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RESUME

Contexte : En France la moitié des personnes agées institutionnalisées est traitée
pour une maladie cardiovasculaire, et un quart est suivi pour un trouble du rythme. De
nombreux résidents ont ainsi une indication a un traitement antiagrégant plaquettaire
ou anticoagulant. Cependant, ces traitements sont souvent sujets a une prescription
inappropriée chez le sujet 4gé. Dans un but de rationalisation des prescriptions, un
audit de pratique a eu lieu dans trois résidences pour personnes agées du Nord de la
France. L'objectif était d’évaluer la pertinence des prescriptions des anticoagulants et

antiagrégants plaquettaires selon les recommandations de la HAS.

Méthode : Cette étude rétrospective, observationnelle et multicentrique a été réalisée
via un audit de pratique concernant les dossiers de 294 résidents de 3 EHPAD et
USLD du Centre Hospitalier Victor Provo de Roubaix entre juin et décembre 2020. La
pertinence des prescriptions était évaluée selon l'indication, le risque hémorragique,

et le respect de la posologie.

Résultats : La population incluse comprenait 294 résidents, elle était principalement
féminine (72,8% - n=214), et 'dge médian était de 86 ans. 22,4% (n=66) des résidents
bénéficiaient d’un traitement anticoagulant, il était indiqué dans 92,4% (n=61) des cas.
Parmi les résidents ayant une indication a un anticoagulant, 48,3% (n=57) n’en
recevaient pas. Le risque hémorragique HAS-BLED était plus important dans le groupe
recevant un anticoagulant. La posologie recommandée était respectée chez 90,9%
(n=60) des résidents. Concernant les antiagrégants plaquettaires, 32,7% (n=96) des
personnes en recevaient un. Une indication a un antiagrégant était retrouvée chez
85,6% (n=82) de ces sujets. 47,1% (n=70) des résidents ayant une indication a un
antiagrégant n’en bénéficiaient pas. 81,3% (n=78) des antiagrégants plaquettaires
étaient prescrits a la posologie recommandée.

Conclusion : La prescription d’anticoagulants et d’antiagrégants plaquettaires était
pertinente dans la majorité des cas. Cependant il était constaté une sous-prescription

importante de ces produits. Ce travail ne permettait pas d’identifier les freins a leur

prescription. Une étude complémentaire dans ce but serait pertinente.

Mots-clés : Personne agée, Anticoagulant, Antiagrégant plaquettaire, EHPAD.
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. INTRODUCTION

Le risque cardiovasculaire (RCV) augmente avec I'dge. En France, prés de 50% des
résidents des établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes
(EHPAD) sont traités pour une maladie cardiovasculaire (1) et celles-ci représentent
la premiére cause de mortalité aprés 85 ans. En prévention du RCV, les antiagrégants
plaquettaires (AAP) sont largement recommandés (2). La fibrillation atriale (FA) et les
maladies thromboemboliques veineuses (MTEV), deux principales indications d’une
anticoagulation, voient également leur prévalence s’accroitre avec I'age (3,4), et prés
de 23% des résidents en EHPAD sont suivis pour un trouble du rythme (1). Selon un
rapport de '’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé
(ANSM), il était estimé qu’en 2013 13,7% des patients de plus de 65 ans avaient
bénéficié au moins une fois d’'un traitement anticoagulant (AC) (5). Le bon usage des

AC et des AAP chez le sujet agé est donc une préoccupation majeure.

Peu de recommandations spécifiques au sujet agé de plus de 75 ans existent. Les
recommandations élaborées a la suite d’essais contrélés sur une population adulte
plus jeune sont le plus souvent extrapolées a la population agée (6). Cependant, la
polymédication, les maladies chroniques, les altérations de fonction d’organe,
hépatique et rénale notamment, et le poids corporel sont autant de facteurs modifiant
la pharmacodynamie et la pharmacocinétique des médicaments chez la personne
agée (7). Cela incite a une plus grande prudence lors des prescriptions. Des études
pointent une sous-prescription des AC ainsi que des AAP chez les patients agés dans
leurs indications respectives (8,9). L'un des principaux freins a la prescription des

traitements AC et AAP chez le sujet agé est le risque hémorragique (8). D’autres
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etudes soulignent des prescriptions inappropriees d’AAP dans un contexte de FA
(10,11) ou des posologies inadaptées de ces mémes produits dans d’autres

indications (6).

Cette étude s’est portée sur la pertinence des prescriptions d’AC et AAP chez les
résidents des EHPAD et unités de soins longue durée (USLD) du Centre Hospitalier
(CH) Victor Provo de Roubaix. L’hypothése émise était qu’il existait une prescription
potentiellement inappropriée des AC et AAP (défaut de prescription, prescription non

indiquée, posologie inadaptée) dans ces établissements.

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la pertinence de lindication de la
prescription des AC et AAP selon les recommandations existantes de la Haute Autorité
de Santé (HAS) (2,12). Les objectifs secondaires étaient d’évaluer I'exactitude de la
posologie des antivitamines K (AVK), anticoagulants oraux directs (AOD) et AAP selon
leurs Autorisations de Mise sur le Marché (AMM) respectives, et d’évaluer le rapport
entre anticoagulation / antiagrégation et le risque hémorragique (évalué selon le score
HAS-BLED (Annexe 1)). L'objectif final était d’aboutir a une stratégie pour améliorer la

prescription de ces substances, et de diminuer le risque iatrogéne.
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II. MATERIELS ET METHODES

L’étude s’est déclarée conforme a la méthodologie de référence MR-004 de la Loi
Jardé (Annexe 2). Le comité d’éthique du Centre Hospitalier lui a donné un avis
favorable une fois I'autorisation de la Commission Nationale de I'Informatique et des

Libertés (CNIL) obtenue (Annexe 3).

A. TYPED’ETUDE

Une étude de cohorte observationnelle rétrospective, transversale, multicentrique,
n'impliquant pas la personne humaine a été réalisée sous la forme d’un audit de
pratique. L’étude est considérée comme multicentrique car elle évalue sur des sites
différents, de gestion comparable, des personnes soignées par des gériatres et des

meédecins généralistes.

B. POPULATION

La population comprenait 294 résidents des EHPAD et USLD dépendantes du CH
Victor Provo de Roubaix (Nord) répartis sur les 3 sites que sont les résidences de la
Fraternité (52 résidents), Isabeau de Roubaix (113 résidents) et des Jardins du

Vélodrome (129 résidents).
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C. CRITERES D’INCLUSION/NON-INCLUSION

Etait inclus tout résident des EHPAD et ULSD des trois résidences ayant signé
'accord. Ceux sous tutelle ou curatelle simple étaient inclus si leur responsable Iégal

avait signé I'accord (Annexe 4).

Les personnes opposées a I'étude, celles pour lesquelles le responsable 1égal s’était
opposé a I'étude et les personnes sous sauvegarde de justice n’étaient pas incluses
ainsi que celles ne parlant pas frangais, ou présentant des troubles cognitifs ne
permettant pas le recueil éclairé du consentement sans responsable légal en droit

d’accepter I'étude.

D. RECUEIL DE DONNEES

Les données ont été recueillies de juin a décembre 2020, apres notification de la non-
opposition a I'étude auprés des résidents ou de leur représentant Iégal. La saisie a été
effectuée par six internes de Médecine Générale répartis en trois binbmes sur les trois
sites. Le recueil en binbme avait pour but de limiter le risque d’erreur de saisie. Les
données relevées étaient utilisées pour 6 études différentes menées chacune par un
des internes, dans le cadre du projet FratlsaJar. Ces études ont porté sur I'évaluation
des prescriptions des psychotropes, des AAP et AC, des antalgiques, des statines,

des antidiabétiques et des directives anticipées dans ces établissements.

Les données étaient collectées de maniere anonyme depuis les dossiers informatisés
sur le logiciel EASILY, ou tous les résidents étaient inclus, avec possibilité de retour

dans les dossiers papiers si nécessaire. L’ensemble des données était saisi dans un
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tableau Excel (Annexe 5). Les résidents étaient identifiés par un code unique. Une
table de correspondance entre l'identité des résidents et ce code a été établie sur un

fichier Excel protégé et stockeé sur 'un des ordinateurs de I'établissement.

Les données enregistrées reprenaient notamment le lieu et le type de structure
(EHPAD/USLD) et I'année d’entrée dans celle-ci. Les caractéristiques du résident
('age, le genre et I'Indice de Masse Corporel (IMC)) et les renseignements sur
'autonomie (Groupe Iso Ressource (GIR), I'échelle Activities of Daily Life (ADL) et la
notion de chute) étaient également repris. Les antécédents, les maladies en cours de
traitement, le motif de la derniére hospitalisation étaient saisis selon la Classification
Internationale des Soins Primaires version 2 (CISP2) (Annexe 6). Les traitements
chroniques étaient saisis selon la classification Anatomique Thérapeutique et
Chimique (ATC) (Annexe 7) et leurs indications selon la CISP2. Les éléments de
recueils retenus étaient la prescription d’AC et d’AAP et leur indication, le respect des
posologies, le score CHA2DS2VASc, le score HAS-BLED (Annexe 1), et 'INR cible
pour les AVK. Enfin, étaient également colligées des données biologiques
(transaminases, le calcul de la clairance selon la technique CDK-épi, I'INR et

’hémoglobine glyquée).

Les antécédents ont ensuite été regroupés selon le modele PATHOS (Annexe 8) pour

faciliter les analyses statistiques.

E. CRITERES DE JUGEMENT

Le critére de jugement principal était le respect des indications des traitements AC et

AAP selon les recommandations existantes de la HAS. Pour les AC une variable
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composite a été créée. Cette variable se définit comme suit, FA et CHA2DS2VASc 22,

et/ou MTEV.

Le critere de jugement secondaire était le respect des AMM des 3 classes

thérapeutiques concernant les dosages, posologies, et moyens de surveillance.

F. ANALYSES STATISTIQUES

Sur le plan statistique les données ont été traitées par le docteur Rémy Diesnis,
responsable biostatistique du CH Victor Provo de Roubaix. Les calculs statistiques ont
eté réalisés a l'aide du logiciel R 4.0. Les données descriptives sont exprimées par
leur moyenne et leur déviation standard pour les variables quantitatives a distribution
normale, par leur médiane, leur premier quartile et leur troisieme quartile pour les
variables quantitatives non paramétriques, et par leur effectif et leur taux pour les

variables qualitatives.

Pour les variables quantitatives, il a été réalisé un test de Student, ou un test de
Wilcoxon si les conditions du Student n’étaient pas réunies. Pour les variables
qualitatives, il a été réalisé un test du Chi2, ou un test de Fisher si les conditions de

réalisation du Chi2 n’étaient pas remplies.

Un risque a de 0,05 a été choisi comme seuil de significativité.
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lll. RESULTATS

A. DIAGRAMME DE FLUX

365 Résidents

71 Résidents Non inclus

294 Résidents Inclus

e 70enUSLD
e 224 en EHPAD

0 Non Analysé

294 Résidents Analysés

Figure 1 — Diagramme de Flux

Apres application des critéres d’inclusion et de non-inclusion, 294 résidents ont été

inclus et analysés sur les 365 présents initialement (Figure 1).
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B. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION INCLUSE
1. Démographie
La population incluse était majoritairement féminine a 72,8% (n= 214). Il y avait une
proportion d’hommes significativement plus élevée (p=0,047) en USLD (37,1% ; n=26)

qu'en EHPAD (24,1% ; n=54). L’age médian était de 86 ans [76,00 ; 91,00], et 76,2%

(n=224) des résidents avaient plus de 75 ans (Tableau 1).

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques de la population étudiée

Tout (n=294) EHPAD (n=224) USLD (n=70) p-value
Démographie
Homme (%) 80 (27,2) 54 (24,1) 26 (37,1) 0,047 *
Age (mediane [Q1; Q3]) | 86,00 (76,00 ;91,00] | 86,50 [76,75 ; 92,00]¢ 83,50 [75,25;89,00] | 0,016 ++
Age 2 75 ans (%) 224 (76,2) 172 (76,8) 52 (74,3) 0,789 t

T :test du Chi2 ; 77 : test de Fisher ; 1 : test de Wilcoxon ; Q1: Premier Quartile; Q3: Troisieme Quartile ; EHPAD :
Etablissements d'hébergement pour personnes dgées dépendantes ; USLD : Unités de Soins de Longue Durée

2. Comorbidités

Dans la population incluse, 83,3% (n=245) des résidents avaient au moins une
affection cardiovasculaire selon le modéle PATHOS. Les 3 comorbidités les plus
présentes étaient I'hypertension artérielle (63,6% ; n=187), les troubles cognitifs

(57,5% ; n=169), et les troubles du rythme (36,4% ; n=107).

Il était mis en évidence une proportion d’embolie pulmonaire (EP) significativement
plus importante en USLD (14,3% ; n=10; p=0,027) qu’en EHPAD (5,4% ; n=12). Le
diabéte (38,6% ; n=27 ; p=0,027), et 'incontinence (11,4% ; n=8 ; p=0,035) étaient
également des pathologies significativement plus représentées en USLD. Un risque
de chute a été rapporté chez 68,7% (n=202) des résidents, avec une proportion
significativement plus importante en EHPAD (73,7% ; n=165 ; p=0,002) (Tableau 2).

Enfin 52,4% (n=154) des sujets bénéficiaient d'un traitement par AAP ou AC.
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Tableau 2 : Comparaison des comorbidités entre patient en EHPAD et en USLD

Tout (n=294) EHPAD (n=224) USLD (n=70) p-value
Affections cardio-vasculaires (%) 245 (83,3) 183 (81,7) 62 (88,6) 0,245 t
Insuffisance cardiaque (%) 53 (18,0) 35 (15,6) 18 (25,7) 0,082 t
Coronaropathie (%) 48 (16,3) 34 (15,2) 14 (20,0) 0,443 t
Hypertension Arterielle (%) 187 (63,6) 142 (63,4) 45 (64,3) 1t
Troubles du rythme (%) 107 (36,4) 80 (35,7) 27 (38,6) 0,771 t
Phlébites, insuffisance veineuse (%) 33(11,2) 22(9,8) 11 (15,7) 0,252 t
Artériopathies chroniques (%) 49 (16,7) 33(14,7) 16 (22,9) 0,159 t
Hypotension orthostatique(%) 20 (6,8) 16 (7,1) 4(5,7) 0,792 t+
Affections neuro-psychiatriques
Malaise, vertiges, perte de connaissance (%) 25 (8,5) 20(8,9) 5(7,1) 0,824 *
Accidents vasculaires cérébraux (%) 87 (29,6) 65 (29,0) 22 (31,4) 0,814 *
Epilepsie (%) 44 (15,0) 28 (12,5) 16 (22,9) 0,054 +
Syndrome parkinsonien (%) 15(5,1) 10 (4,5) 5(7,1) 0,362 t1
Syndrome confusionnel aigu (%) 9(3,1) 7(3,1) 2(2,9) 1+t
Troubles chroniques du comportement (%) 69 (23,5) 46 (20,5) 23 (32,9) 0,05 t
Etats dépressifs (%) 64 (21,8) 54 (24,1) 10 (14,3) 0,116 t
Etats anxieux (%) 11(3,7) 9 (4,0) 2(2,9) 1+t
Psychoses, délires, hallucinations (%) 21(7,1) 17 (7,6) 4(5,7) 0,79 t
Troubles Cognitifs (%) 169 (57,5) 129 (57,6) 40 (57,1) 1t
Affections broncho-pulmonaires
Insuffisance respiratoire (%) 7(2,4) 5(2,2) 2(2,9) 0,673 1
Broncho-pleuro-pneumopathies (%) 44 (15,0) 30(13,4) 14 (20,0) 0,246 t
Embolies pulmonaires (%) 22 (7,5) 12 (5,4) 10 (14,3) 0,027 t
Pathologies infectieuses
Syndromes infectieux généraux (%) 35(11,9) 26 (11,6) 9(12,9) 0,944 *
Syndromes infectieux locaux (%) 7(2,4) 6(2,7) 1(1,4) 1+t
Affections dermatologiques
Escarres, ulceres et autres plaies (%) 15(5,1) 11(4,9) 4(5,7) 0,76 t1
Autres lésions cutanées graves (%) 6(2,0) 6(2,7) 0(0,0) 0,341 t+
Affections ostéo-articulaires
Arthrose de hanche (%) 26 (8,8) 19 (8,5) 7 (10,0) 0,881 t
Pathologies de I'épaule (%) 5(1,7) 2(0,9) 3(4,3) 0,09 tt
Pathologies vertébro-discales (%) 19 (6,5) 14 (6,2) 5(7,1) 0,783 t1
Pathologies osseuses d'autres localisations (%) 87 (29,6) 60 (26,8) 27 (38,6) 0,083 *
Polyarthrite (%) 81(27,6) 62 (27,7) 19 (27,1) 1+
Affections gastro-entérologiques
Syndromes digestifs hauts (%) 43 (14,6) 31(13,8) 12 (17,1) 0,625 t
Syndromes abdominaux (%) 54 (18,4) 36 (16,1) 18 (25,7) 0,101 t
Pathologies hépatiques, biliaires, pancréatiques (%) 32(10,9) 22(9,8) 10 (14,3) 0,408 t
Dénutrition (%) 21(7,1) 13 (5,8) 8 (11,4) 0,184 +
Affections endocriniennes
Diabete (%) 81 (27,6) 54 (24,1) 27 (38,6) 0,027 t+
Dysthyroidies (%) 58 (19,7) 46 (20,5) 12 (17,1) 0,652 +
Affections uro-néphrologiques
Rétention aiglie d'urine (%) 12 (4,1) 9 (4,0) 3(4,3) 1+t
Insuffisance rénale (%) 69 (23,5) 53(23,7) 16 (22,9) 0,909 t
Incontinence (%) 17 (5,8) 9 (4,0) 8(11,4) 0,035 tt
Autres domaines pathologiques
Anémies (%) 32 (10,9) 21(9,4) 11 (15,7) 0,205 +
Etats cancéreux (%) 58 (19,7) 41(18,3) 17 (24,3) 0,355 t
Hémopathies (%) 19 (6,5) 13 (5,8) 6 (8,6) 0,41 tt
Pathologies occulaires évolutives (%) 85 (28,9) 68 (30,4) 17 (24,3) 0,408 t
Etat grabataire, troubles de la marche (%) 2(0,7) 2(0,9) 0(0,0) 1+t
Etat terminal (%) 5(1,7) 5(2,2) 0(0,0) 0,596 1
Autres pathologies (%) 117 (39,8) 85(37,9) 32 (45,7) 0,308 t
Autonomie
GIR (%) 1 68 (23,3) 55 (24,8) 13 (18,6) 0,12 *
2 135 (46,2) 93 (41,9) 42 (60,0)
3 43 (14,7) 36 (16,2) 7 (10,0)
4 45 (15,4) 37(16,7) 8(11,4)
6 1(0,3) 1(0,5) 0(0,0)
Chutes (%) 202 (68,7) 165 (73,7) 37(52,9) 0,002 t
MMSE (médiane [Q1 ; Q3]) 19,00 [15,00 ; 23,00]| 19,00 [15,00 ; 23,00] | 19,00 [14,00 ; 23,00] 0,883
IMC (médiane [Q1 ; Q3]) 24,00 [20,00 ; 29,00]| 24,00 [20,00 ; 28,00] i 25,00 [21,00 ; 31,00] 0,049

t:test du Chi2 ; Tt : test de Fisher ; 1 : test de Wilcoxon ; * : pas de test réalisable ; Q1: Premier Quartile; Q3: Troisiéme Quartile ; EHPAD : Etablissements
d'hébergement pour personnes agées dépendantes ; USLD : Unités de Soins de Longue Durée

10



LECOUFFE Louis RESULTATS

Concernant I'autonomie le GIR2 était le niveau de perte d’autonomie le plus fréquent
avec 46% (n= 135) des résidents, venait ensuite le GIR 1 avec 23,3% (n=68) des
résidents, puis le GIR4 avec 15,4% (n=45), le GIR3 avec 14,7% (n=43) des résidents,

et enfin un seul résident était GIR6 (Figure 2).

160

140

Nombre de résidents
= =
D [e)) (o) o N
o o o o o

N
o

GIR1 GIR2 GIR3 GIR4 GIR6

o

Figure 2 - Répartition des résidents selon le GIR

C. POPULATION AVEC UN TRAITEMENT ANTICOAGULANT

1. Caractéristiques

Un traitement par AC a été retrouvé chez 22,4% (n=66) des résidents, et parmi eux
9,1% (n=6) étaient sous AVK et 90,9% (n=60) sous AOD. Les résidents concernés
étaient majoritairement des femmes (67,2% ; n=21). L’age médian des résidents
anticoagulés était de 88 ans [78,75 ; 93]. La part de personnes agées de 75 ans ou
plus était significativement plus élevée chez les personnes anticoagulées que chez

celles non anticoagulées (p=0,041) (Tableau 3).
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Tableau 3 : Caractéristiques de la population selon la présence d'un traitement anticoagulant

Tout (n=294) Pas d'AC (n=228) AC (n=66) p-value
Démographie
Homme (%) 80(27,2) 59 (25,9) 21(32,8) 0,425 t
Age
médiane [Q1 ; Q3] 86,00 (76,00 ; 91,00] 85 [75,00 ; 91,00] 88,00 (78,75 ; 93] 0,131 ##
> 75 ans (%) 224 (76,2) 167 (73,2) 57 (86,4) 0,041 *
Structure
EHPAD 224 (76,2) 178 (77,4) 46 (71,9) 0453 +
USLD 70 (23,8) 52 (22,6) 18 (28,1) !
Affections Cardio-vasculaires
Indication d'anticoagulation
Présence d'une pathologie thrombo-
embolique ou d'une FA avec une score 118 (40,1) 57 (25,0) 61(92,4) <0,001 t
de CHA2DS2VASC > 2 (%)
CHA , DS , VASC
médiane [Q1; Q3] 4,00 [3,00; 5,00] 4,00 [3,00; 5,00] 5,00 [4,00 ; 6,00] <0,001 1%
CHADS 22 283 (96,3) 218 (95,4) 63 (98,4) 0,466 tt
HAS-BLED
médiane [Q1 ; Q3] 2,00 [1,00; 3,00] 2,00[1,00;3,00] { 3,00[2,00;4,00] <0,001 $%
HAS-BLED 2 3 115 (39,1) 81 (35,5) 34 (51,5) 0,028 +
Insuffisance cardiaque (%) 53(18,0) 29 (12,7) 24 (36,4) <0,001 *
Coronaropathie (%) 48 (16,3) 32 (14,0) 16 (24,2) 0,074 t
Hypertension Arterielle (%) 187 (63,6) 140 (61,4) 47 (71,2) 0,189 t
Troubles du rythme (%) 107 (36,4) 53(23,2) 54 (81,8) <0,001 t
Phlébites, insuffisance veineuse (%) 33(11,2) 25 (11,0) 8(12,1) 0,968 t
Artériopathies chroniques (%) 49 (16,7) 38(16,7) 11 (16,7) 1t
Hypotension orthostatique(%) 20 (6,8) 18(7,9) 2(3,0) 0,265 tt
Embolies pulmonaires (%) 22 (7,5) 11 (4,8) 11 (16,7) 0,003 tt
Affections neuro-psychiatriques
Troubles chroniques du comportement (%) 69 (23,5) 61 (26,8) 8(12,1) 0,021 t
Troubles cognitifs (%) 169 (57,5) 141 (61,8) 28 (42,4) 0,008
Affections uro-néphrologiques
Insuffisance rénale (%) 69 (23,5) 55 (24,1) 14 (21,2) 0,744 t
Autonomie
Chutes (%) 202 (68,7) 159 (69,7) 43 (65,2) 0,578 t
MMSE (médiane [Q1 ; Q3]) 19,00 [15,00 ; 23,00] 19,00 [13,50; 22,50]i20,50 [17,00 ; 23,00] 0,054 %
IMC (médiane [Q1 ; Q3]) 24,00 [20,00; 29,00] | 24,00 [20,00 ; 29,00]{25,75 [22,25 ; 29,75] 0,015 ¥

t:test du Chi2 ; t1 : test de Fisher; +1 : test de Wilcoxon ; Q1: Premier Quartile ; Q3: Troisiéme Quartile ; EHPAD : Etablissements d'Hébergement pour Personnes
Agées Dépendantes ; USLD : Unités de Soins Longue Durée

Concernant les comorbidités, la part de résidents ayant un trouble du rythme était plus
importante de maniére significative chez les personnes anticoagulées (81,8% ; n=54 ;
p<0,001). Il en était de méme pour linsuffisance cardiaque retrouvée de fagon
significativement plus importante chez les personnes anticoagulées (36,4% ; n=24 ;
p<0,001). Un antécédent d’'EP a été retrouvé chez 16,7% (n=11) des résidents avec
un AC de maniére significativement plus élevée que chez ceux sans AC (4,8% ; n=11 ;
p=0,003). La proportion de personnes avec des troubles cognitifs et des troubles
chroniques du comportement était significativement plus élevée dans le groupe sans
AC (respectivement p=0,008 et p=0,021) (Figure 3). Les résidents bénéficiant d’'un AC
avaient un IMC significativement supérieur a celui de la population générale de I'étude

(p=0,015) (Tableau 3).
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Figure 3 - Comorbidités selon |la présence d'un AC

Le CHA2DS2VASc médian de I'ensemble des résidents était de 4,00 [3,00 ; 5,00]. Il
était de 5,00 [4,00; 6,00] chez les résidents bénéficiant d’un traitement AC
significativement supérieur par rapport aux personnes sans AC (p<0,001) (Figure 4).
Le risque hémorragique HAS-BLED meédian était de 2,00 [1,00 ;3 ;00] pour 'ensemble
de la population. |l était de 3,00 [2,00 ; 4,00] pour la population sous traitement AC et
significativement supérieur par rapport a la population sans anticoagulation (HAS-

BLED médian & 2,00 [1,00 ; 3,00]) (p<0,001) (Figure 5).

Figure 4 - CHA,DS,VASc en fonction de la Figure 5 - Score HAS-BLED en fonction de
présence d'un Anticoagulant la présence d'un Anticoagulant
10 6
9 o T
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< 4 =
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Présence d'un Anticoagulant Présence d'un Anticoagulant
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La part de résidents ayant un risque hémorragique élevé (HAS-BLED =3) était
significativement supérieure chez les personnes bénéficiant d’'un AC (51,5% ; n=34)

par rapport a celles qui n’en avaient pas (35,5% ; n=81 ; p=0,028) (Figure 6).

100%

80%

60%

40%

20%

0%
Pas d'AC AC

B HAS-BLED<3 M®HAS-BLED>3

Figure 6 - Proportion de résidents a risque
hémorragique élevé selon la présence d'un

Anticoagulant

2. Indications

Les indications retenues étaient la présence d’'une FA et d'un CHA2DS2VASc = 2, ou
d'une MTEV. 40,1% (n=118) des résidents avaient une indication a une
anticoagulation selon ces critéres. 48,3 % (n=57) des résidents ayant une indication a

I'anticoagulation ne bénéficiaient pas de traitement AC (Figure 7).

Figure 7 - Présence d'un anticoagulant chez
les résidents en ayant l'indication

HPasd'AC EAC
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Une indication a été retrouvée de fagon significative chez 92,4 % (n=61) des
personnes sous anticoagulants (p<0,001). 11,5 % (n=7) d’entre eux recevaient a la
fois un AC et un AAP. Une indication était également retrouvée chez 25,0% (n=57)
des résidents ne bénéficiant pas d’une anticoagulation. 29,8% (n=17) des personnes
ayant une indication a une anticoagulation sans en bénéficier recevait un AAP

(Tableau 4).

Tableau 4 : Caractéristiques des patients ayant une indication a un traitement anticoagulant

Tout (n=118) | Pas d'AC (n=57) AC (n=61) p-value

CHA2DS2VASc

médiane [Q1 ; Q3] 5.00 [4.00; 6.00]| 4.00 [3.00; 5.00]; 5.00 [4.00; 6.00]| <0.001 %

CHA 2DS 2 VASc 22 117 (99,2) 56 (98,2) 61 (100) 0,466 t+
HAS-BLED

médiane [Q1 ; Q3] 2.00 [2.00; 3.00]| 2.00 [1.00; 3.00]; 3.00 [2.00; 4.00]| <0.001 %

HAS-BLED >3 51(43.2) 20 (35.1) 31 (50,8) 0,028
Comorbidités

Chutes (%) 76 (64.4) 36 (63.2) 40 (65.6) 0,935

Troubles cognitifs (%) 61 (51.7) 35 (61.4) 26 (42.6) 0,063 T

Troubles du comportement (%) 17 (14.4) 11(19.3) 6 (9.8) 0.193 *
Traitement associé

Présence d'un AAP (%) 24 (20,3) 17 (29.8) 7 (11.5) <0.001 t

t:test du Chi2 ; T1 : test de Fisher ; ¥ : test de Wilcoxon ; Q1: Premier Quartile, Q3: Troisieme Quartile

Dans la population ayant une indication a une anticoagulation, des troubles cognitifs
et des troubles du comportement ont été plus souvent recensés chez les personnes
ne bénéficiant pas d’AC (respectivement 61,4% ; n=35 et 19,3% ; n=11) que chez
celles traitées par AC (42,6% ; n=26 et 9,8% ; n=6) mais sans différence significative

(Tableau 4).

3. Respect de la posologie

Sur les 66 résidents sous AC, la posologie était respectée dans 90,9 % (n=60) des cas
avec un taux de 100% de respect pour ceux sous AVK (n=6) et 90 % (n=54) pour ceux
sous AOD.
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4. Molécules prescrites

L’Apixaban était 'AC prescrit dans 65 % (n=43) des cas, le Rivaroxaban dans 17 %
(n=11) des cas, le Dabigatran dans 9% (n=6) des cas, la Warfarine et la Fluindione

dans 4,5% des cas chacune (n=3) (Figure 8).

Figure 8 - Anticoagulants oraux prescrits

4%

W Warfarine Fluindione M Apixaban

Rivaroxaban m Dabigatran

D. POPULATION BENEFICIANT D’UN TRAITEMENT AAP

32,7% (n=96) des personnes bénéficiaient d’'un AAP. Leur age médian était de 85 ans
[75,00 ; 90,00], et il n’y avait pas de différence significative d’age par rapport a celles

sans AAP (Tableau 5).

27,1% (n=26) des résidents avec un AAP présentaient une coronaropathie, 31,3%
(n=30) une artériopathie chronique et, 50% (n=98) un antécédent d’AVC. Ces trois
pathologies étant significativement plus représentées (p<0,001) dans la population
bénéficiant d’'un AAP. 20,8% (n=20) des personnes sous AAP avaient un antécédent
de trouble du rythme, ce qui était significativement moins important (p<0,001) par
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rapport a la population générale de I'étude. Il apparaissait également une utilisation
significativement moins importante des AAP chez celles ayant un antécédent de
cancer (11,5% ; n=11; p=0,002) ou de broncho-pleuro-pneumopathie (7,3% ; n=7 ;

p=0,017).

Tableau 5 : Caractéristiques démographiques selon la présence d'un traitement antiagrégant plaquettaire

Tout (n=294) Pas d'AAP (n=198) AAP (n=96) p-value
Démographie
Homme (%) 80 (27,2) 48 (24,2) 32(33,3) 0,133 *
Age
médiane [Q1 ; Q3] 86,00 [76,00 ; 91,00] | 86,00 [76,00;92,00] | 85,00 [75,00 ; 90,00] 0,32 1t
> 75 ans (%) 224 (76,2) 156 (78,8) 68 (70,8) 0,175 T
Structure
EHPAD 224 (76,2) 155 (78,3) 69 (71,9) 0287 +
USLD 70 (23,8) 43 (21,7) 27 (28,1) ’
Affections cardio-vasculaires
Indication & un AAP 152 (51,7) 70 (35,4) 82 (85,4) <0,001 +
HAS-BLED
médiane [Q1 ; Q3] 2,00 1,00 ; 3,00] 2,00 [1,00; 2,00] 3,00 [2,00; 3,00] <0,001 *
HAS-BLED 2 3 115 (39,1) 47 (23,7) 68 (70,8) <0,001 t
Insuffisance cardiaque (%) 53 (18,0) 33 (16,7) 20 (20,8) 0,478 t
Coronaropathie (%) 48 (16,3) 22 (11,1) 26 (27,1) <0,001 t
Hypertension Arterielle (%) 187 (63,6) 122 (61,6) 65 (67,7) 0,374 t
Troubles du rythme (%) 107 (36,4) 87 (43,9) 20 (20,8) <0,001 t
Phlébites, insuffisance veineuse (%) 33(11,2) 19 (9,6) 14 (14,6) 0,283 t
Artériopathies chroniques (%) 49 (16,7) 19 (9,6) 30(31,3) <0,001
Hypotension orthostatique(%) 20(6,8) 14 (7,1) 6(6,3) 0,988 T
Accidents vasculaires cérébraux (%) 88(29,9) 40 (20,2) 48 (50,0) <0,001 *
Embolies pulmonaires (%) 22(7,5) 16 (8,1) 6(6,3) 0,747 t
Autres
Broncho-pleuro-pneumopathies (%) 44 (15,0) 37(18,7) 7(7,3) 0,017 +
Etats cancéreux (%) 58 (19,7) 47 (23,7) 11 (11,5) 0,02 t
Troubles chroniques du comportement (%) 69 (23,5) 42 (21,2) 27 (28,1) 0,244 t
Troubles Cognitifs (%) 169 (57,5) 114 (57,6) 55 (57,3) 1+
Chutes (%) 202 (68,7) 140 (70,7) 62 (64,6) 0,234 +
Insuffisance rénale (%) 69 (23,5) 49 (24,7) 20 (20,8) 0,551 *

T : test du Chi2 ; 1 : test de Wilcoxon ; Q1: Premier Quartile ; Q3: Troisieme Quartile
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RESULTATS

Le score HAS-BLED médian était de 3,00 [2,00 ; 3,00] chez les personnes bénéficiant

d’'un AAP contre 2,00 [1,00 ; 2.00] dans la population sans AAP, avec une différence

significative (<0,001) (Figure 9). La part de résidents ayant un risque hémorragique

eleveé (70,8% ; n=68) était significativement plus importante chez ceux ayant un AAP

(p<0,001) (Figure 10).

Figure 9 - Score HAS-BLED en fonction de Ia
présence d'un Anticoagulant
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Figure 10 - Proportion de résidents a

risque hémorragique élevé selon la
présence d'un AAP
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1. Indication

L’indication a une antiagrégation plaquettaire était retrouvée chez 51,7% (n=152) des

personnes. 14,6% (n=14) de celles ayant un AAP n’avaient pas d’indication a ce

traitement. Chez les résidents n’ayant pas de traitement AAP une indication était

retrouvée dans 35,4% (n=70) des cas.
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47,1% (n=33) des personnes ayant une indication a un traitement AAP sans en
bénéficier recevaient un traitement AC. Une association a un AC était constatée chez
9,8% (n=8) des résidents ayant une indication a un traitement AAP et en bénéficiant

(Tableau 6).

Tableau 6 : Anticoagulation selon la présence d'un AAP lorsqu'un AAP est indiqué

Tout (n=152) Pas d'AAP (n=70) AAP (n=82) p-value
Présence d'un anticoagulant (%) 41 (27,0) 33 (47,1) i 8(9,8) <0,001 t
t: test du Chi2

2. Molécules et posologies

Seules deux molécules différentes étaient prescrites, '’Acide Acétylsalicylique et le
Clopidogrel. L’Acide Acétylsalicylique était majoritairement prescrit et concernait
93,75% des prescriptions d’AAP (n=90). Le Clopidogrel était prescrit dans 6,25% (n=6)

des cas (Figure 11). Les raisons en étaient inconnues.

La posologie était respectée pour 81,3% (n=78) des personnes bénéficiant d’'un AAP
(Figure 12). Une posologie inadaptée était constatée chez 19% (n=17) des résidents
bénéficiant d'un traitement par Acide Acétylsalicylique, et chez 17% (n=1) de ceux

bénéficiant d’un traitement par Clopidogrel.

Figure 11 - Antiagrégants plaguettaires Figure 12 - Respect de la posologie AAP

prescrits

B Non
W Aspirine
B Oui
M Clopidogrel
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IV. DISCUSSION

A. ANALYSE DES RESULTATS ET COMPARABILITE A LA
LITTERATURE

1.  Population

L’age médian de la population de I'étude était de 86 ans [76,00; 91,00] pour
'ensemble des résidences, 86 ans et 6 mois en EHPAD [76,75 ; 92,00] et 83 ans et 6
mois en USLD [75,25; 89,00]. La population était en majorité féminine (72,8% ;
n=214). Les principales données en France concernant la démographie des
établissements ont été établies par la Direction de la Recherche des Etudes, de
'Evaluation et des Statistiques (DREES) dans les enquétes « Etablissements
d’Hébergement pour Personnes Agées » (EHPA) (1,13). Il y était décrit un 4ge médian
de 86 ans et 7 mois pour I'ensemble des EHPA, 86 ans et 11 mois pour les EHPAD,
et 85 ans et 3 mois pour les USLD. Concernant le genre, la proportion de femmes
était estimée entre 71 et 73,6%. La population de ce travail était représentative de la

population institutionnalisée en France en termes d’age et de genre.

Concernant I'autonomie, 99,6% (n=291) de la population était GIR 1 a 4. En EHPAD
66,7% (n=148) des résidents étaient trés dépendants (GIR 1 a 2) contre 78.6% (n=55)
en USLD. Selon les données de la DREES, 94,5% des personnes institutionnalisées
en EHPAD ou USLD en France étaient entre GIR 1 et GIR 4. 54,2% des résidents en
EHPAD, et 82,1% des résidents en USLD étaient décrits comme trés dépendants (GIR
1 et 2) (13). La population de I'étude FratlsaJar apparaissait donc plus dépendante

que la moyenne nationale notamment en EHPAD.
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2. Prescription des anticoagulants

22,4% (n=66) des personnes bénéficiaient d’'un traitement AC, et 86,4% (n=57) d’entre
elles avaient au moins 75 ans. Une étude de 2021 réalisée parmi 506 482 résidents
d’EHPA aux USA avait estimé cette prévalence a 11,8%, soit moins que dans I'étude
Fratlsadar (14). La part de résidents agés de 75 ans ou plus sous AC était également
moins importante (80.3%). Enfin 'age médian y était plus bas (84 ans) (14). Une autre
étude réalisée en Allemagne avait également décrit un taux plus faible de personnes
sous AC. (15). Comme dans ce travail, ces deux études ont décrit une population sous

AC majoritairement féminine (entre 72 et 75%).

a) Anticoagulation selon l'indication

Une indication était retrouvée dans 92% (n=61) des cas lorsqu’un traitement AC était
prescrit. Ce chiffre était difficilement comparable, la plupart des études s’intéressant a

I'anticoagulation dans des indications spécifiques.

Une indication a une anticoagulation était présente chez 40% des personnes (n=118).
Aux USA dans I'étude de Chen et al (14), il était estimé que 59% des résidents avaient
au moins une indication a un AC. Il n’y avait pas de données globales sur les
indications @ un AC dans les études en France, seulement sur la FA avec une
prévalence de 10% dans I'étude de Bahri et al (16). La FA étant la principale indication
d’'un AC, par extrapolation la prévalence d’'une indication a un AC était plus importante

dans I'étude FratlsaJar que dans la littérature.
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La pratique clinique rend le diagnostic de certitude des FA et leur anticoagulation

complexe en médecine générale.

Parmi les résidents de I'étude ayant une indication a un AC, 48,3% (n=57) n’en
bénéficiaient pas. Ce chiffre était sensiblement moins important que dans I'étude de
Bahri et al, ou il était notifié que 50,1% des personnes ayant une FA avec indication a
un AC n’en avaient pas (16). Dans la littérature il était estimé un taux de non-
anticoagulation entre 40% et 83% (16—20). La grande variabilité concernant cette
donnée pourrait étre attribuée en partie a I'essor des AOD, leur utilisation étant en
constante augmentation sur ces dix derniéres années (14). Le risque hémorragique
ainsi que le risque de chute sont deux facteurs limitant la prescription des AC
fréequemment mis en avant par les prescripteurs (8). Dans la population qui avait une
indication a un AC, la grande proportion de personnes ayant un risque hémorragique
élevé (43,2% ; n=51), ainsi que le grand nombre de résidents chuteurs (64,4% ; n=76)

pourraient étre des éléments expliquant cette sous-prescription.

Chez ces personnes sans AC, 29,8% (n=17) bénéficiaient d’'un traitement par AAP.
Un taux de 75% était constaté dans une précédente étude en France (16). Dans I'étude

plus récente réalisée aux USA il était notifié un taux de 15,4% (14).

b) Comorbidités associees a I'anticoagulation

Les résultats étaient plus surprenants lors de I'analyse de I'anticoagulation en fonction
du risque hémorragique et de I'age. Dans I'ensemble de la littérature il était constaté
une diminution de I'anticoagulation lorsque le risque hémorragique, évalué par le score

HAS-BLED, augmentait (17,21). D’autres études utilisant d’autres scores tels que le
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score HEMORR2AGES, qui inclue la notion de chute notamment, ou le score ATRIA,
étaient arrivées a la méme conclusion (16,22). Cependant ce travail mettait en
evidence l'inverse avec une augmentation de la part de résidents bénéficiant d’'un AC
pour un risque HAS-BLED=3. En comparaison aux données de la littérature, la part
de personnes a risque hémorragique élevé (HAS-BLED =3) était plus importante dans
'ensemble de la population de cette étude. Cela pourrait expliquer la part plus

importante de résidents a risque hémorragique élevé ayant un AC.

Concernant I'age, il était décrit dans différentes études une diminution d’administration
d’AC avec l'age (16,19). Cela contrastait avec I'étude FratlsaJAr, ou la part de
résidents sous AC augmentait avec I'age. Cependant la plupart des études s’étaient
intéressées a I'age sur la base d’un découpage par tranche d’age de 5 ans. La
méthode utilisée n’a pas permis cette analyse, seul un seuil de 75 ans avait été pris
en compte pour l'analyse statistique. Cette différence de méthode peut en partie
expliquer le résultat en contradiction avec la littérature. Mais il n’était tout de méme
pas constaté de différence significative lors de la comparaison des médianes d’ages
selon une anticoagulation, a I'inverse de I'étude de Bahri et al (16). La progression des
demandes d’explorations rythmiques pour les personnes trés agées, afin de mieux les
accompagner par une anticoagulation appropriée et freiner leur détérioration cognitive,
est également une explication possible a ce phénoméne dont l'incidence est appelée

a croitre.

Dans cette étude la part de résidents ayant des troubles cognitifs ou chroniques du
comportement était significativement diminuée chez ceux bénéficiant d’'un AC
(respectivement p<0,008 et p<0,021), indépendamment de [lindication. Cette

tendance était également constatée dans de nombreuses études (16,17,19). Les
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troubles du rythme étant de dépistage tardif, les personnes qui en sont atteintes
peuvent étre victimes de micro-emboles cérébraux a l'origine de troubles cognitifs,

avant méme d’étre diagnostiquées et de bénéficier d’'une couverture par AC.

Alors que ces mémes études (16,17,19) avaient également souligné le risque de chute
comme facteur de non-prescription d’'un AC, ce travail ne mettait pas en évidence
'influence de ce critéere. Cela pouvait s’expliquer devant une grande proportion de

sujets chuteurs parmi 'ensemble des résidents (68,7% ; n=202).

c) Respect de la posologie
Le taux de respect de la posologie était de 90,9% (n=60). Ce taux était comparable a
celui décrit dans une étude évaluant la prescription des AC dans un service
d’'urgences. La posologie était respectée dans 87,3% des cas. Une étude dans des
cliniques gériatriques aux USA pointait un mésusage plus important avec 42,7% de
posologies inappropriées (23,24). Ces posologies inappropriées pourraient étre
combattues efficacement par la relecture critique des lignes de prescription par les
pharmaciens cliniciens ; cette procédure démarre cette année dans les unités de la

présente étude.

3. Prescription des antiagrégants plaquettaires

Dans cette étude 32,7% (n=96) des résidents bénéficiaient d’'un AAP. Ce résultat était
concordant aux données de la littérature. Le projet SHELTER en 2011 avait inclus les
résidents de 57 EHPA dans 8 pays différents et avait retrouvé une prévalence de
37,7% d’AAP pour 'ensemble des résidences. En France le taux de patients sous AAP
dans ce méme projet était estimé a 26,4% (25). Une étude plus récente réalisée dans

un service de gériatrie en France avait également retrouvé un taux de 33,9% (26).
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Ces études avaient également retrouvé une population bénéficiant d’AAP

majoritairement féminine.

a) Antiagrégation selon l'indication

Une réserve était a émettre concernant linterprétation des résultats portant sur
I'indication des AAP. Les données recueillies comprenaient uniquement I'indication
dans laquelle 'AAP était prescrit, les justifications de ces indications (examen

diagnostique) n’étaient pas saisies, limitant donc I'interprétation de ces résultats.

Différents articles avaient décrit la présence d’une indication a un AAP en prévention
primaire ou secondaire chez le sujet 4gé dans environ 60% des cas (26,27). L’étude
FratlsaJar retrouvait cette indication de maniére moins fréquente chez 51,7% (n=152)

des résidents.

Dans la population ayant une indication a un AAP, il était constaté une absence de
prescription dans 35,4% des cas (n=70). A l'inverse, chez 14,6% des sujets ayant un
AAP (n=14), aucune indication a la prescription d’'un AAP n’était retrouvée. Trois types
de prescriptions médicamenteuses potentiellement inappropriées (MPI) étaient
décrites dans la littérature, la sous-prescription, la sur-prescription, et les posologies
inadaptées (6). Concernant la sur-prescription, une étude réalisée en EHPAD en
Espagne avait retrouvé un chiffre de 30% concernant les AAP (26,28), I'étude de
Laborde et al en avait pointé 13,7%, ce qui était concordant avec I'étude Fratlsadar
(26). Le défaut de prescription était supérieur dans la littérature, allant de 40 a 60%
(6,26,29). Dans ces études les justifications avancées concernant cette sous-

prescription des AAP étaient 'age élevé, les antécédents hémorragiques graves, les
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etats polypathologiques (26). Ces éléments combinés a la propre connaissance du
résident par les prescripteurs pourraient expliquer cette sous-prescription. Cependant
les antécédents hémorragiques graves n’étaient pas recueillis spécifiquement dans ce

travail.

b) Comorbidités associées a la prescription d’antiagrégants
plaquettaires

Cette étude ne mettait pas en évidence d’influence des caractéristiques du résident
sur la prescription d’AAP lorsque celui-ci était indiqué. Une indépendance de la
prescription des AAP par rapport aux comorbidités avait également été décrite dans
I'étude de Laborde et al (26). Pourtant d’autres études antérieures avaient pointé I'age,
la dépendance et les troubles cognitifs comme facteurs favorisant la sous-prescription
des AAP (30). La prescription d’agents pharmacologiques dans le cadre de la
prévention primaire et secondaire du RCV étant de plus en plus codifiée, et entrant
dans des schémas de polymédication prédéfinis, cela pourrait expliquer en partie cette

indépendance.

Plusieurs études sur les AAP avaient analysé leur prescription en fonction des
polymédications mais également des antécédents hémorragiques graves. Elles
avaient décrit logiguement une diminution de la prescription des AAP dans un contexte
d’antécédent hémorragique grave, et une plus grande prévalence des AAP chez les
patients bénéficiant d’'une polymédication (6,26). La méthode choisie et I'analyse
statistique n’ont pas permis de relever les antécédents hémorragiques graves ni

d’analyser le lien entre prescription d’AAP et polymédication.
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c) Respect de la posologie et choix des molécules

Cette étude décrivait un taux de respect de la posologie des AAP de 81,3% (n=78).
L’étude de Gentes et al avait retrouvé un taux sensiblement supérieur (86,6%), alors
qu’une étude concernant des EHPA en Espagne avait décrit un taux de 93% (6,28).
Cependant les échantillons analysés dans ces études étaient moindres (100 patients),
cela pouvant en partie expliquer cette difference. L’Acide Acétylsalicylique était le
principal AAP prescrit, et le Clopidogrel était prescrit dans 6,25% (n=5) des cas. Ces
résultats correspondaient aux données de la littérature (6,26). Lorsqu’'un AAP était
indiqué en monothérapie, 'HAS recommandait dans la majorité des cas I'’Aspirine en
premiere intention et le Clopidogrel en seconde intention en cas d’intolérance ou
d’allergie a I'Aspirine. Le Clopidogrel était indiqué en premiére intention au méme titre
que I'Aspirine dans les suites d'un infarctus cérébral ou d’'un accident ischémique
transitoire (2). Les antécédents allergiques ou d’intolérance a I'’Aspirine n’ont pas été
recueillies ne permettant pas de repérer de potentielles prescriptions non justifiées du

Clopidogrel.

B. FORCES DE L’ETUDE

Une des forces de I'étude résidait dans I'importance de I'effectif. De plus son caractére
multicentrique et la présence des deux types de structures (EHPAD et ULSD)

permettaient une meilleure représentativité de la population agée institutionnalisée.

La majorité des études réalisées sur le sujet s’était intéressée a la prescription des

AAP et AC dans une population avec des comorbidités ou indications bien spécifiques.
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Peu d’études avaient, comme celle-ci, étudié la prescription d’AAP et AC dans la
population d’EHPA dans sa globalité indépendamment de toute indication. Cela
permettait d’obtenir un instantané de la prescription de ces thérapeutiques dans les

EHPAD et USLD du CH Victor Provo de Roubaix.

Les deux grandes classes médicamenteuses étudiées dans ce travail occupaient une
place prépondérante chez le sujet agé. Cette étude était 'occasion de faire un point,

notamment pour les AC, sur une classe médicamenteuse en pleine évolution.

C. BIAIS ET LIMITES DE L’ETUDE

L’étude était descriptive, n’apportait qu’'un faible niveau de preuve scientifique.
Cependant sa pertinence est réelle en raison de la sous-représentation de la
population agée dans les études en référence, pour juger de la préoccupation majeure

qu’était le bon usage des AAP et AC chez le sujet ageé.

Le caractére multicentrique était a modérer. En effet les trois résidences incluses
dépendaient toutes trois du CH Victor Provo de Roubaix et avaient le méme
fonctionnement, ce qui ne permettait pas d’éviter complétement un effet centre, mais

le mélange pluriprofessionnel médecins généralistes et gériatres le renforgait.

Concernant les modalités de recueil, il existait un possible biais d’investigation. Les
données étaient recueillies a partir des dossiers informatisés des résidents, certains
dossiers étaient incomplets ou non a jour. Ce biais était limité par la recherche des

informations manquantes dans les dossiers papiers.
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La saisie des données était effectuée par 3 binbmes différents pouvant induire une
disparité dans la méthode de recueil, et induire un biais de mesure. Un protocole de
recueil avait été établi pour limiter cet effet. |l y avait également un échange fréquent

entre les investigateurs pour coordonner au mieux le recueil.

Le recueil a été effectué durant la premiere année de la crise COVID. Un biais de
confusion pouvait étre évoqué devant 'augmentation du risque thrombo-embolique

chez les résidents ayant présenté une infection a la COVID (31).

D. PERSPECTIVES

Les résultats mettaient en évidence que la prescription des agents antithrombotiques
était perfectible. C’est d’ailleurs dans ce cadre que s’intégrait ce travail. Le
coordonnateur principal de I'étude a entre autres pour mission au sein des EHPAD et
USLD du CH Victor Provo d’améliorer la sécurité des lignes de traitement en

collaboration avec les pharmaciens.

Pour aider au bon usage des AC et AAP, plusieurs pistes pourraient étre évoquées.

Tout d’abord des outils de détection de prescription médicamenteuse inappropriée tels
que le STOPP/START (Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions/Screening Tool
to Alert to Right Treatment) ou la liste de Laroche de 2007 récemment revue et mise
a jour (REMEDIES) pourraient étre utilisés (32—-34). Le STOPP/START est un outil
développé en 2008 et validé chez le sujet agé. Il prend en compte a la fois les trois
versants de la prescription médicamenteuse potentiellement inappropriée que sont la
sur-prescription, la sous-prescription, et le mésusage. Il a toutefois une limite liée a
son caractere éloigné des habitudes frangaises de prescription. La liste de Laroche et
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sa mise a jour (REMEDIES) est un autre outil plus proche des habitudes frangaises
(33,34). La révision REMEDIES prend en compte les trois versants de la prescription
inappropriée et integre 'usage des AAP et AC. Ces outils pourraient étre intégrés dans
un protocole plus large de standardisation des prescriptions de ces agents, élaboré
apres concertation entre les différents professionnels intervenant dans le circuit du
meédicament (pharmaciens, médecins, infirmiers). Il parait intéressant de standardiser
ces lignes devant l'intervention de plusieurs prescripteurs référents. Actuellement,
dans les résidences auxquelles s’intéressait cette étude, 8 médecins (6 médecins
geéneéralistes, et 2 gériatres) ainsi que 2 infirmiéres de pratiques avancées interviennent
dans les prescriptions médicales. Une révision des lignes de traitement a démarré
cette année 2022 en collaboration avec les pharmaciens qui développent ainsi leurs
compétences cliniques. Ce protocole programme la réévaluation systématique, a
'entrée du résident et de maniere réguliére durant son séjour, de l'indication de ces

traitements par relectures interprofessionnelles de ceux-ci.

Ensuite, la modification réguliéere des recommandations et I'apparition probable de
nouveaux AOD dans les années a venir pourraient également étre un sujet de choix

pour les formations médicales continues des médecins généralistes et gériatres.

Enfin, ce travail ne permettait pas d’identifier clairement les facteurs influengant la
prescription des AAP et AC dans ces établissements. Cela pourrait faire I'objet d’'une

étude complémentaire auprés des prescripteurs eux-mémes.
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V. CONCLUSION

Cette étude a confirmé I'importance de l'utilisation des AC et AAP chez le sujet &4gé
institutionnalisé. En effet 52,8% (n=162) de la population étudiée avait soit un AAP, un
AC, ou les deux. Pour ces 2 catégories de traitement, la prescription était justifiée dans
la grande majorité des cas. Chez 92,4% (n=61) des résidents recevant un AC, ce

traitement était indiqué. L’AAP I'était chez 85,4% (n=82) des sujets en bénéficiant.

Cependant il était également mis en évidence la persistance d’'une sous-prescription
de ces produits. Un tiers des patients ayant une indication a un AAP n’en bénéficiait
pas et la prescription d’'un AC était manquante chez prés de la moitié des patients

ayant une indication a les recevaoir.

Plusieurs outils d’aide a la prescription tel que le STOPP/START ou la liste de Laroche
et sa révision REMEDIES, ainsi que la création d’un protocole standardisé pourraient
contribuer a améliorer le bon usage des traitements et la prise en charge globale des

résidents.

Enfin ce travail n’a pas permis d’identifier clairement les freins a la prescription des

traitements. Cela pourrait faire I'objet d’'une étude complémentaire.
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VIl. ANNEXES

Annexe 1 : Score CHA2DS2VASc et HAS-BLED

Le score CHA2DS2-VASc

Ce score est basé sur un systéme de points selon les facteurs de risque et permet de quantifier le risque thrombo-
embolique artériel chez les patients avec FA non valvulaire. Il ne s’applique pas a la FA valvulaire.

Facteurs de risque thromboembolique Facteur de

Patient sans FA valvulaire risque
IC congestive/dysfonction ventriculaire gauche Significatif 1
HTA Significatif 1
Age >75ans Majeur 2
- 65-74 ans Significatif 1
Diabete Significatif 1
AVC/AIT Majeur 2
Atteinte vasculaire (infarctus du myocarde, artériopathie périphérique) Significatif 1
Sexe féminin Significatif 1
Score CHA2DS2-VASc maximal 9
D'apres ESC 2012

Le score CHA2DS2-VASc est fortement corrélé au risque de survenue d'un AVC : risque de 1 % par an en cas de
score CHA2DS2-VASc = 0; risque de 3 % en cas de score CHA2DS2-VASc = 3 et de 15 % en cas de score
CHA2DS2-VASc = 9. Le traitement par ACO reduit fortement ce risque.

B Score HAS-BLED

Le risque hémorragique est élevé en cas de score = 3.

Score HAS-BLED

Points
Lettre Signe clinique attiuss

H HTA (PAS > 160 mmHg) 1

A Insuffisance rénale (créatininémie > 200 pmol/L) 12
ou hépatique (cirrhose ou bilirubinémie > 2N et transaminases > 3N)

S Antécédent d'AVC 1

B Saignement (antécédent de saignement ou prédisposition au saignement) 1

I INR instable (< 60 % dans la zone thérapeutique) 1

E Age > 65 ans 1
Médicaments (antiagrégants, AINS) ou alcool

D : ; Tou?2
1 point par item

INR : international normalized ratio
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Annexe 2 : Autorisation de démarrage d’étude

g
Centre !::n;" Hospitalier
de Roubaix

Roubaix, le 17 juillet 2020

Monsieur Louis LECOUFFE
Interne
Hépital V. PROVO

N/Réf. : JR/CT
Téléphone : 03.20.99.21.41

Obijet : Autorisation de démarrage d’étude monocentrique
Mansieur,

Vous avez sollicité I'Unité de Recherche Ciini‘que du CH de Roubaix dans le but de mettre en
place le projet de recherche suivant :

« Pertinence de prescription des médicaments anticoagulants et antiagrégants dans les EHPAD et USLD
du centre nospitalier Victor Provo de Roubaix »

Suite a I'étude du protocole, de la note d'information des patients et du CRF, jautorise la mise en
place de catte étude dans notre centre.

Jai pris note que le comité d’éthique interne du CH de Roubaix a émis un avis favorable a votre projet.

L'étude est déclarée conforme a la méthodologie de référence MR-004 pour laquelle 'établissement
est en conformité depuis le 26 avril 2019. Je me permets de vous rappeler que vous avez I'obligation
d’inscrire au registre des traitements de I'établissement ainsi qu’au répertoire national de I'INDS.

Nous vous dernandoens également de vous engager a respecter |a charte de bonne conduite des projets
de théses conformément au RGPD avant de débuter votre projet dans I'établissement.

Pour cela, je vous invite a prendre contact avec Madame TROUILLET (17 047) de I'Unité de Recherche
Clinique.

Je vous prie d’agréer, Monsieur, |'expression de mes salutations distinguées

Pour le Directeur et par délégation,
La directrice chargée de la qualité, gestion des risques et de la clientéle, et de la Recherche

Clinique, G_ G A
Juliette FOSENBERGER "“ ,

Administration GGénérale

DIRECTION
35 rue de Barbieux — CS60359 - 59056 ROUBAIX cedex 1 - & : 03.20.99.31.01 — Fax : 03.20.99.30.01
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Annexe 3 : Avis Comité d’Ethique du CH de Roubaix

COMITE D'ETHIQUE DU CENTRE HOSPITALIER DE ROUBAIX

Roubaix. le 13 aout 2020

Monsieur LECOUFTE Louis

Interne en médecine

Projet d'étude : Anficoagulants et antiagrégants chez les personnes dgées hébergées

Mounsteur .

Vous trouverez ci-joint l'extrait du procés-verbal ainsi que 1'avis favorable du Comuité
d'Ethique concernant le projet d'étude ntitulé:

Pertinence de prescription des médicaments anticoagulants et antiagrégants dans les
EHPAD et USLD du Centre Hospitalier Victor Provo de Roubaix

Vous en souhaitant bonne réception, je vous prie de croire , Madame, en l'expression de mes
sentiments dévoueés.

Delphine LECAILLE
Présidente du Comité d'Ethique du CH de Roubaix

COMITE D'ETHIQUE DU CENTRE HOSPITALIER DE ROUBAIX
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EXTRAIT DE PROCES VERBAL DE LA SEANCE DU 17 juin 2020

Membres du Comité d’Ethique :

Présents :

* Titulaires : Madame LECAILLE Delphine . Madame ROUSSEL Patricia, Madame
DANGLETERRE jacqueline

¢ Membres extérieurs: Madame PASSAVANT. Directrice des EHPAD Jardins du Vélodrome,
Résidence de la Fraternite. Résidence Isabeau de Roubaix

» Présentation du projet: Professeur LEFEBVRE Jean-Marc, Médecin Coordonnateur EHPAD
Jardins du Vélodrome, Résidence de la Fraternité, Résidence Isabeau de Roubaix

Examen de protocole en lére lecture :

Dossier : Pertinence de prescription des médicaments anticoagulants et antiagrégants dans
les EHPAD et USLD du Centre Hospitalier Victor Provo de Roubaix

Centre encadrant: Centre Hospitalier de Roubaix, 35 rue de Barbieux, 59056 Roubaix

Interne en médecine : Monsieur LECOUFFE Louis

Apreés audition du rapport et discussion, le Comité d’Ethique ne voit aucune objection a la mise en
place de cette étude.

e Qualification de la recherche et conformite du dossier au regard de la qualification
Bomne

* Pertinence et conception de la recherche
Bonne

+ Information et inclusion du participant
Respectees

» Autres éléments liés a la présentation et /ou a I'organisation de 1’étude
En conformité

* Protection des personnes ( notamment les participants)
En conformité

s Autres
RAS
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* Commentaires detailles sur la redaction des documents patients

Le Comité d’Ethique a émis un avis favorable a la mise en ceuvre de cette étude

Delphine LECAILLE
Présidente du Comuité d'Ethique du CH de Roubaix
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Annexe 4 : Note Consentement Patient

Centre !A‘Hqspitalier
de Roubaix

Audit prescription EHPAD et USLD

Lettre d’information concernant une
recherche

Pertinence des prescriptions médicamenteuses dans les EHPAD et USLD du CH de

Roubaix

Madame, Monsieur,

Cette note d’information a pour objectif de vous expliquer le but de cette étude ainsi que ses
contraintes afin que vous puissiez décider d’y participer ou non. Votre participation a cette étude
doit étre entiérement volontaire. Prenez le temps de lire cette note d’information et n’hésitez pas
a poser des questions a votre médecin pour avoir des renseignements complémentaires.

Cette recherche est organisée par le Centre Hospitalier de Roubaix et concerne les médicaments qui
vous sont prescrits par les médecins traitants du Centre Hospitalier de Roubaix.

Le projet a pour but d’évaluer les pratiques actuelles en matiére de prescription médicamenteuse.
Cela permettra de vérifier si ces prescriptions sont en adéquation avec les recommandations de la
Haute Autorité de Santé (HAS) et les sociétés savantes médicales et para-médicales. Si elles ne le
sont pas, ces prescriptions seront revues et adaptées selon les recommandations en vigueur.

En paralléle, nous souhaiterions vérifier que le recueil des directives anticipées est réalisé aupres des
résidents. Ce projet fera I'objet de six théses en médecines avec des sous objectifs spécifiques :

= These n°l: Pertinence de prescription des médicaments psychotrope, dans le but de
vérifier la pertinence médicament par médicament et leur posologie ; projet mené par Mar-
gaux SCOTTE

= These n°2: Pertinence de prescription des médicaments anticoagulants et antiagrégants,
dans le but d’évaluer leur pertinence et leur surveillance ; projet mené par Louis LECOUFFE

= These n°3 : Prescription des médicaments antalgiques selon leurs indications dans le but
d’évaluer leur pertinence ; projet mené par Olivier DURIEZ

= These n°4 : Les prescriptions de statines; projet mené par Nicolas BEAUDET

= These n°5: Les prescriptions orales pour les personnes diabétiques de type 2 a I'excep-
tion de la Metformine ; projet mené par Caroline MARQUETTE

=  These n° 6: Respect de la Loi Claeys Léonetti chez les personnes agées hébergées : Le tracage
des
« Personnes de confiance » et des « directives anticipées de fin de vie ».Dans |'objectif
d’une description et proposition d’'une méthode visant a renforcer le recueil et I'obtention
de ces données pour un meilleur accompagnement. Projet mené par Quentin RABAS
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Ces six étudiants en médecine générale procéderont au recueil des prescriptions recues par les résidents
entre juillet et aot 2020. Les médecins traitants, salariés du Centre Hospitalier, sont les garants de la
démarche.

Ce travail permettra a terme de mettre en débat les prescriptions réalisées au regard de
I'organisation en EHPAD et USLD, et des données théoriques pour rendre la pratique et la théorie
davantage en phase.

L'enjeu de cette étude est une possible amélioration de votre prise en soins avec des traitements
adaptés a vos besoins. Ce n’est toutefois pas une certitude, cela dépendra des audits et des débats
pluridisciplinaires. Une restitution générale est prévue en septembre 2020. Nous vous en
communiquerons une synthese si vous le souhaitez. Si des éléments venaient a changer pour vous,
vous en serez individuellement informé.

Vous étes libre d'accepter ou de refuser de participer a cette recherche. Vous pouvez décider
d’interrompre votre participation a tout moment sans encourir aucune responsabilité ni préjudice de
ce fait. Cette décision n’affectera pas la qualité de votre prise en charge ni vos relations avec votre
médecin. Si vous refusez, cela ne modifiera en rien votre prise en charge au sein du service. Il vous
suffira d’en informer le médecin de la résidence. Vous avez également la possibilité d’accepter de
participer a certains des projets de thése et d’en refuser d’autre.

Afin de réaliser cette étude nous collectons les données inscrites dans votre dossier médical. Cette étude
étant strictement observationnelle et rétrospective, elle ne modifie pas la prise en charge dont vous avez
fait I'objet. Nous ne vous solliciterons pas pour le recueil des données. La période de recueil des
données se fera sur une période allant du 1°" janvier au 31 décembre 2019.

Dans le cadre de cette recherche a laquelle le Centre Hospitalier de Roubaix vous propose de
participer, un traitement de vos données personnelles va étre mis en ceuvre pour permettre d’analyser
les résultats de la recherche au regard de I'objectif de cette derniére qui vous a été présenté. A cette
fin, les données médicales vous concernant seront transmises au promoteur de la recherche ou aux
personnes agissant pour son compte. Ces données pourront également, dans des conditions assurant
leur confidentialité, étre transmises aux autorités de santé frangaises ou étrangeres, a d’autres entités
du Centre Hospitalier de Roubaix.

Conformément aux dispositions de loi relatives a I'informatique aux fichiers et aux libertés, ainsi
qu’au disposition du nouveau Reglement Général sur la Protection des Données (RGPD), vous disposez
d’un droit d’acces, de rectification, d’effacement, de limitation ou d’opposition au traitement des
données ainsi qu’un droit a la portabilité de vos données personnelles. Vous pouvez également vous
opposer a la transmission de ces données. Ces droits s’exercent aupres du Délégué a la Protection
des Données de |'hopital, joignable a I'adresse mail suivante : dpo@ch-roubaix.fr . Vous pouvez

également effectuer votre demande aupres de votre médecin.

Vous pouvez accéder directement ou par l'intermédiaire d’un médecin de votre choix a I'ensemble
de vos données médicales en application des dispositions de I'article L1111-7 du Code de la Santé
Publique. Ces droits s’exercent aupres du médecin qui vous suit dans le cadre de la recherche et qui
connait votre identité.

Toutes les données concernant votre pathologie seront rendues confidentielles sans mention des
noms et prénoms. Seuls les professionnels vous prenant en charge disposent des informations
nominatives qui sont consignées uniquement dans votre dossier médical. Les données seront
enregistrées de maniere anonyme dans une base de données dont le destinataire est le CH de Roubaix.
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La base de données ainsi constituée sera conservée dans les systemes informatiques du Centre
Hospitalier de Roubaix pendant la durée de réalisation de I'étude et jusqu’a deux ans apres la
derniére publication des résultats de I’étude. Puis, la base de données sera archivée pendant 15 ans au
sein de I'établissement. Passé ce délai, la base de données ainsi que tous les documents relatifs a la
recherche seront définitivement détruits.

Vous avez également la possibilité de saisir la Commission Nationale de I'Informatique des Libertés
(CNIL), autorité de contrdle et de protection des données, sur son site internet : www.cnil.fr

Le secret médical sera respecté. Cette étude est conforme a la méthodologie de référence (MR-004)
telle que définie par la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL) qui a déclaré le
Centre Hospitalier de Roubaix conforme.

Dr Jean-Marc
LEFEBVRE
Coordonnateur
de I’étude

Centre !A‘Hospitalier
de Roubaix

Audit prescription EHPAD et USLD

Formulaire a retourner en cas d’opposition a la participation de
I’étude observationnelle

Je, sous SIgNE(€), Madame, IMONSIEUI ........c.cveririeeceres e eiere s e ete st teses s e et saesesesaesesssse st sessessessrsaneeseseens né(e) le
........ / cceee [ v, ne souhaite pas que mes données médicales, une fois anonimysées, soient employées

dans le cadre de I’étude « audit

prescription » . Fait a

SIgNature @ o
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Annexe 5 : Tableur Excel de Saisie

it
a0

B

Et] D
015 A
w7 F:i]
Xz B
2006 23
01 o
2% w
4 %
019 0
1 D
2018 18t
1m T8
2018 n
29 ]
o9 el
019 Nee
.
NIE
L)
gk )
K93
I
L3
il
¥

#

hoted
X
0 A0S
oist
0%
P
'J!I_E}
ks
0915
1

Fs@saed

Drmeae Nl e EIRsE s RS RS R E e msEs g EsiE
g
3

EEEEEEEYEHEEREEERER

§EsazEsasEcdey

EISsFsEc3cgeEsEsnns

EEFSIEBEEERE

33FI888E ﬁ‘f‘EE SEIE

1 arem ABADIE

1 DA ABADIE 10000 KD
1 DN WEDE o
1 BEm MGADE 0ot
0 miE MEEN  downise
1 PR RBEN  AOND
0 k0 BOMCKE

0 26T AT0ABUS B U

1 e MEEN 10

E ‘531'8 ANIAEM i_D_U\

B o0 AIGAERE 0

1 3K AR

0 04U WEBEN 30000
03693 NOSCFOT 3,780
0 3K BUIACKE i
0 3TE ALDAEM AUl EEd
1 s NN o0l
L me A 05
0 ONND GoBOM B
16Uz BIAFR HE]
1 Zon BiNCE B
1 ot ANBCHS 0,087
1 1AM AMAEMEu e
1 WIn WOAFDE  I000NSR
O MU0 ANBAR 100070
1 B BHar SR
1 My BUACK  amKn
1 I0AD NG IDAT
1 A BOCE  mD

uem
ITABNT 000 ND
AEADIE 0o0MD. ATICCHS as6eu1 ND
EVBEN  o7nD  NOEADS § )
BUEBN a8 AfCCOSmmUl WO
HOSEA wpw  BUACE BT
ATCCES 22201 K BUEBIT 07D
AMCES Z201 ND  NDSBAM aen
AUOCIS 22001 ND.  MOSBAL  aomy
MBS Ty M
2 map AR
403802 WB%  BIIACSE
ATBEM 12U T
ATIAEM 23Ul TB3
AR WUl TS WosiDs
cncAnt wey COTABYT
WA aoam NoAKE2
WIBEDL  3MOND  ALIANRR
WIS wonss JOICER
ASDABOS 2301 TES  NOZBEDY
dncEm e MO
CO08
Nzl
nsEA0
ALAECA BUI  TES  AMOABOS
AY0ABDS TSN
([LEh 300N8E  NOSBADT
Noexe e NOECFOZ
COCAN sk comsor
s wa
NEBEOT  3po0anl  NOSBAQY
CHAMS w0 NOZEED

AMCCS Zz2ul D COBCADY
A e
AGGADIL 1000ND NGZBEDY

HOAT  AEBCHE
P COTABOT
BOADL  ATICCE

@ Ehl

ligae
ALZBON
NOZRADS

CITAER 2547
(CUBOg a0 km
MEBAY 1o
SOIEDSE 1 outte 753
NOIARIG 50N
B goess?
CICA oKD
CBIAGSE TS0
ek 18ND
BUEBN  0IND
COCAT3 10k6
ACCIE 448401 N
MECR 15N

AHCEIS
o

1A

N

22U Np
N
107
100 KD
3000 150
0537
0010
125186
325 P76
ND
1500
1000783
084 435
BN

EEEc A e R e e e R AR E e s R s a e R E i E B E SRR E S
BB EEcEEEcEcEEasBE A EEBEBEREEEEERAEE

UG 222U ND

AIGADE 20000 NO.
ND ND ND
ALICCHR 38U ND
NN MO
M. WD WD
K WD D
N0 ND MO
KD ND ND
ATICCOS222U1 ND
ALZBADL 1200 K87
N KD D
ATICCOSIELLUL ND
MO WD MO
ALZBADL Mﬂé
W OND ND
ATICCOS TR 195
NN MO

EE R s EcECEC B s BT e EEC B s S cBEEEESEEESEsEEE

AHCCISI6U1 ND
W ko N0
ADBADIE 20000 ND.
W N ND
N} MD MO
N0 ND ND
N ND ND
M KD WD
N WD D
MM N
N ND ND
N W0 WO
BIEEN  0IND
CNDND

ADGADIE 20000 ND
NG ND ND
SUBBH  0TND
N ND WD
BIBENT 07791
ND. NOOND

BEEES EE-E:'E 55 ZsZsEsEEE5883 E';B-:E = sé‘s-gs E5EEE

BSIND N
10 TN 77
10 SEND 0
4 18 % HDND
| 11 BN 84
5 BND 84
0 MO ND
2

L)

HD

NN
NO D

L I
JUICEN?  heeBEn
ND WD
la5BANE ND
HIZBEDT N

e R R e S

e S =i~ PO

4
0
1
U]
(]
0

BY B LA

4

Bolmocdodomoooeommeeneo oo Meesooo wa

B R T e R e R SR S

D
Bt o o = (o A g L o S SR e Y oo it o S s Tt o St g S
=

oo e -
oo aa

43



LECQUFFE Louis

ANNEXES

Annexe 6 : Classification Internationale des Soins Primaires 2

ICPC-2 - French Sang, syst. hématop/ Oeil
International Classification of immunol. B |[Eomgee
i p
Primary Care - 2™ Edition BOZ Ganglion lymph. 03 5 de l'ceil
Wonca International ‘9 But S s F04 ‘Taches visuelles/flottantes
= . o |B28 Peur duSIDA/du VIH F0S Autre perturbation de la vision
Classification Committee W5 |B26 Peur du cancer du sang/lymph. Fi5 | firmafion ool amariiis
(WICC) WOnQc|BaT  Bee e imalaic s s mphria Fl4 Mouvements oculaires anormaus
B28 Limitation de la fonction/incap. (E) F18 Apparence anormale de I'oeil
B28 Autre S/P du syst. lymph./immunol. F16 S/P dela paupiére
. BI0 Adénite aigue FIT S/Plunetive
Procédures BTl Adénite chronique/non-spécifique e el
el S BI2 Maladie de Hodgkin/lymphome F21 Peur d'une maladie de I'eeil
BI3 Leucémie F28  Limitation de la fonction/incap. (F)
B74 F28  Autre S/P de l'ceil
B75 Conjonctivite infectieuss
Conjenctivite allergique

Dol
Doz
D03
DO4
Dos
DO6:
Do?

Dog
Dos
D10
D11

D12
D13
D4
D15

ysl. Digshf

Deuleur/crampes abdominales gén.
Douleur abdomimale/épigastrique
Brilure, lement estomac
Douleur rectale/anale
Démangeaisons périanales
Autre douleur abdeminale loc.
Dyspepsie/indigestion
ﬂxmlancs."gu/mmvi

Nausée
Vomissement
Diarrhée
Constipation
Jaunisse
Hématémése/vomissement de sang
Méléna

Al6 Nourrisson irritable
Précc par son aspect extérieus
surl
Facteur de risque de cancer
Facteur de risque NCA
Peur de la mort, d.smuurh
Peur du cancer NCA
Peur d'une autre maladie NCA
Limitation de la fonetion/incap. NCA
Autre S/P général
Tuberculose
Rougeole
Varicelle
Paludisme
Rubéole
Mononucléose infectieuse
Autre exanthéme viral
autre maladie virale NCA
Autre maladie infectieuse NCA
NC.

SYMPTOMES ET PLAINTES
INFECTIONS
NEOPLASMES

D16 Saignement rectal
D17 Incontinence rectale
D18 Modification selles/mouvem. intestin
D18 S/P dents/gencives
D20 8/P houche/langue/lévres
D21 P.de dégluatition
: D23 Hépatomégalie
= D24 Masse abdominale NCA
Général et non Dz5 Distension abdominale
r =pe s D26 Peur du cancer du syst. digestf
spécifié A |0s1 pour dune sutro maladie digestive
A01 Douleur générale/de sites D28 Limitation de la (D)
A02  Frissons D28 Autre 5/P du syst. digestif
A03 Fiévre D10 Infection gastro-intestinale
AQ4 Fatigue/faiblesse générale DIl Oreillons
AQ8  Sensation d'étre malade D72 Hépatite virale
A0 Evanouissement/syncope DI3 GCastro-entérite présumée infectieuse
A07 Coma D14 Cancer de l'estomac
AO08 Gonflement D18 Cancer du colon/du rectum
A09 P. de transpiration Cancer du pancréas
Al0 Saignement/hémorragie NCA ﬂuuemdagsstmﬂ
All Douleur thoracique NCA Tumy indét. du syst. dig.
Al3 Préoc. par/peur traitement médical

D

Cavalair

Oreille

Blépharite, orgelet, chalazion
Autre infection/inflammation de 1'ceil
'ceil

Douleur doreille/otalgie
P. d'audition
Acouphéne/bourdennement d'oreille
Ecoulement de T'oreille

Saignement de l'oreille

Sensation d'oreille bouchée

Préoc. par laspect des oreilles

Peur d'une maladie de l'oreille
Limitation de la fonction/incap. (H)
Autre 5/P de |' oreille

Otite externe

Otite moyenne aigqué/myringite

Otite moyenne séreuse
Salpingite denstache
Otite moyenne chronique
Tumeur de l'oreil

Dnul.a\n ca'nilaqus

101
02
103
Lo4
LD3
L0T
Log
Log
L10
L1l
Liz
L13
L14
L15
L18
L7
L18
L1g

197

eolne .

NoL

Cancer du

Ostéo-articulaire L

S/P du cou

5/P du dos.

5/P des lombes

5/P du thorax

S/P du flanc et du creux axillaire
5/P de la machoire

S/P de I'épaule

/P du bras

5/P du coude

5/P du poigmet

S/P de la main et du doigt

/P de la hanche

5/P de la jambe et de la cuisse
S/P du genou

S/P de la cheville

S/P du pied et de I'orteil
Douleur musculaire

5/P musculaire NCA

5/P d'une articulation NCA

Peur cancer syst. ostéo-articulaire
Peur autre maladie syst. ostéo-articul.
Limitation de la fonction/incap. (L)
Autre 5/P ostéo-articulaire
Infection du syst. ostéo-articulaire
. ostéo-articulaire

Autre tumeur bén./indét. ostéo-artic.

N

Mal de téte
Douleur de la face

Jambes sans repos

Fourmillements doigts, pieds, orteils
Autre perturbation de la sensibilité
Convulsion/e znse umnhala
Perturbation du goit/de Todorat
Vertige/étourdissement
Paralysie/faiblesse

Trouble de la parole

Peur d'un cancer neurclogigque

Peur d'une autre maladie neurologicue
de la fonction/incap. (N)

Dou]mn cardiovasculaire NCA

Auhrs 5/P neurclogique
Poliomyélite _
éningi 1te NCA

Palpitat./perception battements card.
Horats 3! Py

Veines proéminentes
Oedéme, gonflement des chevilles
Facteur risque mal. cardio-vasculaire
Peur d'une maladie de cosur

Peur d' de I'hypertension

Peur autre maladie cardio-vasculaire
Limitation de la fonction/incap. (K)
Autre 8/P cardiovasculare

Infection du syst. cardic-vasculaire

Tumeur cardio-vasculaire

RAA/maladie cardiaque rhumatismale

Tétanos
Autre infection neurclogique
Cancer du syst. neurclogique
Tumeur bénigne m!uxu]nglq:llﬂ
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Annexe 7 : Classification ATC Agents Antithrombotiques

ATC |PRINCIPE ACTIF

B: SANG ET ORGANES HEMATOPOIETIQUES
BO1AA : ANTIVITAMINES K

BO1AAO3 WARFARINE

BO1AA12 FLUINDIONE
BO1AC : AAP

BO1ACO4 CLOPIDOGREL

BO1ACO6 ACIDE ACETYLSALICYLIQUE

BO1AC30 ASSOCIATIONS
BO1AE :INHIBITEURS DIRECTS DE LA THROMBINE

BO1AEO7 DABIGATRAN
BO1AF : INHIBITEURS DIRECTS DU FACTEUR Xa

BO1AFO1 RIVAROXABAN

BO1AF02 APIXABAN
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Annexe 8 : Table de correspondance PATHOS — CISP-2

Affections cardio-vasulaire Inssuffisance cardiague K28 K77 KBL K83 KB4 K59
Corenaropathie Kra KI5 K76
Hypertension artérielie KAL KRG kBT
Troubles du rythme KOS KYE KT KRD
Phlébites, lymphoegdime, inssuffisance veineuse kS Kb K56
Emirolies et thromboses artérielles, gangréne, amputation
Arthériopathies chronigues KaZ
Hypotensicn orthosatgque KRR
Affections neuro-psychiatrigues  Malaise; vertiges, perte de connalssence brive, chutes AlG HB2 NIT NT9 NBO
Accidents vasculaires cérabraus KES K50 KS1 N1B N19 NO1
Enilepsia, comitialité focale ou généraliséa NOT NEE
Symdrome parkinsonien NBT WOB
Syndrome confusionnel aigu Fr1
Troubles chronigues du comportement PO P15 P1T PBO FTS PB2
Etats dépressifs Fre PI7
Ezats anxieux A5 OB FTE
Psychose, délires, hallucinaticns P2 PSE PSS
Syndrome démentiai M2B P20 P2E FFO
Affections broncho-pulmonaires  Broncho-pleurc-pneumaooathies R78 RT3 REL REZ RB3 R9S R96 ROZ RET
Insuffisances respiratoires R2B R99
Embalies pulmenaires K3
Pathologies infectauses Syndrome Infectieux généraux bactériens ou virgux ATD D70 D72 D73 NFL UTO XF0 XS2 Y70 Y4
Syndrome infectieux locaux 570 576
Infections urinaires basses o1 U7 Wil
Affections dermatologiques Escarres, ulcéres et autres plaies 597
Autras ldsions cutanées graves 580 587 591 599
Affections ostéc-articulzires Pathologies de la hanche L13 L% L¥5
Pathologies de ['"épaule LO8 LED
Pathalogles vertébro-discales L2 03 LBS LBE
Pathologle osseuses d'autres localisations L% LI¥ L¥2 173 L4 L7e LB 194 LS9 LTO 159
Paolyarthrite, pethologies ardculaires d'autres lecalisations  L78 L¥S LET LER (50 191 T92
Affections gastro-entérologigues Syndrome digestfs hauts o2 03 D15 D21 DA2 DRq DES DA DAY DSD
Symdrome abdominaux Dod DOY Di2 D16 DI7 DER DES D91 DO2 D94 DS99
Pathologie hépatique, billaire, pancréatique D23 DGHY DS8
Dénutrition To5 Tl
Affections endocrinlannes Giabite Ta%. T90
Crysthyroldies T85 Taa 7181
troubles de 'hydratation
Affections uro-néphrologigwes  Retention urinaire uiog
Insuffisance rénale LBE a5
Incontinence Lin: Lod uze
Autres domaines pathelogigues  Anémie AlG BBO BEL BBZ X12
Etats cancéreux CF5 DTS HTS NTS RB4 RBE 577 579 T71 TI2
Etats cancéraux T73 UTe UTF UTE XI5 XT6 XI7 XB1L ¥77 ¥85

Affectens malignes du fssu lymphatiqgue ou hématopoietiqu B25 B2 B73 BM BB4 BSS
Syndrome inflammatoire ou figvre inexgliguée

Pathologie acculaires évelutves F28 F82 F83 Fa84 F92 F93 Fo94 P99

Ezat grabataire, troubles da 1z marche AJE L28 228

Etat terminal & pius ou moins longue échéance AlG 222

Autres pathologles ADL A1l AsO HO2 HO3 HBE MD4 NEL MBS M99 NO3
PBS ROB R4 THZ T93 T95 X295 XT8 XBT YU Yag
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Résumé :

Contexte : En France la moitié des personnes agées institutionnalisées est traitée
pour une maladie cardiovasculaire, et un quart est suivi pour un trouble du rythme. De
nombreux résidents ont ainsi une indication a un traitement antiagrégant plaquettaire
ou anticoagulant. Cependant ces traitements sont souvent sujets a une prescription
inappropriée chez le sujet 4gé. Dans un but de rationalisation des prescriptions, un
audit de pratique a eu lieu dans trois résidences pour personnes agées du Nord de la
France. L'objectif était d’évaluer la pertinence des prescriptions des anticoagulants et
antiagrégants plaquettaires selon les recommandations de la HAS.

Méthode : Cette étude rétrospective, observationnelle et multicentrique a été réalisée
via un audit de pratique concernant les dossiers de 294 résidents de 3 EHPAD et
USLD du Centre Hospitalier Victor Provo de Roubaix entre juin et décembre 2020. La
pertinence des prescriptions était évaluée selon l'indication, le risque hémorragique,
et le respect de la posologie.

Résultats : La population incluse comprenait 294 résidents, elle était principalement
féminine (72,8% - n=214), et 'age médian était de 86 ans. 22,4% (n=66) des résidents
bénéficiaient d’'un traitement anticoagulant, il était indiqué dans 92,4% (n=61) des cas.
Parmi les résidents ayant une indication a un anticoagulant, 48,3% (n=57) n’en
recevaient pas. Le risque hémorragique HAS-BLED était plus important dans le
groupe recevant un anticoagulant. La posologie recommandée était respectée chez
90,9% (n=60) des résidents. Concernant les antiagrégants plaquettaires, 32,7%
(n=96) des personnes en recevaient un. Une indication a un antiagrégant était
retrouvée chez 85,6% (n=82) de ces sujets. 47,1% (n=70) des résidents ayant une
indication a un antiagrégant n’en bénéficiaient pas. 81,3% (n=78) des antiagrégants
plaquettaires étaient prescrits a la posologie recommandée.

Conclusion : La prescription d’anticoagulants et d’antiagrégants plaquettaires était
pertinente dans la majorité des cas. Cependant il était constaté une sous-prescription
importante de ces produits. Ce travail ne permettait pas d’identifier les freins a leur
prescription. Une étude complémentaire dans ce but serait pertinente.
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