin trouvait qu’ils
faisaient anglo-saxons, orientés anti-aspirine et alpha-bloquant. Mais méme si I'étude a été
conduite par une équipe irlandaise, parmi les 19 experts européens il n’y avait que 2 anglais.
Comme j'avais beaucoup de remarques sur les critéres et que je n’étais pas en mesure de
justifier pourquoi les auteurs de STOPP/START avaient choisis tels critéres je les renvoyais
sur la publication originale, avec notamment la liste des références citées pour chacun des
criteres. Mais je sentais bien que cela n’était pas satisfaisant. Du coup, j'ai modifié I'outil au
cours de l'étude pour permettre d’afficher les références pour les critéres sortis. Cette
modification a eu lieu apres le 3° groupe de pairs et avant la présentation aux médecins

individuels.
4.3.2.2.4 Incomplet

Certains médecins ont fait ressortir dans les points faibles le caractere incomplet de
STOPP/START : absence de signalement de certaines contre-indications, peu de prise en
compte des interactions médicamenteuses, section fonction rénale et prescription

incompléte, pas de prise en compte des posologies.
4.3.2.3 Points forts de I'outil

Globalement les médecins qui ont testé I'outil STOPP/START ont trouvé cela intéressant :
« [>D2]: si c'est intéressant, ca permet de se remettre en cause

[>H3]: si ce n’est pas mal

[>H1]: c'est mieux que ce qu'on a dans la base Claude Bernard

[>H5]: c'est différent, ce n’est pas que les interactions et

[>H1]: il pose la question de I'indication de base » (GP4)

« Quels sont les points forts? C est efficace pour faire réfléchir » (MI3)
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« et puis c'est assez synthétique ca reprend item par item donc ¢a permet quand méme de faire un tri
de ce que tu veux et de ce que tu veux pas, c'est assez didactique, synthétique, je ne sais pas

comment te dire ¢a » (GP2)

Un seul médecin a trouvé I'outil long et peu performant et ne voyait aucun avantage a son

utilisation.
4.3.2.3.1 Optimisation des ordonnances

Pour une majorité de médecins, l'utilisation de STOPP/START permettait d’aider a la
réévaluation et I'optimisation des ordonnances :

« mais peut-&tre de temps en temps pour optimiser I'ordonnance ¢a peut étre intéressant » (GP2)
Ii’outil permet de guider dans les questions a se poser a propos de I'ordonnance :

« pour moi l'intérét c'est ¢a revoir le dossier et du coup reprendre les médicaments et se reposer la
question pourquoi on a mis ¢a et & quel moment et quand est-ce qu'on va l'arréter. Si il y a un outil

bien tiens j'utilise I'outil et lui il va me guider dans [..] les questions que je me pose » (MI2)

Les médecins étaient bien conscients de la nécessité de réévaluer les ordonnances
régulierement :

« donc oui je pense que pour un type comme moi ¢a peut étre un outil intéressant le soir quand tu te
dis mon dieu qu'ai-je fais; voila mais bon ¢a m'empéchera pas de dormir mais c'est intéressant
parce que bon, évidemment y a des grands interdits qu‘'on ne transgresse pas mais le diable est dans
les détails pour nos prescriptions, la plus part du temps on est tous, moi le premier, victime du

syndrome, du symptome a I'ordonnance, tac tac tu empiles, tu empiles. » (MI13)

4.3.2.3.2 Validation de 'ordonnance

L’application de STOPP/START permet aussi de valider son ordonnance ; dans notre
échantillon de médecin il N’y avait le plus souvent pas tant de modifications que cela :

« [>H5]: ¢a a pas tant bippé que ¢a, finalement

[>H6]: finalement il va garder toute sa liste de médoc le mec, ben pff » (GP5)

« [>D1]: ben finalement on s'en sort pas mal » (GP5)

« [>D1]: sur tout le monde-la, personne n‘a grugé personne n‘a vérifié son ordonnance, je trouve

gue personne n'a fait d'erreur monstrueuse quoi » (GP5)
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« au début je trouvais que c'était un peu redondant de se dire tiens il me dit qu'il faut mettre du
Kardégic parce qu'il y a un risque cardiovasculaire mais au final ¢a reprend aussi I'indication, on

valide, ¢a valide la prescription ¢a fait pas que l'interdire ce n’est pas que un STOPP » (MI2)

Il faut quand méme remarquer que notre échantillon de médecin était particulier ; il s’agissait
pour la plupart de médecins participant a des groupes de pairs, dont 3 étaient adhérents a la
SFMG ; plusieurs médecins étaient des médecins de la faculté (notamment 3 sur les 5
interrogés individuellement). Sur un échantillon de médecins plus important et non
sélectionnés, les résultats auraient probablement été différents. Mais I'objectif principal de

notre étude était d’évaluer la faisabilité de I'utilisation de 'outil.
4.3.2.3.3 Importance de la partie START

Beaucoup de médecins ont été intéressés par la partie START ; le fait que l'outil ne soit pas
la uniguement pour supprimer des médicaments mais pour rappeler également que certains
médicaments sont utiles dans certaines indications.

« [>H1]: et I'intérét c'est que ¢a fonctionne quand méme dans les 2 sens, c'est-a-dire que

[>D1]: en STOPP et en START

[>H1]: oui exactement, et tout ce qu'on a dans les aides a la prescription on nous dit attention la
vous avez des effets secondaires ou attention compte-tenu de ['dge de votre patient ce n’est pas bon
ou l'association de ces 2 produits la ¢a va pas bien ensemble, tandis que la t'as quand méme le
START en disant vérifiez si vous avez pas oublié un truc, c'est I'intérét moi c'est le principal intérét

que je vois presque » (GP2)

Il'y en a méme qui vont jusqu’a dire que pour optimiser 'ordonnance il faudrait se concentrer
uniguement sur les START :

« [>H4]: choisir les traitements prioritaires et mettre un critére d'observance et a ce moment-la
développer une stratégie pour améliorer I'observance

[>H3]: c'est une bonne idée ¢a, c'est une fagon d'optimiser

[>H5]: tu te concentres sur les START » (GP4)

C’est effectivement une des originalités de STOPP/START par rapport a d’autres outils tel

que la liste de Laroche par exemple, d’avoir une partie START.
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4.3.2.3.4 Discussion de propriétés pharmacologiques

L'utilisation de STOPP/START a souvent permis de se remémorer a quelle classe le
médicament appartient :

« [>Doctorant]: ensuite, il a un alphal bloquant

[>Médecin]: non

[>Doctorant]: prasozine, je me suis trompé en le mettant ?

[>Médecin]: non non il n’a pas d'alpha-bloguant ¢a c'est sOr-...

[>Doctorant]: alors qu'est-ce que j'ai mis qui m'a mis prasozine, c'est quoi prasozine?

[>Médecin]: connais pas...

[>Doctorant]: juste voir ce que c'est prazosine c'est I'Alpress, ben si je I'ai rentré

[>Meédecin]: ah ben si c'est un alpha-bloquant, t'as raison je suis béte

[>Doctorant]: le prasozine c'est I'Alpress donc il a un alpha-bloquant » (MI13)

Ou quelles sont ses propriétés pharmacologiques (le plus souvent cela concerne les
médicaments avec un effet anticholinergique ou un effet vasodilatateur) :

« [>Doctorant]: ensuite médicaments a risque de chute : elle a 2 médicaments qui sont
vasodilatateurs

[>D2]: attends c'est quoi les 2

[>Doctorant]: le loxen

[>D2]: et puis l'autre c'est quoi

[>D1]: le verapamil

[>D2]: I'isoptine c'est vasodilatateur? » (GP2)

« [>Doctorant]: ¢a c'est le spiriva c'est anticholinergique

[>D1]: je n’aurais pas pensé » (GP5)

« [>Doctorant]: ensuite un médicament & effet anticholinergique en présence d'une démence ou
d'un syndrome confusionnel

[>Médecin]: c'est lequel ?[...]

[>Doctorant]: le spiriva, ipratropium c'est celui-1a; » (MI1)

Le fait de discuter de I'ordonnance en groupe de pairs a permis de découvrir certains

médicaments et leurs propriétés :
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« [>D1]: et le casodex c'est quoi?

[>H1]: c'est un castrateur, c'est un anti-androgéne » (GP2)

é:onclusion : Le fait que STOPP/START ne fonctionne qu’en DCI (méme si I'on peut rentrer
le médicament par son nom commercial), oblige & faire le lien entre le nom commercial et sa
DCI. Cela induit des discussions pharmacologiques et permet de se remémorer quelle
classe pharmacologique est prescrite. Beaucoup de médecins ignorent I'effet vasodilatateur
ou anticholinergigue de médicaments qu’ils prescrivent frequemment. Il y a un renforcement
de ces discussions pharmacologiques par le groupe de pairs et certaines discussions
viennent uniquement du fait de discuter d’'une ordonnance en groupe de pairs et pas de

I'utilisation de STOPP/START.
4.3.2.3.5 Formation du médecin

L'utilisation de STOPP/START permet la découverte ou le rappel de certaines
recommandations :

« [>Doctorant]: et ensuite elle devrait étre vaccinée par la vaccination anti-pneumococcique, parce
gue c'est indiqué chez elle compte-tenu du diabéte et de l'insuffisance rénale/...J

[>Doctorant]: dans les reco ¢a y est diabéte et insuffisance rénale, je les ai ressorties

[>D1]: diabete? Si tous les diabétiques doivent étre traités » (GP1)

« [>H2]: voila les recommandations ce n’est pas obligatoire de les appliquer mais tu dois les
connaitre apreés toi tu dis si ¢ca va pas mais c'est pour éviter de dire "ah merde j'avais oublié™ »

(GP5)

Ou de contre-indications :
« c'est parce que c'est sorti pour mes patients 1a, par exemple le glaucome tu vois, je n’avais pas en
téte ca, je ne pensais pas qu un médicament, apres je n’ai pas lu ce qu'ils écrivent, un médicament

pris de cette facon pouvait avoir un retentissement » (MI1)

D’autre part, la possibilité d’afficher les références pour les critéres sortis, qui a été rajoutée
au cours de I'étude, est un plus : cela permet facilement au médecin d’approfondir un sujet

donné et éventuellement de modifier ou non son opinion aprés lecture des références.
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« [>Médecin]: ensuite antécédents d'ulcére donc non; alors ¢a me choque sans prescription d'un
IPP parce qu'a ma connaissance I'lPP ne minore pas le risque d'ulcere

[>Doctorant]: ben alors apres quand vous n’étes pas d'accord avec ce qu'ils disent

[>Médecin]: oui, qu'est-ce qu'on fait quand on n’est pas d'accord

[>Doctorant]: on fait ¢a et il affiche les références qu'ils ont données dans leur publication, parce
que eux sur chacun des critéres ils disent on a mis ce critére en s‘appuyant sur telle référence et
apres voila vous avez le lien

[>Médecin]: omeprazole dose fixe, d'accord il y avait moins d'ulcére en fait c'est les complications
je crois qui sont moins fréquentes, donc ¢a protege des ulcéres et des plaintes mais je crois que ¢a

ne protege pas des hémorragies digestives; ok mais en tout cas c'est bien foutu. » (M14)

Par ailleurs, il est apparu au cours des séances, qu’on retrouvait toujours un peu les mémes
choses et donc a force d’utiliser I'outil, on finit par connaitre les critéres :

« [>H6]: la tu retombes sur les 2 trucs

[>Doctorant]: ben oui c'est toujours un peu la méme chose

[>H4]: les vieux ils ont tous un peu la méme chose » (GP5)

« et a force de faire et de le refaire je pense que si on le faisait plus souvent ¢a deviendrait comme

un automatisme » (GP2)

Au total, I'utilisation de STOPP/START permet de rappeler certaines recommandations ou
contre-indications. Il y a aussi la possibilité d’approfondir ses connaissances, en allant lire les
articles en référence. Ceci est d’autant plus intéressant que l'outil vient d’étre mis a jour et
gue les références sont donc relativement récentes. Avec le temps, il y aura une perte de
pertinence des références et de certains critéres puisque ¢a ne tiendra pas compte des
nouvelles études sorties. Par ailleurs, il y a un coté didactique, a force d'utiliser I'outil on a les

criteres les plus fréquents en téte.
4.3.2.3.6 Références

Quelques médecins ont signalés comme points forts, la bibliographie accessible pour chacun
des critéres. Ce point n’est sorti que dans les derniers groupes ou les références étaient

affichables directement dans la page des résultats.
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Un médecin a noté comme point fort le fait que ce soit un outil validé.
4.3.2.3.7 Systématique

Il est également ressorti a plusieurs reprises comme point fort, le caractere exhaustif de
I'outil ; ce qui est en opposition avec le sentiment d’autres médecins qu’il était incomplet.
Peut-étre que les médecins voulaient plutét parler de son c6té systématique :

« reprendre le traitement médicament par médicament »(GP3)

« cOté systématique de la détection, on est supposé tout détecter »(GP5)
4.3.3 Intérét d’un outil informatique

4.3.3.1 Difficultés d’utilisation d’une version papier

Il est apparu assez clairement en interrogeant les médecins qu’ils ne se voyaient pas utiliser
une version papier :

« [>Doctorant]: apres le belge il I'a un peu simplifié en le présentant par médicament, c'est un peu
simplifié, ¢ca prend un peu moins de page, le belge a fait une version raccourcie comme c¢a, en fait ¢ca
reste quand méme un peu

[>H1]: inutilisable en pratique » (GP3)

« moi je range ¢a tout de suite; déja les consultations des personnes agées c'est long et compliqué »
(MI12)

«ben il n’y a pas photo c'est plus simple en informatique que sur le papier, sur le papier tu dois
dérouler toi-méme faire tes axes de décision donc c'est compliqué; enfin c'est ingérable sur le papier
a mon avis » (GP2)

« ben sur le papier c'est illisible, de toute fagon siy a 5 pages a lire tu ne vas pas les lire » (MI15)

4.3.3.2 Ergonomie informatique

4.3.3.2.1 Simplicité d’utilisation

L’utilisation de la version informatisée a paru simple et facile a la plupart des médecins :
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« [>D5]: ben tu rentres les médicaments tu rentres les antéceédents les différentes choses je ne vois
pas ce qu'on peut faire de plus
[>D3]: oui ce n’est pas tres compliqué » (GP2)

« intuitif voila je dirais ¢a » (MI1)

Lorsque jai fait la présentation en individuel, un des médecins s’était d’'emblée approprié
Ioutil et I'utilisait lui-méme, et ¢ca ne lui a posé aucun probléme :

« est-ce qu'il est simple et facile a utiliser? oui clairement c'est bien, trés bon outil » (MI4)

I§_a plupart des médecins trouvait que la version informatisée aidait a [I'utilisation de
STOPP/START :

« est-ce qu'il aide a l'utilisation, oui par rapport au papier oui 1a je n’ai pas trop de doutes » (M12)
« ben la les points forts je dirais pour moi c'est la version informatique que t'as faite » (M14)

éur 'ensemble des médecins interrogés, seulement deux n’étaient pas convaincus que la
version informatisée actuelle apportait quelque chose :

« Je ne suis pas sir que la version informatique en I'état actuel, soit trés utile en pratique » (GP5)
4.3.3.2.2 Disponibilité de I’outil

L’outil est hébergé sur un serveur web gratuit; il n'y a pas de garantie de disponibilité.
L’acces est libre et accessible a toutes personnes connaissant I'adresse ; il n’y a pas de mot
de passe ni d’inscription.

« [>H3]: Donc ¢a on peut y avoir acces en permanence ce logiciel?

[>Doctorant]: oui, vous faites http://stoppstart.free.fr et il est dessus, il est disponible en accés libre,

je n’ai pas mis de mots de passe, je n’ai rien mMis
[>H3]: trés bien
[>H3]: moi je vais le mettre en accueil » (GP1)

« [>H2]: je pense que je vais le mettre dans mes favoris » (GP2)

Le site web a été congu en «responsive web design » c'est-a-dire que son affichage
s’adapte aux différentes tailles d’écran (PC, tablette, smartphone).
« [>Doctorant]: alors si t'as un portable, c'est pour ¢a que j'ai fait un format allongé si tu as envie

de te poser des questions sur place chez lui et bien tu peux le faire sur ton téléphone si t'as la 3G
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[>Médecin]: effectivement

[>Doctorant]: parce qu'il faut avoir juste la 3G et le format allongé du coup

[>Médecin]: ¢a peut se faire sur un smartphone ¢a c'est vrai c'est intéressant » (MI1)

« [>H5]: ¢a marche sur les smartphones ton truc?

[>Doctorant]: ah bien oui; mais on ne peut pas discuter de 3 ordo en méme temps mais vous pouvez

faire la votre sur votre smartphone » (GP5)

On m’a néanmoins demandé une version mobile iPhone et Android, qui actuellement

n’existe pas.
4.3.3.2.3 Sauvegarde

La sauvegarde informatique fait partie des demandes d’améliorations faites par les premiers
groupes que j’ai rencontrés :

« [>H1]: au moins créer un document PDF parce ce que ce qui peut étre intéressant, tu peux pas
I'utiliser en pleine consultation ce truc la mais t'as vu ton patient ou tu vas le voir tu dis bon ben j'ai
peut-étre des choses a optimiser donc si c'est par exemple juste aprées la consultation tu prends ca
tranquillement le soir tu dis bon ben mon ordonnance elle est pas parfaite, je me le fais et comme ¢a
je pourrai réutiliser I'outil la prochaine fois parce que je l'aurais mis dans son dossier les

conclusions; tu vois ce que je veux dire? » (GP2)

C’est donc une modification qui a été intégrée au cours de I'étude et appréciée par les
médecins suivants :

« [>Doctorant]: voila c¢a c'était un truc que je n’avais pas montré et ensuite quand on clique 1a ¢a
permet d'avoir une sauvegarde PDF

[>Médecin]: ah ¢a ce n’est pas mal » (M13)

4.3.3.3 Améliorations

4.3.3.3.1 Croisement pathologies et STOPP et médicaments et START

Comme expliqué au 4.3.2.2.2 I'un des principaux points faibles mentionnés était 'absence
de croisement entre les médicaments et la partie START, et les pathologies et la partie

STOPP ; c’est donc naturellement une amélioration qui a été souvent demandée :
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« mais moi je trouve quand méme que tous ces outils, faut quand méme qu'on améliore I'ergonomie,
bon la par exemple le lien patho-médicaments, bon c'est un peu plus compliqué mais ¢a peut étre
fait pour éviter que si on a mis et qu'il y a une patho ben gu'il le sache dans la partie médicament,
bon ¢a ce n’est pas vraiment compliqué mais la vrai fonctionnalité c'est que ¢a soit en lien a la fois
avec les médicaments et le dossier pour les pathos et que I'alerte soit et du coup on aura plus que 2
ou 3 alertes a lire, mais si ce n’est pas comme ¢a on sait bien qu'on I'utilise pas » (GP3)

« [>H1]: c'est dommage que ca croise pas

[>Doctorant]: ce n’est pas la lere fois qu'on me le dit, le fait de pas croiser ¢a permet de rappeler
qu'il y a des médicaments, on a bien fait de les mettre

[>H1/: ...si ¢a croise on voit qu'il y a déja le médicament et ¢a permet d'alléger, parce que ¢a
alourdit le systéme t'as vu c'est long quand méme ; si ¢a croise il va sortir 3 trucs, ¢a nous dit il faut
mettre le bétabloguant machin mais il est déja mis

[>Doctorant]: oui d'accord, ¢a va réduire beaucoup les START mais pas sur les STOPP, sur les
STOPP ca changera rien

[>H1]: non sur les STOPP ¢a changera rien, mais sur les START surtout

[>Doctorant]: ben sur les START c¢a conforte dans I'idée que ces médicaments on a bien fait de les
mettre

[>H1]: oui enfin ¢a serait bien quand méme » (GP5)

Au total, c’est une demande qui était présente dans prés de la moitié des groupes. Par
ailleurs, c’est une modification qui ferait gagner du temps et le temps est un aspect majeur.
Néanmoins, je ne sais pas si le plus long dans l'utilisation de STOPP/START c’est de lire un
critere START et de voir que le médicament recommandé est déja présent ou de retrouver
dans le dossier médical pourquoi on a mis ou arrété tel médicament. Ceci étant, je pense
gue ¢a pourrait étre une modification a faire mais qui demanderait de modifier completement
la partie informatique de l'outil ; une adaptation de la base de donnée ne serait pas

suffisante.
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4.3.3.3.2 Intégration aux logiciels de prescriptions

L’autre amélioration fréquemment demandée était que STOPP/START soit intégré au logiciel
de prescription :

« ce qui serait moi je pense intéressant sur votre programme c'est qu'il puisse s'intégrer sur la
prescription directe, parce que si vous voulez on a pas le temps, ou rarement le temps de voir un
patient parce que tac tac tac on enchaine toute la journée, le soir il est 9n30, ah le patient je vais
voir machin, sincérement on a qu'une seule envie c'est de partir donc; par contre c'est vrai s'il était
intégré par exemple au Vidal expert directement, ce serait intéressant d'avoir une critique du
traitement qu'on integre enfin voila des éléments de critique ou d'alerte assez précise en méme
temps que la prescription qu'on fait » (GP3)

« oui c'est un autre ciblage mais le probléme c'est qu'on ne peut pas avoir 3 logiciels » (GP4)

« [>Meédecin]: et donc je mets dans la pratique quotidienne moi je mettrais intégré a mon logiciel,
actuellement Vidal expert pas pratique

[>Doctorant]: et éventuellement le mettre a la place quoi ou

[>Meédecin]: oui a la place » (M14)
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4.3.4 Place dans la pratique

Figure 19 : Carte conceptuelle de I'utilisation de STOPP/START en pratique
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4.3.4.1 Applicabilité de STOPP/START

4.3.4.1.1 Vis-a-vis du médecin

Il faut déja que le médecin prenne un temps pour la réévaluation de I'ordonnance ce qui
compte-tenu des contraintes du fonctionnement en libéral ne paraissait pas évident.

« oui quand on peut et quand on y pense » (GP1)

« ce n’est pas toujours évident de prendre le temps de se poser sur une ordonnance » (MI2)

ISans certains cas, le médecin relativisait la maladie ou les symptdmes parce qu’il n’avait pas
envie d’introduire le médicament propose ; il n’était pas convaincu de la balance bénéfice-
risque :

« [>Doctorant]: ensuite un IRS pour anxiété sévére persistante

[>H3]: ben moi je n’ai pas voulu le faire comme on sait qu'il y a toujours des risques
d'hyponatrémie, qu'elle prend des diurétiques, je n’ai pas pris le risque

[>Doctorant]: la ils disent interférant avec I'autonomie

[>H3]: et puis elle le gére comme ¢a, bon ben je suis veuve, elle a toujours été angoissée

[>D2]: il n’y a pas forcément d'indication

[>H3]: ¢ca m'est pas venu a ['idée | ...]

[>H3]: mais moi je n’ai pas voulu

[>Doctorant]: enfin aprés ¢ca dépend si ¢a interfére avec I'autonomie ou pas

[>H3]: ben ¢a va interférer » (GP1)

Ou il relativisait le bénéfice compte tenu de I'adge du patient :

« Maintenant qu'est-ce que tu veux I'enquiquiner a 85 ans » (GP1)

« [>Doctorant]: et ensuite, je vais quand méme noter E3 parce que du coup il ressort; si y a une
ostéoporose confirmée et bien ils disent qu'il faudrait mettre un traitement inhibiteur de la
résorption osseuse, genre biphosphonate ou

[>Médecin]: oui mais & son age, je ne sais pas si c'est pertinent » (MI1)

De méme, vis-a-vis d'un critere STOPP, il n’était pas toujours convaincu du bénéfice de
larrét :

[>H3]: non elle est a 20 d'omeprazole
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[>Doctorant]: on pourrait diminuer a 10

[>H3t]: non le probléme, c'est quelque chose je me suis pas posé la question de l'arréter et puis on
peut voir ce qui se passe

[>H1]: quel intérét?

[>H2]: et elle prend de I'aspirine

[>H3]: c'est vrai qu'elle est sous aspirine (GP3)

On sentait aussi une certaine résistance a modifier un traitement qui jusque-la n’a jamais

posé de problemes :

[>H3]: tu as dit que c'était plus facile a I'népital moi je pense que ce n’est pas une question
d'hopital ou ville parce que moi ¢a me pose aucun probleme de passer d'un sulfamide a la
metformine en ville; le probléme c'est de se dire j'ai un truc, un traitement qui fonctionne qui
correspond au patient qui n'entraine pas de troubles et qui est efficace et je n’ai pas envie de le
changer et parce que ... et des fois quand on le fait le patient est hyper résistant

[>H2]: & quel age?

[>Doctorant]: oui parce que on peut aussi se dire on change rien parce qu’il est bien jusqu'au jour

ou il va faire I'hypo, il va chuter il va étre hospitalisé alors soit on se dit avant (GP3)

Conclusion : outre les résistances vis-a-vis des recommandations et le manque de temps, on

retrouve quelques éléments supplémentaires dont certains semblent justifiés.

4.3.4.1.2 Vis-a-vis du patient

Dans certains cas le patient est réticent a la modification de son traitement. Il y a, d’une part,

la problématique des traitements par benzodiazépines ou le sevrage est compliqué, avec

parfois une résistance importante de la part du patient :

«oui j'ai essayé de passer a du seresta pour avoir une 1/2 vie plus courte et diminuer I'effet
cumulatif et ca a pas marché elle est revenu a.., mais elle était avant avec autre chose. Au début elle

avait lexomil ou lysanxia ce qui a une 1/2 vie encore plus longue. Le pire c'est lysanxia » (GP1)

| y a également la résistance du patient vis-a-vis de la vaccination :

« c'est marqué sur le dossier, elle a refusé les vaccinations; » (GP1)
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Le patient refuse aussi parfois que le médecin généraliste modifie des prescriptions d’un
spécialiste ou mises en route a I'hopital :

« mais ¢a, ¢a vous concerne pas docteur » (GP4)

« [>H2]: elle est dépressive et anxieuse, y a un moment donné

[>H4]: et il lui a dit madame il faudra jamais I'arréter

[>D2]: méme quand votre généraliste vous le dira

[>H3]: dites bien a votre médecin généraliste qu'il ne faut pas I'arréter

[>D2]: que c'est moi qui I'ai dit

[>H5]: le psychiatre a dit on n'arréte pas

[>H4]: absolument » (GP4)

« c'est tres difficile d'arréter le Plavix parce que les gens on leur a dit a la sortie de I'hdpital faut le

garder » (GP4)

Conclusion : pour les médecins, il existerait des résistances a différents niveaux de la part du

patient.
4.3.4.1.3 Vis-a-vis des paramédicaux

Parfois ce sont les paramédicaux qui s’occupent du patient, qui pourraient freiner par rapport
a l'arrét de certains médicaments

« [>Doctorant]: donc le neuroleptique augmente le risque d'AVC et de déces

[>Médecin]: je I'ai diminué, je I'avais diminué mais je n’ose pas I'arréter car méme les infirmiéres

libérales elles ne sont pas chaudes » (MI1)

Néanmoins, c’est un sujet qui n’a été cité qu’une seule fois.
4.3.4.1.4 Vis-a-vis de la sécurité sociale

Les médecins ne seraient pas d’accord pour qu'un outil du type STOPP/START devienne
contraignant ou leur soit opposable :

« [>H4]: je ne veux pas étre pessimiste mais je ne veux pas non plus que ¢a nous retombe sur la
gueule en disant attendez, vous avez un outil attendez, vous avez 5 START, pourquoi vous n’avez pas

arrété alors que vous avez des STOPP
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[>H5]: mais je sais, et quand tu les entends discuter en négociation conventionnelle et tout ¢a,
t'entends "docteur vous pouvez bien faire ¢a et ¢a, ¢ca ne vous prend pas beaucoup de temps et ca
vous pouvez bien le faire aussi" et puis quand tu commences a discuter un peu plus "mais vous avez

le ROSP", ¢a coupe tout » (GP4)

Ce sujet n’a également été abordé qu’une seule fois, mais il a déja été mis en évidence dans

I'étude de Dalleur (68).

4.3.4.2 Contexte d’utilisation

Lorsqu’on demandait aux médecins quelle pourrait étre la place de STOPP/START dans leur
pratique, la réponse la plus fréquente était en groupe de pairs, puis venait la notion de bilan
annuel, dutilisation en EHPAD, avec linterne, lors d'un bilan quotidien, lors d'un
changement de situation. Certains précisaient que ¢a ne pouvait pas avoir lieu pendant la
consultation ; d’autres précisaient que ¢a ne pouvait étre utilisé que s’il était couplé au

logiciel de prescription, ou a Vidal expert, ou s’il y avait une rémunération spécifique.
4.3.4.2.1 En groupe de pairs

En groupe de pairs était la réponse qui est revenue le plus souvent concernant l'utilisation de
STOPP/START.

« en groupe de pairs ¢a peut étre intéressant de faire ce qu'on a fait ce soir » (GP2)

« en groupe de pairs oui quand on discute une ordonnance ¢a peut étre utilisé car ¢ca nous permet de

retrouver des études, c'est intéressant » (MI1)

Pourtant, certains médecins n’étaient pas convaincus que ce soit le bon endroit pour utiliser
STOPP/START :

« Voila; en groupe de pairs moi j'estime que le groupe de pairs dans ma vision a moi le groupe de
pairs est en aval de ¢a, c’est-a-dire que j’estime que quand tu viens en groupe de pairs t'as déja
normalement fait ce travail » (M14)

« parce que je dirais que la place pour moi de STOPP/START c'est avant I'expertise médicale, tu
vois; c'est un outil d'alerte et d'information qu'on va utiliser en premiére intention au moment de la
prescription et ensuite il peut y avoir la discussion en groupe de pairs quand on se demande si tel

médicament est adapté ou pas quand je tombe sur le monsieur par exemple ou l'urologue il dit tiens
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il faut lui rajouter I'Avodart, ben & ce moment-la ¢a va étre la place au groupe de pairs de discuter
des avantages et des inconvénients tu vois en fonction du contexte du patient, parce que forcément
un outil comme ¢a ne tient pas compte de la globalité du patient, ¢ca nous dit ce gu'il faut faire »
(M14)

« En groupe de pairs, peu d'intérét : critiqgue des confreres bien suffisante pour créer le débat »

(GP5)

Conclusion : méme si certains médecins n’étaient pas convaincus, l'utilisation en groupe de
pairs paraissait intéressante. En effet, le regard extérieur des confréres pouvait faire ressortir
des questions sur le dossier du patient qu’on ne se serait peut-étre pas posées en utilisant
'outil seul. Cela n'a pas été trés visible lors de I'étude, car, méme les médecins vus
individuellement, n’utilisaient pas I'outil seul, puisque le doctorant était présent et posait des
questions. Les discussions étaient quand méme plus riches en groupe de pairs. L'autre
intérét était qu'il est toujours un peu difficile de réévaluer une ordonnance et de juger du
bénéfice/risque des modifications. Avoir I'avis de ses confreres était peut-étre une aide pour
décider de modifier ou non I'ordonnance. L’inconvénient était que I'on n’avait pas accés au

dossier médical avec I'ensemble des informations.
4.3.4.2.2 Bilan annuel

Une autre réponse fréquente sur l'utilisation de STOPP/START était lors d'un bilan
périodigue le plus souvent annuel.

« [>D1]: et des personnes polymédicamentées t'en as pas 10000 tu leur fait une fois par an ¢a va
[>H1]: une fois par an moi je pense

[>H3]: ca peut étre une fois par an » (GP3)

Certains voyaient ce bilan en dehors d’une consultation, lors d’'une revue de dossier :

« [>Médecin]: dans la pratique quotidienne, ce n'est surement pas dans la pratique quotidienne
c'est plus dans ce que je disais bilan; moi je verrais ¢a genre sur bilan annuel

[>Doctorant]: oui c'est en général ce qu'on me dit

[>Médecin]: bilan annuel de dossier, c'est un peu moi je sais que dans ma pratique c'est un peu ce

qui se passe, peut-étre pas tous les ans mais tous les 2 ans je les reprends surtout les personnes
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ageées la ou ca devient vraiment complexe enfin voila la place ¢a pourrait étre sur un bilan annuel
de dossier pour voir pourquoi j'en suis la aujourd'hui, annuel ou tous les 2 ans au pire mais pas

dans la pratique quotidienne, je le vois pas sur une consultation » (M12)

D’autres voyaient son utilisation lors d’'une consultation spécifique type CALD ou consultation
annuelle de synthése :

« [>H4]: moi je fais une consultation ou je ne fais que de la thérapeutique et je considere que c'est
une vraie consultation, i/ n'y a pas forcément d'examen clinique derriére, je prends le temps de
réfléchir avec le patient, ¢ca prend un maximum de temps » (GP4)

« [>H1]: qu'elle pourrait étre I'utilisation de cet outil dans la pratique, ben c'est CALD

[>H7]: CALD on pourrait faire mais c'est compliqué » (GP5)

4.3.4.2.3 Bilan quotidien

Trois médecins ont parlé de I'utiliser en bilan quotidien a la fin de la journée de consultation
pour les dossiers complexes :

« [>Médecin]: A quel moment je pourrais I'utiliser ? bof, dans ma prescription quotidienne
[>Doctorant]: est-ce que ¢a vous parait utilisable en consult?

[>Médecin]: ben il faut un peu de temps quand méme

[>Doctorant]: oui c'est en général ce qu'on me dit

[>Médecin]: donc moi je serais plutdt pour, je suis un type relativement anxieux pour les
prescriptions donc je serais assez pour le soir, mais ¢a fait un peu de boulot en plus, pour appliquer

sur les malades polymédicamentés oui surement » (MI3)

4.3.4.2.4 En EHPAD

L’idée de I'utiliser en EHPAD a plusieurs fois été évoquée :

« en EHPAD oui ¢a, ¢a m'irait beaucoup, je crois que je le ferai en plus » (MI3)

« ¢a pour intervenir en maison de retraite ce n’est pas mal. Et puis ce n’est pas des gens malades
entre guillemet c'est souvent des chroniques. Paradoxalement parfois j'ai plus de temps en maison

de retraite » (GP1)
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4.3.4.2.5 Avec l'interne

Certains médecins qui sont Maitres de Stage Universitaire, se voyaient bien I'utiliser lors de
I'étude d’un dossier avec leur interne.

« les internes c'est.. , de temps en temps tu relis les dossiers avec eux, que eux ils ont géré, tu vois un
truc que tu »’aurais pas fait ou que t'aimes pas » (GP1)

« éducation des externes/internes (pour les MSU) »(GP5)

« Etude du dossier avec interne »(GP4)

4.3.4.2.6 Changement de situation

Un médecin a parlé de l'utiliser lors de la prise en charge d’'un patient de fagon récente,
notamment lorsqu’on récupére le dossier d’'un médecin parti a la retraite ; cela permettait de
refaire le point sur le dossier.

« [>Doctorant]: donc on ajoute éventuellement la statine et vous vouliez enlever la flécaine c'est
¢a? mais elle I'a pourquoi la flécaine ?

[>D1]: ben justement je n’ai pas noté et en relisant j'ai peut-&tre; j'ai repris un vieux dossier d'un
médecin qui est parti a la retraite et peut-étre que; faudrait que je la réinterroge quoi » (GP4)

« réévaluer les ordonnances des patients qu'on prend en charge de fagcon récente » (GP4)

Ou lorsqu’on était face a des troubles inexpliqués, notamment face a des hypotensions
orthostatiques, a des effets anticholinergiques ou les médicaments favorisant les chutes.

« [>Meédecin]: quand y a des troubles inexpliqués chez un patient et que tu te poses la question d'un
probléme d'un effet secondaire d'association de médicament, la je le vois bien dans ce sens-1a,
quand y a des troubles inexpliqués et quand on se pose la question de I'origine médicamenteuse
[>Doctorant]: aprés je ne sais pas s'il en sortirait tant que ¢a parce que

[>Médecin]: la par exemple si j'en ai un qui fait de I'hypotension

[>Doctorant]: oui sur I'hypotension ¢a peut bien aider oui sur certains troubles médicamenteux
mais pas sur tous, sur /iypotension oui parce qu’ils sont assez axés la-dessus donc la ¢a peut valoir
le coup de les mettre et de vérifier

[>Médecin]: oui je pensais a ¢a la

[..]
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[>Doctorant]: ¢a dépend un peu du trouble mais effectivement hypotension comme c'est un sujet qui
intéresse bien les gériatres ils I'ont bien cité et puis tout ce qui est un peu anticholinergique

[>Doctorant]: ben oui ¢a aussi » (MI1)

4.3.4.3 Discussion du dossier

4.3.4.3.1 Réappropriation des éléments du dossier

L’utilisation de STOPP/START amenait a se reposer des questions sur le dossier du patient
et il manquait parfois des informations.

« [>H3]: oui mais moi je suis slr qu'elle a déja eu du bisoprolol mais je me rappelle pas pourquoi
elle ne I'a plus

[>H5]: c'est ca le truc » (GP4)

Bien évidemment, les médecins ne pouvaient pas connaitre par coeur tous les éléments du
dossier de leurs patients.

« [>D1]: moi je veux bien commencer. J'espere que tu ne vas pas me poser des questions trop
précises sur le patient, parce que la

[>D2]: quoi tu ne connais pas tes patients !

[>H1]: tu ne connais pas tes patients par ceeur ?

[>D1]: ben tu peux le dire oui

[>HL]: tu n'as que 2500 patients et tu les connais pas tous par ceeur ! » (GP2)

En groupe de pairs, ils n‘avaient pas acces a l'intégralité du dossier du patient ; donc en
général, ils concluaient qu’ils allaient rechercher l'information manquante et qu'ils verraient
ensuite en fonction du résultat pour l'optimisation de l'ordonnance. Dans les entretiens
individuels, les médecins étaient & leur cabinet et avaient donc la possibilité de chercher
'information manquante dans le dossier du patient :

« je n’ai rien noté dans I'entretien sur le Zolpidem je vais regarder & quelle fréquence je lui prescris
¢a, oh apparemment elle me demande une boite quand méme tous les 3 mois donc c'est quelque
chose qu'elle ne prend pas de fagon quotidienne mais de fagon réguliere quand méme donc dans ces

cas-1a on le met quand méme je suppose » (Ml14)

Parfois, ils en profitaient pour mettre a jour le dossier médical :
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« alors dépression et sevrage en mars 2013 et moral stable depuis donc non, c'est un antécédent
donc elle I'a plus ¢a; tiens ben je vais le modifier pour le passer en antécédent, voila; » (MI4)

Ié_)onc I'utilisation de STOPP/START permettait de se réapproprier les éléments du dossier du
patient et éventuellement de le mettre a jour par rapport aux pathologies chroniques, aux

antécédents.
4.3.4.3.2 Manque des informations

Il est apparu qu’il manquait parfois des informations par exemple sur des prescriptions de
spécialistes :

« [>Médecin]: des infiltrations et je crois qu'il doit avoir des AINS de temps en temps mais je n’ai
pas la main dessus, il va chez le rhumato quand ¢a va pas; quelque patient comme ¢a on n'a pas
toujours la main sur les prescriptions paralleles, et on n’a pas la main

[>Doctorant]: et vous n'avez pas les infos méme

[>Meédecin]: et des fois on n’a pas les infos, oui, ¢a c'est, les gens oublient de te le dire quoi » (M12)

4.3.4.3.3 Ergonomie du dossier médical

Lors de la discussion, il est aussi ressorti que ce n’était pas toujours facile de retrouver dans
le dossier les médicaments qui avaient été essayés et la raison de leur arrét ; que c’était une
information difficile a tracer ; 'ergonomie du dossier médical n’était pas toujours optimale.

« [>H4]: ce qu'il manque dans les dossiers médicaux c'est de tracer I'arrét et la raison de I'arrét, je
pense que ¢a aussi il faut trouver un outil simple » (GP4)

« [>H5]: le plus difficile c'est de retrouver est-ce qu'on a déja essaye, des fois on dit a ¢a j'ai dd
I'essayer c'est sdr et pourquoi je I'ai plus ?

[>Doctorant]: c'est pour ¢a qu'avec la fiche on peut tracer mieux toutes les modifs qu'on fait

[>H4]: indiquer pourquoi on I'a mis et pourquoi on l'arréte et alors quand on voit un cardiologue
gui remet un machin

[>H5]: méme des fois toi avec l'interne des fois tu dis attend il devrait étre sous, y a une raison,
cherche pas y a une raison, aprés on peut s'étre planté pas avoir raison mais globalement y a une
raison mais on la retrouve pas, enfin si on le retrouve mais

[>Doctorant]: il faut chercher
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[>H5]: c'est du boulot

[>H4]: ¢ca manque dans tous nos dossiers médicaux, faut mettre une page de pharmaco ou je mets
[>D1]: essaie ¢a

[>H4]: pourquoi on introduit, pour quelle raison je mets tel ou tel médicament et pourquoi on
I'arréte

[>H2]: parce qu’on note les allergies

[>H5]: oui les allergies, mais il n'y a pas de date

[>H2]: mais on ne note pas les intolérances, les effets indésirables

[>H3]: ou méme tout simplement le rapport bénéfice, t'as plein de raison pour arréter le

traitement » (GP4)

4.3.4.3.4 Discussion des diagnostics

Le fait de rediscuter d’'un dossier permettait aussi parfois de rediscuter ou repréciser certains
diagnostics :

« [>D2]: alors les pathologies, elle a une ACFA un trouble ventilatoire obstructif chronique; je ne
sais pas si on peut dire asthme chronique, moi j'ai du mal a dire asthme

[>Doctorant]: BPCO, ben je ne sais pas

[>D2]: c'est des séquelles de tuberculose » (GP2)

4.3.4.3.5 Compléments de bilan

L'utilisation de STOPP/START n’entrainait pas toujours de modification de I'ordonnance,
mais amenait parfois a un complément de bilan. Soit la situation n’était pas si claire et des
examens complémentaires permettraient de clarifier les choses pour ensuite optimiser
'ordonnance :

« [>H1]: résultats des courses il faut que tu fasses un holter et une écho » (GP3)

Soit cela rappelait la surveillance biologique nécessaire pour certains traitements :

« IRS en présence d'une hyponatrémie alors j'ai di surveiller le potassium mais je ne sais plus a
quand ¢a remonte, le sodium je veux dire; oui ¢a doit remonter pareil a 2013, il était a 130 donc il
était normal mais c'est vrai que je pourrais lui

[>Doctorant]: le contrdler de temps en temps
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- [>Meédecin]: je vais lui mettre un rappel : contrdler natrémie, c'est marqué; je vais le laisser ouvert

parce que je m'attends a ce qu'il y en ait d'autres » (MI14)
4.3.4.4 Discussion des prescriptions externes

4.3.4.4.1 Discussion des prescriptions des autres médecins

En voulant optimiser I'ordonnance, on se retrouvait parfois a discuter de prescriptions faites
par d’autres médecins. Notamment les prescriptions hospitalieres dont les indications
n’étaient pas toujours explicitées ou avec lesquelles les médecins généralistes n’étaient pas
toujours d’accord.

« [>Doctorant]: ben c'est pareil il a une pathologie ulcéreuse?

[>D2]: non, mais c'est bon parce que ils ont tous des IPP

[>H1]: quand ils sortent de I'hopital ils en ont tout le temps » (GP1)

« [>H3]: ben en cardio ils sortent tous avec Crestor 70, si ¢a existait ils sortiraient avec Crestor 70

et Omeprazole 200 » (GP1)

Parfois, le médecin généraliste n'osait pas intervenir dans les prescriptions du spécialiste :

« ceci étant ce n'était pas une critique je me disais oui c'est intéressant mais en fait des fois, en fait
des fois on est aussi en butte avec le la prescription qui est cardio sur laquelle on n'a pas toujours la
main en fait » (M12)

« [>H2]: le seul probléme c'est que ce n’est pas nous en général qui décidons de mettre de
I'amiodarone, ¢a c'est fait a I'hdpital ou en cardio » (GP5)

Eventuellement, ils proposaient d’en discuter avec le médecin spécialiste :

« ce gue je peux faire c'est alerter le cardiologue qui la suit, alors c'est le thiazidique favorise les
crises de goutte » (M14)

« [>Doctorant]: dans la partie START, il devrait avoir un IEC parce qu'il a une cardiopathie

[>H1]: j'en parlerai au cardio » (GP3)

4.3.4.4.2 Traitements spécialisés non connus

Dans certains cas, les traitements des spécialistes n’étaient pas connus, Cc'était

particulierement fréquent en ophtalmologie :
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« [>Doctorant]: pour le glaucome on n‘a pas son traitement en fait

[>H4]: non mais c'est le probléme des interférences avec les médicaments généraux sur le
glaucome » (GP5)

« [>Doctorant]: ensuite elle a quoi pour son glaucome ?

[>Médecin]: je ne sais pas, c'est I'ophtalmo qui lui prescrit et je ne sais pas ce qu'elle a » (MI1)
Parfois le diagnostic précis n’est pas connu :

« [>H6]: le probléme c'est que tu ne sais pas toujours, ils ne savent pas te le dire

[>H1]: ils disent « j'ai un glaucome »

[>H6]: ils ne savent jamais te dire s'ils ont un glaucome a angle ouvert ou pas

[>H2]: non mais tu peux appeler I'ophtalmo

[>H6]: t'arrives a avoir les ophtalmos toi ?

[>H5]: non moi je demande au patient d'appeler I'ophtalmo pour savoir » (GP5)

Conclusion : Une meilleure collaboration avec les autres prescripteurs (médecins hospitaliers

et médecins spécialistes) serait nécessaire.
4.3.4.4.3 Attitude du pharmacien

Un seul médecin a évoqué la discussion des prescriptions avec le pharmacien :

« nos amis pharmaciens avaient a un moment donné expérimenté un outil, dont ils révaient la
généralisation, ils »arrétaient pas de nous téléphoner et finalement on finissait par se mordre le nez
parce que eux disaient "non mais j'exécute pas une ordonnance qui met les gens en danger"” ca se
comprend et nous on disait "non mais attendez si on commence a siffler toutes les fautes on va plus
pouvoir travailler, parce qu'il y a un moment donné, un bénéfice-risque que nous n'avons pas le
droit de prendre par-dessus la jambe en disant "c'est moi qui prescrit je fais ce que je veux" c'est

pas ¢a que je veux dire, mais a un moment donné on est obligé de trancher »(MI3)
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5 CONCLUSION

Cette étude a permis d’appliquer une version informatisée de STOPP/START version 2 sur
50 ordonnances de médecine de ville, chez des patients 4gés et polypathologiques en
France. On obtient 80% de Prescription Médicamenteuse Potentiellement Inappropriée (PIM)
et 82% de Prescription Potentielle Omise (PPO). On obtient des chiffres plus importants que
dans la littérature, mais, d’'une part, la population sélectionnée était agée (>75ans) et
polymédicamentée (>5 médicaments par ordonnance) et, d’autre part, il s’agissait de la
version 2 pour laquelle il n'y a pas encore de données dans la littérature. Beaucoup
d’'ordonnances ont été modifiées, mais il n’'y a eu, au final, que peu de modifications par
ordonnance avec un nombre médian de médicaments par ordonnance passant de 9 a 8,5. |l
faut néanmoins rappeler que les médecins n’ont pas été choisis au hasard et qu'il s’agissait
pour la majorité de médecins investis dans des groupes de pairs et/ou proche de la faculté ;
on aurait peut-étre eu des résultats un peu différents avec des médecins sélectionnés au
hasard.

L’étude qualitative a permis de montrer que [l'utilisation d’'une version informatisée de
STOPP/START v2 pour la réévaluation des ordonnances était réalisable, soit en groupe de
pairs, soit au cabinet individuellement. Dans ce dernier cas, plutét en bilan annuel ou lors de
circonstances patrticuliéres. La version informatisée a paru utile et simple d’utilisation ; les
médecins dans leur ensemble ne se voyaient pas utiliser la version papier. |l n’était
cependant pas slr que la majorité des médecins soit préte a utiliser la version informatisée
dans sa version actuelle. lls souhaiteraient d’une part un outil plus sophistiqué et d’autre part
une intégration a leur logiciel de prescription pour éviter d’avoir plusieurs outils. On note une
certaine ambivalence chez les médecins qui voudraient, a la limite, un outil « plus
intelligent » couplé a leur dossier médical, qui fasse lui-méme le tri dans les critéres a retenir
et qui mette en évidence les modifications a faire sur I'ordonnance ; mais d’un autre c6té, ils
ne souhaitent pas qu’on prenne de décision a leur place, et sont trés critiques vis-a-vis des

criteres retenus, méme lorsqu’il y a des recommandations bien établies. lls veulent
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conserver la liberté de les appliquer ou non. Je pense que l'outil pourrait étre amélioré de
maniere a sortir moins de critéres non pertinents, néanmoins le travail d’'analyse et de
réflexion de la part du médecin demeurera, et il est souhaitable que ce soit ainsi.

Les différents contextes d’utilisation qui ont pu étre mis en évidence varient d’'un médecin a
'autre ; on retrouve les propositions suivantes : en groupes de pairs, en bilan annuel ou
quotidien, pendant ou hors de la consultation, en EHPAD, en éducation des
internes/externes, lors de changement de situation. Les deux premiéres propositions étant
les plus frequemment citées.

L’étude a permis de retrouver un certain nombre de freins ou de facilitateurs a I'optimisation
des ordonnances déja mis en évidence dans d’autres études, tel que I'étude polychrome (79)
ou la revue de la littérature d’Anderson (80) : l'inertie liée au manque de conviction que la
modification sera bénéfique, la perception de sa capacité a optimiser la prescription et la
faisabilité dans un environnement contraint (ressources notamment en terme de temps,
méthode de travail, patient et son environnement).

L’intérét de I'application de STOPP/START dépasse largement les quelques modifications
qui sont effectuées sur I'ordonnance. On a vu que son utilisation entrainait une revue du
dossier du patient, avec hotamment une réappropriation des éléments du dossier, voire une
mise a jour, la mise en évidence d’informations manquantes a rechercher, une rediscussion
éventuelle de certains diagnostics, avec éventuellement la réalisation d’examens
complémentaires pour clarifier la situation, une discussion éventuelle avec les prescripteurs
externes.

L’autre intérét de STOPP/START est son aspect « formateur » avec le rappel d’'un certains
nombres de recommandations, de précautions a prendre ou de propriétés
pharmacologiques. Il est certain que, si 'on applique régulierement STOPP/START, on finit
par connaitre les différents critéres par coeur, ou au moins les plus fréquents. La version
informatisée offre de plus la possibilité d’accéder facilement et rapidement aux références
citées par les auteurs lorsque I'on souhaite approfondir la question.

Au final, il me parait essentiel que les médecins généralistes se prennent un temps

annuellement pour la réévaluation des ordonnances et la revue du dossier de leurs patients
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polymédicamentés agés. Un outil tel que STOPP/START peut étre une aide, mais quelques
adaptations sont nécessaires pour quil soit réellement adopté par les médecins
généralistes : une diminution des criteres sortis hon pertinents et une intégration au logiciel
de prescription. Une étude de plus grande ampleur dont I'objectif est d’évaluer l'efficacité sur
la morbi-mortalité a 1 an d'une intervention consistant a réviser systématiquement les
ordonnances de patients polymédicamentés, adgés de 75 ans et plus, est en cours
d’élaboration. La version informatisée de STOPP/START réalisée dans le cadre de cette

thése servira de base a cette étude.
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6 ANNEXES

6.1 ANNEXE1: STOPP/START.v2 ADAPTATION EN LANGUE FRANCAISE

Source : [Lang P-O, Boland B, Dalleur O. Prescription médicamenteuses inappropriée : les
nouveaux criteres STOPP/START. Rev Médicale Suisse. 11 nov 2015].

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

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

Chez une personne dgee de 65 ans ou plus, lg prise de ces
medicaments st potentisliement inoppropriée dons les
circanstonces deécrites ci-oessaus.

Section A : Indication de prescription

Al Tout médicament prescrit sans indication clinigue
(aspirine 2t stating 2n prévention cardiovasculaire
grimaire ; inhibitsur de |la pampa 3 protons (IPF) sans
atteinte oesogastrique récente..} — (surprescription]

A2 Tout médicameant prescrit au-del de la durée
recommandéa, si elle st définie — (surprescription)

A3 Toute duplication de prescription d'une classe
médicameanteuse (deux benzodiazépines, anti-
inflammataires nan stéroidiens (AINS), inhibiteurs
sélectifs de |a recapture de 13 sérotonine (ISRS),
diurétigues de 'anse, inhibiteurs de I'enzyme de
conversion, bétabloguants, anticoagulants..) —
(monothérapie 3 optimaliser avant de considérer la
duplication)

Section B : Systéme cardiovasculaire

B1 La digoxine pour une décompensation d'insuffisance
cardiaque avec fraction d’&jection ventriculaire gauche
[FEVG) conservée — [pas de preuve de benéfice)

B2 Le vérapamil ou le diltiazem en présence d'une
dacompensation cardiague de classe Il ou IV — {risque
d’'aggravation de I'insuffisance cardiaque)

B3 Un bétabloquant en combinaison avec le vérapamil ou
le diltiazem — (risque de bloc de conduction cardiaque)
B4 Un bétabloquant n présence d'uns bradycardie (<50
gpm), d'un kloc atrioventriculaire du second degré ou
troisiéme degré — (risque de bloc complet ou d'asystoliz)
B5 L'amiodarone en premiére intention pour une
tachycardie supraventriculaire — [risque d'effets
secondaires plus important gue calui par bétablogquant,
digoxing, vérapamil ou diltizzem)

B6 Un diurétique de I'anse en premisre intention pour
une hypertension artérielle — (des alternatives plus stres
at plus efficaces sont disponibles)

B7 Un diurétique de I'anse pour oedémes des membres
inférieurs d'origine périphérigue (c'est-a-dire en
I"'abzence d'argument pour une insuffisance cardiagque,
insuffisance hépatique, insuffisance rénale ou syndrome
néphrotique) — (I3 surélévation das jambes et le port de
bas de contenticon sont plus agpropriés)

BE Un diurétique thiazidigue ou apparente (indapamide)

en présence d'une hypakaligmie (K+<3,5 mmal/l),
hyponatrémiz (Ma+ <130 mmal/l), hypercalcémis
(calcémis corrigée » 2,85 mmalfl ou > 10,6 mz/dl), ou
d'ung histoire darthrite microcristalling (goutie ou
chondrocalcinose) — {risque accru de pracipiter ces
troublas matabaoliques)

B9 Un diurdtique de I'anse pour hypartension artériglle
en présence d'une incontinence urinaire — (exacerbation
probable de incontinence)

B10 Un antihypertenseur & actian centrale (méthyldapa,
clonidine, moxoniding, rilménidine, guanfacing) en
I'absence d'une intolérance ou d'une inefficacité des
autres classes d'antihyperienseurs — (les
antinypertenseurs 3 action centrale sont moins bien
tolérés)

B1l Un irhibiteur de 'enzyme de conversion (IEC) cu un
antagoniste des récepteurs de I'angiotensine Il (ARA 1) en
présence d'un antécedent d’hyperkaliémiz — (risque de
récidive]

B12 Un antagonists de I'aldostérone {spironclactone,
£plérénane) en I'absence d'una surveillance de la
kalidmis {au moins semestriellz), lorsgus cet antagoniste
est gssocid a un madicament d'épargne potassigue {IEC,
ARA 1, amiloride, triamtéréna) — (risgue d'hyparkaligmis
zavere (> 6 mmol/1})]

B13 Un inhibiteur de la S-phosphodiestérase (sildénafil,
tadalafil, vard2nafil) en présence d’'une décompansation
cardiague sévére avec hypotension [pression systolique <
80 mmHg) cu d'un angor traité par nitrés — (risque de
choc cardiovasculaira)

Section C : Antiagrégants et anticoagulants

C1 De I'aspiring au long cours a dose » 160 mg/jour —
(risque accru de saignement, zans preuve d'efficacité
mzjoréa)

C2 De I'aspirine en présence d’un antécédent d'ulcére
gastroduodénal sans prescription d'un IPP — (risque de
récidive d'ulcérs)

C3 Un antizgrégant plaquettaire (aspiring, clopidogrel,
dipyridamole) cu un anticoagulant oral {antivitamine K,
inhibiteur direct de la thrombine ou du facteur X3} en
présence d'un risque hémorragique significatif
(hypertension artériglle sévere non controle, diathése
hémaorragique, ou récent épisode de saignament
spontang impartant} — [risgue élevé d'hémorragie)

C4 De I'aspirine associge au clopidogrel en prévention
sacondaire 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, pPar rapport a une
monothérapie par clopidogrel]

C5 De 'aspirine associés a un anticoagulant oral
{antivitamine K, inhibiteur direct de la thrombing ou du
facteur ¥a) pour une fibrillation atrizle — (pas de bénefice
additionnel de |'zspirine, gui mzjore le risque de
saignament)

C6 Un antiagrégant plaguattaire (aspiring, clopidogrel,
dipyridamaole) en association & un anticoagulant oral
(antivitamine K, inhibiteur direct de la thrombing ou du
facteur ¥a) pour une artériopathie stable [coronariznne,
cerébrovasculaire ou périphérique) — (pas de bénéfice
additionnel de I'zjout de I'antiagrégant, gui majare le
risque de saignement]

C7 La ticlopidine dans tous |25 cas — (le clopidogrel et e
grasugral ont des effets secondzires moindres et uneg
efficacité similaire)

CB Un anticoagulant cral {antivitamine K, inhibiteur direct
de la thrombine ou du facteur X2} durant plus de six mois
gour un premisr &pisode de thrombose veineuse
grofonde [TVP) sans facteur de risgue de thrombophilie
identifie — (pas d= bénéfice additionnel aprés six mois)
C9 Un amticoagulant cral {antivitamine K, inhibiteur direct
de la thrombine ou du facteur Xa) durant plus de douze
mais pour un premisr &pisode d'embalie pulmonaire (EF)
sans facteur da risgue de thrombophilie identifié — [pas
de bénéfice additionnel aprés douze mois)

C10 Un &INS associe 3 un anticoagulant oral {antivitamine
K, inhibitaur direct de |z thrombine ou du facteur Xa) —
[Fizgue accru d'hémarragie gastro-intestinale)

C11 Un &INS en présence d’un antiagrégant plaguettaire,
sans traitement préventif par un IPP — {risgue accru
d’ulcére gastroduondénal)

Section D : Systéme nerveux central et psychotropes

D1 Un antidépresseur tricycligue en présence d'une
démence, d'un glaucome & angle aigu, d'un troubls de
conduction cardiagus, d'un prostatismefantécédent de
globe vésical — (risque d'aggravation par effet
antichalinergique)

D2 Un antidépresseur tricycligue en traitemeant de
gremiérs intention pour une déprassion — (risgue accru
d’=ffets secondaires par rapport aux 15R5)

D3 Un neuraleptique a effet anticholinargique modére 3
marqué (chlorpromazine, clozapine, flupenthixal,
fluphenzine, pipothiazine, gromazine, zuclogenthizol) en
grésence d'un prostatisme ou d'un antécédent de globa
vesical — (rizque de globe vésical)

D4 Un ISRS en présence d'une hyponatrémie (Ma+ < 130
mmal /1] concomitante ou récents — [risque
d'exacerbation ou dz récidive de 'nyponatrémie)

D5 Une benzodigzeépine depuis plus de guatre semaines —
{un traitement prolongé par benzodiazépine n'est pas
indigue [critére A1) ; risques de sédation, de confusion,
de troubles de I"équiliore, de chutes atf/ou d'accident de
|z route. Aprés quatre semaines, toute prise de
penzodiazépine devrait &tre diminuée progressivement

puisgu’il existe une tolérance de I'effet thérspeutigue et
un risgue de syndrome de sevrage]

D6 Un neurgleptigus (autre gue la quétizpine ou Iz
clozaping) en présence d'un syndrome parkinsonien ou
d'une démence & corps de Lewy — {risgue d'ageravation
s@vére des symptémes extrapyramidaux)

D7 Un médicament antichalinergigue en traitement das
effets extrapyramidaux induits par un neursleptigua —
[risque d’effets antichclinergiques)

D8 Un madicament a effet anticholinergique en présence
d'unz démence oufet d'un syndrome confusionnzl —
[risque d'sxacerbation des troubles cognitifs)

D9 Un neurcleptigus chez un patient présentant des
symptdmes psycho-comportementaux associés 3 une
démence, 3 moins que ces symptomas soient sévéres et
gue I'approche non pharmacologique ait échoué — (risque
accru de thrombose céréborale et de décés)

D10 Un meurcleptigus pour insemnies (a8 moins gu'elles
ne soient dues & une psychose ou une démence) —
{risques de confusion, d'hypotension, d'effets
sacondaires extrapyramidaux, de chutes)

D11 Un inhibiteur de I'acétylcholinestérase en présence
¢'un antécédent de bradycardie persistante (< 60 bpm),
de bloc de conduction cardiaque, de syncopes
récidivantes inexpliguées, de médicament bradycardisant
(bétabloguant, digoxine, diltiazem, vérapamil) ou
d'asthme — [risque de troubles sévéres de la conduction
cardiague, de syncope, d'accident, de bronchospasme)
D12 Une phénothiazing comme neurcleptique de
premigre ligne (g I'exception de la prochlorpérazine pour
nausees, vomissaments et vertiges ; de la chlorpromazine
pour hoquet persistant ; de |z lévomépromazine commea
antidmétique en soins palliatifz) — (effets sédatifs et
anticholinergigues sévéres ; des alternatives plus slres
existant)

D13 Lz L-dopa ou un agoniste dopaminergigue pour des
tremblements essentiels benins 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
disgonibles)

Section E : Fonction rénale et prescriptions

Les six preseriptions sulvantes sont potentiellement
ingporopriées chez une persanne dgée présentant une
aitération Qigué ou chronique de sa fonctian rénais et
notommeant lorsgu’est atteint un certain seuil de débit de
filtrotion glomérulairs {DFG) tel gu'estime par lo clairance
de la créotining {selon lo formule de Cockorafr-Gauit et
gxprimee en mifmin). 5e référer aux notices des
meédicoments et aux recommandotions iocales.

El La digaxine au long cours & une doss > 125 Eg/jour
lorsgue le OFG 25t < 30 mlfmin — (risque d'intaxication)
E2 Un inhibiteur direct de la thrombine {dabigatran)
lorsgue le DFG est < 30 ml/min — (risque accru de
szignemeant)

E3 Un inhibiteur direct du facteur Xa {rivaroxaban,
apixaban) lorsque le DFG est < 15 mil/min — (risque acoru
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da saignament]

E4 Un &IMNS lorsgue le DFG a5t < 50 mi/min — [rizgue
d'aggravation de la fonction rénale)

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

E6 Lz metformine lorsgue |2 DFE 25t < 30 mil/min —
(risgue d'acidose lactique)

Section F : Systéme digestif

F1 La prochlorpérazing ou la métoclopramide en
prézence de symptomes extrapyramidaus — [risque
d’aggravaticn)

F2 Un IPP & dose maximale pendant plus de huit
semainas pour cesophagite peptigue ou ulcére
gastroduodénal non compliqués — (indication d'una
reduction de la dose de I'IPP, voire de son arrét avant
huit semaines)

F3 Un medicament & effet constipant (anticholinergigues,
fer par voia orale, opiacés, vérapamil, antiacide a base de
sel d'aluminium) en présence d'une constipation
chronique lersgue des zlternatives existant — (risque de
majoration de la constipation)

F4 Du fer £lémentaire & dose > 200 mg/fjour par vois
orale (fumarate de fer = 800 mgfjour, sulphate de fer »
5830 mg/jour, gluconate de fer » 1800 mg/jour) —
[ahsorption du ferinchangée au-dela de cette dose, et
risque de troubles digestifs)

Section G : Systéme respiratoire

G1 La théophylline en monathérapie d'une BPCO -
(altarnatives plus sdres et plus efficaces ; risque d'effets
secondaires ligs 3 I'indice thérapeutigus trait)

G2 Des corticostéroides par voie systémique plutdt
qu'inhalés pour le traitement de fond d'une BPCO
muodérés 3 sévere — (exposition inutile 3 des effets
secondaires alors gue |2 traitemeant inhalé est afficace)
G3 Un bronchodilatateur anticholinergique (ipratropium,
tiotropium) an présence d'un glaucome 3 angle aigu -
[rizgue d'exacerbation du glaucomea), ou d'un chstacle 3
Iz vidange de la vessie — (risque de rétention urinaire)
G4 Un bétabloquant non cardiosélectif (sotalol,
carvedilol, pindolol, propranolol...), par voie orale ou voie
locale (glawcome), en présence d'um antécédent
d’'asthme nécessitant un traitement bronchodilatateur —
{risgue de bronchospasme)

G5 Une benzodiazépine en présence d'une insuffisance
respiratoire aigug cu chronigue (pO2 < 50 mmHg cu
5a02 < 89% ou =< B kPa ou/et pCO2 » 8,5 kPa ou » 50
mmHg — {risque d'aggravation de l'insuffisance
respiratoira)

Section H : Systéme musculosguelettigue

H1 Un AINS en présance d'un antécédent d'ulcére
gastrodusdénal ou de saignement digastif, sans
traitement gastroprotectaur par IPP ou anti-H2 — {risgue
de récidive de I'ulcére peptique)

H2 Un AINS en présznce d'une hypertansion artérizlle
seévére — (risque de majoration de 'hypertension) ou
d’une insuffisance cardiagque sévére — (risgue de
décompensation cardiague)

H3 Un AINS au long cours {> 3 mois) en gremiére ligns
pour une doulsur arthrosique — (un analgésigue comme
|2 paracétamal est préférable 2t habituellement efficace
pour contrdler les douleurs arthrosigues modérées)

H4 Une corticothérapie au long cours > 3 mois) pour uns
polyarthrite rhumateide en monothérapie — (risque
#'effets secondaires de la corticothérapis)

H5 Une corticothérapie pour douleur d’arthrose, par voie
orale ou locale (injections intra-articulaires admises) —
(risque d’effets secondaires systémiqueas de la
corticothérapie)

HE Un AINS ou la colchicine au long cours (= 3 mois) pour
|2 traitement de fond ¢'une goutts, 2n I'absence d'un
inhibiteur de la xanthine-cxydase (allopurinal ou
fabuxostat) sauf si ce dernier est contre-indigus — (un
inhibiteur de la xanthine-cxydase est le premier choix
pour la prévention des crises de goutte)

H7 Un AINS ou un inhibiteur sélectif de la COX-2, en
présence d'une maladis cardiovasculaire non contralés
(angine de poitrine, HTA sévére) — {risque accru
d'infarctus du myocarde ou de thromhbase cérébrale)

HE Un AINS en présence d'une corticothérapie sans
traitement préventif par IPP — (risgue accru d'ulcére
gastrodundEnal)

H9 Un bizphosphonate par voie orale en présence d'une
atteints actuelle ou récenta du tractus digestif supérieur
(dysphagie, cesophagite, gastrite, duodénite, ulcére
peptique cu saignemeant digestif haut] — (risgue de
récidive ou de majoration de I'atteinte digestive haute)
Section 1 : Systéme urinaire

I1 Un médicameant 3 effets anticholinergigues en
présence d'une démence, d'un déclin cognitif chronique
—(risgue d'une majoration de la confusion, d'agitation],
d'un glaucome a angle fermeé — (risque d’exacerbation du
glaucome) cu d'un prostatisme persistant — [risque de
glabe vésical)

12 Un alphal-bloguant (tamsulosine, térazocing) en
présence d'une hypotension orthostatique
symptomatique ou de syncope postmictionnellz — (risque
de syncopes récurrentas)

Section J : Systéme endocrinien

11 Une sulphonylurée 3 longue durée d'action
(glinenclamide, chlorpropamide, gliméapiride, gliclazide a
libération prolongée} pour un diahéte de typa 2 - [risquea
&' hypoglycémies prolongées)

12 Unz thigzolidinédione {rosiglitazone, pioglitazong) en
présence d'une décompensation cardiague — (risque de
majoration de |3 décompensation cardiagus)

13 Un batabloguant en présence d'un diabéte avec
fréguents épizodes hypoglycémiques — risque de
masguer les symptdmes 4’ hypoglycémie. Envizager una
diminution du traitement hypoglycémiant pour ramenar
I'HbAlc entra 7.5 et 8,5% (59 et 83 mmaol/ml) chez les
patiants dgés fragiles)

14 Des oestrogénes en présence d'un antécédent de
cancer du zein ou d'épisode thromboembolique veineux
— [risgue accru da récidive)
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15 Das pestrogénas par voie orzle ou transdermigue ans
progestatif associé chez une patients non
hystérectomizée — [risque de cancer endométrial)

J& Des androgenes en I'absence d'un hypogonadizme
confirmé — [risque de toxicité aux androgénes ; absence
de bénéfice prouve en dehors de I'hypogonadizme)
Section K : Médicaments majorant le risque de chutes
K1 Une benzodiazépine dans tous les cas — (effet sédatif,
trouble de proprioception et d'éguilibre)

K2 Un neuroleptique dans tous les cas — (effet sédatif,
dyspraxie de la marche, symptdmas extrapyramidaus)
K3 Un vascdilatateur (alphal-blogquant, inhigiteur
calcigue, dérive nitré de longue durée daction, |EC, ARA
I} en présence d'une hypotension arthostatique
persistante (diminution récurrente de la pression
artérielle systolique B 20 mmHg ou diastoliguz E 10
mriHg lors de la verticalisation) — (risque de syncopes, de
chutes)

K4 Un hypnotigua Z {zopiclone, zelpidem, zaleplon) —
[risgue de =2daticn, d'ataxia)

Section L : Antalgiques

L1 Un opiacé fort en premiare ligne d'une douleur |égére
{par woie orale ou transdermique ; morghine, oxycodone,
fentanyl, buprénorphine, dismorphine, méthadons,
tramadol, pethidine, pentazocing) — (non-respect de
I'échelle OMS de la douleur)

L2 Un opiacé en traitement de fond (C'est-3-dire non 2 la
demande) sans la prescription concomitante d'un
traitement laxatif — (risque de constipation sévére)

L3 Un opiacé de longue durde d’action en cas de pics
douloureux, en I'absence d'un opiacéd & action immadiate
—{risque de persistance des pics douloureus)

Section M : Charge anticholinergique

M1 Une utilisation concomitante de plusieurs (B 2]
médicameants & effets anticholinergiques
(antispasmodique vésical cu intestinal, antidéprasseurs
tricycliques, antinistaminique de premiere génération...)
— {risque de toxicite anticheolinergique) Liste non
exhaustive de meédicaments 3 activité anticholinargique
glevae :

« amitriptyling, clomipramine, doxépine, imipraming ;

* hydroxyzine, meclizing, promethazing ;

= clozapine, lavomepromazing ;

* hip&ridene, pracyclidine, trinexyphénidyle ;

s fésotérodine, flavoxate, axybutynine, proprivérine ;

* solifénacine, toltérodine ;

& jpratrogium ;

* butylhyoscine, tizanidine, scopelamine.

Principaux effets antichalinergiques centraux : sédation,
altération cognitive, delirium [confusion aigug),
désorientation, hallucinations visuglles, agitation,
irritahilitd, agressivité.

Principaux gffets antichalinergiques periphérigues :
trouble de 'accommedation visuelle, mydriase,
secheresse buccale, sécheresse oculaire, tachycardie,
nauséas, constipation, dysurie, rétention vasicala.

Screening Tool to Alert to Right Treatment, version 2

[START.v2)

Les troitements medicomenteuy proposés ci-oprés doivent
gtre envisogés forsquiils sont omis sans justificotion
clinigue valide chez une personne dgée de 65 ans & plus,
hors situation de fin de vie. Le prescripteur aurg verifie
toutes les contre-indications specifigues de css
troitements médicamenteux ovant de les recommandsr
gux patients dgés.

Section A : Systéme cardiovasculaire

Al En présence dune fibrillation atrigle {paroxystigue,
persistante ou permanante), un anticoagulant oral
[antivitamine ¥, inhibitaur de |z thrembine cu inhibiteur
du facteur ¥a). En cas de fibrillation atriale induite par
une cardiopathie valvulaire mitrale ou par un syndrome
coronarien aigu ou récent, seule I'antivitamine K est
recommandés — (risque cardic-emiboligue élavé)

A2 En présence d'une fibrillation atriale et d'une contre-
indication majeure a I'anticoagulation, de 'aspirine (75
mg a 160 mg/jour) — (risque cardic-embaolique aleve)

A3 En présence d'une athérosclérose au niveau
coronarien, cérébrovasculaire ou périphérique, un
antiagrégant plaquettaire [aspirine, clopidogrel,
prasugrel, ticagrelor) — (réduction des &vénemeants
ischamigueas)

Ad En présence d'une hypertension artériglle persistante
(systalique > 160 mmHg et/ou diastaeligue = 90 mmHe),
un antihypertenseur. Pour les patients disbétiques, les
seuils de 140 mmHg pour la systolique et ds 90 mmHg
pour Iz diastolique sont préférés — (réduction de la
maorbi-mortalité cardiovasculaire)

A5 En présence d'une sthérosclérose au niveau
coronarien, cérébrovasculaire ou périphérique chez un
patiant de moins de 85 ans, une statine — {réduction des
evenements ischamigues)

AB En présence d'une insuffisance cardiague systoligus
ou/et d'une maladie coronarienne, un 1EC — (réduction de
la maorbimortalité cardiaqua)

AT En présence d'une cardiopathie ischémigua, un
bétablogquant — (réduction de [z morbi-mortalité
cardiagque)

AR En prézence d'une insuffisance cardiague systoligus
stahle, un traitemeant bétabloquant validé (bisoprolal,
mebivolal, métopralol, carvedilol) — (réduction de la
marhi-mortalité cardiaque)

Section B ; Systéme respiratoire

B1 En présence d'un asthme ou d'une BPCO de stade
|£ger a modérg, I'inhzlation réguligre d'un agonista
bétaZ-adrénergique ou d'un antimuscarinique
bronchodilatateur (igratrogium, tiotropium) — {contrale
des symptames)

B2 En présence d'un asthme ou d'une BPCO de stade
modéré a sévére, lorsque le volume expiratoire forcé
durant la premisre seconde (VEF1) est < 50% cu lorsgue
des exacerbations nécessitent une corticotharapie orzle,
la prize réguliére d'un corticostéroide inhalé — (contrdle
des symptomeas, diminution des exacerbations)

B3 En présence d'une hypoxie chronique documentée

Annexes

91




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

(p02 = 60 mmHgz ou < 8 kPa, ou 5202 < %% 3 I'air
ambiant), une oxygenathérapie de longue durée —
(augmentation de I'espérance de vig)

Section C : Systéme nerveux central et oeil

C1 En présence d'une maladie de Parkinson de forme
idiopathigue confirmeée, responsable d'un retentissement
fonctionnel significatif, de la L-dopa ou un agoniste
dopaminergique — (pramizr choix pour |2 contrdle das
symptames)

C2 En présence de symptomes dépressifs majeurs
persistants, un antidépresseur non tricycligue —
[amalioration des formes sévéres de dépression)

C3 En présence d'une maladie 4 Alzheimer & un stade
|éger & modérs (donépezil, rivastigmine, galantaming) ou
une maladie & corps de Lewy (rivastigming), un inhibiteur
de I'acétylcholinestérase — [amelioration limitée des
fonctions cognitives)

C4 En présence d'un glaucome primaire 3 angle ouvert,
un traitement topique par analogus das prostaglandines,
de la prostamide ou un bétabloquant — {diminution de la
gression intra-oculaire)

C5 En présence d'une anxiété sévére persistante, un I5R5.
En cas de contre-indication aux SRS, un inhibiteur de la
recapture de |z sérotonine 2t de 1a noradrénaline, ou la
prégabaline — (medicaments plus appropriés que les
penzodiazépines pour un traitement prolongs)

C6 En présence d'un syndrome des jambes sans repos,
gprés avoir écarté uns carence martiale et une
insuffisance rénzle sé&vare, un agoniste dopaminargique
(ropinirole, pramipexole, rotigoting) — (améelioration des
symptadmes, de |z qualité du sommeil et de 2 qualité de
vig)

Section D : Systéme digestif

D1 En présence d'un reflux gastro-ocesophagien sévere ou
d’'une sténose peptique nacessitant une dilatation, un PP
— [contrdle des symptdmes)

D2 En présence d'une maladis diverticulzire associée a
une histcire de constipation chronigue, une
supplémentation en fibres {son, ispaghula,
methylcellulose, starculiacée) — (contrdle des
symptames)

Section E ; Systéme musculosguelettique

El En présence d'une polyarthrite rhumatoide active et
invalidanta, un traitement de fond par un inducteur de
rémission (méathotrexate, hydroxychloroguinine,
minocycling, leflunomide, tocilizumab, etanercept,
adalimumab, arakinra, abatecept, infliximakb, rituximab,
certolizumal, gelimumak) — (ralentissement de
I'&volution de la maladie)

E2? En cas de corticothérapie systémique au long cours (=
3 mois), una supplémentation en Yitamine D et calcium
2t un traitemant par bisphosphonates — (prévention da
I'ostéoporgse cortico-induite)

E3 En présence d'une ostéoporose confirmés
(densitomérrie osseuse © T-score < -2,5 DS) ou d'un
antécédent de fracture de fragilité (spontanée ou par
traumatisme a basse énergie), une supplémentation en

Witamine O (cholécalciférol BO0-1000 LI/jour) et calcium
(1-1,2 g fjour) — [prévention de fractures osseuses)

E4 En présence d'une ostéoporase confirmée
[densitométrie osseuse ; T-score < -2,5 D3] ou d'un
antécédent de fracture de fragilité (spontanés ou par
traumatisme a basse &nergig), un treitemeant inhibiteur
de |z résorption osseuse ou ansholique ossaux —
(prévention des fractures osseuses)

ES En présence d'un confinement au domicile, de chutes
ou d'une ostéopéniz (densitoméatriz osseuse 1 -2.5 < T-
score < -1 D&), une supplémentation 2n vitamine D
[cholécalciféral 800-1000 Ul/jour) — (prévention de
I'ostéoporose)

Eb En presence de goutte clinique [crises, arthropathie,
tophus) ou radicgraphigue, un traitemeant de fond par un
inhibiteur de la xanthine cxydase (allogurinol, fabuxostat)
— [prévention das crises de gouttea)

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

F1 En présence d'un diabéte compliqué d'una
méphropathie (protéinurie 3 |a bandelette urinaire ou
micro-albuminurie = 30 mg/24 heures), vac ou 5ans
insuffisance rénale biologique, un IEC. En cas
d'intalérance aux |EC, un antagoniste des récepteurs de
I'angiotensing || — (protection gloméarulaire)

Section G : Systéme urogénital

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

G2 En preésence d'un prostatisme symptomatique
lorsgu'une résection de la prostate n'est pas justifiée, un
inhibiteur de la 3E-réductase — (diminution du rizsgue de
rétention urinaire aigué et de résection prostatique)

G3 En preésence d'une vaginite atrophigue
symptomatique, des oastroganes locaux (créme, ovule,
anneau, pessaire) — (diminution des symptdmas]
Section H : Antalgiques

H1 En présence de douleurs modérées 3 sévéres, des
aganistes opioides farts doivent &tre proposés larsgue |e
paracétamol, les AINS, l2s opiacés faibles sont inadaptés
a la sévéritd des doulsurs ou ont &€ inefficaces -
[contrale d= la douleur parmettant d'éviter anxidté,
dépression, troubles du comportement, du sommeil et de
la mobilits)

H2 Chez une personne recevant des opiacés de fagon
réguligre, un traitement laxatif — (prévention de la
constipation induit2 par les apiacés)

Section 1: Vaccinations

I1 Une vaccination annuelle contra la grippe, au début de
I'automne — {prévention d’hospitalisations et de la
maortalite lides au virus Influenza)

12 Une vaccination contre le pneumaocoque gar le vaccin
conjugué 13-valent oufet le vaccin polysaccharidique 23-
valent, sans momeant de préférence durant Fannée —
(prévention des infections invasives & pneumocoques)
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6.2 ANNEXE 2 : LISTE COMPLETE DES CRITERES STOPP V2 REGROUPES
PAR MEDICAMENTS

Source : [Dalleur O, Mouton A, Marien S, Boland B. STOPP/START, VERSION.2 Un outil a
jour pour la qualité de la prescription médicamenteuse chez les patients agés de 65 ans et
plus. Louvain Méd. 2015].

STOPP.v2 : médicament & situation suivante - potentiellement inapproprié (> 65 ans) : envisager son arrét
médicament sans indication,
de durée trop longue, Dans tous les cas
dupliqué (2 de méme classe) —
benzodiazépine Dans tous les cas
a fortiori si > 4 semaines pour insomnies ou anxiété [a diminuer progressivement]

': si insuffisance respiratoire

u _Z-drug (somnifére) Dans tous les cas (zolpidem, zopiclone)

R neuroleptique Dans tous les cas

0 a fortiori si

P prostatisme/ globe vésical & effet anticholinergique modéré a marqué

S syndrome parkinsonien ou démence a corps de Lewy (sauf pour clozapine et quétiapine)

Y symptdmes psycho-comportementaux (sauf si séveres et échec non-pharmacologique)

C insomnies (sauf si dues a psychose ou démence)

';' phénothiazine comme neuroleptique de 1°° ligne

A antidépresseur tricyclique & dépression, en 1°"° ligne

T  vu effet anticholinergique & démence, glaucome angle aigu, trouble de conduction, ou prostatisme/globe vésical

T antidépresseur ISRS & hyponatrémie (Na* < 130mmol/I) concomitante ou récente

E _inhib. acétylcholinestérase & asthme, bradycardie, bloc de conduction cardiaque, ou syncopes inexpliquées
L-dopa / agoniste dopamine & tremblements essentiels bénins
opiacé fort & douleur légére, en 1° ligne
aspirine & a dose > 160 mg/j

& antécédent d'ulcére gastroduodénal sans IPP

H & anticoagulant oral pour une fibrillation atriale

E & clopidogrel en prévention 2% de I'AVC (sauf si syndrome coronarien aigu concomitant,

M stent coronarien depuis < 12 mois, ou sténose carotidienne serrée symptomatique)

o antiagrégant plaquettaire & risque hémorragique significatif *

T dontaspirine & anticoagulant oral, si artériopathie stable

A Dans tous les cas, la ticlopidine

S anticoagulant oral & risque hémorragique significatif*

€ & TVP/EP: > 6 mois pour ler épisode TVP; >12 mois pour ler épisode d'EP

dabigatran & insuffisance rénale sévére (DFG < 30 ml/min)

rivaroxaban, apixaban & insuffisance rénale terminale (DFG < 15 ml/min)
digoxine & décompensation d’une insuffisance cardiaque avec FEVG conservée

& dose 2 250 pg/j si insuffisance rénale sévére (DFG < 30ml/min)

€ “amiodarone & tachy-arythmie supra-ventriculaire, en 1*© ligne

Q B-bloquant & asthme sous bronchodilatateur si B-bloquant non-cardiosélectif (carvedilol, sotalol)

D & anticalcique bradycardisant (vérapamil ou diltiazem)

| & bradycardie (< 50 bpm), bloc AV (2° ou 3° degré)

0 & diabeéte avec fréquents épisodes hypoglycémiques

v _diltiazem/vérapamil & décompensation cardiaque de classe |ll ou IV

A IECAouARAII & antécédent d’hyperkaliémie

2 antagoniste de |'aldostérone & épargne potassique (IECA, ARA Il, amiloride, triamtéréne) sans suivi de la kaliémie

u diurétique thiazidique & trouble électrolytique (K*< 3,0 mmol/l ; Na*< 130mmol/I ; ou Ca** cige > 2,65mmol/l)

L & arthrite microcristalline (goutte, chondrocalcinose)

A diurétique de I'anse & hypertension artérielle, en 1** ligne, ou en présence d’une incontinence urinaire

:‘ & OMI d’origine périphérique (pas d’insuffisance cardiaque, hépatique, rénale)

g _antihypertenseurs centraux & absence d’'intolérance/inefficacité des autres classes d’antihypertenseurs
sildénafil/tadalafil/vardénafil & décompensation cardiaque sévére avec hypotension ou angor traité par nitrés
vasodilatateur & hypotension orthostatique persistante (anti-calcique, a;-bloquant, nitré)
metformine & insuffisance rénale sévere (DFG < 30 ml/min)

5 sulphonylurée a longue durée  Dans tous les cas de diabéte type 2 (glibenclamide, chlorpropamide, glimépiride, gliclazide)

p thiazolidinédione & décompensation cardiaque

O oestrogénes & antécédent de cancer de sein ou d’épisode thromboembolique veineux

c (voie orale ou transdermique) & utérus présent, sans traitement progestatif
androgénes & hypogonadisme non-confirmé

Tisque hemorragique significatil : recent saignement spontane important, diathese hemorragique, HIA severe
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STOPP.v2 : médicament & situation suivante - potentiellement inapproprié (> 65 ans) : envisager son arrét

IPP & dose max > 8 semaines pour cesophagite ou ulcére gastroduodénal non-compliqué
? fer & dose > 200 mg/j de Fer élémentaire par voie orale
G meétoclopramide & syndrome parkinsonien
médicament a effet constipant & constipation chronique, lorsque des alternatives existent
AINS & insuffisance rénale modérée (DFG < 50 ml/min)
& hypertension artérielle sévére ou insuffisance cardiaque sévére
& ischémie cardiague non-controlée
& anticoagulant oral ; ou antiagrégant plaquettaire sans IPP
: & antécédent d'ulcére gastroduodénal/saignement digestif, sans IPP ou anti-H2
U & corticothérapie sans IPP
M & arthrose, plus de 3 mois, en 1°© ligne
A & goutte, plus de 3 mois, sans inhibiteur de la xanthine-oxydase (allopurinol, febuxosat)
g) biphosphonate (voie orale) & atteinte du tractus digestif supérieur (inflammation, ulcére, ...)
colchicine & insuffisance rénale terminale (DFG < 10 ml/min)
& goutte, plus de 3 mois, sans allopurinol ou febuxosat
corticothérapie & douleur d’arthrose (par voie orale ou locale) (injection intra-articulaire admise)
& polyarthrite rhumatoide, en monothérapie, plus de 3 mois
R corticothérapie & BPCO modérée a sévére, au long cours, par voie systémique plutdt que par voie inhalée
E théophylline & BPCO, en monothérapie
S bronchodilatateur & glaucome a angle aigu
ll, anticholinergique & obstacle a la vidange de la vessie
antihistaminique 1* gén. Dans tous les cas
anticholinergique & démence, délirium, prostatisme, glaucome a angle fermé
(bronchodilatateur, antiH,, & effets extrapyramidaux induits par un neuroleptique
antispasmodique,...) 2 2 en méme temps

Abréviations : anti-H2 : anti-histaminique H2 ; ARAIl : antagoniste des récepteurs de I'angiotensine Il ; AV : atrio-ventriculaire ; AVK : anti-vitamine K ; BPCO : bron-
chopneumopathie chronique obstructive, bpm : battements par minute ; Cl : contre-indication ; DFG : débit de filtration glomérulaire ; EP : embolie pulmonaire ; FA :
fibrillation atriale ; FEVG : fraction d'éjection ventriculaire gauche ; gén. : génération ; HTA : hypertension artérielle ; IECA : inhibiteurs de I'enzyme de conversion de
I'angiotensine ; inhib. : inhibiteur ; IPP : inhibiteur de la pompe a protons ; IR : insuffisance rénale ; ISRS : inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine ; OMI :
oedémes des membres inférieurs ; TVP : thrombose veineuse profonde
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6.3 ANNEXE 3 : LISTE COMPLETE DES CRITERES START V2 REGROUPEES
PAR SITUATION MEDICALE

Source : [Dalleur O, Mouton A, Marien S, Boland B. STOPP/START, VERSION.2 Un outil a
jour pour la qualité de la prescription médicamenteuse chez les patients agés de 65 ans et
plus. Louvain Méd. 2015].

START.v2 : situation médicale

- médicament : envisager de le débuter

chutes, ostéopénie, confinement = vitamine D (minimum 800 & 1000 /j)
L ostéoporose + fracture de fragilité - vitamine D + calcium + inhibiteur de la résorption osseuse /anabolique osseux
g corticothérapie systémique (>3mois) - vitamine D + calcium + biphosphonate
o _polyarthrite rhumatoide active - inducteur de rémission (méthotrexate, rituximab, etanercept...)
M méthotrexate - acide folique
goutte clinique ou radiographique = inhibiteur de la xanthine oxydase, en traitement de fond
C hypertension persistante (>160/90) - antihypertenseur, 3 initier ou majorer
A fibrillation auriculaire - anticoagulant oral (si C| majeure: aspirine 75 a 160 mg/jour)
g athérosclérose clinique - antiagrégant plaquettaire + statine si < 85 ans
| cardiopathie ischémique - IECA + B-bloguant
O insuffisance cardiaque systolique = IECA + B-bloquant si stabilisée (bisoprolol, nébivolol, métoprolol, carvedilol)
diabéte avec néphropathie = IECA (si intolérance aux IECA : ARAII)
anxiété sévere persistante - ISRS [pas une benzodiazépine] (si Cl aux ISRS : duloxetine, venlafaxine, ou
prégabaline)
N symptomes dépressifs majeurs - antidépresseur (non-tricyclique), si symptémes persistants
g _maladie de Parkinson - L-DOPA ou agoniste dopaminergique
U  maladie d’Alzheimer, légére-modérée = inhib. acétylcholinestérase (donepézil, rivastigmine, galantamine)
3 maladie a corps de Lewy - rivastigmine
syndrome des jambes sans repos - agoniste dopaminergique, si pas de carence martiale ni d'IR sévére
opiacés régulierement - laxatif
douleurs modérées a sévéres - agonistes opioides forts, si échec des autres antidouleurs
pics douloureux non-couverts -> opiacé a action rapide
glaucome primaire & angle ouvert - traitement topique (analogue des prostaglandines, prostamide ou B-bloguant)
R asthme ou BPCO = bronchodilatateur (B2-adrénergique ou anti-muscarinique) si léger a modéré
g - corticostéroide inhalé de maniére réguliére si modéré a sévére
p _hypoxie chronique - oxygénothérapie
I vaccination - anti-grippe, chaque début d'automne + anti-pneumocoque
? reflux/sténose cesophagien sévére - IPP
G maladie diverticulaire = si constipation chronique: supplémentation en fibres
U vaginite atrophique symptomatique - oestrogénes locaux
G prostatisme symptomatique - al-blogquant & inhib. de la Sa-réductase, si résection de prostate non-justifiée
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6.4 ANNEXE 4: FICHIER DE CORRESPONDANCE ENTRE CRITERE
STOPP/START ET MOLECULE OU PATHOLOGIE

6.4.1 STOPP

STOPP A Indication du traitement

STOPP Al Tous médicaments prescrits sans indication clinique
e <Jamais>

STOPP A2 Tout médicament prescrit au-dela de la durée recommandée, si elle est définie
e <Jamais>

STOPP A3 Toute duplication de prescription d’'une classe médicamenteuse (deux benzodiazépines,
anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine
(ISRS), diurétiques de I'anse, inhibiteurs de 'enzyme de conversion, bétabloquants, anticoagulants...)
— (monothérapie a optimaliser avant de considérer la duplication)

o <Reégle spéciale>
STOPP B Systéeme cardiovasculaire

STOPP B1 La digoxine pour une décompensation d’insuffisance cardiaque avec fraction d’éjection
ventriculaire gauche (FEVG) conservée — (pas de preuve de bénéfice)

e CO01AAO0S5 : digoxine

STOPP B2 Le vérapamil ou le diltiazem en présence d’'une décompensation cardiaque de classe Il
ou IV — (risque d’aggravation de I'insuffisance cardiaque)

e (C08DBOL1 : diltiazem
CO8DAO01 : vérapamil

STOPP B3 Un bétabloquant en combinaison avec le vérapamil ou le diltiazem — (risque de bloc de
conduction cardiaque)

e CO7A : Bétabloquants (alprénolol, oxprénolol, pindolol, propranolol, timolol, sotalol, nadolol,
mépindolol, cartéolol, tertatolol, bopindolol, bupranolol, penbutolol, cloranolol, sotalol en
association, practolol, métoprolol, aténolol, acébutolol, bétaxolol, bévantolol, bisoprolol,
céliprolol, esmolol, épanolol, s-aténolol, nébivolol, talinolol, métoprolol en association,
bisoprolol en association, labétalol, carvédilol, )

e SOI1ED : Bétabloquants (timolol, bétaxolol, Iévobunolol, métipranolol, cartéolol, béfunolol,
timolol en association, bétaxolol en association, métipranolol en association, cartéolol en
association, )

e CO0O8DAO01 : vérapamil

STOPP B4 Un bétabloquant en présence d'une bradycardie (< 50 bpm), d’un bloc atrioventriculaire du
second degré ou troisieme degré — (risque de bloc complet ou d’asystolie)

e CO7A : Bétabloquants (alprénolol, oxprénolol, pindolol, propranolol, timolol, sotalol, nadolol,
mépindolol, cartéolol, tertatolol, bopindolol, bupranolol, penbutolol, cloranolol, sotalol en
association, practolol, métoprolol, aténolol, acébutolol, bétaxolol, bévantolol, bisoprolol,
céliprolol, esmolol, épanolol, s-aténolol, nébivolol, talinolol, métoprolol en association,
bisoprolol en association, labétalol, carvédilol, )

e SO1ED : Bétabloquants (timolol, bétaxolol, Iévobunolol, métipranolol, cartéolol, béfunolol,
timolol en association, bétaxolol en association, métipranolol en association, cartéolol en
association, )

STOPP B5 L’amiodarone en premiére intention pour une tachycardie supraventriculaire — (risque
d’effets secondaires plus important que celui par bétabloquant, digoxine, vérapamil ou diltiazem)

e CO01BDO1 : amiodarone

STOPP B6 Un diurétique de I'anse en premiére intention pour une hypertension artérielle — (des
alternatives plus s(res et plus efficaces sont disponibles)
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e CO03C : Diurétiques de I'anse (furosémide, bumétanide, pirétanide, torasémide, furosémide et
potassium, bumétanide et potassium, acide étacrynique, acide tiénilique, muzolimine,
étozoline, )

STOPP B7 Un diurétique de l'anse pour oedémes des membres inférieurs d’origine périphérique
(cest-a dire en l'absence d’argument pour une insuffisance cardiaque, insuffisance hépatique,
insuffisance rénale ou syndrome néphrotique) — (la surélévation des jambes et le port de bas de
contention sont plus appropriés)

e CO3C : Diurétiques de l'anse (furosémide, bumétanide, pirétanide, torasémide, furosémide et
potassium, bumétanide et potassium, acide étacrynique, acide tiénilique, muzolimine,
étozoline, )

STOPP B8 Un diurétique thiazidique ou apparenté (indapamide) en présence d’une hypokaliémie
(K<3,5 mmol/l), hyponatrémie (Na< 130 mmol/l), hypercalcémie (calcémie corrigée > 2,65 mmol/l ou >
10,6 mg/dl), ou d’une histoire d’arthrite microcristalline (goutte ou chondrocalcinose) — (risque accru
de précipiter ces troubles métaboliques)

e CO03A : Diurétiques low-ceiling, thiazidiques (bendrofluméthiazide, hydrofluméthiazide,
hydrochlorothiazide, chlorothiazide, polythiazide, trichlorméthiazide, cyclopenthiazide,
méthyclothiazide, cyclothiazide, mébutizide, bendrofluméthiazide et potassium,
hydrofluméthiazide et potassium, hydrochlorothiazide et potassium, chlorothiazide et
potassium, polythiazide et potassium, trichlorméthiazide et potassium, cyclopenthiazide et
potassium, méthyclothiazide et potassium, cyclothiazide et potassium, chlorothiazide en
association, hydrofluméthiazide en association, hydrochlorothiazide en association, )

STOPP B9 Un diurétique de I'anse pour hypertension artérielle en présence d’'une incontinence
urinaire — (exacerbation probable de I'incontinence)

e CO03C : Diurétiques de l'anse (furosémide, bumétanide, pirétanide, torasémide, furosémide et
potassium, bumétanide et potassium, acide étacrynique, acide tiénilique, muzolimine,
étozoline, )

STOPP B10 Un antihypertenseur a action centrale (méthyldopa, clonidine, moxonidine, rilménidine,
guanfacine) en [l'absence d’une intolérance ou d'une inefficacité des autres classes
d’antihypertenseurs — (les antihypertenseurs a action centrale sont moins bien tolérés)chez les
patients agés que chez les plus jeunes)

e CO02A : Adrénolytiques a action centrale (rescinnamine, réserpine, associations d'alcaloides
du rauwolfia, alcaloides du rauwolfia, racine entiére, déserpidine, méthoserpidine,
biétaserpine, réserpine en association, associations d'alcaloides du rauwolfia, biétaserpine en
association, méthyldopa, méthyldopa, clonidine, guanfacine, tolonidine, moxonidine,
rilménidine, )

STOPP B11 Un inhibiteur de 'enzyme de conversion (IEC) ou un antagoniste des récepteurs de
I'angiotensine Il (ARA 1) en présence d’un antécédent d’hyperkaliémie — (risque de récidive)

e CO09A : Inhibiteurs de I'enzyme de conversion (IEC) non associes (captopril, énalapril,
lisinopril, périndopril, ramipril, quinapril, bénazépril, cilazapril, fosinopril, trandolapril, spirapril,
délapril, moexipril, ttmocapril, zofénopril, imidapril, )

e CO09B : Inhibiteurs de I'enzyme de conversion (IEC) en association (captopril et diurétiques,
énalapril et diurétiques, lisinopril et diurétiques, périndopril et diurétiques, ramipril et
diurétiques, quinapril et diurétiques, bénazépril et diurétiques, cilazapril et diurétiques,
fosinopril et diurétiques, délapril et diurétiques, moexipril et diurétiques, zofénopril et
diurétiques, énalapril et lercanidipine, lisinopril et amlodipine, périndopril et amlodipine,
ramipril et félodipine, énalapril et nitrendipine, ramipril et amlodipine, trandolapril et vérapamil,
délapril et manidipine, périndopril, amlodipine et indapamide, )

e CO09C : Antagonistes de l'angiotensine Il (losartan, éprosartan, valsartan, irbésartan,
tasosartan, candésartan, telmisartan, olmésartan médoxomil, azilsartan médoxomil,
fimasartan, )

e CO09D : Antagonistes de l'angiotensine Il en association (losartan et diurétiques, éprosartan et
diurétiques, valsartan et diurétiques, irbésartan et diurétiques, candésartan et diurétiques,
telmisartan et diurétiques, olmésartan médoxomil et diurétiques, azilsartan médoxomil et
diurétiques, valsartan et amlodipine, olmésartan médoxomil et amlodipine, telmisartan et
amlodipine, irbésartan et amlodipine, losartan et amlodipine, candésartan et amlodipine,
valsartan, amlodipine et hydrochlorothiazide, valsartan et aliskiren, olmésartan médoxomil,
amlodipine et hydrochlorothiazide, )
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STOPP B12 Un antagoniste de l'aldostérone (spironolactone, éplérénone) en l'absence d’'une
surveillance de la kaliémie (au moins semestrielle), lorsque cet antagoniste est associé a un
meédicament d’épargne potassique (IEC, ARA IlI, amiloride, triamtéréne) — (risque d’hyperkaliémie
sévere (> 6 mmol/l))

CO3DA : Antagonistes de l'aldostérone (spironolactone, canrénoate de potassium, canrénone,
éplérénone, )

C09 : Agents agissant sur le systeme rénine-angiotensine (captopril, énalapril, lisinopril,
périndopril, ramipril, quinapril, bénazépril, cilazapril, fosinopril, trandolapril, spirapril, délapril,
moexipril, ttmocapril, zofénopril, imidapril, captopril et diurétiques, énalapril et diurétiques,
lisinopril et diurétiques, périndopril et diurétiques, ramipril et diurétiques, quinapril et
diurétiques, bénazépril et diurétiques, cilazapril et diurétiques, fosinopril et diurétiques, délapril
et diurétiques, moexipril et diurétiques, zofénopril et diurétiques, énalapril et lercanidipine,
lisinopril et amlodipine, périndopril et amlodipine, ramipril et félodipine, énalapril et
nitrendipine, ramipril et amlodipine, trandolapril et vérapamil, délapril et manidipine,
périndopril, amlodipine et indapamide, losartan, éprosartan, valsartan, irbésartan, tasosartan,
candésartan, telmisartan, olmésartan médoxomil, azilsartan médoxomil, fimasartan, losartan
et diurétiques, éprosartan et diurétiques, valsartan et diurétiques, irbésartan et diurétiques,
candésartan et diurétiques, telmisartan et diurétiques, olmésartan médoxomil et diurétiques,
azilsartan médoxomil et diurétiques, valsartan et amlodipine, olmésartan médoxomil et
amlodipine, telmisartan et amlodipine, irbésartan et amlodipine, losartan et amlodipine,
candésartan et amlodipine, valsartan, amlodipine et hydrochlorothiazide, valsartan et aliskiren,
olmésartan médoxomil, amlodipine et hydrochlorothiazide, rémikiren, aliskiren, aliskiren et
hydrochlorothiazide, aliskiren et amlodipine, aliskiren, amlodipine et hydrochlorothiazide, )
CO03DB : Autres diurétiques épargneurs potassiques (amiloride, triamtéréne, )

STOPP B13 Un inhibiteur de la 5-phosphodiestérase (sildénafil, tadalafil, vardénafil) en présence
d’'une décompensation cardiaque sévere avec hypotension (pression systolique < 90 mmHg) ou d'un
angor traité par nitrés — (risque de choc cardiovasculaire)

GO04BEOQ3 : sildénafil
GO04BEO08 : tadalafil
GO04BEQ9 : vardénafil
GO04BE11 : udénafil
GO04BE10 : avanafil

STOPP C Antiplaguettaires et anticoagulants

STOPP C1 De l'aspirine au long cours a dose > 160 mg/jour — (risque accru de saignement, sans
preuve d’efficacité majorée)

AO01ADOS : acide acétylsalicylique

BO1ACO06 : acide acétylsalicylique

B0O1ACS56 : acide acétylsalicylique et inhibiteurs de pompe a protons
NO2BAO01 : acide acétylsalicylique

NO2BA51 : acide acétylsalicylique en association sauf aux psycholeptiques
NO2BA71 : acide acétylsalicylique en association avec des psycholeptiques
C10BXO01 : simvastatine et acide acétylsalicylique

C10BX02 : pravastatine et acide acétylsalicylique

C10BX04 : simvastatine, acide acétylsalicylique et ramipril

MO1BAO3 : acide acétylsalicylique et corticoides

STOPP C2 De I'aspirine en présence d’un antécédent d’ulcére gastroduodénal sans prescription d’'un
IPP — (risque de récidive d’ulcere)

AO01ADOS : acide acétylsalicylique

BO1ACO06 : acide acétylsalicylique

BO1ACS56 : acide acétylsalicylique et inhibiteurs de pompe a protons
NO2BAO1 : acide acétylsalicylique

NO2BA51 : acide acétylsalicylique en association sauf aux psycholeptiques
NO2BA71 : acide acétylsalicylique en association avec des psycholeptiques
C10BXO01 : simvastatine et acide acétylsalicylique

C10BX02 : pravastatine et acide acétylsalicylique

C10BX04 : simvastatine, acide acétylsalicylique et ramipril

MO1BAO3 : acide acétylsalicylique et corticoides
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STOPP C3 Un antiagrégant plaquettaire (aspirine, clopidogrel, dipyridamole) ou un anticoagulant oral
(antivitamine K, inhibiteur direct de la thrombine ou du facteur Xa) en présence d’'un risque
hémorragique significatif (hypertension artérielle sévére non contrbélée, diathése hémorragique, ou
récent épisode de saignement spontané important) — (risque élevé d’hémorragie)

AO01ADOS : acide acétylsalicylique

B0O1ACO06 : acide acétylsalicylique

BO1ACS56 : acide acétylsalicylique et inhibiteurs de pompe a protons

NO2BAO01 : acide acétylsalicylique

NO2BA51 : acide acétylsalicylique en association sauf aux psycholeptiques

NO2BA71 : acide acétylsalicylique en association avec des psycholeptiques

C10BXO01 : simvastatine et acide acétylsalicylique

C10BX02 : pravastatine et acide acétylsalicylique

C10BX04 : simvastatine, acide acétylsalicylique et ramipril

MO1BAO3 : acide acétylsalicylique et corticoides

BO1A : Antithrombotiques (dicoumarol, phénindione, warfarine, phenprocoumone,
acénocoumarol, biscoumacétate d'éthyl, clorindione, diphénadione, tioclomarol, fluindione,
héparine, antithrombine IIl, daltéparine, énoxaparine, nadroparine, parnaparine, réviparine,
danaparoide, tinzaparine, sulodexide, bémiparine, héparine en association, ditazole,
cloricroméne, picotamide, clopidogrel, ticlopidine, acide acétylsalicylique, dipyridamole,
carbasalate calcique, époprosténol, indobufen, iloprost, abciximab, aloxiprine, eptifibatide,
tirofiban, triflusal, béraprost, treprostinil, prasugrel, cilostazol, ticagrélor, cangrélor, vorapaxar,
associations d'inhibiteurs de 'agrégation plaquettaire, acide acétylsalicylique et inhibiteurs de
pompe & protons, streptokinase, altéplase, anistreplase, urokinase, fibrinolysine, brinase,
retéplase, saruplase, ancrod, drotrécogine alfa activée, ténectéplase, protéine C, désirudine,
|épirudine, argatroban, melagatran, ximelagatran, bivalirudine, dabigatran étexilate,
rivaroxaban, apixaban, défibrotide, sulfate de dermatane, fondaparinux, )

STOPP C4 De l'aspirine associée au clopidogrel en prévention secondaire des accidents vasculaires
cérébraux (sauf si syndrome coronarien aigu concomitant, stent coronarien depuis moins de douze
mois, ou sténose carotidienne serrée symptomatique) — (pas de preuve de bénéfice, hors de ces trois
exceptions, par rapport a une monothérapie par clopidogrel)

AO1ADOS : acide acétylsalicylique

BO1ACO06 : acide acétylsalicylique

B0O1ACS56 : acide acétylsalicylique et inhibiteurs de pompe a protons
NO2BAO01 : acide acétylsalicylique

NO2BA51 : acide acétylsalicylique en association sauf aux psycholeptiques
NO2BA71 : acide acétylsalicylique en association avec des psycholeptiques
C10BX01 : simvastatine et acide acétylsalicylique

C10BX02 : pravastatine et acide acétylsalicylique

C10BXO04 : simvastatine, acide acétylsalicylique et ramipril

MO1BAOQ3 : acide acétylsalicylique et corticoides

BO1ACO04 : clopidogrel

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

AO01ADOS : acide acétylsalicylique

BO1ACO6 : acide acétylsalicylique

BO1ACS56 : acide acétylsalicylique et inhibiteurs de pompe a protons

NO2BAO01 : acide acétylsalicylique

NO2BA51 : acide acétylsalicylique en association sauf aux psycholeptiques

NO2BA71 : acide acétylsalicylique en association avec des psycholeptiques

C10BX01 : simvastatine et acide acétylsalicylique

C10BX02 : pravastatine et acide acétylsalicylique

C10BX04 : simvastatine, acide acétylsalicylique et ramipril

MO1BAO3 : acide acétylsalicylique et corticoides

BO1AA : Antivitamines K (dicoumarol, phénindione, warfarine, phenprocoumone,
acénocoumarol, biscoumacétate d'éthyl, clorindione, diphénadione, tioclomarol, fluindione, )
BO1AE : Inhibiteurs directs de la thrombine (désirudine, Iépirudine, argatroban, melagatran,
ximelagatran, bivalirudine, dabigatran étexilate, )

BO1AF : Inhibiteurs directs du facteur Xa (rivaroxaban, apixaban, )
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STOPP C6 Un antiagrégant plaquettaire (aspirine, clopidogrel, dipyridamole) en association a un
anticoagulant oral (antivitamine K, inhibiteur direct de la thrombine ou du facteur Xa) pour une
artériopathie stable (coronarienne, cérébrovasculaire ou périphérique) — (pas de bénéfice additionnel
de I'ajout de I'antiagrégant, qui majore le risque de saignement)

e BO1AA : Antivitamines K (dicoumarol, phénindione, warfarine, phenprocoumone,
acénocoumarol, biscoumacétate d'éthyl, clorindione, diphénadione, tioclomarol, fluindione, )

e BO1AE : Inhibiteurs directs de la thrombine (désirudine, Iépirudine, argatroban, melagatran,

ximelagatran, bivalirudine, dabigatran étexilate, )

BO1AF : Inhibiteurs directs du facteur Xa (rivaroxaban, apixaban, )

AO01ADOS : acide acétylsalicylique

BO1ACO06 : acide acétylsalicylique

BO1ACS56 : acide acétylsalicylique et inhibiteurs de pompe a protons

NO2BAO01 : acide acétylsalicylique

NO2BA51 : acide acétylsalicylique en association sauf aux psycholeptiques

NO2BA71 : acide acétylsalicylique en association avec des psycholeptiques

C10BXO01 : simvastatine et acide acétylsalicylique

C10BXO02 : pravastatine et acide acétylsalicylique

C10BX04 : simvastatine, acide acétylsalicylique et ramipril

MO1BAO3 : acide acétylsalicylique et corticoides

BO1AC : Inhibiteurs de I'agrégation plaquettaire, héparine exclue (ditazole, cloricroméne,

picotamide, clopidogrel, ticlopidine, acide acétylsalicylique, dipyridamole, carbasalate

calcique, époprosténol, indobufen, iloprost, abciximab, aloxiprine, eptifibatide, tirofiban,

triflusal, béraprost, treprostinil, prasugrel, cilostazol, ticagrélor, cangrélor, vorapaxar,

associations d'inhibiteurs de 'agrégation plaquettaire, acide acétylsalicylique et inhibiteurs de

pompe a protons, )

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

e BO1ACO5 : ticlopidine

STOPP C8 Un anticoagulant oral (antivitamine K, inhibiteur 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 risque de thrombophilie identifié — (pas de bénéfice additionnel aprés six mois)

e BO1AA : Antivitamines K (dicoumarol, phénindione, warfarine, phenprocoumone,
acénocoumarol, biscoumacétate d'éthyl, clorindione, diphénadione, tioclomarol, fluindione, )

e BOI1AE : Inhibiteurs directs de la thrombine (désirudine, Iépirudine, argatroban, melagatran,
ximelagatran, bivalirudine, dabigatran étexilate, )

e BOI1AF : Inhibiteurs directs du facteur Xa (rivaroxaban, apixaban, )

STOPP C9 Un anticoagulant 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 risque
de thrombophilie identifié — (pas de bénéfice additionnel aprés douze mois)

e BO1AA : Antivitamines K (dicoumarol, phénindione, warfarine, phenprocoumone,
acénocoumarol, biscoumacétate d'éthyl, clorindione, diphénadione, tioclomarol, fluindione, )

e BO1AE : Inhibiteurs directs de la thrombine (désirudine, Iépirudine, argatroban, melagatran,
ximelagatran, bivalirudine, dabigatran étexilate, )

e BO1AF : Inhibiteurs directs du facteur Xa (rivaroxaban, apixaban, )

STOPP C10 Un AINS associé a un anticoagulant oral (antivitamine K, inhibiteur direct de la thrombine
ou du facteur Xa) — (risque accru d’hémorragie gastro-intestinale)

e BO1AA : Antivitamines K (dicoumarol, phénindione, warfarine, phenprocoumone,
acénocoumarol, biscoumaceétate d'éthyl, clorindione, diphénadione, tioclomarol, fluindione, )

e BO1AE : Inhibiteurs directs de la thrombine (désirudine, Iépirudine, argatroban, melagatran,
ximelagatran, bivalirudine, dabigatran étexilate, )

e BOI1AF : Inhibiteurs directs du facteur Xa (rivaroxaban, apixaban, )

e MOI1A : Anti-inflammatoires, antirhumatismaux, non stéroidiens (phénylbutazone,
mofébutazone, oxyphenbutazone, clofézone, kébuzone, indométacine, sulindac, tolmétine,
zomépirac, diclofénac, alclofénac, bumadizone, étodolac, lonazolac, fentiazac, acémétacine,
difenpiramide, oxamétacine, proglumétacine, kétorolac, acéclofénac, bufexamac,
indométacine en association, diclofénac en association, piroxicam, ténoxicam, droxicam,
lornoxicam, méloxicam, méloxicam en association, ibuproféne, naproxene, kétoproféne,
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fenoproféne, fenbuféne, benoxaproféne, suproféne, pirproféne, flurbiprofene, indoprofene,
acide tiaprofénique, oxaprozine, ibuproxam, dexibuproféne, flunoxaprofene, alminoprofene,
dexkétoproféne, naproxcinod, ibuproféne en association, naproxéne et ésoméprazole,
kétoproféne en association, naproxene et misoprostol, acide méfénamique, acide
tolfénamique, acide flufénamique, acide méclofénamique, célécoxib, rofécoxib, valdécoxib,
parécoxib, étoricoxib, lumiracoxib, nabumétone, acide niflumique, azapropazone,
glucosamine, benzydamine, polysulfate de glucosaminoglycane, proquazone, orgoteine,
nimésulide, féprazone, diacérhéine, morniflumate, ténidap, oxacéprol, sulfate de chondroitine,
huiles d'avocat et de soja, insaponifiables, féprazone en association, )

e MO2AA : Anti-inflammatoires non stéroidiens a usage topique (phénylbutazone,
mofébutazone, clofézone, oxyphenbutazone, benzydamine, étofénamate, piroxicam, felbinac,
bufexamac, kétoprofene, benzadac, naproxene, ibuproféene, fentiazac, diclofénac, féprazone,
acide niflumique, acide méclofénamique, flurbiproféne, tolmétine, suxibuzone, indométacine,
nifénazone, acéclofénac, nimésulide, dexkétoproféene, )

e S01BC : Anti-inflammatoires non stéroidiens ophtalmiques (indométacine, oxyphenbutazone,
diclofénac, flurbiproféne, kétorolac, piroxicam, bendazac, acide salicylique, pranoprofene,
népafénac, bromfénac, )

e S0I1CC': Anti-inflammatoires non stéroidiens et anti-infectieux en association (diclofénac et
anti-infectieux, indométacine et anti-infectieux, )

STOPP C11 Un AINS en présence d’un antiagrégant plaquettaire, sans traitement préventif par un
IPP — (risque accru d’ulcére gastroduodénal)

e BOI1AC : Inhibiteurs de l'agrégation plaquettaire, héparine exclue (ditazole, cloricroméne,
picotamide, clopidogrel, ticlopidine, acide acétylsalicylique, dipyridamole, carbasalate
calcique, époprosténol, indobufen, iloprost, abciximab, aloxiprine, eptifibatide, tirofiban,
triflusal, béraprost, treprostinil, prasugrel, cilostazol, ticagrélor, cangrélor, vorapaxar,
associations d'inhibiteurs de 'agrégation plaquettaire, acide acétylsalicylique et inhibiteurs de
pompe a protons, )

e MOI1A : Anti-inflammatoires, antirhumatismaux, non stéroidiens (phénylbutazone,
mofébutazone, oxyphenbutazone, clofézone, kébuzone, indométacine, sulindac, tolmétine,
zomépirac, diclofénac, alclofénac, bumadizone, étodolac, lonazolac, fentiazac, acémétacine,
difenpiramide, oxamétacine, proglumétacine, kétorolac, acéclofénac, bufexamac,
indométacine en association, diclofénac en association, piroxicam, ténoxicam, droxicam,
lornoxicam, méloxicam, méloxicam en association, ibuprofene, naproxene, kétoproféne,
fenoproféne, fenbuféne, benoxaproféne, suproféne, pirproféne, flurbiproféne, indoproféne,
acide tiaprofénique, oxaprozine, ibuproxam, dexibuproféne, flunoxaprofene, alminoproféne,
dexkétoproféne, naproxcinod, ibuproféne en association, naproxéne et ésomeéprazole,
kétoproféne en association, naproxene et misoprostol, acide méfénamique, acide
tolfénamique, acide flufénamique, acide méclofénamique, célécoxib, rofécoxib, valdécoxib,
parécoxib, étoricoxib, lumiracoxib, nabumétone, acide niflumique, azapropazone,
glucosamine, benzydamine, polysulfate de glucosaminoglycane, proquazone, orgoteine,
nimésulide, féprazone, diacérhéine, morniflumate, ténidap, oxacéprol, sulfate de chondroitine,
huiles d'avocat et de soja, insaponifiables, féprazone en association, )

e MO2AA : Anti-inflammatoires non stéroidiens a usage topique (phénylbutazone,
mofébutazone, clofézone, oxyphenbutazone, benzydamine, étofénamate, piroxicam, felbinac,
bufexamac, kétoproféne, benzadac, naproxéne, ibuproféne, fentiazac, diclofénac, féprazone,
acide niflumique, acide méclofénamique, flurbiproféne, tolmétine, suxibuzone, indométacine,
nifénazone, acéclofénac, nimésulide, dexkétoprofene, )

e S01BC : Anti-inflammatoires non stéroidiens ophtalmiques (indométacine, oxyphenbutazone,
diclofénac, flurbiproféne, kétorolac, piroxicam, bendazac, acide salicylique, pranoproféne,
népafénac, bromfénac, )

e S0I1CC: Anti-inflammatoires non stéroidiens et anti-infectieux en association (diclofénac et
anti-infectieux, indométacine et anti-infectieux, )

STOPP D Systéme nerveux central et psychotropes

STOPP D1 Un antidépresseur tricyclique en présence d’'une démence, d’'un glaucome a angle aigu,
d'un trouble de conduction cardiaque, d’'un prostatisme/antécédent de globe vésical — (risque
d’aggravation par effet anticholinergique)

¢ NOG6AA : Inhibiteurs non sélectifs de la recapture de la mono-amine (désipramine, imipramine,
oxyde d'imipramine, clomipramine, opipramol, trimipramine, lofépramine, dibenzépine,
amitriptyline, nortriptyline, protriptyline, doxépine, iprindole, mélitracen, butriptyline,
dosulépine, amoxapine, dimétacrine, amineptine, maprotiline, quinupramine, )
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STOPP D2 Un antidépresseur tricyclique en traitement de premiére intention pour une dépression —
(risque accru d’effets secondaires par rapport aux ISRS)

e NO6AA : Inhibiteurs non sélectifs de la recapture de la mono-amine (désipramine, imipramine,
oxyde d'imipramine, clomipramine, opipramol, trimipramine, lofépramine, dibenzépine,
amitriptyline, nortriptyline, protriptyline, doxépine, iprindole, mélitracen, butriptyline,
dosulépine, amoxapine, dimétacrine, amineptine, maprotiline, quinupramine, )

STOPP D3 Un neuroleptique a effet anticholinergigue modéré a marqué (chlorpromazine, clozapine,
flupenthixol, fluphenzine, pipothiazine, promazine, zuclopenthixol) en présence d’un prostatisme ou
d’un antécédent de globe vésical — (risque de globe vésical)

NO5AAOQ1 : chlorpromazine
NO5AHO02 : clozapine
NO5AFO01 : flupentixol
NO5ABO2 : fluphénazine
NO5ACO04 : pipotiazine
NO5AAQ03 : promazine

e NO5AFO0S5 : zuclopenthixol

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

e NO6AB : Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (zimeldine, fluoxétine,
citalopram, paroxétine, sertraline, alaproclate, fluvoxamine, étopéridone, escitalopram, )

STOPP D5 Une benzodiazépine depuis plus de quatre semaines — (un traitement prolongé par
benzodiazépine n’est pas indiqué (critere A1) ; risques de sédation, de confusion, de troubles de
I'équilibre, de chutes et/ou daccident de la route. Aprés quatre semaines, toute prise de
benzodiazépine devrait étre diminuée progressivement puisqu’il existe une tolérance de [effet
thérapeutique et un risque de syndrome de sevrage)

e NO5BA : Dérivés de la benzodiazépine (diazépam, chlordiazépoxyde, medazépam,
oxazépam, clorazépate potassique, lorazépam, adinazolam, bromazépam, clobazam,
kétazolam, prazépam, alprazolam, halazépam, pinazépam, camazépam, nordazépam,
fludiazépam, loflazépate d'éthyle, étizolam, clotiazépam, cloxazolam, tofisopam, lorazépam en
association, )

e NO3AE : Dérivés de la benzodiazépine (clonazépam, )

e NO5CD : Dérivés de la benzodiazépine (flurazépam, nitrazépam, flunitrazépam, estazolam,
triazolam, lormetazépam, temazépam, midazolam, brotizolam, quazépam, loprazolam,
doxéfazépam, cinolazépam, )

STOPP D6 Un neuroleptique (autre que la quétiapine ou la clozapine) en présence d’un syndrome
parkinsonien ou d’'une démence a corps de Lewy — (risque d’aggravation sévere des symptébmes
extrapyramidaux)

e NO5A : Antipsychotiques (chlorpromazine, Iévomépromazine, promazine, acépromazine,
triflupromazine, cyamémazine, chlorproéthazine, dixyrazine, fluphénazine, perphénazine,
prochlorpérazine, thiopropazate, trifluopérazine, acétophénazine, thiopropérazine,
butapérazine, pérazine, périciazine, thioridazine, mésoridazine, pipotiazine, halopéridol,
triflupéridol, melpérone, mopérone, pipampérone, brompéridol, benpéridol, dropéridol,
fluanisone, oxypertine, molindone, sertindole, ziprasidone, lurasidone, flupentixol,
clopenthixol, chlorprothixéne, tiotixene, zuclopenthixol, fluspiriléne, pimozide, penfluridol,
loxapine, clozapine, olanzapine, quétiapine, asénapine, clotiapine, sulpiride, sultopride,
tiapride, rémoxipride, amisulpride, véralipride, Iévosulpiride, lithium, prothipendyl, rispéridone,
mosapramine, zotépine, aripiprazole, palipéridone, ilopéridone, cariprazine, )

e AO3FA : Stimulants de la motricité intestinale (métoclopramide, cisapride, dompéridone,
bromopride, alizapride, clébopride, itopride, )

e A04ADOQ5 : métopimazine

STOPP D7 Un médicament anticholinergique en traitement des effets extrapyramidaux induits par un
neuroleptique — (risque d’effets anticholinergiques)

e NO4A : Anticholinergiques (trihexyphénidyle, bipéridéne, metixéne, procyclidine, profénamine,
dexétimide, phenglutarimide, mazaticol, bornaprine, tropatépine, étanautine, chlorure
d'orphénadrine, benzatropine, étybenzatropine, )
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STOPP D8 Un médicament a effet anticholinergique en présence d'une démence ou/et dun
syndrome confusionnel — (risque d’exacerbation des troubles cognitifs)

NO4A : Anticholinergiques (trihexyphénidyle, bipéridéne, metixéne, procyclidine, profénamine,
dexétimide, phenglutarimide, mazaticol, bornaprine, tropatépine, étanautine, chlorure
d'orphénadrine, benzatropine, étybenzatropine, )

NOG6AA : Inhibiteurs non sélectifs de la recapture de la mono-amine (désipramine, imipramine,
oxyde d'imipramine, clomipramine, opipramol, trimipramine, lofépramine, dibenzépine,
amitriptyline, nortriptyline, protriptyline, doxépine, iprindole, mélitracen, butriptyline,
dosulépine, amoxapine, dimétacrine, amineptine, maprotiline, quinupramine, )

NO2BG06 : néfopam

NO5AA : Phénothiazines a chaine aliphatique (chlorpromazine, lévomépromazine, promazine,
acépromazine, triflupromazine, cyamémazine, chlorproéthazine, )

NO5AHO02 : clozapine

NOSAFO01 : flupentixol

NO5AB : Phénothiazines de structure pipérazinique (dixyrazine, fluphénazine, perphénazine,
prochlorpérazine, thiopropazate, trifluopérazine, acétophénazine, thiopropérazine,
butapérazine, pérazine, )

NO5AC : Phénothiazines de structure pipéridinique (périciazine, thioridazine, mésoridazine,
pipotiazine, )

NO5AFO : (flupentixol, clopenthixol, chlorprothixéne, tiotixéne, zuclopenthixol, )

GO04BD : Antispasmodiques urinaires (émépronium, flavoxate, méladrazine, oxybutynine,
térodiline, propivérine, toltérodine, solifénacine, trospium, darifénacine, fésotérodine,
mirabégron, )

SO1FA : Anticholinergiques (atropine, scopolamine, méthylscopolamine, cyclopentolate,
homatropine, tropicamide, cyclopentolate en association, tropicamide en association, )
RO3BB : Anticholinergiques (bromure d'ipratropium, bromure d'oxitropium, médicaments a
base d'antimoine, bromure de tiotropium, bromure d'aclidinium, bromure de glycopyrronium,
bromure d'uméclidinium, bromure de tiotropium en association, )

RO6AAQ9 : doxylamine

RO6AAS9 : doxylamine en association

RO6AAQ2 : diphénhydramine

RO6AA52 : diphénhydramine en association

RO6ADO1 : alimémazine

RO6ADO02 : prométhazine

RO6ADO07 : méquitazine

RO6AAQ8 : carbinoxamine

RO6ABO1 : bromphéniramine

RO6ABO02 : dexchlorphéniramine

RO6AX02 : cyproheptadine

RO6AEOQ1 : buclizine

RO6AEOQS : méclozine

ROG6AESS : méclozine en association

NO5BBO1 : hydroxyzine

AO3BB : Alcaloides hémisynthétiques de la belladone : ammoniums quaternaires
(butylscopolamine, méthylatropine, méthylscopolamine, fentonium, bromure de cimétropium, )
MO3BXO02 : tizanidine

STOPP D9 Un neuroleptique chez un patient présentant des symptémes psycho-comportementaux
associés & une démence, & moins que ces symptdomes soient séveres et que l'approche non
pharmacologique ait échoué — (risque accru de thrombose cérébrale et de déces)

NO5A : Antipsychotiques (chlorpromazine, lévomépromazine, promazine, acépromazine,
triflupromazine, cyamémazine, chlorproéthazine, dixyrazine, fluphénazine, perphénazine,
prochlorpérazine, thiopropazate, trifluopérazine, acétophénazine, thiopropérazine,
butapérazine, pérazine, périciazine, thioridazine, mésoridazine, pipotiazine, halopéridol,
triflupéridol, melpérone, mopérone, pipampérone, brompéridol, benpéridol, dropéridol,
fluanisone, oxypertine, molindone, sertindole, ziprasidone, lurasidone, flupentixol,
clopenthixol, chlorprothixéne, tiotixéne, zuclopenthixol, fluspirilene, pimozide, penfluridol,
loxapine, clozapine, olanzapine, quétiapine, asénapine, clotiapine, sulpiride, sultopride,
tiapride, rémoxipride, amisulpride, véralipride, Iévosulpiride, lithium, prothipendyl, rispéridone,
mosapramine, zotépine, aripiprazole, palipéridone, ilopéridone, cariprazine, )
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e AO3FA : Stimulants de la motricité intestinale (métoclopramide, cisapride, dompéridone,
bromopride, alizapride, clébopride, itopride, )
e A04ADOQ5 : métopimazine

STOPP D10 Un neuroleptique pour insomnies (a moins qu’elles ne soient dues a une psychose ou
une démence) — (risques de confusion, d’hypotension, d’effets secondaires extrapyramidaux, de
chutes)

e NO5A : Antipsychotiques (chlorpromazine, Iévomépromazine, promazine, acépromazine,
triflupromazine, cyamémazine, chlorproéthazine, dixyrazine, fluphénazine, perphénazine,
prochlorpérazine, thiopropazate, trifluopérazine, acétophénazine, thiopropérazine,
butapérazine, pérazine, périciazine, thioridazine, mésoridazine, pipotiazine, halopéridol,
triflupéridol, melpérone, mopérone, pipampérone, brompéridol, benpéridol, dropéridol,
fluanisone, oxypertine, molindone, sertindole, ziprasidone, lurasidone, flupentixol,
clopenthixol, chlorprothixéne, tiotixéne, zuclopenthixol, fluspiriléne, pimozide, penfluridol,
loxapine, clozapine, olanzapine, quétiapine, asénapine, clotiapine, sulpiride, sultopride,
tiapride, rémoxipride, amisulpride, véralipride, Iévosulpiride, lithium, prothipendyl, rispéridone,
mosapramine, zotépine, aripiprazole, palipéridone, ilopéridone, cariprazine, )

e AQ03FA : Stimulants de la motricité intestinale (métoclopramide, cisapride, dompéridone,
bromopride, alizapride, clébopride, itopride, )

e A04ADO05 : métopimazine

STOPP D11 Un inhibiteur de l'acétylcholinestérase en présence d’'un antécédent de bradycardie
persistante (< 60 bpm), de bloc de conduction cardiaque, de syncopes récidivantes inexpliquées, de
meédicament bradycardisant (bétabloquant, digoxine, diltiazem, vérapamil) ou d’asthme — (risque de
troubles sévéres de la conduction cardiaque, de syncope, d’accident, de bronchospasme)

e NO6DA : Anticholinestérasiques (tacrine, donépézil, rivastigmine, galantamine, ipidacrine,
donépézil et mémantine, donépézil, mémantine et ginkgo biloba, )

e NO7AA : Anticholinestérasiques (néostigmine, pyridostigmine, distigmine, ambénonium,
néostigmine en association, )

e P03AX03 : malathion

STOPP D12 Une phénothiazine comme neuroleptique de premiére ligne (a I'exception de la
prochlorpérazine pour nausées, vomissements et vertiges ; de la chlorpromazine pour hoquet
persistant ; de la Iévomépromazine comme antiémétique en soins palliatifs) — (effets sédatifs et
anticholinergiques séveres ; des alternatives plus slres existent)

e NO5AA : Phénothiazines a chaine aliphatique (chlorpromazine, [évomépromazine, promazine,
acépromazine, triflupromazine, cyamémazine, chlorproéthazine, )

e NOS5AB : Phénothiazines de structure pipérazinique (dixyrazine, fluphénazine, perphénazine,
prochlorpérazine, thiopropazate, trifluopérazine, acétophénazine, thiopropérazine,
butapérazine, pérazine, )

e NO5AC : Phénothiazines de structure pipéridinique (périciazine, thioridazine, mésoridazine,
pipotiazine, )

STOPP D13 La L-dopa ou un agoniste dopaminergique pour des tremblements essentiels bénins ou
pour un syndrome parkinsonien — (pas de preuve d’efficacité)

e NO4B : Dopaminergiques (Iévodopa, Iévodopa et inhibiteur de la décarboxylase, |évodopa,
inhibiteur de décarboxylase et inhibiteur COMT, mélévodopa, mévélodopa et inhibiteur de
décarboxylase, étilévodopa et inhibiteur de décarboxylase, amantadine, bromocriptine,
pergolide, mésilate de dihydroergocryptine, ropinirole, pramipexole, cabergoline,
apomorphine, piribédil, rotigotine, sélégiline, rasagiline, tolcapone, entacapone, budipine, )

STOPP D14 Un antihistaminique de premiére génération dans tous les cas — (d’autres
antihistaminiques plus sdrs sont disponibles)

RO6AAOQ2 : diphénhydramine
RO6ABO2 : dexchlorphéniramine
RO6AEOQ3 : cyclizine

RO6ADO02 : prométhazine

STOPP E Systéme rénal. Les médicaments suivants sont potentiellement inappropriés chez
les personnes agées avec une insuffisance rénale aigué ou chronique avec une clairance
inférieure & un certain niveau (selon la formule de Cockroft)
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STOPP E1 La digoxine au long cours a une dose > 125 ug/jour lorsque le DFG est < 30 ml/min —
(risque d’intoxication)

e CO0O1AAQ5 : digoxine

STOPP E2 Un inhibiteur direct de la thrombine (dabigatran) lorsque le DFG est <30 ml/min — (risque
accru de saignement)

e BOIAE : Inhibiteurs directs de la thrombine (désirudine, Iépirudine, argatroban, melagatran,
ximelagatran, bivalirudine, dabigatran étexilate, )

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

e BOI1AF : Inhibiteurs directs du facteur Xa (rivaroxaban, apixaban, )
STOPP E4 Un AINS lorsque le DFG est < 50 ml/min — (risque d’aggravation de la fonction rénale)

e MOIA : Anti-inflammatoires, antirhumatismaux, non stéroidiens (phénylbutazone,
mofébutazone, oxyphenbutazone, clofézone, kébuzone, indométacine, sulindac, tolmétine,
zomépirac, diclofénac, alclofénac, bumadizone, étodolac, lonazolac, fentiazac, acémétacine,
difenpiramide, oxamétacine, proglumétacine, kétorolac, acéclofénac, bufexamac,
indométacine en association, diclofénac en association, piroxicam, ténoxicam, droxicam,
lornoxicam, méloxicam, méloxicam en association, ibuproféne, naproxene, kétoproféne,
fenoproféne, fenbuféne, benoxaproféne, suproféne, pirproféne, flurbiproféne, indoproféne,
acide tiaprofénique, oxaprozine, ibuproxam, dexibuproféne, flunoxaproféne, alminoproféne,
dexkétoproféne, naproxcinod, ibuproféne en association, naproxéne et ésoméprazole,
kétoproféne en association, naproxene et misoprostol, acide méfénamique, acide
tolfénamique, acide flufénamique, acide méclofénamique, célécoxib, rofécoxib, valdécoxib,
parécoxib, étoricoxib, lumiracoxib, nabumétone, acide niflumique, azapropazone,
glucosamine, benzydamine, polysulfate de glucosaminoglycane, proquazone, orgoteine,
nimésulide, féprazone, diacérhéine, morniflumate, ténidap, oxacéprol, sulfate de chondroitine,
huiles d'avocat et de soja, insaponifiables, féprazone en association, )

e MO2AA : Anti-inflammatoires non stéroidiens a usage topique (phénylbutazone,
mofébutazone, clofézone, oxyphenbutazone, benzydamine, étofénamate, piroxicam, felbinac,
bufexamac, kétoprofene, benzadac, naproxene, ibuproféne, fentiazac, diclofénac, féprazone,
acide niflumique, acide méclofénamique, flurbiproféne, tolmétine, suxibuzone, indométacine,
nifénazone, acéclofénac, nimésulide, dexkétoproféene, )

e S01BC : Anti-inflammatoires non stéroidiens ophtalmiques (indométacine, oxyphenbutazone,
diclofénac, flurbiproféne, kétorolac, piroxicam, bendazac, acide salicylique, pranoproféene,
népafénac, bromfénac, )

e S0I1CC': Anti-inflammatoires non stéroidiens et anti-infectieux en association (diclofénac et
anti-infectieux, indométacine et anti-infectieux, )

STOPP E5 La colchicine lorsque le DFG est < 10 ml/min — (risque d’intoxication)
e MO4ACO01 : colchicine

STOPP E6 La metformine lorsque le DFG est < 30 ml/min — (risque d’acidose lactique)
e A10BAO2 : metformine

STOPP F Systéme gastro-intestinal

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

e NO5ABO4 : prochlorpérazine
e A03FAO01 : métoclopramide

STOPP F2 Un IPP a dose maximale pendant plus de huit semaines pour oesophagite peptique ou
ulcére gastroduodénal non compliqués — (indication d’'une réduction de la dose de I'lPP, voire de son
arrét avant huit semaines)

e AO02BC : Inhibiteurs de la pompe a protons (oméprazole, pantoprazole, lansoprazole,
rabéprazole, ésoméprazole, dexlansoprazole, dexrabéprazole, lansoprazole en association,
rabéprazole en association, )

STOPP F3 Un médicament a effet constipant (anticholinergiques, fer par voie orale, opiacés,
vérapamil, antiacide a base de sel d’aluminium) en présence d’une constipation chronique lorsque des
alternatives existent — (risque de majoration de la constipation)
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e NO4A : Anticholinergiques (trihexyphénidyle, bipéridene, metixene, procyclidine, profénamine,
dexétimide, phenglutarimide, mazaticol, bornaprine, tropatépine, étanautine, chlorure
d'orphénadrine, benzatropine, étybenzatropine, )

e NO6AA : Inhibiteurs non sélectifs de la recapture de la mono-amine (désipramine, imipramine,
oxyde d'imipramine, clomipramine, opipramol, trimipramine, lofépramine, dibenzépine,
amitriptyline, nortriptyline, protriptyline, doxépine, iprindole, mélitracen, butriptyline,
dosulépine, amoxapine, dimétacrine, amineptine, maprotiline, quinupramine, )

N02BG06 : néfopam
AO3BB : Alcaloides hémisynthétiques de la belladone : ammoniums quaternaires
(butylscopolamine, méthylatropine, méthylscopolamine, fentonium, bromure de cimétropium, )

e MO03BX02 : tizanidine

e NOS5AA : Phénothiazines a chaine aliphatique (chlorpromazine, Iévomépromazine, promazine,
acépromazine, triflupromazine, cyamémazine, chlorproéthazine, )

e NO5AHO02 : clozapine

e NO5AFO01 : flupentixol

e NOS5AB : Phénothiazines de structure pipérazinique (dixyrazine, fluphénazine, perphénazine,
prochlorpérazine, thiopropazate, trifluopérazine, acétophénazine, thiopropérazine,
butapérazine, pérazine, )

e NO5AC : Phénothiazines de structure pipéridinique (périciazine, thioridazine, mésoridazine,
pipotiazine, )

e NOS5SAFO : (flupentixol, clopenthixol, chlorprothixéne, tiotixéne, zuclopenthixol, )

e (G04BD : Antispasmodiques urinaires (émépronium, flavoxate, méladrazine, oxybutynine,
térodiline, propivérine, toltérodine, solifénacine, trospium, darifénacine, fésotérodine,
mirabégron, )

e SO0I1FA : Anticholinergiques (atropine, scopolamine, méthylscopolamine, cyclopentolate,
homatropine, tropicamide, cyclopentolate en association, tropicamide en association, )

e RO03BB : Anticholinergiques (bromure d'ipratropium, bromure d'oxitropium, médicaments a

base d'antimoine, bromure de tiotropium, bromure d'aclidinium, bromure de glycopyrronium,

bromure d'uméclidinium, bromure de tiotropium en association, )

RO6AAQ9 : doxylamine

RO6AA59 : doxylamine en association

RO6ADO1 : alimémazine

RO6ADO02 : prométhazine

RO6ADO07 : méquitazine

RO6AAQ8 : carbinoxamine

RO6AEOQ5 : méclozine

RO6AESS : méclozine en association

RO6AAQ2 : diphénhydramine

RO6AAS2 : diphénhydramine en association

RO6ABO1 : bromphéniramine

RO6ABO0?2 : dexchlorphéniramine

RO6AX02 : cyproheptadine

RO6AEOQ1 : buclizine

NO5BBO1 : hydroxyzine

BO3A : Préparations martiales (complexe glycine-sulfate ferreux, fumarate ferreux, gluconate

ferreux, carbonate ferreux, chlorure ferreux, succinate ferreux, sulfate ferreux, tartrate ferreux,

aspartate ferreux, ascorbate ferreux, iodure ferreux, citrate de fer sodique, oxyde de fer sucré,
édétate de fer sodique, hydroxyde ferrique, complexe oxyde ferrique-polymaltose, citrate
ferrique, complexe fer-chondroitine sulfate, acétyl transferrine ferrique, protéinosuccinylate
ferrique, complexe d'acides aminés ferreux, fumarate ferreux, sulfate ferreux, complexe oxyde
ferrique-polymaltose, fer, vitamine B12 et acide folique, fer, polyvitamines et acide folique, fer
et polyvitamines, fer, polyvitamines et minéraux, associations diverses a base de fer, )

e NO2A : Opioides (morphine, opium, hydromorphone, nicomorphine, oxycodone,
dihydrocodéine, papaveretum, morphine en association, oxycodone en association,
dihydrocodéine en association, codéine en association, codéine en association avec
psycholeptiques, cétobémidone, péthidine, fentanyl, péthidine en association sauf aux
psycholeptiques, péthidine en association avec des psycholeptiques, dextromoramide,
piritramide, dextropropoxyphéne, bezitramide, méthadone en association sauf aux
psycholeptiques, dextropropoxyphéne en association sauf aux psycholeptiques,
dextropropoxyphéne en association avec des psycholeptiques, pentazocine, phenazocine,
buprénorphine, butorphanol, nalbuphine, morphine et antispasmodiques, cétobémidone et

Annexes 106


http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=N04A
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=N06AA
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=N02BG06
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=A03BB
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=M03BX02
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=N05AA
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=N05AH02
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=N05AF01
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=N05AB
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=N05AC
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=N05AF0
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=G04BD
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=S01FA
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=R03BB
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=R06AA09
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=R06AA59
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=R06AD01
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=R06AD02
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=R06AD07
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=R06AA08
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=R06AE05
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=R06AE55
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=R06AA02
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=R06AA52
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=R06AB01
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=R06AB02
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=R06AX02
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=R06AE01
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=N05BB01
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=B03A
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=N02A

antispasmodiques, péthidine et antispasmodiques, hydromorphone et antispasmodiques,
tilidine, tramadol, dezocine, meptazinol, tapentadol, tramadol en association, )

e CO0O8DAO01 : vérapamil

e A02AB : Anti-acides a base d'aluminium (hydroxyde d'aluminium, algeldrate, phosphate
d'aluminium, carbonate de sodium dihydroxyaluminium, acétoacétate d'aluminium,
aloglutamol, glycinate d'aluminium, associations d'anti-acides a base d'aluminium, )

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

e BO3A: Préparations martiales (complexe glycine-sulfate ferreux, fumarate ferreux, gluconate
ferreux, carbonate ferreux, chlorure ferreux, succinate ferreux, sulfate ferreux, tartrate ferreux,
aspartate ferreux, ascorbate ferreux, iodure ferreux, citrate de fer sodique, oxyde de fer sucré,
édétate de fer sodique, hydroxyde ferrique, complexe oxyde ferrique-polymaltose, citrate
ferrique, complexe fer-chondroitine sulfate, acétyl transferrine ferrique, protéinosuccinylate
ferrigue, complexe d'acides aminés ferreux, fumarate ferreux, sulfate ferreux, complexe oxyde
ferrique-polymaltose, fer, vitamine B12 et acide folique, fer, polyvitamines et acide folique, fer
et polyvitamines, fer, polyvitamines et minéraux, associations diverses a base de fer, )

STOPP G Systéme respiratoire

STOPP G1 La théophylline en monothérapie d’'une BPCO — (alternatives plus s(res et plus efficaces ;
risque d’effets secondaires liés a 'indice thérapeutique étroit)

e RO0O3DAO04 : théophylline

STOPP G2 Des corticostéroides par voie systémique plutét quinhalés pour le traitement de fond
d’'une BPCO modérée a sévere — (exposition inutile a des effets secondaires alors que le traitement
inhalé est efficace)

e HO2AB : Glucocorticoides (bétaméthasone, dexaméthasone, fluocortolone,
méthylprednisolone, paraméthasone, prednisolone, prednisone, triamcinolone,
hydrocortisone, cortisone, prednylidéne, rimexolone, déflazacort, cloprednol, méprednisone,
cortivazol, )

e HO02B : Corticoides a usage systémique en association (méthylprednisolone en association, )

STOPP G3 Un bronchodilatateur anticholinergique (ipratropium, tiotropium) en présence d’un
glaucome a angle aigu — (risque d’exacerbation du glaucome), ou d’'un obstacle a la vidange de la
vessie — (risque de rétention urinaire)

e RO03BB : Anticholinergiques (bromure d'ipratropium, bromure d'oxitropium, médicaments a
base d'antimoine, bromure de tiotropium, bromure d'aclidinium, bromure de glycopyrronium,
bromure d'uméclidinium, bromure de tiotropium en association, )

STOPP G4 Un bétabloguant non cardiosélectif (sotalol, carvédilol, pindolol, propranolol...), par voie
orale ou voie locale (glaucome), en présence d’'un antécédent d’asthme nécessitant un traitement
bronchodilatateur — (risque de bronchospasme)

e CO7AA : Bétabloquants, non sélectifs (alprénolol, oxprénolol, pindolol, propranolol, timolol,
sotalol, nadolol, mépindolol, cartéolol, tertatolol, bopindolol, bupranolol, penbutolol, cloranolol,
sotalol en association, )

e CO7AG : Alpha et bétabloquants (labétalol, carvédilol, )

e CO7BA : Bétabloquants non sélectifs et thiazidiques (oxprénolol et thiazidiques, propranolol et
thiazidiques, timolol et thiazidiques, sotalol et thiazidiques, nadolol et thiazidiques,
métipranolol et thiazidiques en association, )

e CO7BG : Alpha et bétabloquants et thiazidiques (labétalol et thiazidiques, )

e CO7CA : Bétabloguants non sélectifs et autres diurétiques (oxprénolol et autres diurétiques,
pindolol et autres diurétiques, bopindolol et autres diurétiques, penbutolol et autres
diurétiques, )

e CO7CG : Alpha et bétabloquants et autres diurétiques (labétalol et autres diurétiques, )

e CO7DA : Bétabloquants non sélectifs, thiazidiques et autres diurétiques (timolol, thiazidiques
et autres diurétiques, )

e COYEA : Bétabloquants non sélectifs et vasodilatateurs ()

e CO7FA : Bétabloguants non sélectifs et autres anti-hypertenseurs (propranolol et autres
antihypertenseurs, )
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SO01ED : Bétabloquants (timolol, bétaxolol, [évobunolol, métipranolol, cartéolol, béfunolol,
timolol en association, bétaxolol en association, métipranolol en association, cartéolol en
association, )

STOPP G5 Une benzodiazépine en présence d’une insuffisance respiratoire aigué ou chronique (pO2
< 60 mmHg ou Sa02 < 89% ou < 8 kPa ou/et pCO2 > 6,5 kPa ou > 50 mmHg — (risque d’aggravation
de linsuffisance respiratoire)

NO5BA : Dérivés de la benzodiazépine (diazépam, chlordiazépoxyde, medazépam,
oxazépam, clorazépate potassique, lorazépam, adinazolam, bromazépam, clobazam,
kétazolam, prazépam, alprazolam, halazépam, pinazépam, camazépam, nordazépam,
fludiazépam, loflazépate d'éthyle, étizolam, clotiazépam, cloxazolam, tofisopam, lorazépam en
association, )

NO3AE : Dérivés de la benzodiazépine (clonazépam, )

NO5CD : Dérivés de la benzodiazépine (flurazépam, nitrazépam, flunitrazépam, estazolam,
triazolam, lormetazépam, temazépam, midazolam, brotizolam, quazépam, loprazolam,
doxéfazépam, cinolazépam, )

STOPP H Appareil musculosquelettique

STOPP H1 Un AINS en présence d'un antécédent d’'ulcére gastroduodénal ou de saignement digestif,
sans traitement gastroprotecteur par IPP ou anti-H2 — (risque de récidive de I'ulcére peptique)

MO1AA : Butylpyrazolidines (phénylbutazone, mofébutazone, oxyphenbutazone, clofézone,
kébuzone, )

MO1AB : Dérivés de l'acide acétique et apparentés (indométacine, sulindac, tolmétine,
zomépirac, diclofénac, alclofénac, bumadizone, étodolac, lonazolac, fentiazac, acémétacine,
difenpiramide, oxamétacine, proglumétacine, kétorolac, acéclofénac, bufexamac,
indométacine en association, diclofénac en association, )

MO1AC : Oxicams (piroxicam, ténoxicam, droxicam, lornoxicam, méloxicam, méloxicam en
association, )

MO1AE : Dérivés de I'acide propionique (ibuproféne, naproxéne, kétoproféne, fenoproféne,
fenbuféne, benoxaproféne, suprofene, pirproféne, flurbiproféne, indoproféne, acide
tiaprofénique, oxaprozine, ibuproxam, dexibuproféne, flunoxaproféne, alminoproféne,
dexkétoproféne, naproxcinod, ibuproféne en association, naproxene et ésoméprazole,
kétoproféne en association, naproxene et misoprostol, )

MO1AG : Fénamates (acide méfénamique, acide tolfénamique, acide flufénamique, acide
méclofénamique, )

MO1AX : Autres anti-inflammatoires antirhumatismaux non stéroidiens (habumétone, acide
niflumique, azapropazone, glucosamine, benzydamine, polysulfate de glucosaminoglycane,
proquazone, orgoteine, nimésulide, féprazone, diacérhéine, morniflumate, ténidap, oxacéprol,
sulfate de chondroitine, huiles d'avocat et de soja, insaponifiables, féprazone en association, )
MO2AA : Anti-inflammatoires non stéroidiens a usage topique (phénylbutazone,
mofébutazone, clofézone, oxyphenbutazone, benzydamine, étofénamate, piroxicam, felbinac,
bufexamac, kétoproféne, benzadac, naproxéne, ibuproféne, fentiazac, diclofénac, féprazone,
acide niflumique, acide méclofénamique, flurbiproféne, tolmétine, suxibuzone, indométacine,
nifénazone, acéclofénac, nimésulide, dexkétoproféne, )

S01BC : Anti-inflammatoires non stéroidiens ophtalmiques (indométacine, oxyphenbutazone,
diclofénac, flurbiproféne, kétorolac, piroxicam, bendazac, acide salicylique, pranoproféne,
népafénac, bromfénac, )

S01CC : Anti-inflammatoires non stéroidiens et anti-infectieux en association (diclofénac et
anti-infectieux, indométacine et anti-infectieux, )

STOPP H2 Un AINS en présence d’'une hypertension artérielle sévére — (risque de majoration de
I'hypertension) ou d’une insuffisance cardiaque sévere — (risque de décompensation cardiaque)

MO1A : Anti-inflammatoires, antirhumatismaux, non stéroidiens (phénylbutazone,
mofébutazone, oxyphenbutazone, clofézone, kébuzone, indométacine, sulindac, tolmétine,
zomeépirac, diclofénac, alclofénac, bumadizone, étodolac, lonazolac, fentiazac, acémétacine,
difenpiramide, oxamétacine, proglumétacine, kétorolac, acéclofénac, bufexamac,
indométacine en association, diclofénac en association, piroxicam, ténoxicam, droxicam,
lornoxicam, méloxicam, méloxicam en association, ibuproféne, naproxene, kétoprofene,
fenoproféne, fenbuféne, benoxaproféne, suproféne, pirproféne, flurbiproféne, indoproféne,
acide tiaprofénique, oxaprozine, ibuproxam, dexibuproféne, flunoxaproféne, alminoproféne,
dexkétoproféne, naproxcinod, ibuproféne en association, naproxéne et ésoméprazole,
kétoproféne en association, naproxene et misoprostol, acide méfénamique, acide
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tolfénamique, acide flufénamique, acide méclofénamique, célécoxib, rofécoxib, valdécoxib,
parécoxib, étoricoxib, lumiracoxib, nabumétone, acide niflumique, azapropazone,
glucosamine, benzydamine, polysulfate de glucosaminoglycane, proquazone, orgoteine,
nimésulide, féprazone, diacérhéine, morniflumate, ténidap, oxacéprol, sulfate de chondroitine,
huiles d'avocat et de soja, insaponifiables, féprazone en association, )

MO2AA : Anti-inflammatoires non stéroidiens a usage topique (phénylbutazone,
mofébutazone, clofézone, oxyphenbutazone, benzydamine, étofénamate, piroxicam, felbinac,
bufexamac, kétoproféne, benzadac, naproxene, ibuproféne, fentiazac, diclofénac, féprazone,
acide niflumique, acide méclofénamique, flurbiproféne, tolmétine, suxibuzone, indométacine,
nifénazone, acéclofénac, nimésulide, dexkétoprofene, )

S01BC : Anti-inflammatoires non stéroidiens ophtalmiques (indométacine, oxyphenbutazone,
diclofénac, flurbiproféne, kétorolac, piroxicam, bendazac, acide salicylique, pranoproféne,
népafénac, bromfénac, )

S01CC : Anti-inflammatoires non stéroidiens et anti-infectieux en association (diclofénac et
anti-infectieux, indométacine et anti-infectieux, )

STOPP H3 Un AINS au long cours (> 3 mois) en premiéere ligne pour une douleur arthrosique — (un
analgésique comme le paracétamol est préférable et habituellement efficace pour contrbler les
douleurs arthrosiques modérées)

MO1A : Anti-inflammatoires, antirhumatismaux, non stéroidiens (phénylbutazone,
mofébutazone, oxyphenbutazone, clofézone, kébuzone, indométacine, sulindac, tolmétine,
zomépirac, diclofénac, alclofénac, bumadizone, étodolac, lonazolac, fentiazac, acémétacine,
difenpiramide, oxamétacine, proglumétacine, kétorolac, acéclofénac, bufexamac,
indométacine en association, diclofénac en association, piroxicam, ténoxicam, droxicam,
lornoxicam, méloxicam, méloxicam en association, ibuproféne, naproxene, kétoproféne,
fenoproféne, fenbuféne, benoxaproféne, suproféne, pirproféne, flurbiproféne, indoproféne,
acide tiaprofénique, oxaprozine, ibuproxam, dexibuproféne, flunoxaprofene, alminoproféne,
dexkétoproféne, naproxcinod, ibuproféne en association, naproxéne et ésoméprazole,
kétoproféne en association, naproxene et misoprostol, acide méfénamique, acide
tolfénamique, acide flufénamique, acide méclofénamique, célécoxib, rofécoxib, valdécoxib,
parécoxib, étoricoxib, lumiracoxib, nabumétone, acide niflumique, azapropazone,
glucosamine, benzydamine, polysulfate de glucosaminoglycane, proquazone, orgoteine,
nimésulide, féprazone, diacérhéine, morniflumate, ténidap, oxacéprol, sulfate de chondroitine,
huiles d'avocat et de soja, insaponifiables, féprazone en association, )

MO2AA : Anti-inflammatoires non stéroidiens a usage topique (phénylbutazone,
mofébutazone, clofézone, oxyphenbutazone, benzydamine, étofénamate, piroxicam, felbinac,
bufexamac, kétoproféne, benzadac, naproxéne, ibuproféne, fentiazac, diclofénac, féprazone,
acide niflumique, acide méclofénamique, flurbiproféne, tolmétine, suxibuzone, indométacine,
nifénazone, acéclofénac, nimésulide, dexkétoproféne, )

S01BC : Anti-inflammatoires non stéroidiens ophtalmiques (indométacine, oxyphenbutazone,
diclofénac, flurbiproféne, kétorolac, piroxicam, bendazac, acide salicylique, pranoproféene,
népafénac, bromfénac, )

S01CC : Anti-inflammatoires non stéroidiens et anti-infectieux en association (diclofénac et
anti-infectieux, indométacine et anti-infectieux, )

STOPP H4 Une corticothérapie au long cours (> 3 mois) pour une polyarthrite rhumatoide en
monothérapie — (risque d’effets secondaires de la corticothérapie)

HO2AB : Glucocorticoides (bétaméthasone, dexaméthasone, fluocortolone,
méthylprednisolone, paraméthasone, prednisolone, prednisone, triamcinolone,
hydrocortisone, cortisone, prednylidéne, rimexolone, déflazacort, cloprednol, méprednisone,
cortivazol, )

HO2B : Corticoides a usage systémique en association (méthylprednisolone en association, )

STOPP H5 Une corticothérapie pour douleur d’arthrose, par voie orale ou locale (injections intra-
articulaires admises) — (risque d’effets secondaires systémiques de la corticothérapie)

HO2AB : Glucocorticoides (bétaméthasone, dexaméthasone, fluocortolone,
méthylprednisolone, paraméthasone, prednisolone, prednisone, triamcinolone,
hydrocortisone, cortisone, prednylidéne, rimexolone, déflazacort, cloprednol, méprednisone,
cortivazol, )

HO2B : Corticoides a usage systémique en association (méthylprednisolone en association, )

STOPP H6 Un AINS ou la colchicine au long cours (> 3 mois) pour le traitement de fond d’une goultte,
en l'absence d'un inhibiteur de la xanthine-oxydase (allopurinol ou febuxostat) sauf si ce dernier est
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contre-indiqué — (un inhibiteur de la xanthine-oxydase est le premier choix pour la prévention des
crises de goutte)

MO1A : Anti-inflammatoires, antirhumatismaux, non stéroidiens (phénylbutazone,
mofébutazone, oxyphenbutazone, clofézone, kébuzone, indométacine, sulindac, tolmétine,
zomépirac, diclofénac, alclofénac, bumadizone, étodolac, lonazolac, fentiazac, acémétacine,
difenpiramide, oxamétacine, proglumétacine, kétorolac, acéclofénac, bufexamac,
indométacine en association, diclofénac en association, piroxicam, ténoxicam, droxicam,
lornoxicam, méloxicam, méloxicam en association, ibuproféne, naproxene, kétoprofene,
fenoproféne, fenbuféne, benoxaproféne, suproféne, pirprofene, flurbiprofene, indoprofene,
acide tiaprofénique, oxaprozine, ibuproxam, dexibuproféne, flunoxaprofene, alminoproféne,
dexkétoproféne, naproxcinod, ibuproféne en association, naproxene et ésoméprazole,
kétoproféne en association, naproxene et misoprostol, acide méfénamique, acide
tolfénamique, acide flufénamique, acide méclofénamique, célécoxib, rofécoxib, valdécoxib,
parécoxib, étoricoxib, lumiracoxib, nabumétone, acide niflumique, azapropazone,
glucosamine, benzydamine, polysulfate de glucosaminoglycane, proquazone, orgoteine,
nimésulide, féprazone, diacérhéine, morniflumate, ténidap, oxacéprol, sulfate de chondroitine,
huiles d'avocat et de soja, insaponifiables, féprazone en association, )

MO2AA : Anti-inflammatoires non stéroidiens a usage topique (phénylbutazone,
mofébutazone, clofézone, oxyphenbutazone, benzydamine, étofénamate, piroxicam, felbinac,
bufexamac, kétoproféne, benzadac, naproxéne, ibuproféne, fentiazac, diclofénac, féprazone,
acide niflumique, acide méclofénamique, flurbiproféne, tolmétine, suxibuzone, indométacine,
nifénazone, acéclofénac, nimésulide, dexkétoproféne, )

S01BC : Anti-inflammatoires non stéroidiens ophtalmiques (indométacine, oxyphenbutazone,
diclofénac, flurbiproféne, kétorolac, piroxicam, bendazac, acide salicylique, pranoproféene,
népafénac, bromfénac, )

S01CC : Anti-inflammatoires non stéroidiens et anti-infectieux en association (diclofénac et
anti-infectieux, indométacine et anti-infectieux, )

MO4ACO01 : colchicine

STOPP H7 Un AINS ou un inhibiteur sélectif de la COX-2, en présence dune maladie
cardiovasculaire non contrélée (angine de poitrine, HTA sévére) — (risque accru d’infarctus du
myocarde ou de thrombose cérébrale)

MO1AH : Coxibs (célécoxib, rofécoxib, valdécoxib, parécoxib, étoricoxib, lumiracoxib, )

STOPP H8 Un AINS en présence d’'une corticothérapie sans traitement préventif par IPP — (risque
accru d'ulcére gastroduodénal)

HO2AB : Glucocorticoides (bétaméthasone, dexaméthasone, fluocortolone,
méthylprednisolone, paraméthasone, prednisolone, prednisone, triamcinolone,
hydrocortisone, cortisone, prednylidéne, rimexolone, déflazacort, cloprednol, méprednisone,
cortivazol, )

HO2B : Corticoides a usage systémique en association (méthylprednisolone en association, )
MO1A : Anti-inflammatoires, antirhumatismaux, non stéroidiens (phénylbutazone,
mofébutazone, oxyphenbutazone, clofézone, kébuzone, indométacine, sulindac, tolmétine,
zomeépirac, diclofénac, alclofénac, bumadizone, étodolac, lonazolac, fentiazac, acémétacine,
difenpiramide, oxamétacine, proglumétacine, kétorolac, acéclofénac, bufexamac,
indométacine en association, diclofénac en association, piroxicam, ténoxicam, droxicam,
lornoxicam, méloxicam, méloxicam en association, ibuproféne, naproxene, kétoprofene,
fenoproféne, fenbuféne, benoxaproféne, suproféne, pirproféne, flurbiproféne, indoproféne,
acide tiaprofénique, oxaprozine, ibuproxam, dexibuproféne, flunoxaprofene, alminoproféne,
dexkétoproféne, naproxcinod, ibuproféne en association, naproxéne et ésoméprazole,
kétoproféne en association, naproxene et misoprostol, acide méfénamique, acide
tolfénamique, acide flufénamique, acide méclofénamique, célécoxib, rofécoxib, valdécoxib,
parécoxib, étoricoxib, lumiracoxib, nabumétone, acide niflumique, azapropazone,
glucosamine, benzydamine, polysulfate de glucosaminoglycane, progquazone, orgoteine,
nimésulide, féprazone, diacérhéine, morniflumate, ténidap, oxacéprol, sulfate de chondroitine,
huiles d'avocat et de soja, insaponifiables, féprazone en association, )

MO2AA : Anti-inflammatoires non stéroidiens a usage topique (phénylbutazone,
mofébutazone, clofézone, oxyphenbutazone, benzydamine, étofénamate, piroxicam, felbinac,
bufexamac, kétoproféne, benzadac, naproxene, ibuproféne, fentiazac, diclofénac, féprazone,
acide niflumique, acide méclofénamique, flurbiproféne, tolmétine, suxibuzone, indométacine,
nifénazone, acéclofénac, nimésulide, dexkétoproféne, )
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e S01BC : Anti-inflammatoires non stéroidiens ophtalmiques (indométacine, oxyphenbutazone,
diclofénac, flurbiproféne, kétorolac, piroxicam, bendazac, acide salicylique, pranoproféne,
népafénac, bromfénac, )

e S0ICC: Anti-inflammatoires non stéroidiens et anti-infectieux en association (diclofénac et
anti-infectieux, indométacine et anti-infectieux, )

STOPP H9 Un bisphosphonate par voie orale en présence d’une atteinte actuelle ou récente du
tractus digestif supérieur (dysphagie, oesophagite, gastrite, duodénite, ulcére peptique ou saignement
digestif haut) — (risque de récidive ou de majoration de I'atteinte digestive haute)

¢ MO5BA : Bisphosphonates (acide étidronique, acide clodronique, acide pamidronique, acide
alendronique, acide tiludronique, acide ibandronique, acide risédronique, acide zolédronique, )

e MO5BB : Bisphosphonates, associations (acide étidronique et calcium, administration
séquentielle, acide risédronique et calcium, administration séquentielle, acide alendronique et
colécalciférol, acide risédronique, calcium et colécalciférol, administration séquentielle, acide
alendronique, calcium, colécalciférol, administration séquentielle, acide alendronique et
alfacalcidol, administration séquentielle, acide risédronique et colécalciférol, )

STOPP | Appareil urogénital

STOPP 11 Un médicament a effets anticholinergiques en présence d’'une démence, d’un déclin
cognitif chronique — (risque 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)

e NO4A : Anticholinergiques (trihexyphénidyle, bipéridene, metixene, procyclidine, profénamine,
dexétimide, phenglutarimide, mazaticol, bornaprine, tropatépine, étanautine, chlorure
d'orphénadrine, benzatropine, étybenzatropine, )

e NO6AA : Inhibiteurs non sélectifs de la recapture de la mono-amine (désipramine, imipramine,
oxyde d'imipramine, clomipramine, opipramol, trimipramine, lofépramine, dibenzépine,
amitriptyline, nortriptyline, protriptyline, doxépine, iprindole, mélitracen, butriptyline,
dosulépine, amoxapine, dimétacrine, amineptine, maprotiline, quinupramine, )

e NO02BGO06 : néfopam

e AO03BB : Alcaloides hémisynthétiques de la belladone : ammoniums quaternaires
(butylscopolamine, méthylatropine, méthylscopolamine, fentonium, bromure de cimétropium, )

e MO03BX02 : tizanidine

e NO5AA : Phénothiazines a chaine aliphatique (chlorpromazine, [évomépromazine, promazine,
acépromazine, triflupromazine, cyamémagzine, chlorproéthazine, )

e NO5AHO02 : clozapine

e NO5SAFO01 : flupentixol

e NO5AB : Phénothiazines de structure pipérazinique (dixyrazine, fluphénazine, perphénazine,
prochlorpérazine, thiopropazate, trifluopérazine, acétophénazine, thiopropérazine,
butapérazine, pérazine, )

e NO5AC : Phénothiazines de structure pipéridinique (périciazine, thioridazine, mésoridazine,
pipotiazine, )

e NO5AFO : (flupentixol, clopenthixol, chlorprothixéne, tiotixeéne, zuclopenthixol, )

e (G04BD : Antispasmodiques urinaires (émépronium, flavoxate, méladrazine, oxybutynine,
térodiline, propivérine, toltérodine, solifénacine, trospium, darifénacine, fésotérodine,
mirabégron, )

e SOI1FA : Anticholinergiques (atropine, scopolamine, méthylscopolamine, cyclopentolate,
homatropine, tropicamide, cyclopentolate en association, tropicamide en association, )

e RO03BB : Anticholinergiques (bromure d'ipratropium, bromure d'oxitropium, médicaments a

base d'antimoine, bromure de tiotropium, bromure d'aclidinium, bromure de glycopyrronium,

bromure d'uméclidinium, bromure de tiotropium en association, )

RO6AAQ9 : doxylamine

ROB6AAS9 : doxylamine en association

RO6ADO1 : alimémazine

RO6ADO02 : prométhazine

RO6ADOQ7 : méquitazine

RO6AAQ8 : carbinoxamine

RO6AEOQS5 : méclozine

ROGAESS5 : méclozine en association

RO6AAOQ2 : diphénhydramine

RO6AAS2 : diphénhydramine en association
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RO6ABO1 : bromphéniramine
RO6ABO02 : dexchlorphéniramine
RO6AX02 : cyproheptadine
RO6AEOQ1 : buclizine

NO5BBO1 : hydroxyzine

STOPP 12 Un alphal-bloquant (tamsulosine, térazocine) en présence d’'une hypotension orthostatique
symptomatique ou de syncope postmictionnelle — (risque de syncopes récurrentes)

e GO4CA : Alphabloquants (alfuzosine, tamsulosine, térazosine, silodosine, alfuzosine et
finastéride, tamsulosine et dutastéride, tamsulosine et solifénacine, )
e CO2CA : Alphabloquants (prazosine, indoramine, trimazosine, doxazosine, urapidil, )

STOPP J Systéeme endocrinien

STOPP J1 Une sulphonylurée a longue durée d’action (glibenclamide, chlorpropamide, glimépiride,
gliclazide a libération prolongée) pour un diabéte de type 2 — (risque d’hypoglycémies prolongées)

e AIO0BB : Sulfonylurées (glibenclamide, chlorpropamide, tolbutamide, glibornuride, tolazamide,
carbutamide, glipizide, gliquidone, gliclazide, métahexamide, glisoxépide, glimépiride,
acétohexamide, )

STOPP J2 Une thiazolidinédione (rosiglitazone, pioglitazone) en présence d’une décompensation
cardiaque — (risque de majoration de la décompensation cardiaque)

e AIlOBG : Thiazolidinediones (troglitazone, rosiglitazone, pioglitazone, )

STOPP J3 Un bétabloquant en présence d'un diabéte avec fréquents épisodes hypoglycémiques —
(risque de masquer les symptdmes d’hypoglycémie. Envisager une diminution du traitement
hypoglycémiant pour ramener 'HbA1c entre 7,5 et 8,5% (59 et 69 mmol/ml) chez les patients agés
fragiles)

e CO7A : Bétabloquants (alprénolol, oxprénolol, pindolol, propranolol, timolol, sotalol, nadolol,
mépindolol, cartéolol, tertatolol, bopindolol, bupranolol, penbutolol, cloranolol, sotalol en
association, practolol, métoprolol, aténolol, acébutolol, bétaxolol, bévantolol, bisoprolol,
céliprolol, esmolol, épanolol, s-aténolol, nébivolol, talinolol, métoprolol en association,
bisoprolol en association, labétalol, carvédilol, )

e SO0I1ED : Bétabloquants (timolol, bétaxolol, Iévobunolol, métipranolol, cartéolol, béfunolol,
timolol en association, bétaxolol en association, métipranolol en association, cartéolol en
association, )

STOPP J4 Des oestrogénes en présence d'un antécédent de cancer du sein ou d’épisode
thromboembolique veineux — (risque accru de récidive)

e GO03C : Estrogenes (éthinylestradiol, estradiol, estriol, chlorotrianiséne, estrone, promestriéne,
estradiol en association, estrogénes conjugués, diénestrol, diéthylstilbestrol, méthallenestril,
moxestrol, diénestrol en association avec d'autres substances, méthallenestril en association
avec d'autres substances, estrone en association avec d'autres substances, diéthylstilbestrol
en association avec d'autres substances, estriol en association avec d'autres substances,
tibolone, )

STOPP J5 Des oestrogénes par voie orale ou transdermique sans progestatif associé chez une
patiente non hystérectomisée — (risque de cancer endométrial)

e GO03C : Estrogenes (éthinylestradiol, estradiol, estriol, chlorotrianiséne, estrone, promestriéne,
estradiol en association, estrogénes conjugués, diénestrol, diéthylstilbestrol, méthallenestril,
moxestrol, diénestrol en association avec d'autres substances, méthallenestril en association
avec d'autres substances, estrone en association avec d'autres substances, diéthylstilbestrol
en association avec d'autres substances, estriol en association avec d'autres substances,
tibolone, )

STOPP J6 Des androgénes en l'absence d’'un hypogonadisme confirmé — (risque de toxicité aux
androgénes ; absence de bénéfice prouvé en dehors de I'hypogonadisme)

e GO03B: Androgenes (fluoxymestérone, méthyltestostérone, testostérone, mestérolone,
androstanolone, )

STOPP K Médicaments associé€s a un risque accru de chute chez les patients agés
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STOPP K1 Une benzodiazépine dans tous les cas — (effet sédatif, trouble de proprioception et
d’équilibre)

NO5BA : Dérivés de la benzodiazépine (diazépam, chlordiazépoxyde, medazépam,
oxazépam, clorazépate potassique, lorazépam, adinazolam, bromazépam, clobazam,
kétazolam, prazépam, alprazolam, halazépam, pinazépam, camazépam, nordazépam,
fludiazépam, loflazépate d'éthyle, étizolam, clotiazépam, cloxazolam, tofisopam, lorazépam en
association, )

NO3AE : Dérivés de la benzodiazépine (clonazépam, )

NO5CD : Dérivés de la benzodiazépine (flurazépam, nitrazépam, flunitrazépam, estazolam,
triazolam, lormetazépam, temazépam, midazolam, brotizolam, quazépam, loprazolam,
doxéfazépam, cinolazépam, )

STOPP K2 Un neuroleptique dans tous les cas — (effet sédatif, dyspraxie de la marche, symptdmes
extrapyramidaux)

NO5A : Antipsychotiques (chlorpromazine, lévomépromazine, promazine, acépromazine,
triflupromazine, cyamémazine, chlorproéthazine, dixyrazine, fluphénazine, perphénazine,
prochlorpérazine, thiopropazate, trifluopérazine, acétophénazine, thiopropérazine,
butapérazine, pérazine, périciazine, thioridazine, mésoridazine, pipotiazine, halopéridol,
triflupéridol, melpérone, mopérone, pipampérone, brompéridol, benpéridol, dropéridol,
fluanisone, oxypertine, molindone, sertindole, ziprasidone, lurasidone, flupentixol,
clopenthixol, chlorprothixéne, tiotixéne, zuclopenthixol, fluspiriléne, pimozide, penfluridol,
loxapine, clozapine, olanzapine, quétiapine, asénapine, clotiapine, sulpiride, sultopride,
tiapride, rémoxipride, amisulpride, véralipride, Iévosulpiride, lithium, prothipendyl, rispéridone,
mosapramine, zotépine, aripiprazole, palipéridone, ilopéridone, cariprazine, )

AO3FA : Stimulants de la motricité intestinale (métoclopramide, cisapride, dompéridone,
bromopride, alizapride, clébopride, itopride, )

AO4ADOS5 : métopimazine

STOPP K3 Un vasodilatateur (alphal-bloquant, inhibiteur calcique, dérivé nitré de longue durée
d’action, IEC, ARA II) en présence d'une hypotension orthostatique persistante (diminution récurrente
de la pression artérielle systolique > =20 mmHg ou diastolique > =10 mmHg lors de la verticalisation)
— (risque de syncopes, de chutes)

GO4CA : Alphabloquants (alfuzosine, tamsulosine, térazosine, silodosine, alfuzosine et
finastéride, tamsulosine et dutastéride, tamsulosine et solifénacine, )

CO1DA : Dérivés nitrés (nitroglycérine, dinitrate de méthylpropylpropanédiol, tétranitrate de
pentaérithrityl, propatylnitrate, dinitrate d'isosorbide, trolnitrate, tétranitrate d'érithrityl,
mononitrate d'isosorbide, dérivés nitrés en association, ténitramine, nitroglycérine en
association, dinitrate de méthylpropylpropanédiol en association, tétranitrate de pentaérithrityl
en association, propatylnitrate en association, dinitrate d'isosorbide en association, trolnitrate
en association, tétranitrate d'érithrityl en association, dérivés nitrés en association avec des
psycholeptiques, )

CO2CA : Alphabloquants (prazosine, indoramine, trimazosine, doxazosine, urapidil, )

CO08 : Inhibiteurs des canaux du calcium (amlodipine, félodipine, isradipine, nicardipine,
nifédipine, nimodipine, nisoldipine, nitrendipine, lacidipine, nilvadipine, manidipine,
barnidipine, lercanidipine, cilnidipine, bénidipine, clévidipine, nifédipine en association,
mibéfradil, vérapamil, gallopamil, vérapamil en association, diltiazem, fendiline, bépridil,
lidoflazine, perhexiline, nifédipine et diurétiques, amlodipine et diurétiques, )

C09 : Agents agissant sur le systéme rénine-angiotensine (captopril, énalapril, lisinopril,
périndopril, ramipril, quinapril, bénazépril, cilazapril, fosinopril, trandolapril, spirapril, délapril,
moexipril, témocapril, zofénopril, imidapril, captopril et diurétiques, énalapril et diurétiques,
lisinopril et diurétiques, périndopril et diurétiques, ramipril et diurétiques, quinapril et
diurétiques, bénazépril et diurétiques, cilazapril et diurétiques, fosinopril et diurétiques, délapril
et diurétiques, moexipril et diurétiques, zofénopril et diurétiques, énalapril et lercanidipine,
lisinopril et amlodipine, périndopril et amlodipine, ramipril et félodipine, énalapril et
nitrendipine, ramipril et amlodipine, trandolapril et vérapamil, délapril et manidipine,
périndopril, amlodipine et indapamide, losartan, éprosartan, valsartan, irbésartan, tasosartan,
candésartan, telmisartan, olmésartan médoxomil, azilsartan médoxomil, fimasartan, losartan
et diurétiques, éprosartan et diurétiques, valsartan et diurétiques, irbésartan et diurétiques,
candésartan et diurétiques, telmisartan et diurétiques, olmésartan médoxomil et diurétiques,
azilsartan médoxomil et diurétiques, valsartan et amlodipine, olmésartan médoxomil et
amlodipine, telmisartan et amlodipine, irbésartan et amlodipine, losartan et amlodipine,
candésartan et amlodipine, valsartan, amlodipine et hydrochlorothiazide, valsartan et aliskiren,
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olmésartan médoxomil, amlodipine et hydrochlorothiazide, rémikiren, aliskiren, aliskiren et
hydrochlorothiazide, aliskiren et amlodipine, aliskiren, amlodipine et hydrochlorothiazide, )

STOPP K4 Un hypnotique Z (zopiclone, zolpidem, zaleplon) — (risque de sédation, d’ataxie)

e NO5CF : Médicaments reliés aux benzodiazépines (zopiclone, zolpidem, zaléplon,
eszopiclone, )

STOPP L Médicaments antalgiques

STOPP L1 Un opiacé fort en premiere ligne d’'une douleur Iégére (par voie orale ou transdermique ;
morphine, oxycodone, fentanyl, buprénorphine, diamorphine, méthadone, tramadol, pethidine,
pentazocine) — (non-respect de I'échelle OMS de la douleur)

e NO2A : Opioides (morphine, opium, hydromorphone, nicomorphine, oxycodone,
dihydrocodéine, papaveretum, morphine en association, oxycodone en association,
dihydrocodéine en association, codéine en association, codéine en association avec
psycholeptiques, cétobémidone, péthidine, fentanyl, péthidine en association sauf aux
psycholeptiques, péthidine en association avec des psycholeptiques, dextromoramide,
piritramide, dextropropoxyphéne, bezitramide, méthadone en association sauf aux
psycholeptiques, dextropropoxyphéne en association sauf aux psycholeptiques,
dextropropoxyphene en association avec des psycholeptiques, pentazocine, phenazocine,
buprénorphine, butorphanol, nalbuphine, morphine et antispasmodiques, cétobémidone et
antispasmodiques, péthidine et antispasmodiques, hydromorphone et antispasmodiques,
tilidine, tramadol, dezocine, meptazinol, tapentadol, tramadol en association, )

STOPP L2 Un opiacé en traitement de fond (c’est-a-dire non a la demande) sans la prescription
concomitante d’un traitement laxatif — (risque de constipation sévére)

e NOZ2A : Opioides (morphine, opium, hydromorphone, nicomorphine, oxycodone,
dihydrocodéine, papaveretum, morphine en association, oxycodone en association,
dihydrocodéine en association, codéine en association, codéine en association avec
psycholeptiques, cétobémidone, péthidine, fentanyl, péthidine en association sauf aux
psycholeptiques, péthidine en association avec des psycholeptiques, dextromoramide,
piritramide, dextropropoxyphéne, bezitramide, méthadone en association sauf aux
psycholeptiques, dextropropoxyphéne en association sauf aux psycholeptiques,
dextropropoxyphéne en association avec des psycholeptiques, pentazocine, phenazocine,
buprénorphine, butorphanol, nalbuphine, morphine et antispasmodiques, cétobémidone et
antispasmodiques, péthidine et antispasmodiques, hydromorphone et antispasmodiques,
tilidine, tramadol, dezocine, meptazinol, tapentadol, tramadol en association, )

STOPP L3 Un opiacé de longue durée d’action en cas de pics douloureux, en I'absence d’'un opiacé a
action immédiate — (risque de persistance des pics douloureux)

e NO2A : Opioides (morphine, opium, hydromorphone, nicomorphine, oxycodone,
dihydrocodéine, papaveretum, morphine en association, oxycodone en association,
dihydrocodéine en association, codéine en association, codéine en association avec
psycholeptiques, cétobémidone, péthidine, fentanyl, péthidine en association sauf aux
psycholeptiques, péthidine en association avec des psycholeptiques, dextromoramide,
piritramide, dextropropoxyphéne, bezitramide, méthadone en association sauf aux
psycholeptiques, dextropropoxyphéne en association sauf aux psycholeptiques,
dextropropoxyphéne en association avec des psycholeptiques, pentazocine, phenazocine,
buprénorphine, butorphanol, nalbuphine, morphine et antispasmodiques, cétobémidone et
antispasmodiques, péthidine et antispasmodiques, hydromorphone et antispasmodiques,
tilidine, tramadol, dezocine, meptazinol, tapentadol, tramadol en association, )

STOPP N Médicaments anticholinergiques

STOPP N1 Une utilisation concomitante de plusieurs (=2) médicaments a effets anticholinergiques
(antispasmodique vésical ou intestinal, antidépresseurs tricycliques, antihistaminique de premiére
génération...) — (risque de toxicité anticholinergique)

e NO4A : Anticholinergiques (trihexyphénidyle, bipéridene, metixéne, procyclidine, profénamine,
dexétimide, phenglutarimide, mazaticol, bornaprine, tropatépine, étanautine, chlorure
d'orphénadrine, benzatropine, étybenzatropine, )

e NO6AA : Inhibiteurs non sélectifs de la recapture de la mono-amine (désipramine, imipramine,
oxyde d'imipramine, clomipramine, opipramol, trimipramine, lofépramine, dibenzépine,
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amitriptyline, nortriptyline, protriptyline, doxépine, iprindole, mélitracen, butriptyline,
dosulépine, amoxapine, dimétacrine, amineptine, maprotiline, quinupramine, )

e NO02BGO06 : néfopam

e AO03BB : Alcaloides hémisynthétiques de la belladone : ammoniums quaternaires
(butylscopolamine, méthylatropine, méthylscopolamine, fentonium, bromure de cimétropium, )

e MO0O3BX02 : tizanidine

e NOS5AA : Phénothiazines a chaine aliphatique (chlorpromazine, Iévomépromazine, promazine,
acépromazine, triflupromazine, cyamémazine, chlorproéthazine, )

e NO5AHO02 : clozapine

e NOS5SAFO0L1 : flupentixol

e NOS5AB : Phénothiazines de structure pipérazinique (dixyrazine, fluphénazine, perphénazine,
prochlorpérazine, thiopropazate, trifluopérazine, acétophénazine, thiopropérazine,
butapérazine, pérazine, )

e NO5AC : Phénothiazines de structure pipéridinique (périciazine, thioridazine, mésoridazine,
pipotiazine, )

e NOS5AFO : (flupentixol, clopenthixol, chlorprothixene, tiotixene, zuclopenthixol, )

e (G04BD : Antispasmodiques urinaires (émépronium, flavoxate, méladrazine, oxybutynine,
térodiline, propivérine, toltérodine, solifénacine, trospium, darifénacine, fésotérodine,
mirabégron, )

e SO0I1FA : Anticholinergiques (atropine, scopolamine, méthylscopolamine, cyclopentolate,
homatropine, tropicamide, cyclopentolate en association, tropicamide en association, )

e RO03BB : Anticholinergiques (bromure d'ipratropium, bromure d'oxitropium, médicaments a

base d'antimoine, bromure de tiotropium, bromure d'aclidinium, bromure de glycopyrronium,

bromure d'uméclidinium, bromure de tiotropium en association, )

RO6AAQ9 : doxylamine

RO6AAS9 : doxylamine en association

RO6AEOQS : méclozine

RO6AESS : méclozine en association

RO6AAQ2 : diphénhydramine

RO6AAS2 : diphénhydramine en association

RO6ADO1 : alimémazine

RO6ADO02 : prométhazine

RO6ADOQ7 : méquitazine

RO6AAQ8 : carbinoxamine

RO6ABO01 : bromphéniramine

RO6ABO02 : dexchlorphéniramine

RO6AXO02 : cyproheptadine

RO6AEOQ1 : buclizine

NO5BBO01 : hydroxyzine

NO4A : Anticholinergiques (trihexyphénidyle, bipéridéne, metixéne, procyclidine, profénamine,

dexétimide, phenglutarimide, mazaticol, bornaprine, tropatépine, étanautine, chlorure

d'orphénadrine, benzatropine, étybenzatropine, )

e NOG6AA : Inhibiteurs non sélectifs de la recapture de la mono-amine (désipramine, imipramine,
oxyde d'imipramine, clomipramine, opipramol, trimipramine, lofépramine, dibenzépine,
amitriptyline, nortriptyline, protriptyline, doxépine, iprindole, mélitracen, butriptyline,
dosulépine, amoxapine, dimétacrine, amineptine, maprotiline, quinupramine, )

e NO2BGO06 : néfopam

e AO03BB : Alcaloides hémisynthétiques de la belladone : ammoniums quaternaires
(butylscopolamine, méthylatropine, méthylscopolamine, fentonium, bromure de cimétropium, )

e MO03BX02 : tizanidine

¢ NO5AA : Phénothiazines a chaine aliphatique (chlorpromazine, Iévomépromazine, promazine,
acépromazine, triflupromazine, cyamémazine, chlorproéthazine, )

e NO5AHO02 : clozapine

e NO5SAFO01 : flupentixol

e NO5AB : Phénothiazines de structure pipérazinique (dixyrazine, fluphénazine, perphénazine,
prochlorpérazine, thiopropazate, trifluopérazine, acétophénazine, thiopropérazine,
butapérazine, pérazine, )

e NO5AC : Phénothiazines de structure pipéridinique (périciazine, thioridazine, mésoridazine,
pipotiazine, )

e NOS5AFO : (flupentixol, clopenthixol, chlorprothixéne, tiotixene, zuclopenthixol, )
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e GO04BD : Antispasmodiques urinaires (émépronium, flavoxate, méladrazine, oxybutynine,
térodiline, propivérine, toltérodine, solifénacine, trospium, darifénacine, fésotérodine,
mirabégron, )

e SO0I1FA : Anticholinergiques (atropine, scopolamine, méthylscopolamine, cyclopentolate,
homatropine, tropicamide, cyclopentolate en association, tropicamide en association, )

e RO3BB : Anticholinergiques (bromure d'ipratropium, bromure d'oxitropium, médicaments a

base d'antimoine, bromure de tiotropium, bromure d'aclidinium, bromure de glycopyrronium,

bromure d'uméclidinium, bromure de tiotropium en association, )

RO6AAQ9 : doxylamine

RO6AA59 : doxylamine en association

RO6AEOQS : méclozine

RO6AESS : méclozine en association

RO6AAQ2 : diphénhydramine

RO6AAS52 : diphénhydramine en association

RO6ADO1 : alimémazine

RO6ADO02 : prométhazine

RO6ADO07 : méquitazine

RO6AAQ8 : carbinoxamine

RO6ABO1 : bromphéniramine

RO6ABO02 : dexchlorphéniramine

RO6AX02 : cyproheptadine

RO6AEOQ1 : buclizine

NO5BBO01 : hydroxyzine

6.4.2 START

En dehors d'un contexte de fin de vie ou une prise en charge palliative est nécessaire, les
traitements suivants devraient étre considérés chez les sujets agés de 65 ans ou plus dans
les conditions suivantes et en I'absence de contre-indications.

START A Systéme cardiovasculaire

START A1l Antivitamine K (AVK) ou inhibiteurs directs de la thrombine ou inhibiteurs du facteur Xa
dans la fibrillation atriale (paroxystique, persistante ou permanente). En cas de fibrillation atriale
induite par une cardiopathie valvulaire mitrale ou par un syndrome coronarien aigu ou récent, seule
I'antivitamine K est recommandée — (risque cardio-embolique éleve)

e ACFA

START A2 Aspirine (75mg-160mg une fois par jour) en présence d’une fibrillation atriale et d'une
contre-indication majeure a l'anticoagulation — (risque cardio-embolique élevé)

e ACFA

START A3 Antiagrégant plaguettaire (aspirine ou clopidogrel ou prasugrel ou ticagrélor) en présence
d'une athérosclérose au niveau coronarien, cérébrovasculaire ou périphérique — (réduction des
événements ischémiques)

e Athérosclérose

START A4 Un antihypertenseur, en présence d’une hypertension artérielle persistante (systolique >
160 mmHg et/ou diastolique > 90 mmHg). Pour les patients diabétiques, les seuils de 140 mmHg pour
la systoligue et de 90 mmHg pour la diastolique sont préférés — (réduction de la morbi-mortalité
cardiovasculaire)

e HTA persistante

START A5 Une statine, en présence d’'une athérosclérose au niveau coronarien, cérébrovasculaire ou
périphérique chez un patient de moins de 85 ans — (réduction des événements ischémiques)

e Athérosclérose

START A6 Inhibiteur de I'enzyme de conversion (IEC) en présence d’'une insuffisance cardiaque
systolique et/ou d'une maladie coronarienne - (réduction de la morbi-mortalité cardiaque)

Annexes 116


http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=G04BD
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=S01FA
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=R03BB
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=R06AA09
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=R06AA59
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=R06AE05
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=R06AE55
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=R06AA02
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=R06AA52
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=R06AD01
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=R06AD02
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=R06AD07
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=R06AA08
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=R06AB01
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=R06AB02
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=R06AX02
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=R06AE01
http://stoppstart.free.fr/atc.php?cl=N05BB01

e Cardiopathie

START A7 Bétabloquant en présence d’'une cardiopathie ischémique — (réduction de la morbi-
mortalité cardiaque)

e Cardiopathie

START A8 Bétabloquant validé (bisoprolol, nébivolol, métoprolol ou carvédilol) en présence d'une
insuffisance cardiaque systolique stable — (réduction de la morbi-mortalité cardiaque)

e Cardiopathie
START B Systeme respiratoire

START B1 Linhalation réguliére d’'un agoniste béta2-adrénergique ou d’un antimuscarinique
bronchodilatateur (ipratropium, tiotropium), en présence d’'un asthme ou d’'une BPCO de stade léger a
modéré — (contrdle des symptémes)

e Pathologie respiratoire

START B2 Prise réguliere d’'un corticostéroide inhalé, en présence d’'un asthme ou d’'une BPCO de
stade modéré a séveére, lorsque le volume expiratoire forcé durant la premiére seconde (VEF1) est <
50% ou lorsque des exacerbations nécessitent une corticothérapie orale — (contréle des symptdmes,
diminution des exacerbations)

¢ Pathologie respiratoire

START B3 Une oxygénothérapie de longue durée, en présence d’une hypoxie chronique documentée
(pO2 < 60 mmHg ou < 8 kPa, ou Sa02 < 89% a I'air ambiant), — (augmentation de I'espérance de vie)

e Pathologie respiratoire
START C Systéme nerveux central et appareil visuel

START C1 L-dopa ou agoniste dopaminergique, en présence d’'une maladie de Parkinson de forme
idiopathique confirmée, responsable d’un retentissement fonctionnel significatif — (premier choix pour
le contrble des symptémes)

e Maladie de Parkinson

START C2 Un antidépresseur non tricyclique, en présence de symptdbmes dépressifs majeurs
persistants, — (amélioration des formes sévéres de dépression)

e Syndrome dépressif

START C3 Inhibiteur de l'acétylcholinestérase en cas de maladie d'Alzheimer légére & modérée
(donépézil, rivastigmine, galantamine) ou de maladie a corps de Lewy (rivastigmine) — (amélioration
limitée des fonctions cognitives)

¢ Maladie d'Alzheimer
e Maladie a corps de Lewy

START C4 En présence d’'un glaucome primaire a angle ouvert, un traitement topique par analogue
des prostaglandines, de la prostamide ou un bétabloquant — (diminution de la pression intra-oculaire)

e Glaucome & angle ouvert

START C5 En présence d’une anxiété sévére persistante, un ISRS. En cas de contre-indication aux
ISRS, un inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline, ou la prégabaline —
(médicaments plus appropriés que les benzodiazépines pour un traitement prolongé)

e Anxiété sévere persistante

START C6 En présence d'un syndrome des jambes sans repos, aprés avoir écarté une carence
martiale et une insuffisance rénale sévere, un agoniste dopaminergique (ropinirole, pramipexole,
rotigotine) — (amélioration des symptomes, de la qualité du sommeil et de la qualité de vie)

e Syndrome des jambes sans repos
START D Appareil gastro-intestinal

START D1 Inhibiteur de la pompe a protons,en présence d'un reflux gastro-oesophagien sévere ou
d’'une sténose peptique nécessitant une dilatation — (contr6le des symptémes)

e RGO
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e Sténose peptique

START D2 Supplémentation en fibres (bran, ispaghul, méthylcellulose, sterculia), en présence d’une
maladie diverticulaire associée a une histoire de constipation chronique, une supplémentation en
fibres (son, ispaghula, méthylcellulose, sterculiacée) — (contrble des symptdmes)

e Diverticulose avec constipation
START E Appareil musculosquelettique

START EL1 En présence d’'une polyarthrite rhumatoide active et invalidante, un traitement de fond par
un inducteur de rémission (méthotrexate, hydroxychloroquinine, minocycline, leflunomide, tocilizumab,
etanercept, adalimumab, anakinra, abatecept, infliximab, rituximab, certolizumab, golimumab) —
(ralentissement de I'évolution de la maladie)

e Polyarthrite rhumatoide active

START E2 En cas de corticothérapie systémique au long cours(> 3 mois), une supplémentation en
Vitamine D et calcium et un traitement par bisphosphonates — (prévention de l'ostéoporose cortico-
induite)

e HO2AB : Glucocorticoides (bétaméthasone, dexaméthasone, fluocortolone,
méthylprednisolone, paraméthasone, prednisolone, prednisone, triamcinolone,
hydrocortisone, cortisone, prednylidéne, rimexolone, déflazacort, cloprednol, méprednisone,
cortivazol, )

e HO02B : Corticoides a usage systémiqgue en association (méthylprednisolone en association, )

START ES3 En présence d’'une ostéoporose confirmée (densitométrie osseuse : T-score < -2,5 DS) ou
d'un antécédent de fracture de fragilité (spontanée ou par traumatisme a basse énergie), une
supplémentation en Vitamine D (cholécalciférol 800-1000 Ul/jour) et calcium (1-1,2 g fjour) —
(prévention de fractures osseuses)

e Ostéoporose/fracture de fragilité

START E4 En présence d’'une ostéoporose confirmée (densitométrie osseuse : T-score < -2,5 DS) ou
d’'un antécédent de fracture de fragilité (spontanée ou par traumatisme a basse énergie), un
traitement inhibiteur de la résorption osseuse ou anabolique osseux (p. ex. bisphosphonates, ranélate
de strontium, tériparatide, dénosumab) — (prévention des fractures osseuses)

e Ostéoporose/fracture de fragilité

START E5 En présence d’un confinement au domicile, de chutes ou d’une ostéopénie (densitométrie
osseuse : -2.5 < T-score< -1 DS), une supplémentation en vitamine D (cholécalciférol 800-1000
Ul/jour) — (prévention de I'ostéoporose)

e Confinement au domicile
o Ostéopénie
e Chutes

START E6 En présence de goutte clinique (crises, arthropathie, tophus) ou radiographique, un
traitement de fond par un inhibiteur de la xanthine oxydase (allopurinol, febuxostat) — (prévention des
crises de goutte)

e Goutte

START E7 Supplémentation en acide folique chez les patients prenant du méthotrexate — (prévention
des effets indésirables gastro-intestinaux et hématologiques)

e LO1BAO1 : méthotrexate
e LO4AXO03 : méthotrexate

START F Systéme endocrinien

START F1 IEC ou sartans (si intolérance aux IEC) en présence d’'une néphropathie diabétique, c.-a-d.
protéinurie manifeste ou micro-albuminurie (> 30mg/24h) avec ou sans insuffisance rénale —
(protection glomérulaire)

e Diabete
START G Appareil urogénital

START G1 Alphal-bloguant, en présence d'un prostatisme symptomatique lorsqu’une résection de la
prostate n’est pas justifiée - (diminution des symptémes)
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e Prostatisme symptomatique

START G2 Inhibiteur de la 5alpha-réductase, en présence d’un prostatisme symptomatique
lorsqu’une résection de la prostate n’est pas justifiée, un inhibiteur de la 5a-réductase — (diminution du
risque de rétention urinaire aigué et de résection prostatique)

e Prostatisme symptomatique

START G3 En présence d’une vaginite atrophique symptomatique, des oestrogénes locaux (créme,
ovule, anneau, pessaire) — (diminution des symptomes)

e Vaginite atrophique symptomatique
START H Antalgiques

START H1 En présence de douleurs modérées a séveres, des agonistes opioides forts doivent étre
proposés lorsque le paracétamol, les AINS, les opiacés faibles sont inadaptés a la sévérité des
douleurs ou ont été inefficaces — (contréle de la douleur permettant d’éviter anxiété, dépression,
troubles du comportement, du sommeil et de la mobilité)

e Douleurs

START H2 Laxatifs chez les patients prenant des opioides régulierement — (prévention de la
constipation induite par les opiacés)

e NOZ2A : Opioides (morphine, opium, hydromorphone, nicomorphine, oxycodone,
dihydrocodéine, papaveretum, morphine en association, oxycodone en association,
dihydrocodéine en association, codéine en association, codéine en association avec
psycholeptiques, cétobémidone, péthidine, fentanyl, péthidine en association sauf aux
psycholeptiques, péthidine en association avec des psycholeptiques, dextromoramide,
piritramide, dextropropoxyphéne, bezitramide, méthadone en association sauf aux
psycholeptiques, dextropropoxyphene en association sauf aux psycholeptiques,
dextropropoxyphéne en association avec des psycholeptiques, pentazocine, phenazocine,
buprénorphine, butorphanol, nalbuphine, morphine et antispasmodiques, cétobémidone et
antispasmodiques, péthidine et antispasmodiques, hydromorphone et antispasmodiques,
tilidine, tramadol, dezocine, meptazinol, tapentadol, tramadol en association, )

START | Vaccins

START I1 Vaccination annuelle contre la grippe saisonniere— (prévention d’hospitalisations et de la
mortalité liées au virus Influenza)

e <Jamais>

START 12 Vaccination antipneumococcique au moins une fois aprés I'dge de 65 ans en accord avec
les recommandations nationales — (prévention des infections invasives a pneumocoques)

Immunodépression
Cardiopathie
Pathologie respiratoire
Insuffisance rénale
Diabete

Hépatopathie
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6.5 ANNEXE 5: QUESTIONNAIRE SUR L’UTILISATION ET L’INTERET DE

STOPP/START

6.5.1 Utilisation STOPP/START sur une ordonnance

N° anonymisation :

Age :

Sexe :

Nb de Pathologies chroniques :
Pathologies chroniques

Nombre de médicaments sur 'ordonnance :
Critéres STOPP (avec code) :
Criteres START (avec code) :
Nombre de médicaments enleves :
Nombre de médicaments ajoutés :
Temps pour traiter 'ordonnance :

Commentaires :
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6.5.2 Questionnaire STOPP/START

6.5.2.1 Connaissance de STOPP/START

En avez-vous déja entendu parler et a quelle occasion ?
L’avez-vous déja utilisé et dans quelles circonstances?

Connaissez-vous d’autres outils d’aide a I'optimisation d’ordonnance ?

6.5.2.2 Intérét de STOPP/START

Quels sont les avantages d’utiliser un outil d’optimisation d’ordonnance ?
Quels sont les points forts de STOPP/START ?

Quels sont les points faibles de STOPP/START ?

6.5.2.3 Intérét de I'outil informatique

Est-ce qu'’il est simple et facile a utiliser ?
Est-ce qu’il aide a l'utilisation de STOPP/START ?

Avez-vous des améliorations a suggérer ?

6.5.2.4 Place de STOPP/START dans la pratique quotidienne

Quel pourrait-étre la place de cet outil dans votre pratique ? en groupe de pairs ? autres ?
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6.6

Al
A2

B12

B13

B3

C10

C4

C7

D1

D11

D12

D13

D14

D2

D3

ANNEXE 6 : LISTE DES CRITERES STOPP JAMAIS SORTIS

Tous médicaments prescrits sans indication clinique
Tout médicament prescrit au-dela de la durée recommandée, si elle est définie

Un antagoniste de l'aldostérone (spironolactone, éplérénone) en l'absence d’une
surveillance de la kaliémie (au moins semestrielle), lorsque cet antagoniste est associé
a un médicament d’épargne potassique (IEC, ARA Il, amiloride, triamtéréne) — (risque
d’hyperkaliémie sévére (> 6 mmol/l))

Un inhibiteur de la 5-phosphodiestérase (sildénafil, tadalafil, vardénafil) en présence
d’'une décompensation cardiaque sévére avec hypotension (pression systolique < 90
mmHg) ou d’'un angor traité par nitrés — (risque de choc cardiovasculaire)

Un bétabloquant en combinaison avec le vérapamil ou le diltiazem — (risque de bloc de
conduction cardiaque)

Un AINS associé a un anticoagulant oral (antivitamine K, inhibiteur direct de la
thrombine ou du facteur Xa) — (risque accru d’hémorragie gastro-intestinale)

De l'aspirine associée au clopidogrel en prévention secondaire des accidents
vasculaires cérébraux (sauf si syndrome coronarien aigu concomitant, stent coronarien
depuis moins de douze mois, ou sténose carotidienne serrée symptomatique) — (pas
de preuve de bénéfice, hors de ces trois exceptions, par rapport a une monothérapie
par clopidogrel)

La ticlopidine dans tous les cas — (le clopidogrel et le prasugrel ont des effets
secondaires moindres et une efficacité similaire)

Un antidépresseur tricyclique en présence d’une démence, d’un glaucome a angle
aigu, d’'un trouble de conduction cardiaque, d’un prostatisme/antécédent de globe
vésical — (risque d’aggravation par effet anticholinergique)

Un inhibiteur de l'acétylcholinestérase en présence d’un antécédent de bradycardie
persistante (< 60 bpm), de bloc de conduction cardiaque, de syncopes récidivantes
inexpliguées, de médicament bradycardisant (bétabloquant, digoxine, diltiazem,
vérapamil) ou d’asthme — (risque de troubles sévéres de la conduction cardiaque, de
syncope, d’accident, de bronchospasme)

Une phénothiazine comme neuroleptique de premiere ligne (a I'exception de la
prochlorpérazine pour nausées, vomissements et vertiges ; de la chlorpromazine pour
hoquet persistant ; de la [évomépromazine comme antiémétique en soins palliatifs) —
(effets sédatifs et anticholinergiques séveres ; des alternatives plus sdres existent)

La L-dopa ou un agoniste dopaminergique pour des tremblements essentiels bénins ou
pour un syndrome parkinsonien — (pas de preuve d’efficacité)

Un antihistaminique de premiére génération dans tous les cas - (d’autres
antihistaminiques plus sdrs sont disponibles)

Un antidépresseur tricyclique en traitement de premiére intention pour une dépression
— (risque accru d’effets secondaires par rapport aux ISRS)

Un neuroleptique a effet anticholinergique modéré a marqué (chlorpromazine,
clozapine, flupenthixol, fluphenzine, pipothiazine, promazine, zuclopenthixol) en
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E2

ES

F1

F4

Gl

H7

H8

J2

J4

J5

J6

N1

présence d’'un prostatisme ou d’'un antécédent de globe vésical — (risque de globe
vésical)

Un inhibiteur direct de la thrombine (dabigatran) lorsque le DFG est <30 ml/min —
(risque accru de saignement)

La colchicine lorsque le DFG est < 10 ml/min — (risque d’intoxication)

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

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

La théophylline en monothérapie d’'une BPCO - (alternatives plus slres et plus
efficaces ; risque d’effets secondaires liés a I'indice thérapeutique étroit)

Un AINS ou un inhibiteur sélectif de la COX-2, en présence dune maladie
cardiovasculaire non contr6lée (angine de poitrine, HTA sévere) — (risque accru
d’infarctus du myocarde ou de thrombose cérébrale)

Un AINS en présence d’une corticothérapie sans traitement préventif par IPP — (risque
accru d’ulcére gastroduodénal)

Une thiazolidinédione (rosiglitazone, pioglitazone) en présence d’une décompensation
cardiaque — (risque de majoration de la décompensation cardiaque)

Des oestrogénes en présence d’un antécédent de cancer du sein ou d’épisode
thromboembolique veineux — (risque accru de récidive)

Des oestrogenes par voie orale ou transdermique sans progestatif associé chez une
patiente non hystérectomisée — (risque de cancer endométrial)

Des androgénes en I'absence d’un hypogonadisme confirmé — (risque de toxicité aux
androgenes ; absence de bénéfice prouvé en dehors de 'hypogonadisme)

Une utilisation concomitante de plusieurs (=22) médicaments a effets anticholinergiques
(antispasmodique vésical ou intestinal, antidépresseurs tricycliques, antihistaminique
de premiere génération...) — (risque de toxicité anticholinergique)
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6.7 ANNEXE 7 : LISTE DES CRITERES START JAMAIS SORTIS

C1

C6

El

E7

G3

L-dopa ou agoniste dopaminergique, en présence d'une maladie de Parkinson de
forme idiopathique confirmée, responsable d'un retentissement fonctionnel significatif -
(premier choix pour le contrble des symptdomes)

(Maladie de Parkinson)

En présence d'un syndrome des jambes sans repos, aprés avoir écarté une carence
martiale et une insuffisance rénale sévére, un agoniste dopaminergique (ropinirole,
pramipexole, rotigotine) - (amélioration des symptdomes, de la qualité du sommeil et de
la qualité de vie)

(Syndrome des jambes sans repos)

En présence d'une polyarthrite rhumatoide active et invalidante, un traitement de fond
par un inducteur de rémission (méthotrexate, hydroxychloroquinine, minocycline,
leflunomide, tocilizumab, etanercept, adalimumab, anakinra, abatecept, infliximab,
rituximab, certolizumab, golimumab) - (ralentissement de I'évolution de la maladie)
(Polyarthrite rhrumatoide active)

Supplémentation en acide foligue chez les patients prenant du méthotrexate -
(prévention des effets indésirables gastro-intestinaux et hématologiques)

(méthotrexate)

En présence d'une vaginite atrophique symptomatique, des oestrogénes locaux
(créme, ovule, anneau, pessaire) - (diminution des symptomes)

(Vaginite atrophigue symptomatique)

Vaccination annuelle contre la grippe saisonniére— (prévention d’hospitalisations et de
la mortalité liées au virus Influenza)
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6.8 ANNEXE 8: LISTE DES CRITERES STOPP SORTIS AVEC L’OUTIL ET
JAMAIS RETENUS

B11 (34 fois) Un inhibiteur de I'enzyme de conversion (IEC) ou un antagoniste des
récepteurs de I'angiotensine Il (ARA Il) en présence d’'un antécédent d’hyperkaliémie —
(risque de récidive)

C2 (27 fois) De laspirine en présence d'un antécédent d'ulcére gastroduodénal sans
prescription d’un IPP — (risque de récidive d’ulcére)

B4 (18 fois) Un bétabloquant en présence d'une bradycardie (< 50 bpm), d'un bloc
atrioventriculaire du second degré ou troisitme degré — (risque de bloc complet ou
d’asystolie)

B9 (16 fois) Un diurétique de l'anse pour hypertension artérielle en présence d'une
incontinence urinaire — (exacerbation probable de l'incontinence)

E6 (14 fois) La metformine lorsque le DFG est < 30 ml/min — (risque d’acidose lactique)

C8 (11 fois) Un anticoagulant oral (antivitamine K, inhibiteur 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 risque de thrombophilie identifié — (pas de bénéfice
additionnel aprés six mois)

C9 (11 fois) Un anticoagulant 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 risque de thrombophilie identifié — (pas de bénéfice additionnel
aprés douze mois)

D4 (9 fois) Un ISRS en présence d’'une hyponatrémie (Na<130 mmol/l) concomitante ou
récente — (risque d’exacerbation ou de récidive de 'hyponatrémie)

G5 (8 fois) Une benzodiazépine en présence d’une insuffisance respiratoire aigué ou
chronique (pO2 < 60 mmHg ou Sa02 < 89% ou < 8 kPa ou/et pCO2 > 6,5 kPa ou > 50
mmHg — (risque d’aggravation de l'insuffisance respiratoire)

B2 (7 fois) Le vérapamil ou le diltiazem en présence d’'une décompensation cardiaque de
classe lll ou IV — (risque d’aggravation de l'insuffisance cardiaque)

I2 (7 fois) Un alphal-bloquant (tamsulosine, térazocine) en présence d’une hypotension
orthostatique symptomatique ou de syncope postmictionnelle — (risque de syncopes
récurrentes)

L1 (5 fois) Un opiacé fort en premiére ligne d’'une douleur légére (par voie orale ou

transdermique ; morphine, oxycodone, fentanyl, buprénorphine, diamorphine,
méthadone, tramadol, pethidine, pentazocine) — (non-respect de I'échelle OMS de la
douleur)

L2 (5 fois) Un opiacé en traitement de fond (c’est-a-dire non a la demande) sans la
prescription concomitante d’un traitement laxatif — (risque de constipation sévere)

L3 (5 fois) Un opiacé de longue durée d’action en cas de pics douloureux, en I'absence d’'un
opiaceé a action immédiate — (risque de persistance des pics douloureux)

B1 (4 fois) La digoxine pour une décompensation d’insuffisance cardiaque avec fraction
d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) conservée — (pas de preuve de bénéfice)
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D10 (4 fois) Un neuroleptique pour insomnies (a moins qu’elles ne soient dues a une
psychose ou une démence) — (risques de confusion, d’hypotension, d’effets
secondaires extrapyramidaux, de chutes)

D6 (4 fois) Un neuroleptique (autre que la quétiapine ou la clozapine) en présence d’'un
syndrome parkinsonien ou d’'une démence a corps de Lewy — (risque d’aggravation
sévére des symptdmes extrapyramidaux)

E1l (4 fois) La digoxine au long cours a une dose > 125 pg/jour lorsque le DFG est < 30
ml/min — (risque d’intoxication)

H1 (2 fois) Un AINS en présence d’'un antéceédent d’ulcére gastroduodénal ou de saignement
digestif, sans traitement gastroprotecteur par IPP ou anti-H2 — (risque de récidive de
l'ulcere peptique)

H2 (2 fois) Un AINS en présence d’'une hypertension artérielle sévére — (risque de majoration
de I'hypertension) ou d’une insuffisance cardiaque sévére — (risque de décompensation
cardiaque)

H3 (2 fois) Un AINS au long cours (> 3 mois) en premiére ligne pour une douleur arthrosique
— (un analgésique comme le paracétamol est préférable et habituellement efficace pour
contréler les douleurs arthrosiques modérées)

H6 (2 fois) Un AINS ou la colchicine au long cours (> 3 mois) pour le traitement de fond
d'une goutte, en l'absence d’'un inhibiteur de la xanthine-oxydase (allopurinol ou
febuxostat) sauf si ce dernier est contre-indiqué — (un inhibiteur de la xanthine-oxydase
est le premier choix pour la prévention des crises de goutte)

C11 (1 fois) Un AINS en présence d’un antiagrégant plaquettaire, sans traitement préventif
par un IPP — (risque accru d’ulcére gastroduodénal)

E3 (1 fois) Un inhibiteur direct du facteur Xa (rivaroxaban, apixaban) lorsque le DFG est < 15
ml/min — (risque accru de saignement)

G2 (1 fois) Des corticostéroides par voie systémique plutdét qu’inhalés pour le traitement de
fond d’'une BPCO modérée a sévere — (exposition inutile a des effets secondaires alors
gue le traitement inhalé est efficace)

H4 (1 fois) Une corticothérapie au long cours (> 3 mois) pour une polyarthrite rhumatoide en
monothérapie — (risque d’effets secondaires de la corticothérapie)

H5 (1 fois) Une corticothérapie pour douleur d’arthrose, par voie orale ou locale (injections
intra-articulaires admises) — (risque deffets secondaires systémiques de la
corticothérapie)

H9 (1 fois) Un bisphosphonate par voie orale en présence d'une atteinte actuelle ou récente
du tractus digestif supérieur (dysphagie, oesophagite, gastrite, duodénite, ulcére
peptique ou saignement digestif haut) — (risque de récidive ou de majoration de
I'atteinte digestive haute)
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6.9 ANNEXE 9: LISTE DES CRITERES START SORTIS AVEC L’OUTIL ET
JAMAIS RETENUS

A4 (37 fois) Un antihypertenseur, en présence d'une hypertension artérielle persistante
(systolique > 160 mmHg et/ou diastolique > 90 mmHg). Pour les patients diabétiques,
les seuils de 140 mmHg pour la systolique et de 90 mmHg pour la diastolique sont
préférés — (réduction de la morbi-mortalité cardiovasculaire)

A2 (17 fois) Aspirine (75mg-160mg une fois par jour) en présence d’'une fibrillation atriale et
d'une contre-indication majeure a l'anticoagulation — (risque cardio-embolique élevé)

A3 (15 fois) Antiagrégant plaquettaire (aspirine ou clopidogrel ou prasugrel ou ticagrélor) en
présence dune athérosclérose au niveau coronarien, cérébrovasculaire ou
périphérique — (réduction des événements ischémiques)

H1 (15 fois) En présence de douleurs modérées a séveres, des agonistes opioides forts
doivent étre proposés lorsque le paracétamol, les AINS, les opiacés faibles sont
inadaptés a la sévérité des douleurs ou ont été inefficaces — (controle de la douleur
permettant d’éviter anxiété, dépression, troubles du comportement, du sommeil et de la
mobilité)

C2 (11 fois) Un antidépresseur non tricycligue, en présence de symptdmes dépressifs
majeurs persistants, — (amélioration des formes sévéres de dépression)

B3 (10 fois) Une oxygénothérapie de longue durée, en présence d’'une hypoxie chronique
documentée (pO2 < 60 mmHg ou < 8 kPa, ou Sa02 < 89% a lair ambiant), —
(augmentation de I'espérance de vie)

E6 (7 fois) En présence de goutte clinique (crises, arthropathie, tophus) ou radiographique,
un traitement de fond par un inhibiteur de la xanthine oxydase (allopurinol, febuxostat)
— (prévention des crises de goutte)

C4 (5 fois) En présence d’'un glaucome primaire a angle ouvert, un traitement topique par
analogue des prostaglandines, de la prostamide ou un bétabloquant — (diminution de la
pression intra-oculaire)

G1 (5 fois) Alphal-bloquant, en présence d’un prostatisme symptomatique lorsqu’une
résection de la prostate n’est pas justifiée - (diminution des symptémes)

H2 (4 fois) Laxatifs chez les patients prenant des opioides régulierement — (prévention de la
constipation induite par les opiacés)

D1 (3 fois) Inhibiteur de la pompe a protons,en présence d’un reflux gastro-oesophagien
sévére ou d'une sténose peptique nécessitant une dilatation — (contrble des
symptémes)
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RESUME

INTRODUCTION ET OBJECTIFS : STOPP (Screening Tool of Older People Prescriptions) /
START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment) est un outil d’aide a
l'optimisation d’ordonnance chez les personnes agées. L'objectif principal était d’analyser
l'utilisation de la version 2 informatisée, par des médecins généralistes seuls ou réunis en
groupe de pairs, en France. L'objectif secondaire était d’évaluer [l'application de
STOPP/START sur 50 ordonnances de patients de plus de 75 ans polypathologiques.
METHODE : Une version francaise informatisée a été réalisée et validée. L'outil a ensuite
été présenté a 5 groupes de pairs et 5 médecins, et testé sur un total de 50 ordonnances.
L’avis des médecins était ensuite recueilli. L’'ensemble des séances était enregistré.
RESULTATS : Le pourcentage d'ordonnances avec au moins une prescription
potentiellement inappropriée, était de 80%, et avec au moins une prescription
potentiellement omise, de 82%. Cependant, le nombre de modifications par ordonnance était
faible, avec un nombre médian de médicaments prescrits passant de 9 a 8,5. Les
discussions ont mis en évidence I'intérét des médecins généralistes pour l'utilisation d’un tel
outil pour optimiser 'ordonnance, mais aussi pour revoir le dossier. Une version informatisée
est indispensable, mais des améliorations sont souhaitées, notamment lintégration au
logiciel de prescription. Les contextes d'utilisation envisagés sont variables selon les
médecins, le plus souvent en groupe de pairs ou en bilan annuel.

CONCLUSION : Cette étude a permis de montrer la faisabilité et I'intérét de I'utilisation d’'une
version informatisée de STOPP/START. Certaines adaptations de [loutil informatique
paraissent nécessaires. Des études complémentaires sur 'impact de I'utilisation d’un tel outil
sur la morbi-mortalité seraient intéressantes.

Mots-clés : STOPP/START, patients agés, soins primaires, prescription inappropriée, étude
gualitative, version informatisée

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: STOPP (Screening Tool of Older People Prescriptions)
/ START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment) is a tool for detecting
potentially inappropriate prescribing in older people. The main objective was to explore
general practitioners’ perceptions, alone or in peer group, regarding the use of a
computerized version of STOPP/START v2, in France. The secondary objective was to
assess the use of STOPP/START on 50 prescriptions of patients 75 and older with multiple
chronic conditions.

DESIGN: A computerized French version of STOPP/START was produced and validated.
The tool was then presented to 5 peer groups and 5 doctors and tested on a total of 50
prescriptions. The participants’ opinion was then collected. All sessions were recorded.
RESULTS: The percentage of prescriptions with at least one potentially inappropriate
prescription was 80% and with at least one potentially prescribing omissions was 82%.
Nevertheless, the number of changes was low, with a median of prescriptions of 9 before
and 8.5 after the use of STOPP/START. Discussions highlighted the interest of general
practitioners to use such a tool to optimize the prescription but also to review patient’s
records. A computerized version is mandatory, but improvements are desired such as
integration within prescription software. Different opinions emerged about best moment of
use, most of the time in peer group or during annual review.

CONCLUSION: This study demonstrated the feasibility and value of using a computerized
version of STOPP/START. Some adaptations of the tool are necessary. Further studies on
the impact of the use of such a tool on morbidity and mortality would be interesting.

Keywords: STOPP/START, older patients, primary care, inappropriate prescribing,
qualitative study, computerized version



