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GLOSSAIRE

ADER : Association pour le DEveloppement des Réseau

AINS : Anti-Inflammatoire Non Stéroidien

ARS : Agence Régionale de la Santé

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

BZD : Benzodiazépines

CCAS : Centre Communal d’Action Sociale

CLIC : Centre Local d’'Information et de Coordinatio

CRAM : Centre Régional d’Assurance Maladie

CNAMTS : Caisse Nationale de I'’Assurance Maladie @irvailleurs Salariés
DHOS : Direction de I'Hospitalisation et de I'Orgaation des Soins.

EPP : Evaluation des Pratiques Professionnelles

GHICL : Groupe Hospitalier de I'Institut Catholiqde Lille

GIR : Group Iso Ressource

G2RS : Groupement Régional des Réseaux de Santé

HAS : Haute Autorité de Santé

MAIA : Maison pour I’Autonomie et I'Intégration paues malades d’Alzheimer
MMS : Mini Mental Score

OMEDIT : Observatoire des MEdicaments, Dispositif$¢dicaux et des Innovations
Thérapeutiques

PMI : Prescription Médicamenteuse Inappropriée

PMSA : Prescription Médicamenteuse du Sujet Agé

Psycho-SA : Psychotropes et Sujet Agé

RSG : Réseau de Soins Gérontologiques

SSIAD : Service de Soins Infirmiers A Domicile



STOPP / START : Screening Tool for Older Person®mally inappropriate Prescription/
Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment
SROS-PRS : Schéma Régional d’Organisation des SBinget Régional de Santé

URPS : Unions Régionales de Professionnels de Santé
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INTRODUCTION

Au 1% janvier 2012, les personnes de 65 ans ou plugseptaient 17,1% de la population
(contre 16% il y a dix ans) dont plus de la moi@nt agées de 75 ans ou plus et cette
tendance démographique ne cesse de se prolonper. (1

Cette population a concentré prés de 44% de landépemboursée en médicaments en ville
en 2011. (2)

La polypathologie liée a I'age, conduit a la polyhwation qui augmente le risque iatrogéene,
diminue I'observance et a un co(t élevé. (2) (3)

La prescription médicamenteuse chez le sujet &g#egenue un enjeu de santé publique. (4)

Les effets iatrogénes sont deux fois plus fréquehez les sujets agés. 20% de ces effets
conduisent a une hospitalisation. (4)

On sait aussi que pres de 10% des hospitalisatioes le sujet de plus de 70 ans seraient en
rapport avec un défaut d’observance (4)

Les erreurs d’'observance concerneraient 40 a 6pdesonnes agées essentiellement en
raison de leur polymédication. (4)

Les effets secondaires pouvant étre évités sonbmgéquence d'une erreur thérapeutique,
d’'une mauvaise observance du traitement ou d’utaradication. (4)

Le médecin généraliste est le principal prescripthez le sujet 4gé mais I'ensemble des

prescripteurs est concerné. (4)

La Haute Autorité de Santé propose des programnesétioration de la Prescription

Médicamenteuse du Sujet Agé (PMSA) afin d’amélidierprescription dans toutes ses

dimensions et de repérer et maitriser le risquedane.
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Depuis 2005, ces programmes d’amélioration desiqoed professionnelles PMSA et
Psycho-SA sont disponibles pour I'ensemble descppeurs pouvant servir de base a
I'élaboration de programmes d’amélioration et dl@ation des pratiques (EPP). (5)(6)

Ces programmes mettent a disposition des docurdensgnthése, des recommandations sur
la prévention de la iatrogénie et des grilles diadd pratiques destinées au praticien.
L'impact créé par cette démarche de la HAS a permipartage d’expériences et des bilans
pratiques. (4)

La revue systématique des prescriptions médicamesdeest apparue comme une solution
pour optimiser la prescription : repérer les Piipsons Médicamenteuses Inappropriées
(PMI) (misuse), I'exces de traitement (overuse)ioguffisance de traitement (underuse). (4)
Dans cette perspective d’améliorer I'observanda erescription chez le sujet agé, le Réseau
de Soins Gérontologique (RSG) de Lille-Hellemmesmime en partenariat avec 'OMEDIT
Nord Pas de Calais, le Réseau Santé Qualité,lieeé$ gériatriqgues du territoire (CHRU de
Lille et GHICL) et TURPS Médecins Libéraux Nord gae Calais, a établi un outil de
présentation du traitement médicamenteux appel®rk Maitement ». Un tableau détaillant
le traitement destiné a un patient agé, précisatidation, la forme galénique, la posologie,
les horaires de prise, ainsi que des données eérigpouvant étre utile au patient et au
prescripteur.

La finalité de ce projet est de proposer au prpsaur un moyen d’améliorer ses prescriptions
en l'invitant & une revue d’ordonnance, et d’apposu patient une meilleure connaissance de
son traitement sur sa composition et sa prise igrguhfin d’améliorer son observance.
L’objectif de cette thése au sein du RSG a éteall@r I'outil « Mon Traitement » et son

utilisation par les gériatres.
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|. MATERIEL ET METHODES

A. Objectifs

L’objectif principal a été de réaliser une analgsscriptive et qualitative des ordonnances en
comparant le traitement en cours a domicile etdéeiment proposé par le RSG récapitulé

dans I'outil.

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la iuale remplissage de l'outil afin de
déterminer la faisabilité de son utilisation paRIBG et d’élaborer une analyse descriptive de

la population ciblée et suivie par le RSG.

B. Matériel

1. Présentation du RSG

a) Les Réseaux de santé

L’exercice de la « médecine en réseaux » c'estédi prise en charge coordonnée d'un
patient par plusieurs professionnels de santét pasune création récente. (7)

Les Réseaux de santé sont des regroupements gbipliiaires de professionnels de santé
(médecins, infirmiers) et d'autres professionnelsav@illeurs sociaux et personnel

administratif) constitués en majorité sous formasdociation loi 1901 (loi relative au contrat

d’association a but non lucratif). (8)

L'article 29 de l'ordonnance n° 96-346 du 24 avii96, relative a la réforme de

I'hospitalisation publique et privée codifié a tiale L. 712-3-2 du Code de la santé publique
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encourage la constitution des réseaux de santé gssurer une meilleure organisation du
systeme de santé et améliorer I'orientation deig st :

«En vue de mieux répondre a la satisfaction des ibssde la population (...) les
établissements de santé peuvent constituer desuwnésge soins spécifiques a certaines
installations et activités de soins (...), ou ataigres pathologies. Les réseaux de soins ont
pour objet d'assurer une meilleure orientation datignt, de favoriser la coordination et la
continuité des soins qui lui sont dispensés et wenpuvoir la délivrance de soins de
proximité de qualité. lls peuvent associer des miéddibéraux et d'autres professionnels de
santé et des organismes a vocation sanitaire oiakod_es établissements de santé peuvent
participer aux actions expérimentales visées atithr L 162-3-1 du Code de la sécurité

sociale. La convention constitutive du réseau dessest agréée par le directeur de l'agence

régionale de I'nospitalisation. » (7) (9)

Depuis la loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative droits des malades et a la qualité du
systeme de santé, les réseaux sont les principepoditifs de coordination des acteurs
intervenants sur le parcours des patients. (10) (11

Leurs objectifs sont rappelés dans la circulaired3HO2/DGS/5D n° 2002-157 du 18 mars

2002 : (12)

- favoriser I'acces aux soins, la coordinationgdentinuité ou linterdisciplinarité des

prises en charges sanitaires

- assurer une prise en charge adaptée aux beseink ghersonne (comprend

I'éducation a la santé, la prévention, le diagmostiles soins)
- participer si possible a des actions de santéqueb
- procéder a des actions d'évaluation, afin dengark qualité de leurs services et

prestations.
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Une autre circulaire DHOS/O3/CNAM n°2007-88 du 2rsn2007 relatives aux orientations
de la DHOS et de la CNAMTS en matiere de réseausamé, rappelle les missions des
réseaux en cohérence avec les objectifs de laméfode I'assurance maladie et de

I'organisation territoriale des soins (coordinatedrprotocolisation des soins) : (13)
- proposer un appui aux professionnels de santéljpoi@ntation de leurs patients,
- développer des fonctions nécessaires a la prishange de pathologies chroniques,

- organiser le maintien a domicile ou le retour dasssuites d’une hospitalisation par la
mobilisation des personnes ressources et la siogilldn des démarches

administratives

Plus récemment, la Direction Générale de I'OffreStBns a proposé en octobre 2012 un
guide méthodologique : « Améliorer la coordinatides soins : comment faire évoluer les

réseaux de santé ?» (10) (14)

Il propose des orientations pour I'évolution deseaux vers une mission d'appui aux
médecins généralistes pour la prise en charge itlegiens complexes (notamment sur les

aspects médicosociaux).

Il s’agit d’'un outil faisant évoluer les réseauxaganismes polyvalents de proximité centrés
sur la coordination et confiant au médecin géngtelile I recours le réle central dans les

décisions et I'organisation des soins.

b) Lafiliere gériatrique
Le développement de la filiere gériatrique estien avec le vieillissement de la population.
Les personnes de 75 ans et plus représenteraienti@l10% de la population. (12)
Avec le grand age, les patients développent deiptadtpathologies les rendant vulnérables,

fragiles et a risque de décompensation lorsquengagident ou une maladie survient. (10)
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Tout I'enjeu de la gériatrie est de savoir recanmadét de prévenir les risques de perte

d'autonomie par une prise en charge globale, qgeiten ville ou a I'hépital.

La trajectoire de soins des personnes agées, naanues personnes ageées fragiles, doit
pouvoir s'inscrire dans une filiere de soins gégat offrant un panel de ressources adaptées

a leurs besoins. (12)

Le développement des filieres gériatriques hospites a permis la structuration territoriale

de la prise en charge de la personne agée. (15)

La prise en charge de proximité doit étre priviéegipour préserver ses patients de toute
rupture avec leur environnement habituel.

La filiere gériatrique propose des dispositifs aéns couvrant l'intégralité des parcours
possible du patient agé : le court séjour géria&jd’'équipe mobile de gériatrie, 'unité de
consultations et d’hospitalisation de jour gérgug, les soins de suite et de réadaptation
appropriés aux besoins des personnes agées paligmatiues, dépendantes ou a risque de

dépendance (SSR gériatriques), les soins de lathgnée... (15)

Une filiére de soins gériatriques doit organisemaueau de son territoire d'implantation des
partenariats avec I'hospitalisation a domicile (HAIRs médecins traitants, les acteurs de la
prise en charge médico-sociale (CLIC ou SSIAD) desociations de familles ou de patients,
notamment pour optimiser les conditions d’admissetfou de sortie d’hospitalisation et

favoriser le soutien a domicile. (13)

15



c) Les Réseaux de soins gérontologiques

En 2012, on comptait 7 réseaux gérontologiques ¢kamégion Nord/Pas-de-Calais. Cela
signifie qu’environ 30% de la population qui résglr ce territoire est couvert par un réseau
gérontologique. (10) (16)

Les Réseaux de Soins Gérontologiques sont une eds®urces de la filiere gériatrique
répondant aux objectifs de coordination des soins teseau de santé avec la particularité

d’avoir développé ses fonctions dans la prise emgehdu sujet age.

La circulaire du 15 mai 2007 relative au référdnti@rganisation national des réseaux de
santé « personnes agées » définit que ces réseauessent a des personnes agées de 75 ans
et plus, vivant a domicile. (17)

Ces patients gériatriques présentent égalemermatleslogies chroniques invalidantes parfois
multiples fragilisant leur autonomie et installame dépendance physique et/ou psychique.

Le maintien au domicile ou le retour dans les suitene hospitalisation est également remis

en cause lorsqu’une rupture socio-sanitaire esiue¢e.

Les réseaux de santé se sont développés pour réppunde problématique de santé : soit une
pathologie (cancer, diabéte, douleur) soit une [aion précise (personne agée).
lls relevent d’une thématique reconnue comme paine au niveau santé publique depuis

2010 (cancer, soins palliatifs, gérontologie-Alzhei, diabete-nutrition, Périnatalité). (15)

L'annexe thématique « Réseaux de Santé » du « SHRES-2012-2016 » précise ga’
réseaugérontologique Alzheimer s’adresse prioritairemank personnes de plus de 75 ans
se trouvant dans une situation de rupture socida@ei atteintes d'une pathologie

neurodégénérative ou souffrant de pathologies i@gine d’'une dépendance. (18)
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La MAIA (Maison pour I’Autonomie et I'Intégrationqur les malades d’Alzheimer) associée
au RSG depuis 2012 est I'exemple de ces réseauésvauntégrer les réseaux de santé

« personnes agées ». (19)

A travers les MAIA, I'objectif consiste a renforckarticulation des intervenants des champs
sanitaire, social et médico-social autour de Isqeme en perte d’autonomie fonctionnelle et
de ses aidants. Cette nouvelle organisation visemgplifier les parcours, a réduire les

doublons en matiére d’évaluation, a éviter lesurgs de continuité dans les interventions
auprées des personnes et a améliorer la lisibilitd’'prganisation partagée des orientations. Il
ne s'agit pas de créer de nouvelles instances, aegmotentialiser les structures existantes en

évitant les redondances. (19)

d) Le RSG de Lille-Hellemmes-Lomme

Le RSG est financé depuis 2004 par I'ARS du Norsl ®aCalais et a pour porteur juridique
I'Hépital du GHICL (Groupe Hospitalier de I'InstitCatholique de Lille) (10) (20)

Dans un cadre plus général, le RSG met une équipigipciplinaire au service de patients
agés fragiles de plus de 60 ans habitant le temitde Lille, Lomme ou Hellemmes et
présentant des difficultés au domicile.

La prise en charge est faite a la demande du médeaitant, du service hospitalier

gériatrique ou de la famille du patient.

Lors de leur prise en charge, les membres du R8IBeat un bilan gérontologique global et
proposent des aides adaptées a la situation deircltis patients pouvant étre médicales,
humaines, matérielles ou financieres : organisat®mplans d'aides et de soins, évaluation par
I'ergothérapeute, suivi psychologique, suivi infem

Il assure un suivi avec différents partenairesrvises sociaux (CLIC, CCAS, CRAM,

APA...) et le médecin traitant.
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Pour prétendre a une prise en charge par le R8Gngplus par le CLIC, les patients doivent

répondre a certains criteres établis par le G2R'BRSE.

NOM @ e
Prénom @ ... s @ » Agence Ré
Broug t Reégi Edes Ré: de Santd Nord - Pas-de-Calais
Nord Pus de Culals Date : .. e

| CRITERES D’INCLUSION ET D’ARTICULATION CLIC / RESEAU

CRITERE 1
OBLIGATOIRE | AGE 1 Supérieur 60 ans
CRITERE 2 | ISOLEMENT [ Absence de référent familial OU Référent familial peu présent
OU Référert familial peu fiable OU dépassé
PRECARITE
SOCIALE [ L.agement insalubre OU complétement inadapté
] Couple dont le pilier référent commence a se dégrader
CRITERE 3 0 FRAGILITE 1 cnutes
(2 items) » - L
O Troubles cognitifs non suivis OU non bilantés
[ piaies chroniques
[J Troubles sensoriels sévéres
[ Polypathologies avec une pathologie instable ou évolutive
[ Troubles du comportement retentissant sur la vie quotidienne
[ Alcoolisme chronique retentissant sur le quotidien
[ douleur
[ denutrition, amaigrissement
CRITERE 4 O TROUBLES [J non bilantés ou non suivis
COGNITIFS )
complexes
CRITERE 5 O HOSPITALISATION [ 2 hospitalisations non programmées dans 'année précédant la
prise en charge
[ 1 hospitalisation longue avec soins de suite et réadaptation
CRITERE 6 0 DEPENDANCE [1 GIR1aGIR4
4 CRITERES PRESENTS .
o prise en charge
2u . o RESEAU
3 CRITERES PRESENTS dont le critére 3 ou 4 ou 5 obligatoire GERONTOLOGIQUE
(pour le critére 3 : au moins 2 items nécessaires pour le valider
Si Non =2 orientation CLIC

Orientation RG Oui [ Non O
Orientation CLIC Qui [ Non [

GRRS : comilé de pilotage « géronto el mémoire » du 25/06/2009
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2. Présentation de I'outil « Mon Traitement »

a) Le contexte

La loi de santé publique du 09 aolt 2004 fixe ujedl : la réduction de la fréequence des
évenements iatrogénes survenant en ambulatoirgraireant une hospitalisation. (21)

Cet enjeu a sollicité nombreux organismes notamnaeHAS avec la création de criteres de
gualité PMSA pour la prescription médicamenteusz d¢b sujet agé en 2005.

L’Afssaps propose des recommandations de bonndgjysa a propos de la iatrogénie
médicamenteuse et des regles de prescription alpgrsonne agée. (22)

L’assurance maladie transmet également de facanlieéégy des données chiffrées sur des
enquétes nationales dans le cadre de la prévetgitaniatrogénie medicamenteuse.

Ce projet a participé a I'élaboration par des gesuge travail d’outils d’aide a la prescription,

a I'observance, a la détection de prescription n@denteuse inappropriée (STOPP/START).

b) L'outil « Mon traitement »

Le RSG a développé en partenariat avec un grougetpéuni par TOMEDIT Nord Pas de
Calais , le Réseau Santé Qualité et TURPS Norddea€alais, un outil de présentation du
traitement médicamenteux afin d’améliorer I'obsen& des personnes agées fragiles mais
aussi dans I'objectif de permettre au prescriptew revue d’ordonnance.

Cet outil est adapté du « tableau de suivi duetnaéint » proposé par le groupe « PMSA —

Prescription Médicamenteuse chez le sujet agéotégilar la HAS. (5)
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Médecin traitant prescripteur

-
@,

Initiateur de la fiche
MON TRAITEMENT
Date : NOM : PRENOM :
MMS : POIDS : Albuminémie :
Clairance créatinine : Allergies médicamenteuses

Qui prépare les médicaments ?

Qui donne les médicaments ?

|

MEDICAMENTS Forme Posologie et horaires de prise

Indication . . Galénique Précautions particuliéres !

Nom générique L |

Comprimis, gélules, 8H 12H 18H coucher
(Nom commercial) gouttes, patch
@. :.'.":"';: Réseau de Soins Gérontologiques i P H
MRS, . BG e groupe Hospitalier

L’outil « Mon Traitement » est organisé sous forge tableau de cinq colonnes que sont

lindication, le nom commercial et la dénominati@ommune internationale (DCI) du

médicament, la forme galénique, la posologie etmeslalités de prises et dans la derniere

colonne des précautions particulieres ou complén@mformation pouvant aider a

I'utilisation de certains médicaments.

Il y a autant de lignes que le patient prend deicag@dents.

Le tableau est accompagné de données pouvanttd#ie au bon usage de médicament : le

nom et numéro de téléphone du médecin traitantddiesées propres au patient : le MMS, le

poids, I'albuminémie, la clairance de créatinirtd;wilisateur de I'outil pour la préparation et

la prise du traitement (une infirmiére, une auxidiae vie, un proche ou le patient lui-méme).
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Lors du bilan gérontologique, des propositionsaphéutiques sont proposées par les gériatres
et le traitement médicamenteux est transmis au omdeaitant sous forme de tableau
accompagnant le courrier.

On retrouve a la fin du courrier :

« A l'attention du médecin traitant, le courriet @compagné d'un tableau présentant le
traitement médicamenteux pour faciliter 'obsenamar le patient. Si vous étes d’accord,

vous voudrez bien le valider en le signant et heattre au patient. »

C. Méthodes

Nous avons récolté 244 outils « Mon Traitementdigé&s pour 244 patients pris en charge

par les médecins du RSG depuis le 17 juin 201Qujasdl3 juillet 2012.

1. Criteres d’inclusion

Seuls les dossiers des patients ayant un tablé&asuajo courrier de prise en charge du RSG
ont été choisis.
La période prise en compte débute le 17 juin 2@Hde a laquelle a été redigé le premier

tableau et se termine le 13 juillet 2012, dategadtle débute le recueil de données.

2. Criteres d’exclusion

Les dossiers de patients pris en charge pendaet pétiode mais ne possédant pas I'outil

n’ont pas éteé inclus dans cette étude.

21



3. Recueil de données

a) Recueil de données concernant les patients

Pour chaque patient, des données ont été recherdaés le courrier et I'outil pour avoir le
plus d’'information possible afin de définir la pdgtion cible du RSG :

- Le sexe

- L’'age

- La ville de domicile

- Le nom et le téléphone du médecin traitant

- Les antécédents principaux avec recherche ciblgela présence de facteurs de

mauvaise observance

- Le MMS : Test rapide d’évaluation des fonctiongmitives ANNEXE 1

- Le GIR : Grille d’évaluation de la dépendance ABRRE 2

L’indication des antécédents dans le courrier ggepts a permis de déterminer une liste de
facteurs pouvant entrainer une mauvaise obsendunt@itement. (23) (24)
Voici une liste des facteurs les plus répandus :

- mauvaise connaissance du traitement

- connaissance et crainte d’effets indésirables

- sous estimation de la gravité potentielle de ddachie

- difficulté d’observance pour les injections lofgisulinothérapie

- trouble cognitif

- complexité du traitement et du schéma thérapeetiq

- consommation d’alcool

- polypathologie

- polymédication > 5 médicaments

- illétrisme

22



- troubles sensoriels visuels et/ou auditifs

- troubles thymiques notamment syndrome anxiodéjires
- formes galéniques et conditionnements inadaptés

- trouble de déglutition

- mobilité tres réduite, grabatisation, séquellés/€

- iIsolement

b) Analyse du traitement initial au domicile

Le recueil de données pour I'analyse des traitesn@rttaux et ceux validés par le RSG, a été
élaboré sur la base des criteres d’évaluationatddhnance des programmes d’EPP proposés
par la HAS. (5)

Les travaux mis a disposition pour les prescrigeaiepuis 2005 (PMSA 2005) suivent une
logique avec analyse de I'ordonnance, analyse dgieioet analyse du lien entre dossier et

ordonnance. (3) (5)

Les courriers élaborés aprés le passage du RSGomicik du patient récapitulent le
traitement pris initialement par le patient.
Ceux-ci ont donc permis d’analyser I'ordonnancdiate de chacun des 244 patients en
suivant le questionnaire suivant:

-1- Combien de lignes comporte la liste des médéram?

-2- 'Y a-t-il plus de deux psychotropes ? (25) (26)

-3- Y a-t-il plus d’un AINS (Anti-Inflammatoire NoStéroidien) ?

-4- Y a-t-il plus d’une Benzodiazépine ?

-5- Y a-t-il des vasodilatateurs cérébraux ? (27)

-6- Y a-t-il plus de deux médicaments dont I'agsti@n est contre indiquée ? (28)

-7- Y a-t-il plus de deux médicaments dont I'agatien est illogique ? (28)

-8- La posologie est-elle précisée ?
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-9- La répartition journaliere est-elle détaillée ?

-10- Y a-t-il des médicaments inappropriés ? Sicombien ?

Pour répondre au critére 2, il a été considérél guavait plus de 2 psychotropes quand le
traitement contenait un médicament d’au moins tetasses de psychotropes : hypnotiques,

neuroleptiques, anxiolytiques, antidépresseursyahorégulateurs. (5)

Concernant les critéres 6 et 7, devant la diffecaltfléecher 'ensemble des contres indications
médicamenteuses, il a été nécessaire de recourim@ndre doute a des guides de
prescription : le dictionnaire Vidal et le guidesdbérapeutiques. (5)

La recherche de médicaments inappropriés (crit€e al été faite a partir d’'une liste
récapitulative de médicaments inappropriés de Mdroche qui est une adaptation a la
pratigue médicale francaise des criteres de Beedscen 1991 et réactualisés en 1997,
répertoriant toutes les molécules inadaptées @palation de plus de 75 ans ou de 65 ans

porteuse d’'une polypathologie. (29-33)

c) Analyse du traitement proposé par le RSG

Les mémes informations sont recherchées cettecfodans la liste des médicaments
récapitulée dans I'outil « Mon Traitement » etgmeés par le RSG.

-1- Combien de lignes comporte la liste des médéram?

-2- 'Y a-t-il plus de deux psychotropes ?

-3- Y a-t-il plus d’un AINS (Anti-Inflammatoire NoStéroidien) ?

-4- Y a-t-il plus d’une Benzodiazépine ?

-5- Y a-t-il des vasodilatateurs cérébraux ?

-6- Y a-t-il plus de deux médicaments dont I'asatioh est contre indiquée ?

-7- Y a-t-il plus de deux médicaments dont I'asatian est illogique ?
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-8- La posologie est-elle précisée ?
-9- La répartition journaliere est-elle détaillée ?

-10- Y a-t-il des médicaments inappropriés ? Sicombien ?

d) Analyse comparative entre le traitement initial etle traitement proposé

par le RSG

Les ordonnances initiales et les prescriptionse$agur I'outil « Mon Traitement » ont été

analysées individuellement puis chaque donnéeridjepa été comparée statistiquement.

e) Analyse du remplissage de l'outil « Mon traitement

La qualité du remplissage a été évaluée selonélsepce des critéres suivants cotés de fagon
binaire (oui/non) :
-1- le texte a la fin du courrier notifie que I'duk Mon traitement » est joint a ce
courrier.
-2- le traitement est récapitulé par domaine patligle.
-3- les différentes galéniques sont mentionnées glmaque médicament
-4- des précautions particulieres sont indiquésss critere a été c6té sans jugement
qualitatif sur la pertinence ou I'intérét des inf@tions inscrites.
-5- l'utilisateur est fléché (patient, proche, nfier, auxiliaire de vie) pour la
préparation des médicaments et la prise si lemtadi®esoin d’aides.
-6- les données propres au patient appréciéesendé@mment comme critere :
- le nom,
- le MMS,
- la clairance de la créatinine,
- 'albuminémie,

- le poids.
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L’outil a été considéré comme insuffisamment rengisqu’il y avait plus de 3 critéres non
précisés sur les 10 ou d'office s'il n'y avait plEadication de I'utilisateur principal du

tableau (critere 5).

f)  Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été effectuées gguipe de la Plate-forme méthodologique de
Lille n’ayant pas directement participé a I'étude.

Le recueil des données a été effectué dans ledblacrosoft Office Excel 2003

Pour tester la différence des parametres étudiéhague ordonnance entre avant et apres le
passage du RSG, nous avons effectué pour chagabéleat'intérét, un test bivarié apparié.

Les variables étant toutes qualitatives, nous awiisé un test de Mac Nemar lorsque les
conditions d'utilisation étaient réunies (effectii®@oriques supérieurs ou égaux a 5). En cas

d'effectif insuffisant, nous avons réalisé un tggtarié pour petits échantillons.

Le test est significatif lorsque p < 0.05. Linte#fation est citée comme suit: « Nous

observons une différence statistiquement signifieagntre A et B au risque 5%. »
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IIl. RESULTATS

A. Caractéristiques de la population prise en charga e RSG.

L'étude montre que les patients pris en chargdeBRSG sont pour la majorité des femmes :
64% de femmes sont suivies contre 36% d’hommes.

48% des patients ont entre 81 et 90 ans, la moy&age étant de 83 ans.

Les patients suivis au sein du RSG sont majositaént atteints d’'une démence et/ou
dépendants.

Pour 181 patients, un MMS a été réalisé et pour @8&Xtre eux, il est inférieur a 24 ce qui
signifie la présence d’une démence. Pour 18% laedémest définie comme sévére avec un
MMS inférieur a 15.

60% des patients inclus possédent un GIR entre43Rlus le niveau du GIR est bas, plus le
patient a besoin d’aides.

98% d’entre eux ont des facteurs de mauvaise oéseevrépertoriés a la lecture de leurs
antécédents.
La polypathologie est omniprésente chez ces patiéed rendant ainsi fragiles et exposés a

une polymédication a risque iatrogéne élevé.

Les caractéristiques générales des patients sésgmiees dans le tableau 1. (page suivante)
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Caractéristiques Effectif % Moyenne IC a 95%
Féminin 155 64% [57,11-69.51]
Sexe : -
Masculin 89 36% [30.49-42.89]
60 a 70 ans 22 9%
71 a 80 ans 51 21%
Age 83 [82.35-84.36]
81 a 90 ans 118 48%
Plus de 90 ans 53 22%
¥ Hellemmes 22 9% [5.86-13.51]
ieu
o Lille 151 62% - [55.44-67.95]
d'habitation
Lomme 71 29% [23.57-35.3]
1 4 2% [0.45-4.14]
2 31 13% [8.92-17.7]
3 30 12% [8.58-17.24]
GIR 4
4 117 48% [41.56-54.41]
5 26 11% [7.21-15.39]
6 36 15% [10.67-19.98]
Supérieur a 24 25 14%
MMS* Inférieur a 24 123 68% 21 [20.17-21.87]
Inférieur a 15 33 18%
Présence de
facteurs de
mauvaise Oui 239 98% - [95.28-99.33]
observance

*Effectif 181 patients

Tableau 1 : Caractéristiques générales des papiesten charge par le RSG
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B. Analyse du traitement initial.

La population du RSG est le reflet de la populafiarsque de iatrogénie médicamenteuse.

Les principaux facteurs que I'on peut repérer dagite analyse sont la polymédication et la

prescription inappropriée.

Tableau 2 : Analyse du traitement initial

Moyenne

7,6

IC & 95%

[7.21-8.0

[51.31-6
(&3]
[0-1.5]

poug-
1-p1278]
gp-1.
[2.2177.
[87.92-95
[57.11-69.51]

57/30.33]

6]

1.01]

12]

Effectif Pourcentage
Nombre de médicaments -
Polymédication* 175 72%
Présence de psychotropes 141 58%
Présence de plus de 2 psychotropes 29 12%
Présence de plus d'un AINS 0 0%
Présence de plus d'une benzodiazéping 4 2%
Présence de vasodilatateurs cérébraux 40 169
Présence d'association contre indiquée 0 0%
Présence d'association illogique 10 4%
Indication des posologies 225 92%
Indication de la répartition journaliére 155 64%
Présence de médicaments inappropriés 107 44%
*Présence de plus de 5 médicaments
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1. La polymédication

L’étude confirme que les sujets agés (72% dangrétrde), sont polymédiqués avec plus de
5 médicaments.

Les patients ont en moyenne entre 7 et 8 médicansant’'ordonnance ayant pour la plupart
une posologie en plusieurs prises par jour mudtifiiainsi le nombre de comprimés a prendre
dans la journée. Le nombre de médicaments le pdwe éépertorié lors de I'étude est de 19

molécules.

2. La consommation des psychotropes

Notre étude révéle que 58% des patients ont ausnoia molécule appartenant a une classe
de psychotrope sur leur ordonnance.
12% de ces patients ont plus de 2 psychotropesldangraitement et il est souvent retrouvé

I'association d’'un antidépresseur, d’'un hypnotigtid’'un anxiolytique.

3. Les médicaments inappropriés dont les vasodilatatesi cérébraux

Dans la liste ML Laroche, les médicaments sont e#leal en raison d'un rapport
bénéficelrisque estimé défavorable et/ou en radaame efficacité discutable. ANNEXE 3
44% des traitements initiaux comportaient des naédénts ou modalités thérapeutiques
inappropriées aux personnes agées.

Les vasodilatateurs cérébraux font partis de dedte exhaustive de ML Laroche et sont

retrouvaient dans 16% des traitements initiaux.

4. Les autres données recherchées

Aucune ordonnance ne contenait plus d'un AINS.
2% des ordonnances contenaient plus de deux bexxapines.

Aucune association contre indiquée n’a été repdsés ces traitements.
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Des associations illogiques sont retrouvées lorsreltueil de données dans 4% des

prescriptions.

Les posologies sont renseignées dans 92% des taségartition journaliere des molécules

est notée dans 64% des cas.

C. Analyse du traitement propose par le RSG

Les facteurs de risque de iatrogénie médicamenttude mauvaise observance révélés dans

'analyse du traitement initial sont aussi mis gidénce aprées le passage du RSG.

Les résultats sont présentés dans le tableau 3.

Nombre de médicaments
Polymédication*

Presence de psychotropes
Présence de plus de 2 psychotrop

Présence de plus d'un AINS

Présence de plus d'une
benzodiazépine

Présence de vasodilatateurs
cérébraux

Présence d'association contre
indiquée

Présence d'association illogique

Indication des posologies

Indication de la répartition
journaliere

Présence de médicaments
inappropriés

es

Effectif

161
143
24

243

243

75

Pourcentage

66%
59%
10%
0%
1%
8%
0%
2%
99.6%

99.6%

31%

Moyenne

6,9

IC a95%

[6.54-7.34]

[52.13-64.8]
[BLEB]L
[0-1.5]
[0.1-2.93]
[5.2-12.56]
[0-1.5]
[0.76-4.98
[97.74-99.99)
[97.74-99.99]

[25.09-37]

*Présence de plus de 5 médicaments

Tableau 3 : Analyse du traitement proposé par & RS
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1. La polymédication

L’évaluation du traitement récapitulé sur l'outiévele les mémes caractéristiques des
prescriptions initiales.

66% des patients sont polymédiqués avec un nombyemde médicaments entre 6 et 7.

2. La consommation des psychotropes

La prescription de psychotropes est présente d@#tsdes outils et la consommation de plus

de 2 psychotropes est évaluée a 10%.

3. Les médicaments inappropriés dont les vasodilatatesi cérébraux

Les médicaments inappropriés sont présents dansl@$%as et les vasodilatateurs cérébraux

sont retrouvés dans 8% des outils

4. Les autres données recherchées

Aucune prescription de plus d’'un AINS n’est retréay

On évalue la prescription de plus de deux benzégdiaes dans les outils a 1%.

Aucune association contre-indiquée n’est retroove die 'analyse des outils mais 2% d’entre
eux contenait des associations illogiques.

Dans 99.6% des outils étaient renseignés la posolegla répartition journaliéres des

médicaments.
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D. Analyse comparative du traitement initial et du ttament du

RSG

Chaque critére évalué sur I'ordonnance initialespstir I'ordonnance proposée sur I'outil

« Mon Traitement », est comparé et analysé stiisthent afin de définir une différence

significative.

Les résultats mettent en valeur 'intérét de laieed’ordonnance en mettant en évidence une

baisse des pourcentages.

La comparaison du traitement initial a celui prabpsr le RSG est résumée dans le tableau

suivant :

Ttt initial Ttt RSG p-value
Prescription de psychotropes 58%(n=141) 59%(n=143) p=0.77282
Présence de plus de 2 psychotropes 11.8% (n=29) 9.8% (n=24) p =0.0625
Présence de plus d'une Benzodiazépine 2% (n=4) (n¥% p=0.5
Présence de vasodilatateurs cérébraux 16% (n=40) % (n820) p = 2.15178e-05
Présence d’association de 2 meédicam 2Nts (n=10) 206 (n=5) 0 =0.0625

illogique

Indication de la posologie

92% (n=225

99.6% (n324

13

p = 6.15109e-05

Indication de la répartition journaliére

64% (N=)55

99.6% (n=243)

p = 4.70370e-20

Présence de médicaments inappropriés

44% (n=1

D7) % (8275)

p = 1.05807e-07

Tableau 4 : Analyse statistique comparative duemaent initial et du traitement du RSG

Selon I'étude statistique, on remarque une difféeesignificative (p < 0.05) pour les critéres

suivants : présence de vasodilatateurs cérébra@semce de PMI, indication de la posologie

et indication de la répartition journaliére. Cegfiéte une meilleure prescription.

On remarque également une baisse des associatémlisamenteuses illogiques de 2% et une

baisse de la présence de plus de 2 BZD, mais o#ats’est pas statistiquement significatif

(P >0.05).

La prescription des psychotropes quant a elle msisi identique.
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E. Analyse du remplissage de 'outil « Mon Traitememt

L’objectif secondaire de la thése est d’évaluagualité de remplissage de I'outil et selon les

critéeres d’évaluation, on retrouve pour 64% degep#d, un outil suffisamment bien rempli.

Les pourcentages traduisant le taux de remplisdageriteres sont présentés dans le tableau

suivant :

Pourcentage
Outil bien rempli 64%
Présence de I'outil notifié a la fin du courrier 0o
Traitement récapitulé par domaines pathologiques 0%10
Indication du nom du patient 100%
Indication du MMS 70%
Indication de la clairance de la créatinine 31%
Indication de I'albumine 35%
Indication du poids 75%
Indication de la forme galénique du médicament 100%
Indication de précautions particulieres 80%
Indication de l'utilisateur de I'outil 88%

Tableau 5 : Analyse du remplissage de I'outil MaaifEment.

Cela signifie que sur 36% des outils, il y avaiigptie 3 données utiles non renseignées parmi
ceux demandés : le MMS, la clairance de la craajnialbumine, le poids, les précautions
particulieres.

Lorsque l'utilisateur de I'outil n’était pas indiguinformation facilement recueillie), le critéere
de remplissage était coté N=insuffisamment renipéins notre étude, 12% des outils ne
contenaient pas le nom de [utilisateur donc ce$b6l1Bnt été considérés comme

insuffisamment bien rempli.
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Dans 100% des outils, nous retrouvons indiqué te da patient, le nom du médecin traitant
et ses coordonnées.
Dans 100% des cas, le courrier indiquait que lldutiétait joint et les médicaments étaient

récapitulés par domaines pathologiques avec leansels galéniques.

1. Les données propres au patient

Le MMS a été renseigné dans 70% des cas, I'albumtite clairance de la créatinine ont été

notées respectivement dans 35% et 31% des capa@tkedans 75% des cas.

2. Les précautions particulieres

Concernant les précautions particulieres, ce erii@rété jugé par la présence ou non
d’annotation dans la derniere colonne. Le caragiertinent de ces remarques n’était pas
évaluable sans consensus ni réflexion faite a je¢ au moment de I'étude.

88% des outils présentaient des annotations dansol@nne dédiée aux précautions

particuliéres.
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lll. DISCUSSION

244 outils « Mon traitement » ont été complétéslparmédecins du réseau et adressés aux
médecins traitants. L'étude a été réalisée pouluévda faisabilité de la démarche et la
gualité de remplissage dans le but d’étendre ikatilon de I'outil sur le territoire du Nord-Pas
de Calais. Elle a également permis de confirmeidtence d’'une iatrogénie médicamenteuse
en ambulatoire chez la personne agée qui estif@gipar la présence de polypathologie et le
plus souvent en perte d’autonomie. 98% des patwmmnitsles facteurs de risque de mauvaise
observance et 72% d’entre eux sont polymédiqués.

L’analyse montre que I'outil « Mon traitement » eid I'optimisation des prescriptions en
invitant les prescripteurs a réévaluer leur ordmigea on observe une baisse de 12% de PMI.
Mais les utilisateurs rencontrent des difficultds temps de remplissage est tres long et 64%
des outils « Mon traitement » sont remplis avexd&mble des données utiles.

L'outil a été expérimenté au sein de services labpis gériatriques et les résultats semblent
comparables.

L’outil « Mon traitement » apparait comme un owstduisant mais son utilité sur 'adhésion

des patients a leur traitement doit encore étreuéea
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A. La faisabilité de la démarche

La volonté d’améliorer les pratiques professiorellet de limiter la iatrogénie
médicamenteuse a conduit a I'élaboration de I'auMon Traitement ».

Cet outil a été congu pour regrouper par classagpeutiques les médicaments prescrits aux
patients agés et fragiles pris en charge par le .RE@étaille également des données
individuelles (poids, clairance de la créatininfguaninémie, utilisateurs, médecin traitant,
MMS) qui peuvent favoriser une prescription adaé@eontexte clinique et améliorer ainsi

un facteur déterminant dans la iatrogénie : I'obsece.

Les patients suivis par le RSG du fait de leur @&ggnceé et de leur polypathologie cumulent
de nombreux facteurs de mauvaise observance telsugicités.
La diminution de cette inobservance est I'objegtie se sont fixé la filiere gériatrique et le

RSG en élaborant I'outil évalué dans cette analyse.

L’objectif des membres de 'URPS des médecins éiberNord Pas de Calais, du Réseau
Santé Qualité, du podle gériatrigue du CHRU de Litle 'TOMEDIT Nord-Pas de Calais et
enfin du RSG de Lille Hellemmes Lomme, est d’étencl projet dans toute la région Nord-
Pas-de-Calais dans les services accueillant Is®pees agées ou au sein des réseaux de santé
« personnes agees ».

L'outil « Mon Traitement » a été utilisé au sein RSG mais également dans la filiere

gériatrique hospitaliére afin d’analyser son wiisn en ambulatoire et a I'hopital.
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1. Notre étude au sein du RSG de Lille Hellemmes Lomen

a) La population suivie par le RSG

Les résultats montrent que la population du RSGaekimage de la population prise en
charge par les réseaux de la région. (16)

La répartition homme/femme dans les réseaux en 88tl@e 7 femmes pour trois hommes.

La tranche d’age est pour 52% des patients entiet 80 ans, 29% entre 71 et 80 ans et 9%
entre 60 et 70ans ce qui est similaire aux cariatitgres de la population du RSG.

90 % des patients pris en charge par les réseaxdépendants. Le GIR est compris entre 3

et 4 pour 65% d’entre eux, entre 1 et 2 dans 258/cds et entre 5 et 6 dans 10% des cas.

b) La consommation médicamenteuse

La consommation de psychotropes par la populatige &st devenue un probleme de santé
publigue. Le mésusage de ces prescriptions estigitie d’'une iatrogénie importante surtout
chez les patients agés vulnérables et trés exposés.

Une personne sur 2 agée de plus de 70 ans fai deggsychotropes de fagcon chronique.

La HAS en 2007 a édité un document présentant dgsogitions d’actions d’amélioration
concertées et coordonnées relatives aux troublesothmeil, a I'anxiété, aux troubles du
comportement et a la dépression. (34)

Notre étude confirme cette réalité avec un tauxpeescription de psychotropes atteignant

presque les 60%.

La consommation de médicaments inappropriés etitidation de médicaments dont les
risques dépassent les bénéfices attendus « mismsés»représente aussi la prescription de
médicaments en absence d’indication ou dont le &stRnsuffisant « overuse ».

Cette Prescription Médicamenteuse Inappropriéeueée avec I'utilisation de la liste de ML

Laroche est estimée dans notre analyse a 44% p¥isapres la revue d’ordonnance.
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Les vasodilatateurs cérébraux n'ont pas fait layeede leur efficacité et on signale des
risques d’hypotension orthostatique et de chutessde leur utilisation. (27)(33)

lls ont été considérés par la Commission de laSfrarence comme ayant un Service Médical
Rendu insuffisant dans le traitement des troublegnitifs non démentiels. lls sont
progressivement retirés des ordonnances des fugéssdevant leur déremboursement mais
sont encore relativement présents comme le mordhe rétude avec un pourcentage de
présence de 16% puis 8% apres la revue d’ordonnance

Une étude représentative de la population frangdéseplus de 65 ans (grande cohorte) a

révélé une consommation de vasodilatateurs dad8@8e cette population. (36) (37)

Des associations illogiques ont été répertoriéesde I'analyse des traitements
- Deux antalgiques de palier 2 ou un antalgique dierpa et un de palier 3 multipliant
ainsi les effets secondaires liés aux dérivés épiac
- Association antidiarrhéiques et de laxatifs cons@sae facon chronique
- Association de deux hypnotiques ou deux benzodiagsp
- Association de deux anti-agrégants plaquettaires AbIM. (35)
- Association de deux vasodilatateurs cérébraux.

La revue d’ordonnance a permis une diminution dea4®?%o0 de présence de ces associations.

2. L’étude au sein des services hospitaliers

a) Le contexte
En mai 2013, les résultats du test de 'outil « nVIiraitement » ont été restitués aprés une
étude realisée de février a juin 2012 en régiordNRas de Calais par les membres de 'URPS
des médecins libéraux Nord Pas de Calais, du Ré&aaié Qualité, du pble gériatriqgue du

CHRU de Lille et de TOMEDIT Nord-Pas de Calais8)3
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A la différence de notre étude, celle-ci a été @éb au sein de plusieurs établissements
hospitaliers volontaires en collaboration avecgésgatres travaillant dans des unités de soins
accueillant des personnes agées pour des séjoaaitde ou moyenne durée.

Des questionnaires d’évaluation de l'outil « Monaifement » ont été diffusés aux
établissements testeurs et aux médecins génésalisstinataires des tableaux.

L'analyse a été complétée par I'évaluation de lalitgi du remplissage de I'outil « Mon

Traitement ».

b) Les résultats de I'étude en milieu hospitalier

Durant la période de I'évaluation de I'outil eridile hospitaliére, 382 fiches Mon Traitement
ont été remplies tous établissements confondugubdté de remplissage a été évaluée selon
les items suivants :

- Médecin prescripteur hospitalier

- N° tel du service

- Nom patient

- Préparateur des médicaments

- MMS

- Poids

- Albumine

- Clairance

- Allergies

- Indication

- Forme galénique

- Durée du traitement

- Nom médecin traitant

Certains de ces critéres sont comparables a calésvdans notre étude.

40



On retrouve dans I'outil la présence du nom duegpatidlans 99% des tableaux en hospitalier
contre 100% au RSG, du MMS (64% contre 70%), ddp@0% contre 75%), de la forme
galénique (86% contre 100%).

Il existe une grande différence au niveau de lagnée de I'albuminémie (79% contre 35%)
et de la clairance de la créatinine (65% contre)30¢la peut étre expliqué par le fait que ces
données sont plus facilement recueillies en milieapitalier avec la biologie systématique
réalisée a I'entrée du patient plutét qu’a son ailmpar les membres du RSG.

64% des tableaux du RSG sont remplis avec lesresites plus pertinents tout comme au

niveau hospitalier.

Les résultats des questionnaires d’évaluation eéwéé point récurrent posant probleme : le
tableau prend du temps a étre rempli correctenaariep professionnels de santé.

La plupart des professionnels de santé des établessts ayant utilisé I'outil ont déclaré que
le remplissage de I'outil prenait trop de tempsssfmume papier et qu’il serait redondant avec

le courrier de sortie déja trés complet. Cette reomaest la méme pour les gériatres du RSG.

Les médecins généralistes participants a I'évaloatint répondu ne pas avoir recu l'outil
joint au courrier dans 65% des cas.

Durant notre analyse au sein du RSG, trés peuitfeuMon Traitement » ont été retrouveé au
domicile des patients par I'équipe du RSG sans m@n connaisse les causes : on peut
supposer que le médecin traitant n'ait pas recutilloque le patient se soit débarrassé de
I'outil ne comprenant pas son utilité ou que I'butait pas été validé et transmis au patient.
Cependant, 88% des meédecins généralistes ayaitigg@arau test en filiere hospitaliere ont

trouvé I'outil adapté et ont dans 82% des cas adiegtprescriptions proposées.
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3. La qualité de I'outil

a) Les points forts

L'outil est construit sous forme de tableau peramttde récapituler par domaines

pathologiques un traitement médicamenteux déi@aée sa forme galénique, sa posologie, sa
durée et s’il y a lieu accompagné de précautionaride ou surveillance.

Le manque d’observance impose de s‘interrogerashohne formulation des conseils donnés
par le médecin. Hiérarchiser ses prescriptionsdiguer des indications précises de

posologies et des instructions en terme de nombereprises journaliéres, de durée de

traitement sont des conseils d’optimisation degipson. (39-41)

L’'outil « Mon Traitement » permet également d'y ewoides données propres au patient
pouvant se réveéler utiles lors de la prescriptam,moment de I'adaptation des posologies
selon le poids ou la fonction rénale.

Les modifications de la pharmacocinétique lieesgel doivent étre prises en compte lors de
I'élaboration de I'ordonnance pour éviter les effeixiques par surdosage, les interactions
médicamenteuse. (39) (41)

Une étude menée sur les comptes rendus d’hospitatisd’'un service de soins de suite et
réadaptation a révélé que seul 53% des comptesseaighalent la clairance de la créatinine

et dans ces comptes rendus 7.2% des prescripbohgadaptées a la fonction rénale. (42)

Il précise la présence d’allergie médicamenteusawe, une information communiquée entre

les intervenants pour éviter toute prescriptiont@mdiquée.

Il renseigne également la présence de trouble tbgar le MMS, pouvant justifier la mise

en place d’intervenants dans la préparation eti$z ples médicaments.
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Il notifie le nom de la personne destinée a la ar&jon et a l'administration des
médicaments.
Il est conseiller de veiller a ce que le patierthgalire et comprendre la prescription, sache

utiliser les produits dans la galénique presc(de-41)

Les commentaires des participants a I'analysealgil’en filiere hospitaliere décrivent I'outil

« Mon traitement » comme étant un bon concept,uiih @dapté au patient qui identifie bien
a quelle pathologie et a quel symptome est relié taitement. Les items du tableau sont
pertinents. (38)

Au sein du RSG, les gériatres le préconisent pmitdr les erreurs d’observance a domicile.
Il s’agit d’un outil adapté au patient mais aussi aidants.

Il parait également utile au prescripteur en I'tamt & une revue d’ordonnance plus qu’a une
éducation thérapeutique, les patients suivis paR®G étant fragiles, déments et peu

intervenants dans les modalités thérapeutiques.

b) Les points faibles

Les commentaires recueillis au niveau des partitgpde I'étude au sein du RSG et de la
filiere hospitaliere sont similaires : la remarqleée plus récurrente est la difficulté de

remplissage qui rend I'outil peu compatible avepriaique quotidienne.

En effet, I'outil est un document saisi sur un f&hinformatigue word nécessitant le

recopiage des informations fournies dans le caujoimt. Cela prend beaucoup de temps,
parait long et redondant.

Le recopiage semble étre pour certains participamtsfacteur de risque d’erreurs de
prescription.

Les patients étant pour la plupart polymédiquéstifeest trop petit pour recueillir toute la

liste des médicaments du patient.
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La problématique en ambulatoire est que l'outiltdéire en totalité ressaisi lors des
modifications et des mises a jour thérapeutiques lpamédecin traitant qui n'a pas
d’exemplaire vierge de l'outil.

Selon certains commentaires recueillis lors deudiéten filiere hospitaliere, I'outil semble
aussi inadapté pour les patients déments devatiffizulté de compréhension, répétitif avec
le courrier médical et le fait de recopier destéraents que le patient prend souvent depuis

trés longtemps leur parait inutile.

4. La qualité de remplissage

Notre étude a permis de révéler certains aspectsemplissage contribuant a limiter sa

gualité.
a) Les limites de notre étude

. La méthode de remplissage

On a observé tout d’abord que pour certains patides propositions thérapeutiques du
gériatre du RSG indiquées dans le courrier n'étajas retranscrites sur l'outil «Mon
Traitement ».

Cette différence de méthode de remplissage a eu cdeséquences dans l'analyse
comparative des traitements initiaux et ceux prépopar le RSG. En effet, seuls les
traitements sur les outils ont été évalués et pris compte et pas les propositions
thérapeutiques relatées dans le courrier qui uime dans l'outil auraient pu modifier
favorablement les chiffres.

L’explication est qu’il est difficile de justifieun traitement que l'on n’a pas instauré
personnellement. Le gériatre ne désire pas seitudrsiu médecin traitant dans les prises de

décision thérapeutique.
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Mais ne pas retranscrire les recommandations eutill'le rend inutilisable. Si le médecin
traitant décide de suivre les recommandations diatge il doit modifier I'outil qui ne le

permet pas.

. Les données manquantes

L’'analyse du remplissage de I'outil « Mon traiterhemetrouve des taux faibles concernant la
présence du MMS, du poids, de I'albumine et dddaance de la créatinine.

On peut estimer que ces chiffres sont sous-estenésffet beaucoup de données étaient
manguantes, inconnues des membres du RSG ce qrerldait impossible a indiquer sur
I'outil.

Dans le courrier joint au tableau, il est parfoidénque le patient ne possédait pas de pése
personne pour recueillir un poids récent, qu’ilvai pas au domicile de résultats biologiques
récents a communiquer telles que I'albuminémieaotidirance de la créatinine.

Parfois, les troubles cognitifs évolués ou I'fligtne du patient ne permettaient pas d’établir
un score MMS.

Ces reésultats sont quasiment identiques dans ééardfiliere hospitaliere sauf pour les
données biologiques qui sont plus facilement rettea dans les dossiers d’hospitalisation
des patients méme si dans certains services laftamme n’est pas recherchée

systématiqguement (en Soins de Suite et Réadaptation

La présence de la durée du traitement sur I'otdilpas été évaluée dans notre étude car la
notion de durée n’est pas nécessairement justdfiéed’un traitement pris au long cours.

Les patients agés prennent leur traitement pourpddwmlogies chroniques évoluant depuis

nombreuses années et n'avaient pas de traitemesduwiee durée au moment des visites des

gériatres du RSG.
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La durée est le plus souvent indiguée sur les ora@aces en cas de renouvellement mensuel

pour la délivrance des médicaments par le pharmacie

. Les précautions particulieres

Dans notre analyse, il a été tres difficile de déteer si ces précautions particulieres étaient

pertinentes ou pas et de considérer le criterenmprésent ou non.

Durant le recueil de données, les principales imotates plus retrouvées dans la colonne des
« précautions particulieres » étaient :
- Surveillance de certains éléments biologiqguesmera clairance de la créatinine, le
ionogramme, le dosage de la vitamine D, I'INR, lanération plaquettaire, le taux
d’Hémoglobine glyquée (HbAlc), la TSH, la ferritmie.
- Risque d’hypotension, risque de chute, prévenmnédecin si malaise
- Si angoisse, si douleur, si besoin,
- En dehors des repas, pendant les repas, 2hlavapias, au coucher, a jeun.
- Ne pas associer a une consommation d’alcoolsskee
- Ne pas écraser, prendre avec yaourt ou veriatde

- Changer le patch tous les jours.
On peut se demander si ces précautions sont régltedastinées au patient ou au prescripteur
lui méme, et pour certaines un facteur de mauvabiservance en inquiétant le patient sur le

risque d’effets secondaires (hypotension, chutéaise..).

Au cours de I'étude dans la filiere hospitaliees précautions particulieres ont été indiquées

dans 60% des outils mais ont été considérées eettim pour plus de la moitié des
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traitements que dans 15% des cas tous établissecmrfondus et pertinentes pour moins de

la moitié des traitements dans 45% des cas.

b) Les axes d’amélioration

. La méthode de remplissage

Avant d'initier le concept, une formation commungr $e recueil des informations et la
méthode de remplissage pourrait étre développéelesduturs utilisateurs de I'outil au sein
des services accueillant les personnes agées sisieRIx de santé « personnes agées ».
Une note explicative écrite pourrait étre dispomipbur les médecins ou un site internet de
référence créé pour diffuser largement I'outil etrpettre son utilisation de fagcon simplifiée.
Cela permettrait aux prescripteurs d’avoir une mé¢hde remplissage comparable et de

rendre I'outil plus productif.

. Les données manquantes

Le RSG est dans la majorité des cas, contactéepawetecin traitant. On pourrait imaginer
avant le passage du RSG que les différents intantsrtommuniquent la date de la visite au
domicile afin d’anticiper le recueil de donnéesaesaire aux geriatres.

Une biologie compléte avec le dosage de la fonaémale et de I'albuminémie pourrait étre
réalisée quelques jours avant la visite.

Lors d’'une hospitalisation, les gériatres peuvemhander de facon systématique le dosage de

la clairance de la créatinine et de I'albuminémie.

Concernant le poids, il est possible que I'eéquipeREG se munisse d'outil tel qu'un pése-
personne pour le recueil du poids quand il estiplesque le patient se mette debout.
Au sein des services hospitaliers, la mesure dispest possible méme quand le patient est

alité et grabataire.
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. Les précautions particulieres

A la suite de I'étude sur l'outil « Mon traitementréalisé en secteur hospitalier, le Conseil
scientifique de 'OMEDIT Nord Pas de Calais a prafpane liste de messages principaux
simples non exhaustifs, adaptés a la compréhensismpersonnes agées pour la surveillance

et les risques de certaines classes thérapeutiguegdicamentANNEXE 4

Cette liste pourrait étre diffusée largement awsgpripteurs utilisant I'outil pour les conseiller

dans la rédaction de ces précautions particuliéres.

B. L'intérét de I'outil

1. L'utilité dans la relation avec le patient

L'utilité de l'outil « Mon Traitement » pour les pants est selon notre étude, peu exploitée
pour le moment. En effet, tres peu de fiches « Maitement » sont retrouvées au domicile
du patient.

Selon les travaux réalisés en filiere hospitali@anajorité des médecins traitants répondent
ne pas avoir connaissance de cet outil joint aur@uSeuls 35% des médecins auraient recu

la fiche accompagnée du courrier de sortie.

L’objectif de l'outil au domicile serait de faireognaitre son traitement au patient en |ui
indiqguant de maniere simple, claire et comprehensav liste de ses médicaments afin
d’améliorer son observance.

La problématique des précautions particulieresigirer sur la fiche reste a améliorer.

Une meilleure connaissance de son traitement peaitetine meilleure « adhésion au
traitement » par le patient. L’outil « Mon Traitemie lui serait utile pour préparer seul son

pilulier ou en cas d’oublis et lorsqu’une tiercagmane est désignée pour la préparation et
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'administration des médicaments, elle peut ainséndre facilement connaissance des

médicaments en limitant les erreurs.

Des études ont montré que la méconnaissance destpaur leur propre traitement n’était
pas toujours associée a un déficit cognitif (24)nfarmation pharmaco-thérapeutique
constitue un élément central de la relation deiaoné établie entre patients et professionnels
de santé.

L’éducation thérapeutique est susceptible d’amétite compliance des patients aux soins.
(24)

Il est mentionné que I'observance en institutioneouhospitalisation est supérieure a celle
mesurée en ambulatoire. Les patients sont asgistésla préparation et I'administration de
leur traitement. (24)

L’outil « Mon Traitement » pourrait étre utile embulatoire pour autonomiser le patient dans

la gestion de son traitement quand son état dé gg@nierale le lui permet.

2. L'utilité pour les prescripteurs

a) Larevue d’ordonnance et la recherche de PMI

. La revue d’ordonnance

L'intérét d’'un outil récapitulatif du traitement ted’aider le prescripteur a optimiser ses
prescriptions médicamenteuses chez le sujet agé.

En organisant les médicaments en classes thérgpesii vérifiant les galéniques et les
posologies et en indiquant quelques précautionscphéres, le médecin prescripteur adapte
le traitement individuellement au patient.

Les médicaments sont revus dans leur globalitédsdiniminuer le nombre de médicaments

inutiles, les schémas thérapeutiques sont simplifd2) (43)
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La revue d’ordonnance est une solution pertinertar péviter les PMI et les effets
indésirables associés. (44)
Depuis une dizaine d'années, des consensus d'expattdent des listes de critéres

permettant de repérer les prescriptions médicamseseinappropriées PMI.

. Les outils d’identification de prescriptions médicgenteuses
inappropriées
Le plus reconnu es4 liste de Beersréée en 1991 s’adressant aux personnes agébsdkep
65 ans les plus fragiles vivant en maison de tetr&ille a été réactualisée en 1997 en étant
généralisée a toute la population de plus de 6%jaekue soit le degré de fragilité ou le lieu
de résidence puis en 2003. (29-31)
Cependant cette liste fait référence a des médiaEnm@n commercialisés en Europe.
En 2007, Marie-Laure Laroche et un consensus diexgearoche et al.) développent ainsi
une réadaptation de la liste de Beers a la pratéedicale francaise et créent une liste de
médicaments potentiellement inappropriés aux peeome plus de 75 ans ou d'efficacité

douteuse par rapport a d’autres alternatives tleéitaques plus sdres et plus efficaces. (32-33)

En janvier 2012, laliste de Larochea été remise a jour (dénomination commune

internationale et noms commerciaux) a l'aide de Jiheriaque (www.theriaque.grdprs

d’'un travail de these (45). En effet, depuis 20ftaines spécialités avaient été supprimées
du marché. Cette nouvelle liste exhaustive a seflentification des PMI dans cette étude.

ANNEXE 3

En 2011, deux outils complémentaires ont été val un consensus d’experts au Canada :
I'outil STOPP (Screening Tool for Older Persons potentially prapriate Prescription) et

START(Screening Tool to Alert doctors ti Right Treatr)er@pertoriant une liste de criteres
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permettant d’identifier les médicaments inapprapdbez les plus de 65 ans et de repérer les

omissions de prescription. (44) (46)

En 2005, la HAS a mis a disposition des prescrigtedes documents de synthése et
recommandations ainsi que des grilles d’audit @ique dans le but d’aider a la prescription,
a gérer le risque iatrogéne chez le sujet agéyeriser I'observance des traitements et a
éviter toute prescription inutile. (5)

Ce programme PMSAde la HAS propose des indications générales afirpermettre la
rédaction d’'ordonnance a faible risque iatrogénique

Les criteres doivent étre considérés comme desadtwlirs permettant d’évaluer le traitement

prescrit a la personne agé et non comme un outiietire de la qualité de la prescription. (5)

b) L’outil « PMSA-Réseaux »

Les médecins généralistes ont la meilleure vuesd'eble sur le traitement médicamenteux
de leurs patients agés et bénéficient égalementewe confiance. lls ont donc le réle
d’évaluer, d’expliquer, de rassurer et de rédwserhédicaments au strict nécessaire. (41)
Mais ils ne sont pas les seuls intervenants.

Le médecin (traitant, autre spécialiste, hospitaliegentiste) est acteur de la prescription. La
dispensation est assurée par le pharmacien. L'eageufamilial, I'auxiliaire de vie ou
linfirmiére libérale et encore I'équipe du SSIADorg présents pour la gestion de
I'observance.

La personne agée fragile, vulnérable est bien stuprise en charge par plusieurs acteurs au

sein d’'un réseau.

Validé par la HAS depuis juillet 2013, le Plan PRersalisé de Santé (PPS) est un plan

d’action concernant les personnes agées en situdtofragilité et/ou atteintes d’'une ou

51



plusieurs maladie(s) chronique(s), et nécessitanttravail formalisé entre acteurs de
proximité. (47)

Il permet de favoriser la prise en charge en égpipeprofessionnelle dans un cadre de
coopération non hiérarchiqgue. Ce plan d’action fiite & une évaluation globale de la
situation médicale, psychologique et sociale dpdesonne afin d’identifier les situations a

problemes. Il débouche sur un suivi et une réétialua(47)

La démarche du groupe « réseaux » de la Sociétgdise de Gériatrie et de Gérontologie
(SFGG) a été de vouloir intégrer le theme PMSA deos PPS en y insérant I'outil « Mon

Traitement ».

Ce groupe «réseaux » de la SFGG a donc mis er plaaouvel outil sur la prescription
médicamenteuse chez le sujet agé a destinatiomédeaux de santé « Personnes Agées »
pour l'alerte, le recueil et le partage d’infornosis.

Cet outil a pour objectif d'intégrer dans les Ewdians Gérontologiques Standardisés le

theme de la PMSA proposé par la HAS.

Ce nouvel outil « PMSA-Réseaux » est constitué fiehés : ANNEXE 5

FICHE N°1 : rechercher des signes d’alerte suiskpue d’inobservance et de iatrogénie
FICHE N°2: remplirl'outil « Mon Traitement »avec les données précisant les prises
médicamenteuses (formes galéniques et posologiekis@s), les constantes (poids,
albuminémie, clairance de la créatinine, MMS, giles), I'intervenant dans la préparation et
'administration des médicaments.

FICHE N°3 : répertorier les facteurs et situatiposentiellement iatrogenes (médicaments et

situations a risque) et évaluation bénéfice/ristem prescriptions avec le médecin traitant
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FICHE N°4 : partager les informations collectées, ¢riteres d’alerte, la revue d’ordonnance
et les préconisations avec I'ensemble des acteata grise en charge du patient concerné :

médecin traitant, établissements de santé, entewiggatient lui-méme.

C. Les perspectives d’amélioration de I'outil

1. Intégration de [l'outii « Mon Traitement» dans un logiciel
informatisé

a) Ouitils existants

. Outils pour les professionnels de santé :

Les médecins généralistes ont a leur dispositios ldgiciels et services permettant
d'informatiser leur pratigue en fonction de leurésplité, leur mode d'exercice, leurs
préférences. (axisanté, médiclick, Cegedim Logiledtical CLM, ...).

lls peuvent, s’ils le souhaitent, lors de la rémacet impression de 'ordonnance d’un patient,
imprimer automatiquement dans le méme temps uredaabtécapitulatif du traitement en

précisant la galénique, les posologies avec dostgese journaliere.

. Outils pour les patients :

Le patient peut avoir un dossier médical persoMP. Ce projet public a été lancé par la

loi n°2004-810 du 13 aolt 2004 relative a I'Asseeamaladie, il est opérationnel depuis mi

2011 mais est encore peu utilisé. (450 000 dossiees en 2014)

Le DMP a pour but de favoriser le partage d’infotioves médicales (antécédents médicaux,
allergies, résultats d’examens biologiques et djeme, compte rendus de consultations et
d’hospitalisations et le traitement en cours) etgsedifférents professionnels de santé avec
accord préalable du patient. (généralistes, ausmscialistes, pharmaciens, personnels

infirmiers et hospitaliers)
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Il peut étre créé pour tout patient demandeur dtwse consultation médicale ou lors d’'une
admission dans une structure de soins a partia darte vitale et de I'ldentifiant National de
Santé (INS) du patient.

Le patient ou un professionnel de santé peut acéde DMP créé via internet. (48)(49)

b) L'intérét pour le médecin
La volonté du RSG et de ses partenaires est dedimlitii dans la région Nord Pas de
Calais. Intégrer I'outil dans un logiciel apporteran gain de temps a ses utilisateurs en effet
le temps de remplissage est le principal freinrausage.
Il est plus complet que ceux fournis par les laggimédicaux actuels avec la présence des
données propres au patient.
L’outil Mon traitement pourrait étre régulieremants a jour en modifiant les prescriptions
sur 'ordonnance et imprimé sans recopier ligneligae les molécules.
Une création et mise a jour rapide d’'un outil degdadisposition de tous les prescripteurs et
intervenants utilisant le méme logiciel que ce saiambulatoire et en hospitalier.
Les logiciels médicaux permettent lors de la pipton, de détecter des interactions
médicamenteuses par des alertes avec des présadigomploi a tenir et des risques encourus
lors d’associations de thérapeutiques a risquegatre.
Intégrer I'outil « Mon traitement » dans ce type dispositif améliorerait la prescription, la

revue d’'ordonnance et l'identification des PMI.

2. Le réle du pharmacien

Les praticiens hospitaliers utilisent au sein dedeservices des dossiers patients informatisés
tout comme les médecins généralistes sont de plptus équipés au cabinet.

Mais les visites au domicile souvent de sujets aggsfont principalement sans outil
informatique. L’outil « Mon traitement » ne poutrpas facilement étre utilisé.

L’éducation thérapeutique avec I'outil se limitéqaiobablement au cabinet.
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On pourrait imaginer faire intervenir le pharmaciem officine lors de la délivrance des
médicaments.

Le pharmacien est un intervenant dans I'éducatiérapeutique des patients.

Il préconise la bonne utilisation des médicamemtsdétaillant les posologies, les prises
journaliéres, les risques de mauvaise tolérance lageeffets indésirables possibles.

Sa connaissance du médicament est un atout dah&tdation d’'une éventuelle iatrogénie
médicamenteuse.

Le pharmacien utilise le dossier pharmaceutiquerinétisé. Il pourrait lors de la délivrance
des médicaments prescrits sur I'ordonnance, éditenutil « Mon Traitement » et proposer
au patient des précautions particuliéres sur igailon des médicaments. (45)

Les changements de prescription sur I'ordonnancergient étre alors mis a jour a chaque

délivrance et un nouveau tableau réédité.
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CONCLUSION

L’outil « Mon Traitement » est un concept s'insent dans la démarche PMSA initiée par la
HAS. Il doit permettre d’améliorer la prescriptien invitant les prescripteurs a réévaluer au
mieux leur prescription.

La prévalence de la prescription des médicamentenpellement inappropriés chez les
personnes agées vivant a domicile varie de 44%% @8ans notre étude apres la revue
d’ordonnance et la polymédication passe de 72%& @@és patients suivis par le RSG.

Ce résultat souligne I'importance d’'une sensibiisaa effectuer aupres des prescripteurs par
la diffusion d'outils d'identification des presctipns médicamenteuses potentiellement
inappropriées congus pour optimiser leur presanipti

L’observance quant a elle, doit étre évaluée ptrgr @néliorée. L'outil « Mon Traitement »
peut apporter au patient une meilleure connaissaeceon traitement mais I'éducation
thérapeutique doit se faire par les différentswastee la prise en charge du patient.

La collaboration médecin-pharmacien pourrait petraetau pharmacien d'officine
d’optimiser [l'utilisation de I'outil, d’aider a saliffusion et de limiter la iatrogénie
médicamenteuse chez le patient 4gé polypathologique

L'intégration de l'outil « Mon Traitement » au sebliun logiciel informatique médical
pourrait améliorer son utilisation et augmentepessence au domicile des patients agés ce
qui permettrait dans un second temps d’évaluerimgact sur I'adhésion du patient a son

traitement.
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Annexe 1 : MMS

Mini Mental State Examinaton (MMSE) (Version consensuelle du GEECO)
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Annexe 2 : AGGIR

Autonomie, Gérontologie, Groupe Iso-Ressources.

Cette grille permet d'évaluer le degré de déperelahc demandeur de I'APA (Allocation
Personnalisée d'Autonomie)

Cette évaluation a lieu sur la base de plusieut&res qui servent a déterminer le niveau de
dépendance de la Personne.

Il existe 6 NIVEAUX :

GIR 1 : Personne confinée au lit ou au fauteuil dontféextions mentales sont gravement

altérées et qui nécessite une présence indispensiatdntinue d'intervenants

- ou personne en fin de vie)

GIR 2 : Personne confinée au lit ou au fauteuil, dostftections intellectuelles ne sont pas
totalement altérées et dont I'état exige une prieharge pour la plupart des activités de la vie
courante.

- ou personne agée dont les fonctions mentalesadiénées, mai qui est encore capable de se
déplacer.

GIR 3 : Personne ayant conservée sont autonomie mepafgellement son autonomie
locomotrice, mais qui a besoin quotidiennementl@sipurs fois par jour d'une aide pour les
soins corporels.

GIR 4 : Personne n'assumant pas seule les transferts, qua une fois levée, peut se
déplacer a l'intérieur de son logement. Elle dagsa parfois étre aidée pour la toilette et
I'habillage.

- Ou personne n'ayant pas de probléme locomoteais qui doit étre aidée pour les soins
corporels et les repas.

GIR 5 : Personne ayant seulement besoin d'une aideglnpour la toilette, la préparation
des repas et le ménage.

GIR 6 : Personne encore autonome pour les actes de tmwurante.
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GRILLE NATIONALE AGGIR D

Lol gt
IDENTIFICATION DE LA PERSONNE EXAMINEE
Boim ; Prénam : I
Muméno dimmasicuabon : |1 1 | | | |
Adremse -
Code Postal: [ L1 1 1 | Gommune ; —
SITUATION AL REGARD DES ACTES ESSENTIELS ET ORDIMAIRES DE LA VIE
VARLABLES DISCRIMIMANTES - AUTONOMIE PHYSIQLE ET PSYCHIQUE
GOHEREMGCE : comerser al / ou 5& comporier o8 fapon sansde
ORIENTATION : se repéer dans le tamps, les moments de | joumées e dans les s
TOILETTE : concamia I'hygebng corpaindla Hayut
Bas
HABILLAGE : 8'habiler, 20 déahabiler, 2o préassnber Hawt
hayen
Bas
ALIMEMTATION : manper les alimants propands Se gervir
Manger
ELIMIFLATICN © ssminer Ihygiene de Félimiration unnaire et ficale Lirinaina
Fcaies
TRAMSFEAT : 5e lever, se coucher, 5'asse0r
DEPLACEMENT A L'INTERIEUIR : aweo ou sans canng, déambulataur, taubeul roulan,.
DEPLACEMENT & L'EXTERIEUR : & pextir o la pore d'endnds sans mgyan de franaport
COMMUMICATION A DESTANCE : utlser les mayens te communication, iééshons, soennatte, akame ..,
VARLABLES ILLUSTRATIVES - AUTONOMIE DOMESTIQUE ET SDCIALE
GESTION ; gérer sea propres affares, son budpet, ses biens
CLISINE ; préparar a6s fepas ef las conditionner pour &tre sars
MEMGGE - affeciusr Marsemible des ravaws m oars
TRANSPOST : prendre et / ou COMManoar un mayen de iranepor
ACHATE : acquikition directs U par comespondance
SUINI DU TRAITEMENT | ga conlorme: & |'ordennarce u madecin
ACTIITES DE TEMPS LIBRE | actvités sparfves, cuburlies, sociales, da lolsrs ou da passe-temps
A fait saul, ialalersnl, hakituelismenst, comeoiemant
B fail gartielement, non habituslemant, nos correclament
G nedaf pas.
B Rttt tn et et emene e - T
Signature &t cachat ou pratician
ATTENTION
Ca docurmant doil dlre joind, =ous pli corfidentsl & |'attantian
du médacin consail de lo coisse primaire d'assurancs maladia,
i I'attestation dincapacith & sccomplir bes actes ordinaires de la vie
Remoaies i
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Annexe 3 : Mise a jour 2012 des médicaments ddadeelfrancaise
de Laroche des médicaments potentiellement inappiéspchez les
personnes ageées de 75 ans ou plus établie en 2007

INDOCID, DOLCIDIUM Ge

Critéres Exemples de Raisons Alternatives thérapeutiques
specialités
Crtéres avec un rapport bénéfice/nsque défavorable
Antalgiques
1 Indométacine par voie geénérale CHRONOINDOCID, Effets indésirables Autres AINS sauf phénylbutazone

neuropsychiques. Prescription de
2" intention.

non stéroidiens (AINS)

2 Phénylbutazone BUTAZOLIDINE Effets indésirables Autres AINS sauf indométacine par voie
hématologiques sévéres générale
3 Association d'au moins deus antinflammatoires Fas d'augmentation de Un seul AINS

I'efficacité et majoration du
risgue d'effet indesirable.

Medicaments ayant des proprieiés anticholinergigues

chlerpromazine, fluphénazine, propériciazine,
levomépromazine, pipotiazine, cyamémazine,
perphenazine

MODECATE, NEULEPTIL,
NOZINAMN, PIPORTIL,
TERCIAN, TRILIFAN

4 Antidepresseurs imipraminigues : clomipramine, | AMAFRANIL, DEFANYL, Effets anticholinergiques et Inhibiteurs  du  recaptage de la
amaxapine, amitriptyline, maprotiline, LAROXYL, ELAVIL, effets cardiagues sévéres. Les |sérotomine (1RS), inhibiteurs  du
dosulépine, doxépine, timipramine, imipramine [LUDIOMIL, PROTHIADEN, |antidépresssurs recaptage de |z sérotonine et de la
= QUITAXON, SURMOMNTIL, imipraminiques semblent plus | moradrénaline (IRSN)

TOFRANIL efficacas que les 1RS sur
certaines dépressions, toutefais
le rapport bénéfice/iisque chez
les persannes dgées est moins
favorable. Prescription de 2
intention.
5 Meursleptiques phénothiazines : LARGACTIL, MODITEN, Effets anticholinergiques. Meuroleptiques non phéncthiazines avec

Preseription de 2™ intention.

une activité anticholinergique micindre
(clozapine, risperidane, clanzapine,
amisulpride), meprobamate

RETARD
Criteres Exemples de Raisons Alternatives thérapeutiques
specialités
Critéres avec un rapport bénéficelrisque défavorable

Medicaments ayant des proprietes anticholinergiques

[] Hypnotigues aux proprietes anticholinergiques - | DOMORMYL, LIDENE, Effets anticholinergigues et Hypnotiques benzodiazépines ou
doxyiamine, acepromeétazine en association, NOCTRAN, MEPRONIZINE, |effets negatifs surla cognition  |apparentés 4 demi-vie courte ou
alimémazine THERALEMNE intermadiaire, 4 dose inférieure cu egale a

la maitié de |la dose proposée chez l'adulte
jEunsa

T Anti-histaminiques H1 : prométhazine, PHENERGAN, FRIMALAN, |Effets anticholinergiques, Cétirizine, desloratadine, loratadine
megquitazine, alimemazine, carbincxamine, QUITADRILL, THERALENE, |somnolences, vertiges
hydroweyzine, brompheniramine, SIROP TEYSSEDRE,
dexchlorphéniramine, deschlorphéniramine- ALLERGEFON, ATARANX,
bétamethasone, cyproheptadine, buclizine DIMEGAN, POLARAMINE.

CELESTAMIME,
PERIACTINE, APHILAN

] Antispasmodiques avec des proprietes DITROPAMN, DRIPTANE, Effets anticholinergiques, Trospium ou autre medicaments avec
anticholinergiques : oxybutynine, toltérodine, DETRUSITOL, VESICARE  |doivent &tre &vités dans la mains d'effet anticholinergique
salifénacine mesure du possible

a Association de meédicaments ayant des Association dangereuse chez  |Pas d'association
propriétés anti-cholinergiques les personnes Sgées

Anxiolytigues, Hypnofigues

10 Benzodiazépines et apparentes a longue demi- |LEXOMIL, VALIUM, Action plus marguee des Benzodiazépines ou apparentes & demi-vie

vie (. 20 hewres) : bromazépam, diazépam,
chlordiazépaoxide, prazépam, clobazam,
nordazépam, loflazépate, nitrazépam,
fiunirazepam, clorazépate, clorazepate-
acépromazine, aceprométazine, estazolam

NOVAZAM G2, LIBRAX,
Ly SANXIA, URBANYL,
NORDAZ, VICTAMN,
MOGADON, ROHYPNOL,
TRANXEMNE,

NOCTRAN, NUCTALON

benzodiazépines a longue
demi-vie avec Mage :
augmentation du risque d'effets
indésirables {(somnalence,
chute.__)

courte ou intermédiaire, 3 dose inférieurs
ou égale 3 la maitié de la dose proposés
chez ['adulte jeune
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Critéres Exemples de Raisons Alternatives thérapeutiques
SDECIa“tES
Critéres avec un rapport bénéfice/rsque défavorable
Antihyi _|yertenseurs
11 Anti-hypertenseurs 3 action centrale ALDOMET, CATAPRESSAN, | Personnes dgees plus Autres anti-antihypertenseurs, sauf
méthyldopa, clonidine, moxonidine, riménidine, |PHYSICIENS, HYPERIUM, |s=nsibles 3 ces médicaments : [inhibiteurs des canaux calcigues 3 libération
guanfacine ESTULIC effet =&datif central, immédiate et réserpine
hypaotension, bradycandie,
syncope
12 Inhibiteurs des canaux calciques a libération ADALATE, LOXEM 20 mg Hypotansion orthostatique, Autres anti-hypertenseurs, sauf anti-
immediate - nifédipine, nicardipine accident coronaire ou cérébral |hypertenseurs 3 action centrale et réserpine
13 Résampine TENSIONORME somnolence, syndrome Tous autres anti-anthypersnseurs, sauf
dépressif et rouble digestif imhibitewrs des canaux calciques 3 libération
immédiate et anti-hypertenseurs 3 action
centrale
Anfiarythmigues
14 Digoedne=0, 125 mgfjour OU digoxine avec Personnes agees plus sensibles [ Digoxine<D, 125 mgljour OU digaxine avec
concentration plasmatique = 1,2 ng/ml & l'action de |a digoxine. |l est  |concentration plasmatique entre 0.5t 1.2
plus juste de considérer une ngiml
dose de digoxine qui conduirait
& une concentration
plasmatique supérieure 3 1,2
ng/ml comme inappropriée ; a
défaut de cefte information, la
dose moyenne de 0,125
mgfjour est recommandes powr
minimiser ke risgue d'sffet
indésirable
15 Disopyramide IZORYTHM, RYTHMODAN  |insuffisances cardiagues et Amicdarone, autres ant-arythmiques
effet anticholinergique
Criteres Exemples de Raisons Alternatives thérapeutiques
SDECIEMES
Critéres avec un rapport bénéfice/risque défavorable
Antiagrégant plaguettaire
16 Ticlopidine TICLID Effets indésirables Clopidogrel, aspirine

hematologiques et hépatiques
sévéres

Médicaments gastro-intestinaux

17 Cimétidine TAGAMET, STOMEDINE Confusion, plus d'interactions | Inhibiteurs de la pompe a protons,
médicamenteuses gqu'avec les |eventuellement autres anti-H2 (ranitidine,
autres anti-H2 famaotidine, nizatidine} ayant moins

d'interactions medicamentausas.

18 Laxatifs stimulants : bisacodyl, docusate, huile  |CONTALAX, DULCOLAX, Exacerbation de Firmtation Laxatifs ozmotiques

de ricin, picosulfate, laxatifs anthracéniques a PREPACOL, JAMYLEME, colique
base de cascara, sennosides, bourdaine, séns, |[FRUCTIMES....
alods du Cap...
Hypoglycemianfs
12 Sulfamides hypoglycémiants 3 longue durée GLUCIDORAL, OZIDIALP  |Hypoglycémies prolongées Sulfamides hypoglycémiants 3 durée

d'action : carbutamide, glipizide

d'action courte ou intermédiaire,
metformine, inhibiteurs de l'alpha-
glucosidase, insuline

Autres relaxants musculaires
0

Relaxants musculaires sans effet
anticholinergigue : méthocarbamol, badloféne,
térazépam

LUMIRELAX, BACLOFENE,
LIORESAL, MYOLASTAN,
PANOS, MEGAMIX

Somnolence, chutes et troubles
mnesigues (teirazepam)

Thiocolchicoside, méphénésine
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Critéres Exemples de Raisons Alternatives thérapeutiq ues
spécialités
Critéres avec un rapport bénéfice/nsque défavorable
En fonction de la situation clinigue
21 En cas d'hypertrophie de la prostate, de (Augmentation du risque de
rétention urinaire chronique : médicaments rétention urinaire sigué
ayant des proprigtés anticholinergiques joritéras
439, 15, 29,30, 34)
22 En cas de glaucome par fermeturs de 'angle - [ Augmentation du risque de
medicaments ayant des propristes glaucome aigu
anticholinergiques (critéres 4 3 9, 15, 28, 30, 24)
23 En cas dincontinence urinaire © alpha-bloquants [EUPRESSYL, [ Aggravation de lMincontinence
 visée cardiclogique : urapidil, prazosine MEDIATENSYL., urinaire, hypotension
MINIPRESS, ALPRESS orthostatique
24 En cas de démence - medicaments ayant des (Aggravation de |'etat cognitif du
proprigtés anticholinergiques (critéres 4 3 8, 15, malade
20, 30, 34), antiparkinsoniens
anticholinergiques (trihexyphénidyle,
tropatépine, bipéridéne), neurcleptiques sauf
olanzapine et risperidens, benzodiazepines et
Annarentas
25 En cas de constipation chronique : medicaments Risque d'occlusion intestinale,
ayant des proprigtés anticholinergiques (critéras d'hypatension orthostatique
4 40,15, 28, 30, 34), anti-hypertenseurs aver certains dentre eux
centraux (critére 11}
Criteres Exemples de Raisons Alternatives thérapeutiques
spécialités
Criteres avec un rapport benefice/nsque defavorable et une efficacite discutable
Amfoid  |riques, Hypnotigues
o Dose de benzodiazépines ot apparentés a TEMESTA=3 mgj, Pas d'amélicration de Benzodiazépines ou apparsniés 3 demi-vie
demi-vie courte ow intermédiaire supérieure A la [EQUITAM >3 mgfj, l'efficacité =t plus de risque courte ou intermédiaire,  la dose inférieure
moitié de |a dose proposée chez 'adulte jeuns : [SERESTA=E0 mgl, d'effets indésirables lors de ou égale 3 la moitié de la dose proposae
lorazépam=3 mglj. cxazépam=80 mg/. KANAX>Z mgl. laugmentation de la dose chez 'adulte jeuns
alprazolam>=2 mgf. tiazelam=>0.25 mgj, HALCION=0,25 mgf, journaliére all.l—del.'a de la demis
témazépam>15 mg/, clotiazépam=>5 mgfj, NORMISOM=15mg/j, dose proposee chez Madulte
loprazolam>0,5 mgfj, lormétazepam>0,5 mglj, |VERATRAMN>5 mglj, jeuna
zolpidem= 5 malj. zoplicone= 3,75 mglj IHAVLANE=D.5 mgj.
NMOCTAMIDE=0.5 mgf,
STILNOX=> 5 mglj, NADAL>
5 mglj, IMOVANE> 3,75 mgi]
Medicaments gastro-infestinaux
2B Méprabamate KADLOGEAIS Somnolence, confusion
) VISCERALGIMNE. Fas d'efficacite clairement Phloroglucine], mebeverine

[ Antispasmodigues gastro-intestinaux aux
proprietés anticholinergiques - tiemonium,
scopolamine, clidinium bromure-
chiordiazépaoxide, dihexywérine, belladons en
association, diphéncxylate-atropine

SCOFPODERM, SCOBUREN,
LIBRAX, SPASMODEX,
GELUMALIMNE,
SUPPOMALINE, DIARSED

démontree, des effets
indésirables antichalinergiques
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Critéres

Exemples de
spécialités

Raisons

Alternatives thérapeutiques

Critéres avec un rapport bénéfice/nsque défavorable et une efficacité discutable

Autres médicaments aux propriéfés anti-cholinergiques
30 Anti-nauséeuwx, anti-rhinite, anti-tussif, anti- APHILAN, Pas d'efficacite clairement - pour les rhinites : abstention, serum
vertigineux ayant des propriétés anti- DRAMAMINE, démontrée physiologigue,
cholinergiques : buclizine, diménhydrinate, MERCALM, syndromes - pour les nausées : domperidone
diphénhydramine, métopimazine. NAUSICALM, anticholinergigues, - pour les vertiges © béta-histine,
alizapride, méclozine, piméthixéne, MNAUTAMIMNE, confusions et sedatRirs acetyl-leucine
prométhazine, cxomémazine, phéniramine, VOGALEMNE, VOGALIB, - pour les toux © antitussifs non
diphénhydramine en association, PLITICAM, AGYRAX, opiacés, non antihistaminigues
triprolidine en association, CALMIXEME, {clobutinal, oléxadine)
chlorphénamine... RHINATHIOL
PROMETHAZIME,
FLUISEDAL,
TRANSMER,
TUSSISEDAL,
TOPLEXIL, FERVEX,
- ACTI FED jour =t nuit,
ACTIFED RHUME,
HUMEX RHUME.
RHINOFEBRAL....
Antiagrégant plaguettaire
3 Dipyridamole ASASANTINE, Muoins efficace que Antiagrégants  plaguettaires  sauf
CLERIDILIM, Faspirine, ticlopidine
PERSANTINE, action vasodilatatrice 3
COROMARIMNE, Porigine d'hypotension
PROTANGIX orthostatique
Critéres Exemples de Raisons Alternatives thérapeutiques
specialités
Critéres avec un rapport bénéfice/nsque défavorable et une efficacité discutable
Antimicrobien
32 Mitrefurantoine FURADAMNTIME, Traitement de ['infection wrinsire |Antibictigue 3 &limination rénale adapté 3

FURADOQINE, MICRODCINE

nan compligués symptomatique
de la personne dgée, peut étre &
l'origine d'insufisance rénale, de
pneumopathie, de neuropathie
periphérique, de réaction
allergique. En cas demploi
prolongé, apparition de
résistances

I'antibiogramme

Associations médicamenteuses

= Association de deux ou plus de deux Pas d'amélioration de 'efficacité [Pas d'association
psychetropes de la méme dasse pharmaco- et plus de risque d'effets
thérapeutique : 2 ou plus de 2 benzodiazepines indésirables
ou apparentés ; 2 ou plus de 2 neuraleptiques ;
2 ou plus de deux antidepresseurs
) Association de medicaments ayant des Association non lagique Pas d'association

proprigtés antichalinergiques avec des
anticholinestérasiques

puisqu'elle conduit 3 donner
conjointement un medicament
bloquant les réceptaurs
muscannigues et un médicament
qui éléve le taux d'acetylcholine
au niveau synaptique. Existence
d'effets anticholinergiques,
diminution de Mefficacité des
anticholinestérasiques
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Annexe 4 : Propositions de messages principaux desapet non
exhaustifs adaptés a la compréhension des persoragses pour
la surveillance et les risques de certaines clagb&sapeutiques de
médicaments

Document validé par le Conseil scientifique de 'BMT Nord Pas de Calais édité le
26/06/2013

Le choix du message par le médecin est a adaptiEmetion du patient. Il constitue une base

de discussion explication.

Diurétiques, Inhibiteurs de I'Enzyme de Conversion de I'angiotensine (IEC) et

Antagonistes du Récepteur de I’Angiotensine Il (ARAI)

- Ne jamais prendre d’anti-inflammatoires non giiems, y compris ibuprofene -
Arréter le traitement en cas de diarrhée, canjadéshydratation et prévenir votre

médecin.

- Surveiller régulierement votre poids. (Le médetiaitant explique pourquoi) -

Signaler I'apparition de crampe ou de confusion.

Anti-hypertenseurs
- En cas de chute, malaise, vertige : prendre \tetrsion si vous disposez d’'un appareil

et appeler votre médecin.

Anti-arythmiques

Sous cordarone :

- Attention & I'exposition au soleil.

- En cas de malaise ou vertige, prendre votre pekksre un bilan thyroidien.

Sous digoxine

- En cas de déshydratation, arréter la prise ducaéeint et appeler votre médecin. -
En cas de malaise ou vertige, prendre votre pouls.

- Faire une surveillance biologique de la fonctiénale.
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Message général pour tout traitement médicamenteux

- Toute chute doit étre signalée au médecin traitan

- Tout arrét de médicament doit étre signalé auati@draitant.

- Pas d’automédication sans avis médical y congmis les médicaments en vente libre
en officine, ou présents dans la pharmacie farail@al de prescriptions antérieures tels que
anti-inflammatoires ou antalgiques (ex : Ibuprofehspirine ...)

- Rappeler I'importance de l'observance, du respeet la posologie et de I'heure

d’administration.

Anti-vitamine K (AVK)

- Pas de Daktarin®, gel buccal.

- En cas de saignement, arréter la prise du méeicaet appeler votre médecin.

- Faire un suivi régulier de I'INR.

- Vous devez connaitre votre INR Cible.

- Vous devez tenir & jour votre carnet d’'informatit de suivi des AVK (accessible sur
le site internet de TANSM).

Anti-agrégants plaquettaires
- Signaler a votre médecin les brllures ou saignésriestomac. -Ne jamais prendre

ce médicament avec un anti-inflammatoire non stiéniy compris de I'ibuproféne

Hypoglycémiants

- Sous metformine : arréter le traitement en caxathen radiologique ou de diarrhée
ou de canicule. Prévenir votre médecin.

- Surveiller votre poids.

- Avoir 3 morceaux de sucre sur Soi.

- Savoir reconnaitre les signes d’hypoglycémiesuss,, tremblements, fringales.

- Faire un suivi biologique régulier de la fonctigmale et de 'hémoglobine glyquée.

Psychotropes

- Risque de chutes, somnolences et troubles camiusis.

- Ne pas prendre de psychotropes en particulieanxiolytique ou un hypnotique de
facon prolongée.

- « Essayer de s’en passer ».
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Annexe 5 : Outil « PMSA-RESEAUX »

Démarche proposée par l'outil « PMSA — Réseaux » :

Criteres d'alerte sur Fobservance
du traitement

Critéres d'alerte sur le risque
imtrogene

Mentification patient et evaluateur

-

Constantes / Allergies, intolerances

Indications § NC =t DCI
medicaments [ Formes galeniques [
Posologies  Prescripteurs / Prises [

Dispensation

Sitwations potentiellement introgenes
[chute confusion, anocrexie ..}

4, Partage
d’informations

Ewaluation benéfice [ risque des
prescriptions avec le medecin traitant
lors de la réunion de coordinati

B o e e o o i mm m mm mm o mm o m Em o m mm e Em o m mm o

Criteres d'alerte

Revue du traitemeant

Conclusions { préconisations




Logigramme d’utilisation des fiches de |'outil :

Schéma 1: équipe opérationnelle non médicalisée :

Equipe opérationnelle
du réseau

Equipe opérationnelle
du réseau et partenaires
de la prise en charge

Critéres d'alerte sur
I'observance du traitement

!

Partage d'informations :
conclusions et
préconisations sur
'observance du traitement

COMMENT ?

Fiche n® 1

Fichen® 4

Equipe opérationnelle
du réseau

Equipe opérationnelle
du réseau

Equipe opérationnelle
du réseau et meédecin
traitant

Equipe opérationnelle
du réseau et partenaires
de la prise en charge

Critéres d'alerte sur
I'observance du traitement et
sur le risque iatrogénique

4

Revue de traitement

4

Situations potentiellement
iatrogénes, évaluation bénéfice
/ risque prescriptions

, 4

Partage d'info : conclusions et
préconisations sur l'observance
du traitement et le risque
iatrogéne

COMMENT ?

Fichen® 1

Fichen® 2

Fichen® 3

Fichen" 4
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Fichen® 1 ALERTE

= Objectifs et principe de la fiche - identifier, lors de I'EGS at de Fenquéte d"environnement, I'ensemble des facteurs listés

ci-dessous constituant bes critéres dzlerts sur la PMSA lorsquiils sont retrouves.

Les critéres d'alerte sont dassas en 2 catagories distinctes

- Ceux predictifs d'un trouble de Fobservance et nécessitant par la suite la mise en place de mesures correctives pour
notamment |aide 3 Fadministration du traitement ;

- Ceux prédictifs d'un risque iatrogéne et nécassitant par la suite que | réseau installe une concertation avec les medecins
prescripteurs.

Salon les compétences et les ressources professionnelles du réseau pouvant &tre mobilisées lors de PEGS, il pourra étre releve 3

minima les critéras d'alerte d'un trouble de Fobservance.

> Items & remplir :

MNom Prénom Date de naissance : ) )

Date d"évaluation : Evaluateur (mom et fonction) : Madecin traitant :

(RITERES CrALERTE

CRITERES D ALERTE PREDMCTIFS D' EFFETS MEGATIFS
LIES ALK MEDICAMENTS
{EN BOUGE - CRITERES MAIELIRS - EN VERT . CRITERES MINELIRS]

CRITERES D' ALERTE PREDMCTIFS D'UN TROUBLE DE L"OBSERVAMNCE
[EN RIOLAGE : CRITERES MAMELIES - EN VERT . CRITERES MIMELIRS)

Refus du traitement [ Oui [ Mon Prise de meédicaments « cibles »* [ Oui [] Non
Présence de médicaments périmés [ Oui [JMon Situations & risque * [JOui [ MNon
Stock de médicaments non [J0ui [JNen Perte de poids non justifiee [ Oui [ Nen

rti 53 | ipti
PrOpOEIaNne 3 12 prescnpton Prise d"au meins 6 medicaments [ | Oui [] Non

Ecarts médicaments prescrits [ pris [ Ouwi [JMen Polypathologie complexe [ ] Oui [] Non

Me de Fal | Owi M
ésusage de Falcool  []Oui [JNen nsuffisance rénale [ Oui [J Non

Plusi Sniéri Dl Cusi M
ISIGUIES BAnenques pourane [ Oui [JNen Chute dans les 6 derniers mois [ Oui [] Non

IADL altéres Ci Mon .
O L Comportement inhabituel / bizarre [ Oui [] Non

Troubles visuels [ Oui [JMon o .
Prescription ressentie

A O owi O Non
Troubles cognitifs jex:mms <25)  [] Oui [JNon comme inadaptée par le patient
Incapacités physiques [ Oui [] Non Modification récente du traitement  []Oui [] Non
Isolement [ Ouwi [JNon Existence de plusieurs ordonnances []Oui [] Mon
; . différentes
Sortie d"hospitalisation récente [] Oui [J Non
Précarité financiére [ Oui [ Non
N * cf. fiche n* 3 « AIDE A FANALYSE
Pas d'aide humaine a ) o " "
) . . ) O oui CJNon
I"administration du traitement
Total niveau d’alerte observance : f1a Total niveau d'alerte ordonnance : J11
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REVUE DE TRAITEMENT

> Objectifs et principe de la fiche : établir précisément un bilan des prises médicamenteuses du patient [Nom Commercial et Dénomination Commune Garmeiniagis
Internationale des medicaments, formes zaléniques, posologies, horaires de prises) au regard des prescriptions établies existantes (ordonnan ces, précautions particulieras).
L'evaluateur réalise la revue du traitement a partir de I'interview du patient, de |'cbservation des medicaments présents a domicile et du recueil des ordonnances disponibles.
— BénEfice du furetage au domicile par le réseau.

Meédecin traitant prescripteur Tel:

Initiateur de la fiche

MON TRAITEMENT

Date : NOM : PRENOM :
MMS : POIDS : Albuminémie :
Clairance créatinine : Allergies médicamenteuses
Qui prépare les médicaments ? Qui donne les médicaments ?
MEDICAMENTS Forme Posologie et horaires de prise
Indication Nom sénécique Galénique Précautions particulitres
o g Comprimés, gélules, | §H 12H 18H | coucher
(Nom commercial) gouttes, patch
i

= >

; Réseau de Soins Gérontologiques

f de Lille Hellemmes Lomme groupe HOSEIta_Ier .

- de P'institut Catholigue de Lille

@
ST A St
\RPiRRSE BLLST
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AIDE A ’ANALYSE

» Objectifs et principe de la fiche : répertorier, 3 Vissue de la revue de traitement, les facteurs susceptibles de preduire un

accident iatrogenigue gu'ils soient induits par la nature des meédicaments pris, par Fassociation de medicaments pris au regard de

I'état clinigue du patient ou par la forme galénique des medicaments pris.

—- COMMent eviter une situation de aise dont la réponse sera « le réflexe iatrogenique » (cf. mémo de 'HAS sur le
reflexe iatrogénigue, sur gz lisn).

» ltems a remplir :

BTSE A D ANELTSE

» Situations potentiellement iatrogénes [chuts, confusion, anorexie, etc.] -
o Dues sux médicaments [prise de meédicaments-cibles) -

Psychotropes |Benzodiazepines, neuraleptiques, antidépresseurs)

Anti-HT A, association d'anti-HTA

vasodifatateur cérabral

Anti-inflammatoires non stécodiens

Anti-vitamines K

Association anticholinergique + Anticholinesterasigus

Aszociation diurétique + neuralegtigus

Assoriation anti-Vitamines K + antibiotigues

Associations de medicaments contre-indiques

Traitements antidiabatiquas

Oo0oOOooooond

o Dues 3 des événements dangereux (situations 2 risque) -

Infection |+ / - déshydratation, + /- diurétigue, +/ - psychotropes, etc.)

Troubles de |a deslutition et / ou mauvais 13t buccodentaire [revoir golenigues des medicaments)
Evenements climatiques extrémes [canicuie, grand froid)

Denutrition, déshydratation

Insuffisance renale, hapatique

chutss, confusion

pesusage de 1'alcool

{Sewls OMS © + de 21 verres / semaine powr Fhomme, + de 14 verres / semaine pour o femme)
Decompensation d'une pathologie chronigue

Hypotension orthostatique

Bradycardie

Troubles ioniques jkaiiemie, notremic, etc.)

Automedication

Rupture socizle fex - vewvoge récent), stress psychologiqua

OO0O0000 oOooOoOooood

» Evaluation du benéfice /risque des prescriptions avec le medecin traitant lors de la reunion de coordination :
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SYNTHESE - CONCLUSION

» Dhjectifs et principe de la fiche - synthétiser les informations collectéss & partir des fiches 1 & 3 et formuler des
préconisations qui parmettront d'organiser Pinformation 3 partager avec Mensamble des partenaires acteurs de [a prise en charge
medecin trartant, tabfissements de sante, entourage et patient lui-méme.

> Items & remplir ;

INFORMATIONS A PARTAGER

ALERTES PRECONISATIONS
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Résumé :

La prescription médicamenteuse chez la personne agée est un enjeu de santé publique. La
polymedication liée a la polypathologie est le premier facteur de risque de la iatrogénie
meédicamenteuse, qui est responsable de plus de 10% des hospitalisations du sujet agé. Le
mésusage des médicaments et le manque d’adhésion au traitement peuvent favoriser la
survenue d'effets indésirables. Ils sont fréquents et graves chez la personne 4gée mais sont en
grande partie évitables.

Afin d’'améliorer 'observance des personnes agées fragiles prises en charge par le RSG de Lille
Hellemmes Lomme, un outil de présentation du traitement médicamenteux a été mis au point
en partenariat avec un groupe de médecins généralistes du Nord Pas de Calais. Cet outil « Mon
Traitement » récapitule la liste des médicaments ainsi que les données utiles a une prescription
optimisée. Il est envoyé avec le courrier du RSG au médecin traitant qui, aprés validation, le
remet au patient ou a son aidant au domicile pour la préparation et I'administration des
meédicaments. L'étude a pour objectif principal d'analyser la revue d’ordonnance faite par le
RSG et secondairement d'évaluer la qualité de remplissage et d'établir un profil
sociodémographique des patients pris en charge par le RSG.

En deux ans, 244 outils « Mon Traitement » ont été complétés par les gériatres du RSG et
adressés aux medecins traitants. Il apparait que 72% des patients sont polymédiqués, dont
37% de médicaments prescrits inadaptés; 98% présentent des facteurs de mauvaise
observance. La population prise en charge par le RSG est représentative des patients fragiles,
a risque d'effets iatrogénes médicamenteux. 57,8% des ordonnances contiennent une
prescription de psychotropes (de 10,6% avec plus de 2 psychotropes). Aprés la revue
d’ordonnance, on observe une baisse de prescription de 12% de médicaments inappropriés et
de 2% de psychotropes. 63,5% des fiches sont considérées suffisamment remplies avec
'ensemble des données utiles.

Cette étude réveéle aussi que la démarche est difficile @ poursuivre au long cours : le temps de
remplissage est important, I'outil sous forme papier ne permet pas de mises & jour réguliéres et
les fiches sont rarement retrouvées au domicile. Un logiciel informatisé intégrant I'outil est en
cours de developpement pour optimiser le partage d’informations entre les intervenants.
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