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INTRODUCTION

L’age théorique d’un individu ne correspond pas toujours a son age physiologique. De plus,
la définition de I'age est différente est différente selon les organismes. Par exemple, 'OMS
définit la personne agée a partir d’'un age supérieur a 65ans tandis que la HAS qualifie la
personne agée d’individu ayant un age supérieur a 75 ans ou 65 ans polypathologique.

I nest plus a démontrer que la personne agée est a haut risque de iatrogénie
médicamenteuse. Depuis la loi du 09/08/2004 (1), le gouvernement a fait de la iatrogénie
médicamenteuse une priorité de santé publique. Parmi une centaine d’objectif de santé,
figure la réduction des évenements indésirables graves (EIG). Cette loi vise, en outre, a
diminuer la fréquence des prescriptions inappropriées chez la personne dgée dans un délai
de 4 ans. Sous linitiative de la DREES, une Enquéte Nationale sur les Evénements
Indésirables liés aux soins (ENEIS) a été menée en 2004 et vise a évaluer I'importance des
EIG liés au processus de soins a I'origine d’une admission dans un établissement de santé ou
lors d’une hospitalisation. Elle tente également d’estimer la gravité et la part d’évitabilité de
chaque EIG, et d’en décrire les causes. Cette enquéte a démontré que 40% des
hospitalisations étaient dues a un médicament et que ces EIG étaient évitables dans 50% des
cas. (2) Une réédition de cette enquéte (ENEIS 2) a eu lieu en 2009 et ne montrait pas
d’évolution. Dans ces différents rapports, la HAS estime que 20% des hospitalisations des
sujets agés seraient liées aux médicaments notamment les médicaments cardiovasculaires
et les psychotropes.

« La prévention du risque iatrogénique ne doit pas seulement s’appuyer sur une diminution
du nombre de spécialités sur I'ordonnance mais avant tout, sur la révision de la pertinence
des prescriptions ». C'est sur cette approche que la HAS a concu en 2005, des programmes
d’amélioration de la prescription médicamenteuse chez la personne agée (PMSA). Elle met, a
disposition des professionnels de santé, des outils destinés a réviser et a améliorer la
prescription, a repérer les risques iatrogeénes, a éviter les prescriptions inappropriées et a
favoriser I'observance (3). D’autres recommandations, chez le sujet agé, ont été émises par
la HAS notamment sur I'amélioration de la prescription médicamenteuse des psychotropes
et des médicaments cardiovasculaires (4,5).

En outre, I'arrété du 06 avril 2011 (6) exige que les établissements de santé disposent d’un
systeme de management de la qualité visant a mettre en place des plans d’action de gestion
des risques notamment sur les modalités de prise en charge des patients considérés « a
risque » c’est-a-dire, «les patients les plus a risque d’évenements indésirables
médicamenteux, avec un risque accru d’intolérance ou de surdosage ( insuffisance rénale,
insuffisance hépatique, enfants, nouveau-nés, femmes enceintes et personnes agées) ».

Du fait d’une grande variabilité inter-individuelle  pharmacocinétique et
pharmacodynamique, le sujet dgé est plus sensible a I'action et aux effets indésirables des
médicaments. La prescription chez le sujet dgé est d’autant plus complexe par le manque
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d’essai clinique dans cette tranche d’age. Le critére de I’'dge ne suffit donc pas a contre
indiquer ou a adapter la posologie d’'un médicament. Sur ces constatations est né le concept
des médicaments potentiellement inappropriés (MPI) chez la personne agée. Ces
médicaments ont un rapport bénéfice/risque défavorable ou une efficacité discutable, leur
utilisation ne présente pas une contre-indication mais demande une réflexion toute
particuliere lors de leur prescription.

Le manuel de certification V2010 de la HAS mentionne un item sur la prescription
médicamenteuse chez la personne agée (critere 20b). Ce critére énonce la mise en place
d’'une démarche d’évaluation de la pratique de prescription visant a réduire le risque
iatrogénique chez la personne agée. Il stipule que I'établissement doit mettre a disposition
des professionnels de santé des outils et des guides de prescription, ainsi que des actions de
sensibilisations et/ou de formations.

Dans ce contexte, le CH de Wattrelos a réalisé une étude sur les personnes agées résidents a
I'Ehpad de Wattrelos. Une réflexion sur les prescriptions médicamenteuses des personnes
agées a été menée par le biais de réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) impliquant
des spécialistes de I'hopital de Wattrelos (neurologue, cardiologue, diabétologue), le
gériatre de I'Ehpad ainsi que I'équipe pharmaceutique.

Nous présentons dans ce mémoire les résultats de la premiére enquéte au sein de I'EHPAD
de Wattrelos, qui a été réalisée de décembre 2013 a juin 2014.

L'objectif principal était de déterminer la prévalence des prescriptions contenant des MPI
chez des patients agés de plus de 75 ans. L'objectif secondaire s’intéressait a I’évaluation de
I'impact des RCP sur I’évolution de la consommation des MPI et de la polymedication chez le
sujet agé.
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PARTIE 1 : LA PERSONNE AGEE, UNE POPULATION FRAGILE
1 LES DIFFERENTS TYPES DE VIEILLISSEMENT

Une bonne connaissance du vieillissement « normal » est indispensable pour distinguer les
effets du vieillissement de ceux des maladies. Or, on a tendance a attribuer, a tort, certains
symptomes aux effets du vieillissement contribuant alors a une mauvaise prise en charge du
patient et de sa maladie.

Le vieillissement est le résultat d’un processus physiologique dégénératif des fonctions de
I'organisme. Ce déclin, lent et progressif, est variable selon les facteurs génétiques et
environnementaux d’un individu au cours de sa vie. Il est donc difficile de le caractériser
mais on distingue quatre modes évolutifs du processus de vieillissement (7) :

- Le vieillissement « réussi », le plus aspiré, caractérisé par une absence ou une
atteinte minime des fonctions physiologiques et une absence de pathologie. Il ne
concerne que 20% des sujets agés.

- Le vieillissement « usuel », le plus répandu, 50% de la population gériatrique est
concerné. Il est le résultat d’accumulation de pathologies chroniques, liées a I’age
mais permettant une autonomie et une qualité de vie satisfaisante.

- Le vieillissement « pathologique » (10 a 15% de la population du sujet agé) résultant
de maladies neurologiques (démence, pathologie vasculaire cérébrale, d’atteinte de
I"appareil locomoteur etc.), et responsable d’un état de dépendance majeure.

- Et enfin, un vieillissement intermédiaire entre le vieillissement usuel et pathologique
que I'on nomme « fragilité ».

2 LE SYNDROME DE FRAGILITE

La « fragilité » est un concept évolutif qui a pris son ampleur en USA dans les années 1980 et
a partir des années 2000 en France. Il s’agit d’un sujet de recherche gériatrique récent. Les
débats sur sa définition portent sur la distinction entre dge et fragilité, sur une vision de la
fragilité dépendante ou non de la comorbidité et de la dépendance ainsi que sur la
contribution des facteurs sociaux. Il n’existe pas de définition consensuelle dans la
littérature médicale. Toutefois, de nombreux gériatres s’accordent a définir la fragilité
comme étant « un état d’équilibre précaire entre bonne santé et maladie, entre autonomie
et perte d’autonomie, entre I'existence de ressource et I'absence de ressource et enfin, sur
I’existence ou non d’un entourage »(8).

Il s’agit d’un marqueur prédictif de I'état de santé, et il permet de déterminer un risque
d’événements indésirables tels que les chutes, [I'hospitalisation a répétition,
Iinstitutionnalisation etc. « A dge égal, une personne fragile confrontée a un stress interne
(une pathologie) ou a un stress externe (perte d’un proche) aura une récupération plus lente
et incomplete de ses capacités fonctionnelles qu’un sujet non fragile » (9). La fragilité est
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donc un processus progressif pouvant étre révélé et accentué par des éveénements
stressants.

Une prise en charge précoce des déterminants de la fragilité peut réduire ou retarder ses
conséquences. Il a été démontré que le syndrome de fragilité était un processus dynamique
et potentiellement réversible. Il est donc apparu indispensable de déterminer des critéres
d’évaluation de I’état de « fragilité » afin de prévenir et d’optimiser la prise en charge de ces
patients « fragiles ». De nombreux outils de dépistage sont a notre disposition. Parmi eux, 2
modeles de mesures de la fragilité prédominent : 'approche phénotypique de Fried et le
modele d’accumulation des déficits de Rockwood.

Selon Fried (10), la fragilité repose sur I'analyse des changements physiologiques de
plusieurs systemes qui entrainent chez la personne fragile vivant un stress a un risque
supérieur d’effets indésirables. La fragilité est percue comme un « cycle dommageable de
déficits physiologiques et de déclins physiques lié a des maladies ou des affections ». De ce
cycle, Fried en déduit 5 indicateurs physiques :

v’ la perte de poids involontaire au cours d’une année,
une vitesse de marche ralentie,

une réduction de la force musculaire,

un épuisement ressenti,

LSRN NN

une sédentarité.

Chaque critere est pondéré a 1. Le score total des 5 critéres permet de déterminer le degré
de fragilité du patient. Ainsi, les sujets agés ne répondant a aucun critere sont considérés
comme non fragile, ceux qui en satisfait 1 ou 2 sont qualifiés de pré-fragiles et enfin, les
sujets ayant un score supérieur a 3 sont considérés comme fragiles (10). L'étude SFARE,
réalisée sur 10 pays européens et portant sur I'évaluation de la fragilité chez la personne
agée, démontre que 15.5% des plus de 65 ans sont considérés comme fragiles en France (11)

Rockwood, quant a lui, définit la fragilité comme étant « un état de vulnérabilité aux stress
en raison de I'accumulation de déficits physiques provoqués par des maladies chronigues ou
aigues ». Aux critéres de Fried, il intégre des facteurs cognitifs et sociaux tels que I’"humeur,
la motivation, la capacité de réaliser les activités de la vie quotidienne, la nutrition, les
conditions sociales et les comorbidités. Il définit un index de fragilité qui représente la
somme de toutes les atteintes fonctionnelles dont le patient est atteint (12). Le nombre de
critéres utilisés n’est pas déterminé mais il doit étre important pour étre significatif (>30).
Rockwood utilise 70 items et considére son outil comme étant « un instrument de mesure
de l'état global de santé et permettant de déterminer un risque accru de survenue
d’évenements indésirables ».

Le syndrome de fragilité se caractérise donc par un risque permanent de décompensation

fonctionnelle conduisant a une aggravation de I'état de santé et de la dépendance, et a une

perte d’autonomie.
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3 DE LA FRAGILITE A LA DEPENDANCE

La population frangaise compte en 2013, 11.51 millions de personnes agées de plus de 65
ans soit 17.6 % de la population (13). On considére que plus d’1 million de personnes agées
de plus de 60 ans sont dépendantes en France et que 6% des personnes agées vivent en
institution (14). Parmi elle, 39% présentent uniquement une dépendance physique, 26% des
troubles comportementaux ou une désorientation spatio-temporelle et 35% présentent a la
fois des troubles physiques et psychiques.

La dépendance est corrélée a I'age, I'autonomie des personnes agées diminuant au fur et a
mesure qu’elles vieillissent. Ainsi, 2% des personnes agées de 60-70ans sont considérées
comme dépendantes, pour les plus de 80 ans 10%, 18% pour les plus de 85 ans et enfin on
estime que 30% des plus de 90 ans sont dépendantes (14).

Avec l'arrivée a un age avancé de la génération baby-boom et méme si les gains en
espérance de vie s’"accompagne d’une baisse de la prévalence de la dépendance, une hausse
majeure du nombre de personnes agées dépendantes est a craindre. Selon les hypothéses
d’une projection de la population de I'INSEE en 2040, la population des personnes agées de
plus de 75 ans sera multipliée par 2.5 en 40 ans (15). Outre le fait de l'interrogation sur
I’évolution de la politique de santé en matiéere de financement des retraites et des dépenses
de santé, cet accroissement du vieillissement de la population se heurte a de nombreuses
difficultés : diminution du nombre d’aidants familiaux, manque d’institution d’hébergement
et de soins spécifiques etc.

Le choix plébiscité par les francais quant a leur lieu de vie au moment du « grand Age »,
reste celui du domicile dans 85% des cas (14). C'est pourquoi, les personnes agées sont
admises de plus en plus tard dans les EHPAD. Dans la majorité des cas, ces résidents arrivent
donc avec une dépendance majorée suite a I’évolution de leurs maladies chroniques.

De nombreuses grilles d’évaluation sont disponibles pour mesurer le degré de dépendance.
Au niveau national, la grille AGGIR (Autonomie Gérontologique et Groupes Iso-ressources)
constitue un outil destiné a évaluer la perte de I'autonomie ou le degré de dépendance,
physique et psychique, tant a domicile qu’en institution. L’évaluation se fait sur la base de 17
variables : 10 variables dites « discriminantes » se rapportent a la perte d’autonomie
physique et psychique et sont utilisés pour le calcul du GIR (Groupe Iso-Ressources) et 7
variables dites « illustratives » concernent la perte d’autonomie domestique et sociale mais
n’entrent pas dans le calcul du GIR.

Ce modele permet de classer les individus selon 6 Groupes Iso-Ressources :

- GIR1 correspond aux personnes confinées au lit ou au fauteuil et dont les fonctions
intellectuelles sont gravement altérées.
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- GIR 2 comprend les personnes confinées au lit ou au fauteuil dont les fonctions
intellectuelles ne sont pas totalement altérées mais qui nécessitent un
accompagnement dans les activités quotidiennes. Ce groupe s’adresse également
aux individus dont la santé mentale est profondément altérée mais qui ont conservé
leurs capacités de se déplacer.

- GIR 3 réunit les individus ayant conservé leur autonomie mentale, partiellement leur
autonomie locomotrice mais qui ont besoin quotidiennement et plusieurs fois par
jour d’étre aidées pour leur autonomie corporelle.

- GIR 4 integre les personnes agées qui n’assument pas seules leur transfert mais qui
une fois levée, peuvent se déplacer a l'intérieur de leur logement. Elles doivent
parfois étre aidées pour la toilette et I’habillage. Ce groupe correspond également
aux personnes n’ayant pas de probleme locomoteurs mais devant étre aidées pour
les activités corporelles et pour le repas.

- GIR 5 comporte les individus ayant besoin d’une aide ponctuelle pour la toilette, les
repas et le ménage.

- GIR 6 s’adresse aux personnes n’ayant pas perdu leur autonomie pour les activités
essentielles de la vie courante.

Ainsi, au plus le score du GIR est faible au plus I'état de dépendance physique et/ou
psychique est important.

Selon les données issues de la DRESS, la répartition des personnes agées vivant en institution
en fonction de leur dépendance est la suivante : 48.78% des résidents ont un GIR 1 et 2,
32.31% des résidents ont un GIR 3 et 4 puis 18.90% présentent un GIR 5 et 6 (14). Ainsi, la
moitié de la population dgée présente un état de dépendance important.

4 VARIATION PHYSIOLOGIQUE DE LA PERSONNE AGEE

Il est évident que la physiologie de la personne agée differe de celle du sujet adulte jeune
(16). Une altération physiologique de I'organisme aura une répercussion sur de nombreuses
fonctions d’organes (fonction rénale, fonction hépatique etc.) et entrainera des
modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques responsables de la fragilité du
sujet agé.

4.1 Modification pharmacocinétique

La pharmacocinétique se définit comme I'étude du devenir du principe actif dans
I'organisme. Les 4 phases de la pharmacocinétique (absorption, distribution, métabolisme et
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élimination) peuvent étre modifiées par une altération physiologique de I'organisme (17).
L'effet thérapeutique escompté d’une molécule chez le sujet agé peut donc en étre modifié
par rapport a celui d’un adulte jeune.

4.1.1 L'absorption

La résorption des médicaments per os peut étre influencée par une atrophie de la muqueuse
gastrique responsable d’une hypochlorhydrie (I'augmentation du pH gastrique peut
perturber la dissolution et I'état d’ionisation (17) du médicament), une diminution du débit
splénique, un ralentissement de la vidange gastrique et intestinale, une diminution de
I'efficacité des transporteurs actifs entrainant des carences vitaminiques (vitamine D, B12,
B1,B6) et d’oligoéléments (calcium, fer, acide folique) (18).

Les problemes de déglutition, récurrents chez la personne agée, retarde également la
vidange cesophagienne.

La résorption des médicaments par voie sub-linguale peut également étre altérée. C’est
notamment le cas du fentanyl pour lequel la vitesse de résorption est ralentie chez la
personne agée (19)

Ces variations physiologiques induisent peu de modification sur la biodisponibilité des
molécules mais elles ont un impact sur le ralentissement de la vitesse de résorption.

4.1.2 La distribution

La distribution de la substance active des médicaments dépend de leur concentration
plasmatique sous forme active (non liée aux protéines plasmatiques), des caractéres
physico-chimiques de la molécule, et enfin, de I'irrigation sanguine de chaque organe.

Chez le sujet agé, le vieillissement entraine des modifications corporelles : une diminution de
la masse musculaire, de la proportion des protéines plasmatiques, du volume de l'eau
corporelle (20), du débit sanguin des organes et une augmentation de la masse graisseuse
qui est multipliée par 2 entre 20 et 70 ans. (16)

Ces variations physiologiques auront un impact différent selon les caractéristiques
physicochimiques de la substance active. En effet, les molécules hydrophiles présentent un
volume de distribution diminué entrainant une augmentation de leur concentration
plasmatique. De nombreux médicaments dont le principe actif est hydrophile sont utilisés
chez le sujet agé tel que la digoxine (21), le lithium (22) etc.

En revanche, les molécules a tendance lipophiles ont un volume de distribution augmenté.
Le risque encouru est alors une accumulation du principe actif dans les tissus adipeux
entrainant ainsi un allongement de leur durée d’action. De nombreux médicaments dont le
principe actif est lipophile sont utilisés chez le sujet agé notamment les psychotropes tel que
le diazépam (23) qui s"accumulent dans le tissu cérébral riche en lipides. Cette accumulation
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associée a une majoration de la perméabilité de la barriere hémato-encéphalique explique la
plus grande sensibilité des personnes agées aux effets psychotropes de ces médicaments.

Chez le sujet agé, I’hypoalbuminémie (16) est responsable d’'une augmentation de la forme
libre des principes actifs habituellement liés aux protéines plasmatiques entrainant ainsi une
augmentation de leur activité. Les conséquences cliniques sont peu significatives exceptés
pour les médicaments fortement liés (> 90%) et ayant un index thérapeutique étroit. Il s’agit
de molécule dont leur taux d’efficacité est proche de leur taux de toxicité. La diminution de
I"albumine peut donc mener a un risque de surdosage pouvant étre fatale. C'est le cas des
anti-vitamines K (AVK), fortement prescrit dans cette population, ol il est nécessaire
d’instaurer un suivi biologique rigoureux et régulier de leur activité par le dosage de I'INR
(24).

4.1.3 Le métabolisme

Le foie est le principal organe métabolisant les médicaments. Les principales modifications
physiologiques du foie sont une diminution de sa masse, du nombre d’hépatocyte et du
débit sanguin de perfusion.

Le débit sanguin peut agir comme facteur limitant du métabolisme hépatique pour les
molécules ayant un fort coefficient d’extraction hépatique, I'effet de premier passage
hépatique en est alors diminué. C'est le cas de la plupart des antidépresseurs tricycliques, de
la morphine et de certains béta-bloquants comme le Propranolol, ils ont ainsi une
biodisponibilité augmentée.

L’activité des voies enzymatiques de phase | (oxydation, réduction, hydrolyse) semble étre
impactée contrairement aux réactions de phase Il (conjugaison). Par exemple, le
métabolisme hépatique de la Théophilline (réaction de phase 1) par le cytochrome CYP 1A2
diminue alors que le métabolisme du Paracétamol (réaction de phase Il) par le cytochrome
CYP 3A4 et 3A5 ne semble pas étre modifié (17).

Du fait d’'une grande variabilité interindividuelle, il est difficile de prévoir précisément le
retentissement des modifications hépatiques au cours du vieillissement sur le métabolisme
des médicaments. D’autant que I'existence de métaboliseur lent et rapide peut compenser
ces variations.

4.1.4 L'élimination

Les modifications rénales liées a I'dge sont doubles : anatomique par une diminution de la
masse du rein et du nombre de glomérules mais également fonctionnelle par une diminution
du débit sanguin rénale avec une perte physiologique moyenne de 25 a 50% entre 20 et 90
ans, et par une altération de la fonction de la filtration glomérulaire et des capacités de
sécrétion et de résorption tubulaires (17).
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De nombreux médicaments requiérent une adaptation posologique en fonction de I'état de
la fonction rénale. Les principales classes thérapeutiques concernées sont: les
antidiabétiques oraux, les antibiotiques, les antiviraux, les antifongiques, les produits de
contraste iodés, les héparines, les statines, la digoxine, les IEC, les bétabloquants,
I'allopurinol, la gabapentine, les diurétiques thiazidiques et les antagonistes de I'aldostérone
(16).

L’évaluation de la fonction rénale sur le taux de la concentration plasmatique de la
créatinine n’est plus recommandée du fait d'une diminution physiologique de Ila
créatininémie chez le sujet agé.

Il est recommandé d’estimer le débit de filtration glomérulaire par le calcul de la clairance de
la créatinine. Plusieurs formules sont a notre disposition. La plus répandue et la plus utilisée
est celle de Cockcroft et Gault. Elle permet une estimation simple et rapide. Cependant, elle
nécessite de connaitre le poids du patient et elle n’est pas la plus adaptée au sujet agé
puisqu’elle sous-estime le débit de filtration glomérulaire chez la personne agée et chez les
sujets maigres (25).

Formule de Cockcroft et Gault :

Clairance de la créatinémie = [(140-age) x poids x k/créatinémie]
Avec k=1.04 pour les femmes et k=1.23 pour les hommes

Le débit de filtration glomérulaire peut étre directement évalué par la formule MDRD
simplifiée (Modification of Diet in Renal Disease) et la formule CKD-EPI (Chronic Kidney
Disease — Epidemiology Collaboration). Ces formules ont démontré qu’elles étaient plus
précises que celle de Cockcroft et Gault pour estimer le débit de filtration glomérulaire, la
plus précise étant la formule CKD-EPI (26).

Formule MDRD :

DFG = 186 x (créatinine (umol/I) x 0,0113)-1,154 x age-0,203 x 0.94 (si IDMS = oui)
Résultat multiplié par 1,21 pour les sujets Afro-Américains ou d'Afrique Subsaharienne
Résultat multiplié par 0,742 pour les femmes.

Résultat multiplié par 0.94 si le dosage de la créatinine est standardisé a la méthode de
référence IDMS (ceci est le cas pour tout dosage de créatinine dans un laboratoire CBM25).
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Formule CKD-EPI :

DFG = 141 x min(Scr/K,1)a x max(Scr/K,1)-1,209 x 0,993Age x 1,018 (si sexe = femme)
Avec:
Scr : créatinine sérique (umol/L)
K : 62 pour les femmes et 80 pour les hommes
a :-0,329 pour les femmes et -0,411 pour les hommes
min indique le minimum de Scr/K ou 1
max indique le maximum de Scr/K ou 1

Il semblerait également que chez la personne agée, la formule MDRD surestime la fonction
rénale alors que celle de Cockcroft et Gault la sous-estime, la vrai valeur se situerait
certainement entre les deux (27).

4.2 Modifications pharmacodynamiques

La pharmacodynamie correspond a I'étude de I'effet thérapeutique de la substance active
sur son site d’action. Chez la personne agée, cette interaction est également altérée (16). Le
vieillissement physiologique s’accompagne d’une diminution du nombre de récepteur, de
I’altération de leur sensibilité et des processus de régulation.

Du fait de I'altération de ces récepteurs, I'activité de chaque molécule peut varier en
diminuant, en augmentant ou en restant identique. Par exemple, le risque de survenue d’un
syndrome pseudo-parkinsonien est augmenté par la prise de neuroleptique en raison de la
diminution du nombre de récepteurs dopaminergique dans le cerveau (17).

Les systemes de régulation sont également perturbés du fait d’une diminution de la capacité
d’adaptation de I'organisme par défaut de mécanisme de contre-régulation. La personne
agée sera alors plus sensible aux hypotensions orthostatiques et aux risques de chute lors de
la prise d’antihypertenseur par défaut d’'une compensation suffisamment rapide de
I’organisme (28). Mais encore au risque majoré d’hyperthermie lors de la prise de certains
neuroleptiques par défaut de régulation de la température thermique.
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5 PRISE EN CHARGE DE LA PERSONNE AGEE

Les changements physiologiques et I'apparition progressive de multiples pathologies,
rendent le sujet agé plus sensible aux évenements indésirables liés aux médicaments. Cette
polypathologie expose la personne agée au risque de polymédication et a la survenue
d’effets indésirables et d’interactions médicamenteuses.

5.1 La polypathologie

La vieillesse n’est en aucun cas une maladie mais il s’agit d’un lieu propice pour le
développement des pathologies. Par ailleurs, il est difficile de distinguer les effets du
vieillissement de ceux des maladies. Ainsi, la vieillesse peut conduire a une surmédicalisation
consécutive au refus des conséquences du vieillissement ou a l'inverse, a la sous
médicalisation du fait d'imputer les symptomes observés sur le compte du vieillissement.
Mais également a adopter des mauvaises pratiques de prescription.

Les principales affections rencontrées chez la personne agée sont les maladies
cardiovasculaires, neuropsychiatriques, bucco-dentaires, ophtalmiques, respiratoires et
ostéo-articulaire. Pour la plupart, il s’agit de maladies chroniques auxquelles peut se
surajouter des maladies aigues. Entrainant ainsi une décompensation d’'un ou plusieurs
organes avec un risque de phénomeéne de cascade.

Il n’existe pas de consensus sur la définition de la polypathologie mais certains auteurs
estiment que la polypathologie s’observe dés lors qu’au moins 3 pathologies aigues ou
chroniques surviennent chez un individu. Ainsi de nombreux prescripteurs sont confrontés a
une situation de polypathologie conduisant inévitablement a la polymédication.

5.2 La polymédication

Selon les études, la polymédication se définit par la prise hebdomadaire de plus de 2 a 6
médicaments. Mais la plupart des auteurs s’accordent a dire que la polymédication se
caractérise des lors qu’un individu consomme 5 médicaments.

En 2000, la part de la consommation médicamenteuse chez la personne agée de plus de 65
ans est de 40% (29). Parmi les classes médicamenteuses les plus concernées, on peut citer :
les médicaments cardiovasculaires, les médicaments du systéme nerveux central dont les
antalgiques, les médicaments de I'appareil digestif et les psychotropes. La consommation
journaliere étant de 3.6 médicaments chez la personne agée de 65 ans et plus, de 4.0 pour
les 75-84 ans et de 4.6 pour ceux de 85 ans et plus. Le nombre moyen de médicaments
augmente également au cours du temps, passant de 4.06 a 5.13 médicaments en 8 ans. Mais
cette augmentation de la polymédication avec I'dge est récente. Cet accroissement se
manifeste surtout a partir des années 1990. Par ailleurs, les femmes sont les plus fortes
consommatrices de médicaments (3.8 versus 3.3 pour les hommes). (29)
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En EHPAD, I'enquéte PAQUID a révélé que 56% des résidents consommaient plus de 4
médicaments par jour (29). Mais selon les Ehpad, le nombre de médicaments prescrits est
tres variable. En effet, pour 11.70% des Ehpad, 33% des patients consomment plus de 10
médicaments et au moins 5% des patients consomment 15 molécules pour 12.87% des
Ehpad. Les principales classes médicamenteuses prescrites en Ehpad sont les
antidépresseurs (32%), les anxiolytiques (27%), les hypnotiques (22%), les neuroleptiques
(15%) et les régulateurs de I'humeur (3%).

La polymédication est consécutive a la polypathologie et a 3 conséquences directement
lides: [l'augmentation des effets indésirables, I'augmentation des interactions
médicamenteuses et la diminution de I'observance du patient.

5.3 La iatrogénie

La personne agée constitue une population fortement exposée aux iatrogénies
médicamenteuses ou aux Evenements Indésirables Graves. Le risque iatrogénique
médicamenteux en est le premier des risques iatrogéniques d’hospitalisation. Aux USA, les
accidents iatrogéniques sont a I'origine de 17% des hospitalisations. En France, on estime
que la iatrogénie serait responsable de 40% des hospitalisations (2).

Dans une étude menée en 2000 aux Etats-Unis (30), 2916 patients ont été suivis dans des
Ehpad et pour lesquels les auteurs ont identifié et classé les effets indésirables en
distinguant les effets indésirables prévisibles et non évitables. Parmi ces effets indésirables,
546 ont été identifiés comme des effets indésirables directement imputés aux médicaments.
Les principaux médicaments retrouvés sont les antipsychotiques, les antibiotiques, les
antidépresseurs et les hypnotiques. Par ailleurs, la moitié des effets indésirables sont jugés
prévisibles et donc évitables.

Dans une autre étude réalisée en 2003 au CHU de Limoges (31), chaque admission aux
urgences de sujet agé de plus de 75 ans a fait le suivi d’un recensement d’effets indésirables.
Parmi les 186 patients, 56 ont présenté un ou plusieurs effets indésirables médicamenteux.
Les principaux médicaments incriminés étaient a visé cardiovasculaire. Par ailleurs, les effets
indésirables médicamenteux conduisant a consulter le service d’accueil des urgences étaient
évitables pour plus de la moitié des cas.

Afin de limiter les accidents iatrogéniques, il est important d’adopter le réflexe iatrogénique,
c’est-a-dire, de s’interroger sur I'origine de tout événement clinique d’apparition brutale ou
progressive et de prendre des mesures qui s'imposent.
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5.4 Les prescriptions sub-optimales

La prescription inappropriée se définit comme étant une « prescription d’un médicament en
I'absence d’indication démontrée, ayant un risque élevé d’effets indésirables, ayant un
rapport colt-efficacité et/ou bénéfice-risque défavorable » (32). L'intérét porté chez la
personne agée pour diminuer les prescriptions inappropriées, est donc devenu primordial. A
contrario, une prescription dite appropriée peut donc se définir par : « une prescription de
médicaments qui ont fait preuve de leur efficacité dans une indication donnée, qui sont bien
tolérés, qui présentent des rapports colit-efficacité et risque-bénéfice favorables, et qui,
particulierement dans la population dgée, prennent en considération I'espérance de vie des
patients auxquels ils sont prescrits » (32).

C’est sur cette approche que la HAS a congu en 2005, des programmes d’amélioration de la
prescription médicamenteuse chez la personne agée (PMSA). Elle décrit 3 modalités de
prescription sub-optimale : I'excés de traitement « overuse », la prescription inappropriée
« misuse » et I'insuffisance de traitement « underuse » (3).

5.4.1 L'overuse :

L'overuse se définit par la prescription de médicaments pour lesquels I'indication n’est pas
ou peu justifiée et/ou I'efficacité thérapeutique reste insuffisante.

Selon une enquéte en 2000, parmi les 30 médicaments les plus prescrits en France, 8
médicaments ont un Service Médical Rendu (SMR) insuffisant. C'est notamment le cas pour
les veinotoniques et les vasodilatateurs. Et selon des données issues de I'IRDES en 2001, 40%
des prescriptions comportaient au moins 1 médicament avec un SMR jugé insuffisant pour la
personne agée de plus de 80 ans. (29)

L'absence d’indication pour un traitement est également fréquente. C'est le cas des
benzodiazépines prescrits a tort pour traiter une insomnie ou une anxiété sous-jacente d’un
syndrome dépressif (33), les digitaliques chez le sujet dgé institutionnalisé sont également
prescrits en exces, responsable de nombreux effets indésirables graves (34). Les inhibiteurs
de la pompe a proton (IPP) prescrit pour de simple dyspepsie et dont la durée de
prescription est souvent prolongée.

5.4.2 L'underuse :

L'insuffisance de traitement se traduit par I'absence d’instauration d’un traitement ou
I'utilisation d’un traitement a des posologies inefficaces alors que son indication et son
efficacité ont été démontrées.

De nombreuses pathologies chez le sujet agé ne sont donc pas traitées de maniére optimale.
Les principales pathologies incriminées sont: [I’hypertension artérielle systolique
(PAS>16mmHg) avec une insuffisance de trithérapie, I'ostéoporose avec une déplétion de
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vitamine D, de calcium et des biphophonates, les ACFA avec une sous-prescription des
antivitamines K etc.

L'absence d’instauration de traitement efficace chez la personne agée peut étre expliquée
en partie par la mauvaise représentation, dans cette tranche d’age, des essais cliniques
avant |'‘obtention des AMM. Le sujet agé est systémiquement exclu des essais
thérapeutiques randomisés alors que la population agé connait un accroissement de sa
population et qu’elle est la plus grande consommatrice de médicaments dont sa prévalence
augmente avec l'age. Cette sous-représentation concerne notamment les essais
thérapeutiques pour la maladie d’Alzheimer et les pathologies cardiovasculaires
(hypertension artérielle, insuffisance cardiaque, insuffisance coronaire etc.). De ce fait, il
apparait difficile pour le prescripteur de prescrire de facon optimale un traitement dont les
essais thérapeutiques n’ont pas prouvé significativement leur efficacité pour la population
gériatriqgue. Un intérét doit donc étre apporté sur les études post-AMM et sur la
pharmacovigilance.

5.4.3 Le misuse :

Ce terme définit la prescription de médicament dont les risques dépassent les bénéfices
attendus ou dont son efficacité est discutable.

Chez la personne agée, le rapport bénéfice-risque peut étre modifié par rapport aux
recommandations du Résumé des Caractéristiques du Produit qui se base sur une évaluation
du médicament réalisé chez le sujet adulte jeune. Pour remédier a ce probleme, un
consensus d’expert en gériatrie s’est mobilisé afin de déterminer et de valider des critéres
ou des molécules dont le rapport bénéfice-risque est défavorable et dont leur prescription
est déconseillé chez la personne agée. La premiere liste de médicaments déconseillés chez la
personne agée fut publiée aux Etats-Unis par Beers (35) en 1991. Bien qu’utilisée dans de
nombreux pays européens, cette liste n’est tout de méme pas adaptée a la pratique
francaise en raison d’'un grand nombre de thérapeutiques non utilisés en France mais
également a une disparité quant aux pratiques médicales. Lors de I'étude des 3 Cités (36), un
consensus d’expert a réalisé une premiére adaptation de cette liste en évaluant les pratiques
frangaises. Cette étude mentionne que 40% des prescriptions comportaient aux moins un
médicament jugé inapproprié chez la personne agée de plus de 65 ans. Par exemple, des
benzodiazépines a demi-vie longue (estimée supérieure a 20h) ne devraient pas étre
prescrites en raison d’une médiocre tolérance chez le sujet agé (somnolence, confusion). Or,
on les retrouve dans 9.2% des prescriptions.
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6 LES DIFFERENTS OUTILS DE DETECTION DES MEDICAMENTS
POTENTIELLEMENT INAPPROPRIES

Le concept des MPI étant un probléme majeur de santé publique, les professionnels de
santé ont développé des outils de dépistage depuis plusieurs années. Une liste non
exhaustive de ces outils vous est présentée dans ce mémoire.

On distingue deux catégories principales :

v’ les critéres explicites : basés sur des revues de littérature et des opinions d’experts,

orientés le plus souvent sur le médicament ou les pathologies. Ces outils sont fiables,
facile a mettre en place et peuvent étre appliqués a une large population.
Néanmoins, ces critéres sont fixes et étant donné de I'avancement important de la
recherche scientifique (apparition de nouveaux médicaments ou retrait d’AMM,
nouvelles recommandations etc.), il est important de les réactualiser régulierement.

v Les critéres implicites : basés sur le jugement clinique. Il s’agit d’une approche

individuelle basée sur le raisonnement clinique du praticien. lls sont donc peu
reproductibles, demandent beaucoup de temps et sont dépendants des
connaissances de l"utilisateur. lls sont donc moins souvent utilisés.

6.1 Les critéres explicites :

Le premier a avoir travailler sur une liste de médicaments potentiellement inappropriés fut
Beers en 1991 (35). Cette liste s’adresse aux patients institutionnalisés, fragiles et 4gés de 65
ans et plus. Il établit, dans un premier temps, une liste dont les critéres sont issus d’une
revue de la littérature. Ces critéres ont été ensuite validés par consensus d’expert obtenu
par la méthode Delphi. Au final, la liste de 1991 contient 30 critéres : 19 concernent des
médicaments ou classes thérapeutiques a éviter, jugés inefficaces ou présentant un risque
trop élevé. Et 11 critéres portant sur le dosage, la fréqguence d’administration et la durée de
traitement qui ne devraient pas étre dépassés.

En 1994, Stuck (37) modifie les criteres de Beers et par la méthode delphi a 2 tours, il valide
des criteres par consensus d’expert. Il en édite une liste de médicaments a éviter chez les
personnes agées vivant a domicile, quel que soit le dosage, la durée de traitement et les
circonstances cliniques des patients.

Au vue des avancements scientifiques et de nouvelles recommandations, Beers met a jour sa
liste en 1997 (38). Il inclut tous les patients agés de 65 ans et plus, sans distinction du lieu de
résidence ou du degré de fragilité. Et pour chaque critere, il associe un degré relatif de
sévérité et identifie des situations a risque.
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La liste de Beers comporte désormais 43 criteres : 28 incluent des médicaments ou classes
thérapeutiques parmi lesquels 14 sont potentiellement responsables d’effets indésirables
séveres. 15 critéres portent sur des pathologies rendant inappropriées 35 médicaments dont
17 sont potentiellement responsables d’effets indésirables graves.

La derniére mise a jour de Beers a été réalisée en 2012 par la Société Américaine de
Gériatrie (SAG) (39). De la méme maniere, cette liste a été réactualisée par des experts via la
méthode Delphi. Cette liste comprend désormais 53 critéres : 34 médicaments ou classes
thérapeutiques a éviter, 14 pathologies et médicaments a éviter, puis 5 médicaments ou
classes thérapeutiques a utiliser avec précaution. Pour chaque critére, la SAG a mentionné
des recommandations.

Au Canada, Macleod (40), étant en désaccord avec la liste de Beers, établit sa propre liste en
1997 par la méthode Delphi a 2 tours. Les experts ont ainsi évalué le caractére inapproprié
de chaque prescription selon différentes situations cliniques. Puis, ils ont mis un score sur la
significativité clinique et ont validé des alternatives thérapeutiques. Au final, la liste de
Macleod comporte 38 critéres de significativités cliniques les plus importantes, classés en 4
catégories : les médicaments cardio-vasculaires, les médicaments psychotropes, les AINS et
autres médicaments. Parmi ces 38 critéres, 18 correspondent a des médicaments considérés
comme contre indiqués chez la personne agée puisque le rapport bénéfice-risque est jugé
inacceptable, 16 tiennent compte de 'interaction médicament-pathologie et enfin, 4 critéres
portés sur les interactions médicamenteuses.

En 2000, Naugler (41) simplifie la liste de Macleod en gardant les criteres réellement utilisés
en pratique clinique. Sa liste (IPET) comporte ainsi 14 critéres : 10 portant sur 'interaction
médicament-pathologie, 2 sur le médicament et 2 sur la durée du traitement.

Zhan (42) propose en 2001 une variante de la liste de Beers en 3 catégories: les
médicaments a toujours éviter, les médicaments rarement appropriés et les médicaments
indiqués mais mal utilisés. Toutefois, Zhan ne tient pas compte du dosage, de la fréquence
d’administration ni de la durée de traitement.

L’outil STOPP-START (43) a été développé en 2007 en Irlande, traduit en langue francaise et
évalué par un groupe d’expert francophone. Il s’agit d’'un outil de détection des MPI basé
selon 2 approches et classé par systémes physiologiques. La premiere consiste a identifier
les médicaments considérés comme inappropriés chez la personne agée de plus de 65 ans. Il
s’agit de I'outil STOPP comprenant 65 critéres. A contrario, I'outil START (22critéres) permet
de détecter les omissions de prescription médicamenteuse considérée comme appropriés en
I’absence de contre-indication et selon les systémes physiologiques. L'étude de Gallagher
(44) a souligné la faible variabilité d’interprétation de ces critéres. Cependant, cette étude
met I'accent sur l'intérét d’'une version informatisée des criteres STOPP-START a sa facilité
d’utilisation.
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Les listes présentées ci-dessus n’étant pas adaptées a la pratique francaise en raison d’une
disparité quant aux pratiques médicales et a I'absence de médicaments commercialisés en
France, une liste de MPI adaptée a la pratique francgaise a été établi en 2007 par Marie-Laure
Laroche (45). En utilisant la méthode Delphi a 2 tours, elle a déterminé 34 criteres classés en
3 catégories : médicaments dont le rapport bénéfice-risque est défavorable, médicaments
dont leur efficacité est discutable puis médicaments dont le rapport bénéfice-risque est
défavorable et dont I'efficacité est discutable. Parmi ces 34 critéres, elle a distingué 29
médicaments considérés comme des MPI et 5 situations cliniques (hypertrophie de la
prostate, glaucome a angle fermé, incontinence urinaire, démence et constipation
chronique). Elle propose également des alternatives thérapeutiques. La liste de Laroche doit
étre considérée comme un « indicateur épidémiologique de la qualité des prescriptions
médicamenteuses » en gériatrie et peut étre utilisée comme un « guide d’aide a la
prescription afin de faciliter le médecin dans le choix de sa prise en charge thérapeutique ».

6.2 Les critéres implicites

A l'inverse de ses confreres, Hanlon (46) n’a pas établi de liste préférentielle de MPI mais un
questionnaire basé sur le jugement clinique. Ce questionnaire comporte 10 questions
portées sur: lindication, I'efficacité, le dosage, la durée de prescription, lI'impact
économique, le caractere pratique, la directive de traitement, les interactions
médicamenteuses, les interactions médicaments-pathologies et la redondance des
prescriptions. Chaque question est cotée selon un critére d’utilisation : 1 pour une utilisation
appropriée, 2 pour une utilisation potentiellement appropriée et 3 pour une utilisation
inappropriée. Ainsi, pour chague médicament, on détermine un score allant de 9 a 30. Le
MAI (Medication Appropriateness Index) n’apporte donc aucune recommandation de
prescription mais permet de refléter le caractére approprié ou non d’un médicament.

7 PREVALENCE DES MPI

7.1 Dans le monde

La liste de Beers de 1991 a été la premiére liste utilisée aux Etats-Unis pour déterminer la
prévalence des MPI. Celle-ci varie de 14% pour les personnes agées vivant a domicile a
40.3% pour les malades résidents en maison de retraite. Les médicaments les plus fréquents
étaient les benzodiazépines a longue demi-vie, le dipyridamole, le propoxyphéne et
I’'amitryptiline. Avec la liste de 1997, on retrouve des résultats similaires : 7.8% (domicile) et
46.5% (en institution) (47). Les médicaments inappropriés restent identiques. Les études
réalisées en utilisant la derniére liste de Beers 2012 indiquent toujours une prévalence
importante de la consommation des médicaments inappropriés aux Etats-Unis.
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Certaines études se sont attardées a déterminer |’évolution de la consommation des
médicaments inappropriés au cours du temps. La prévalence reste stable, les listes de Beers
semblent avoir eu peu d’'impact sur la consommation des MPI. (47)

Peu d’études ont été réalisées avec la liste de Zhan. En appliquant sa liste basée sur les
criteres de Beers de 1997, Zhan montre que 21.3% des personnes agées de plus de 65 ans
consomment au moins 1 des 33 médicaments de sa liste. 2.6% utilisent au moins 1
médicament qu’il juge d’étre toujours évité, 9.1% utilisent au moins 1 médicament parmi les
8 médicaments rarement appropriés et 13% utilisent des médicaments mal utilisés (42).

Au Canada, la liste de Macleod est également peu utilisée au profit de la liste de Beers.

7.2 En Europe

Contrairement aux Etats-Unis, les études en Europe sont peu nombreuses et plus récentes.
Pour la plupart, elles se sont basées sur les criteres de Beers en les adaptant aux
médicaments disponibles dans les pays d’étude.

En Italie, les prescriptions de 1380 patients agés de plus de 65 ans ont été évaluées par les
critéres de Beers de 2003 et ceux de 2012. La prévalence des patients recevant au moins 1
MPI selon les criteres de Beers sont respectivement de 20.1% et de 23.5%. Les résultats pour
les 2 versions semblent similaires et comme aux Etats-Unis, la prévalence n’évolue pas dans
le temps. (48)

Une autre étude, au Portugal, a utilisé les criteres de Beers de 2012. Parmi 770 médicaments
prescrits, 11.3% étaient considérés comme inappropriés chez la personne agée. 34% des
patients consommaient au moins 1 MPI et 24% plus d’1 MPI. Les médicaments les plus
prescrits étant les benzodiazépines. (49)

En 2011, une étude sur la prévalence de la consommation en institution en Irlande (52) a
permis de montrer que 72% des prescriptions comportaient au moins 1 critere STOPP contre
75% selon Beers 2012. De plus, Gallagher (44) a utilisé la liste de Beers de 2003 pour
déterminer la prévalence sur 3 mois de la prescription inappropriée chez la personne agée,
résidant a domicile et présentant une pathologie aigue nécessitant une hospitalisation. Au
moment de I'admission, 32% des patients présentaient au moins 1 MPI.

Une étude s’est basée sur les criteres STOPP-START pour évaluer la consommation des MPI a
I'admission et a la sortie d’hospitalisation dans un établissement de santé anglais. A
I"admission, 65.7% des prescriptions comportaient au moins 1 critere STOPP vs 48.6% a la
sortie d’hospitalisation. Et concernant les criteres START, 58.1% des prescriptions
comportaient des omissions a I'administration contre 54.3% a la sortie d’hospitalisation. (50)
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Quelques études ont comparé les critéres de Beers de 2012 a ceux de la liste STOPP. Parmi
99 criteres de Beers 2012, 25 criteres sont communs ou équivalents a ceux des criteres
STOPP.

En Espagne, 112 prescriptions ont été étudiées : 83.06% des prescriptions comportaient plus
de 5 médicaments, 114 MPI ont été identifiés par le critére STOPP pour 56.25% des patients.
Les médicaments les plus souvent prescrits étaient les benzodiazépines et les IPP. Tandis que
82 MPI ont pu étre identifié par les critéres de Beers 2012 pour 41.96% des patients. Les
benzodiazépines sont également les médicaments les plus prescrits. (51)
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PARTIE 2 : METHODE - RESULTATS - DISCUSSION
1 OBJECTIF

Au cours de la réflexion sur les prescriptions inappropriées chez la personne agée, il nous est
apparu nécessaire d’évaluer la situation de notre établissement en réalisant une évaluation
de la prévalence des prescriptions médicamenteuses jugées inappropriées chez la personne
agée au sein de I'Ehpad de Wattrelos.

Par la suite et au vu des résultats de cet état des lieux, notre réflexion s’est portée sur la
mise en place d’un plan d’amélioration de la qualité de la prise en charge médicamenteuse
du sujet agé. Des études confirmant I'impact positif d’'une hospitalisation sur la prévalence
des médicaments inappropriés, nous ont menées a nous poser la question de l'intérét de
réévaluer les prescriptions en rassemblant des médecins de spécialités différentes. Ainsi
aprés avoir mis en place des RCP, nous avons évalué leur impact sur I'évolution de la
prévalence des médicaments inappropriés.

2 MATERIEL ET METHODE
2.1 Type d’étude

Il s’agit d’'une analyse rétrospective descriptive des prescriptions médicamenteuses des
résidents de I'Ehpad de Wattrelos réalisée entre décembre 2013 et juin 2014 dont le dossier
a été présenté en RCP.

2.2 Les critéres d’inclusion et d’exclusion

Pour notre étude nous avons volontairement exclu les patients ne répondant pas aux
criteres suivants :

- patients agés de plus de 75 ans,
- polymédication (> 5 médicaments)
- et dont le médecin traitant est le gériatre de I'Ehpad de Wattrelos.

2.3 Recueil des données

Le recueil des données a été réalisé en 2 temps.

Dans un premier temps, nous avons évalué la consommation des prescriptions
médicamenteuses inappropriées en nous basant sur les critéres de Laroche. Cette liste a
retenu notre attention pour plusieurs raisons : d’'une part parce qu’il s’agit de la premiere
liste adaptée aux pratiques frangaises et reconnue par I'ensemble du corps médical
gériatrique en France, et d’autre part, parce que cette liste permet une revue rapide et

Page 30 de 74



simple des principaux médicaments inappropriés. Ainsi, chaque traitement identifié comme
inapproprié dans la liste de Laroche a été classé selon le critére correspondant. Nous avons
ainsi comptabilisé le nombre total de MPI par ordonnance. Ces données ont été recueillies
sur un tableur Excel a partir des prescriptions informatisées (logiciel Image Pharma).

Dans un second temps, un bindme pharmacien et gériatre a réévalué les ordonnances
présentant au moins une MPI ainsi que les ordonnances les plus polymédicamentés sans
MPI. Une grille de recueil a été établie selon des données issues des bases de données
ScienceDirect et PubMed, des sources documentaires (théses, mémoires, revues
scientifiques) puis par des référentiels tels que les recommandations émises par la HAS. Les
mots clefs utilisés pour ces requétes ont été les suivantes : personnes agées, prescriptions
médicamenteuses inappropriées, co-morbidité, iatrogénie médicamenteuse chez la
personne agée, dépendance, fragilité.

Cette grille de recueil de données se compose de 4 volets :

1. Données gériatriques : ge et sexe du patient, antécédents médicaux et chirurgicaux,

le motif d’entrée en institution, le GIR, MMS, une évaluation de |'état de dénutrition
(poids, taille, IMC), évaluation du trouble du comportement, une évaluation du
trouble du sommeil, présence de chutes dans les 3 derniers mois.

2. Examens cliniques : mesure pression artérielle, examen digestif etc. Cet examen a

été réalisé lors d’un entretien avec le patient.

3. Données biologiques : évaluation de la fonction rénale et hépatique, évaluation de

I’état de dénutrition (albuminémie), ionogramme, vitamine D.

4. Analyse de la prescription médicamenteuse :

Afin de réaliser une analyse la plus exhaustive possible, nous avons utilisé différents
référentiels : les Résumés des Caractéristiques des Produits du Vidal, le guide des
interactions médicamenteuses de la revue Prescrire de 2013, les guides de bonnes pratiques
de prescriptions issues de la HAS.

L’analyse spécialité par spécialité de chaque prescription s’est basée sur :

La posologie (surdosage, sous dosage, adaptée a la fonction rénale et a la fonction
hépatique)

- Présence d’au moins une association contre indiquée
- Présence d’au moins une association déconseillée
- Evaluation de la tolérance

- Evaluation de I'efficacité
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- Absence d’une thérapeutique pour une indication validée

- Indicateurs de pratiques clinique de la HAS : prescription de 3 psychotropes ou plus :
2 neuroleptiques ou plus, 2 benzodiazépines ou plus, 2 antidépresseurs ou plus
(évalué par le critere 33 de Laroche)

- Lutilité de la prescription d’'un médicament considéré comme MPI selon le contexte
clinique.

Pour cette étude, nous avons volontairement exclu le traitement des pathologies aigues
(prescription de moins de 3 semaines) et des topiques locaux sauf lorsqu’il y avait une
contre-indication ou une interaction médicamenteuse.

Ces données ont été récoltées dans le dossier médical (papier) et a I'aide des prescriptions
informatisées.

Sur un échantillon de 5 dossiers « patient », nous avons évalué la pertinence de la grille de
recueil afin d’en éditer la version finale. Celle-ci a été validée par le gériatre de I'Ehpad apres
une seconde lecture.

Ces dossiers ont ensuite été présentés en RCP a I'hépital de Wattrelos a raison d’une
réunion toutes les 3 semaines. Ces réunions ont été réalisées en présence du gériatre de
I'Ehpad, d’'un neurologue, d’'un cardiologue, d'un diabétologue et de I'équipe
pharmaceutique. Un compte rendu de chaque RCP fut édité et transmis dans le dossier
médical de chaque patient.

2.4 Analyse statistique

Les analyses quantitatives ont été réalisées avec le tableur Excel de Windows 8.4.

Les tests statistiques ont été effectués avec un risque d’erreur 0.05. La comparaison des
moyennes a été réalisée par le test de Student avec le logiciel Epi info version 3.4.
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3 RESULTATS:

3.1

Objectif principal : Prévalence des MPI

3.1.1 Caractéristique de notre population

Aprés avoir exclu les patients ne répondant pas aux criteres d’inclusion, notre étude sur la

consommation des médicaments inappropriés s’est portée sur les 70 prescriptions des
résidents de 'Ehpad de Wattrelos.

Caractéristiques Population (n=70)
Nombre de femmes 49
Nombre d’hommes 21
Sexe ratio F/H 2.33
Age moyen (ans) 84.16+/-5.94
Nombre de prescription

0 MPI 45
1 MPI 14
2 MPI 8
3 MPI 1
4 MPI 1
5 MPI 1
Total des prescriptions MPI 25

Tableau 1 : Caractéristique démographique

L’age moyen des résidents est de 84.16 ans. On compte 49 femmes pour 21 hommes. Le

sexe ratio femme/homme est de 2.33.

Parmi les 70 ordonnances analysées, 25 ordonnances présentent au moins 1 MPI soit

35.71% des ordonnances. Au total, nous obtenons un score de 42 MPI et une moyenne de

1.26 MPI par ordonnance. La répartition des MPI par ordonnance est la suivante:

14 ordonnances avec 1 MPI soit 20% des ordonnances

8 ordonnances avec 2 MPI soit 11.43% des ordonnances

1 ordonnance avec 3 MPI soit 1.43 % des ordonnances

1 ordonnance avec 4 MPI soit 1.43 % des ordonnances

1 ordonnance avec 5 MPI soit 1.43% des ordonnances
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3.1.2 Répartition des MPI

12 11

10

Figure 1 : Répartition du nombre de MPI prescrits par classes thérapeutiques

Les classes thérapeutiques les plus souvent retrouvées dans les prescriptions sont les
neuroleptiques phénothiazines (42.84%), les hypnotiques anticholinergiques (11.9%) et les
anti-histaminiques de premiére génération (9.52%). Ainsi, principalement des médicaments
ayant des propriétés anticholinergiques et qui présentent un risque de sédation et de

confusion. Puis, en second lieu, les antihypertenseurs centraux dont les effets neurologiques
sont susceptibles d’étre augmenté chez le sujet agé, notamment les effets sédatifs,
d’hypotension, de bradycardie et de syncope. Puis, les benzodiazépines ou apparentés, pour
lesquels les recommandations chez la personne agée préconisent d’utiliser des molécules a
demi-vie courte et de diminuer de moitié la dose par rapport a celle de I'adulte. Et enfin les
sulfamides hypoglycémiants pour lesquels un risque d’hypoglycémie est susceptible d’étre
prolongé notamment chez la personne agée.

Les associations médicamenteuses a risque les plus retrouvées dans les prescriptions sont
principalement les associations de plus de 2 neuroleptiques représentant ainsi 14.29% des
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prescriptions des MPI. A contrario, les associations de plus de 2 benzodiazépines et de plus
de 2 antidépresseurs sont peu prescrites.

Figure 2 : répartition des résidents en fonction de leur degré de dépendance

L’état de dépendance a été estimé par le score du GIR. La figure 2.montre que la majorité
des résidents ont un GIR de 1 ou de 2, soit des patients associés a une dépendance majorée
et dont les fonctions mentales peuvent étre totalement altérées.
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Figure 3 : Répartition des patients selon le nombre de MPI et le score du GIR

La figure 3 montre que les prescriptions de plus de 1 MPI touchent tous les patients quel que
soit leur score du GIR. De méme, les prescriptions n’ayant pas de MPI concerne les patients
dont le score du GIR est inférieur a 5. Mais, au plus le score du GIR est faible au plus la
répartition du score de MPI est élevée. Nous avons envisagé de démontrer I'influence du
score du GIR sur le nombre de prescription de MPI mais il n’existe aucun test démontrant la
dépendance entre une variable qualitative et une variable quantitative. Au vu des résultats,
le score du GIR ne semble pas influencer le nombre de prescription des MPI.
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3.2 Objectif secondaire :

L'un des premiers facteurs incriminés dans la iatrogénie médicamenteuse chez la personne
agée est sans conteste la consommation médicamenteuse. D’autant qu’en institution, la
multiplication des prescripteurs est courante (le médecin traitant, le médecin hospitalier, les
spécialistes, I'urgentiste et parfois le coordinateur de I'Ehpad) et que chaque prescripteur ne
tient compte que de sa spécialité, ne remettant pas en question les traitements prescrits
ultérieurement. Or un moyen d’améliorer la qualité des soins est une réévaluation de
chaque prescription méme si cela consiste a « déprescrire ». C'est-a-dire, « a arréter la
prescription d’un traitement inutile ou devenu tel, a fortiori inutilement dangereux en terme
de bénéfice risque ». Mais cet acte, jugé difficile et complexe pour certain prescripteur, reste
encore minoritaire. La principale explication évoquée est le souci de déontologie envers
leurs confréres et la crainte de perdre leur crédibilité envers leur patient. (53)

Ainsi, nous avons voulu que ces RCP soit un lieu d’échange dans lequel chaque spécialiste
émet, avec ses compétences professionnelles respectives, un avis thérapeutique.

Dans un premier temps, nous avons pris le choix de réviser les ordonnances présentant au
moins 1 MPI ainsi que les prescriptions les plus polymédicamentées. Au total, nous avons
réévalué 30 ordonnances.

155 Patients
Patientsexclus:
- dge< 75ans
- nombre de médicaments prescrits <5
-Patients dont le médecin traicant n'est pas le
gériatre de 'EHPAD de Wattrelos
70 patients
i J
Présence d'au moins 1 MPI: Absence de MFI:
35 grdonnances 45 ordonnances
Selection de S ordonnances lesplus
polymedicamentées
| | n=30
| | n=30
| R

A noter, qu’au cours de la période de la réévaluation des prescriptions a 3 mois, 3 déces ont
eu lieu.
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Puis, dans un second temps, nous avons évalué I'impact des RCP sur I’évolution de la
consommation des MPI et de la polymédication.

3.2.1 Caractéristiques de la population

Les principaux résultats se trouvent dans le tableau 2

Caractéristiques Population (n=30)

Nombre de femmes 21
Nombre d’hommes 8
Sexe ratio F/H 2.75
Age moyen (ans) 81.76 +/-5.98
Comorbidités
HTA (%) 40
Démence (%) 23%
Syndrome anxio-dépressif (%) 33
Maladies psychiatriques (%) 26.70
Diabéte (%) 40
Troubles du comportement (%) 23.33
Dénutrition (%) 10
Trouble du sommeil (%) 36.66
Chutes < 3 mois 13.66%
Fonction rénale
CICr MDRD (ml/min) %
CICr > 90ml/min 48,28
60 < CICr < 90 ml/min 20,66
30 <CICr < 60 ml/min 27,58
10 < CICr < 30ml/min 3,45
<10 ml/min 0
Nombre de prescription
< 5 médicaments 0
5-7 médicaments 6
8-10 médicaments 8
10-12 médicaments 6
>13 médicaments 10
Nombre de médicament
Min 6
Max 18

Tableau 2 : Description démographique de notre population
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L’age moyen des 30 résidents est de 81.76 ans. On compte 22 femmes pour 8 hommes soit
un sexe ratio femme/homme de 2.75.

Les antécédents médicaux les plus fréquents sont les maladies cardiovasculaires (40%
d’hypertension artérielle), les maladies neurologiques (23% de démence), les syndromes

anxio-dépressifs touchent 33% des patients et 26.70% souffrent de maladies psychiatriques

(hallucinations, psychose maniaco-dépressive, débilité mentale tec.) et les pathologies
associées a des troubles métaboliques s’élevent a 40%.

Les données gérontologiques portent sur la dénutrition, les troubles comportementaux ainsi
que sur la notion de chutes. Dans notre étude, 10% des patients présentent une dénutrition,
23.33% présentent un trouble du comportement et 36.66% souffrent d’un trouble du

sommeil. On note également que 13.33% des patients ont chuté dans les 3 derniers mois.

L’évaluation de la fonction rénale a été estimée par la formule de Cockcroft et Gault. La
prévalence de l'insuffisance rénale est de 51.69%. 8 patients présentent une insuffisance
rénale modérée, 6 patients une maladie rénale avec une DFG légérement diminuée et 1
patient avec une insuffisance rénale sévere. Aucun patient ne présente une insuffisance
rénale terminale avec une clairance inférieure a 10ml/min.

Le nombre moyen de prescription par ordonnance est de 11.06 médicaments avec un
maximal de 18 médicaments et un minimal de 6 médicaments. Un tiers des prescriptions
présente au moins 13 médicaments.

La qualité globale des prescriptions apres leur réévaluation en RCP puis a 3 mois, s’est basée
sur :

- la diminution du nombre de prescription dont les MPI

- I'adaptation de la posologie en cas de surdosage, sous dosage, d’insuffisance rénale
- la présence d’au moins une association contre indiquée

- la présence d’au moins une association déconseillée

- I’évaluation de la tolérance et de I'efficacité

- I'ajout d’une thérapeutique pour une indication validée
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3.2.2 Répartition des médicaments et des MPI

12

10

Avant RCP Apreés RCP A 3 mois

B médicaments ® MPI

Figure 4 : Evolution du nombre moyen de prescription avant les RCP, apres les modifications
apportées lors des RCP puis apres un recul de 3 mois.

Le nombre moyen de prescription par ordonnance est passé de 11.06 a 7.96 médicaments
soit une diminution de 28% (p=0.043). Puis a 3 mois, il se stabilise a 7.46 médicaments soit
une diminution de 32.55% (p=0.063). Quant au nombre moyen de prescription de MPI, il a
diminué de 1.26 a 0.56 soit une diminution de 55.55%(p=0.025)
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Avant la RCP Apres la RCP A 3 mois

Nombre de prescription

< 5 médicaments 0 4 3
5-7 médicaments 6 11 7
8-10 médicaments 8 9 12
10-12 médicaments 6 4 1
>13 médicaments 10 2
MPI
0 5 18 18
1 14 8 5
2 8 3 3
3 1 1 1
4q 0 0
5 1 0 0
Total prescription avec des MPI 25 12 9
Total de MPI 42 17 13

Tableau 3 : comparaison du nombre de prescription avant et apres la mise en place des RCP

Le tableau 3 permet d’apprécier la diminution du nombre de prescriptions
médicamenteuses. En effet, apres la réévaluation des ordonnances, on constate que :

- Un tiers des prescriptions présentent entre 8 et 10 médicaments
- 2 prescriptions ont plus de 13 médicaments
- 3 prescriptions présentent moins de 5 médicaments

Concernant les MPI, nous constatons également une diminution. Le nombre total de MPI est
passé de 42 a 17 soit une diminution de 59.52%. Le nombre d’ordonnance pour lesquelles on
retrouvait la prescription de MPI, est passé de 25 a 12 soit une diminution de 52%.
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3.2.3 Types d’événements justifiant I'arrét des prescriptions

H MPI

Effets indésirables ‘ 2,38%

Hors indication validée dans le Résumé des . 2.38%
Caractéristiques du Produit

Inefficacité -4,76%

Non-conformité du choix de la thérapeutique _ 11,90%

Indication non justifie | I 7 1%

-~

Figure 5 : Les principales causes d’arrét ou de modification des prescriptions des MPI.

Parmi les principaux problemes médicamenteux identifiés pour les MPI, 47.61%
concernaient une indication non justifiée. 11.90% une non-conformité du choix du
traitement au regard des consensus (notamment les sulfamides hypoglycémiants substitués
par d’autres antidiabétiques oraux adapté au contexte clinique). 4.76% concernaient une
inefficacité de traitement (antihypertenseurs d’action centrale). Puis, 2.38% concernait les
prescriptions de MPI pour une indication ne figurant pas dans le RCP (antihistaminique de
premiere génération utilisé dans le traitement de l'insomnie) et la survenue d’effets

indésirables (somnolences).
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B Médicaments "appropriés"

e

Association déconseillée | M 1,33%

Modification du plan de prise @ 133%

Effet indésirable |l 1,33%
Substitutions thérapeutiques & 3,30%
Adaptation posologique & 3,30%

Ajout de thérapeutiques 8 330%

Indication non justifiée | DM 5%

Figure 6: Les principales causes d’arrét ou de modification des prescriptions des
médicaments « appropriés ».

De méme, pour les médicaments n’étant pas considérés comme inappropriés chez la
personne agée, I'indication non justifiée concernait 85% des arréts de prescriptions. 10.5%
concernait des ajouts de traitement, des adaptations de posologie au regard de la fonction

rénale et des substitutions thérapeutiques. Et enfin, 4.5% concernait un effet indésirable,

une modification du plan de prise et une association déconseillée.
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4 DISCUSSION

4.1 Prévalence des MPI

Notre étude montre qu’une grande majorité des personnes agées est concernée par la
problématique des prescriptions inappropriées. En effet, 35.71% des ordonnances analysées
comportent au moins 1 MPI. Les principaux MPI incriminés sont les médicaments ayant des
propriétés anticholinergiques (64.26%) incluant les hypnotiques anticholinergiques, les
antihistaminiques de premiere génération puis les neuroleptiques phénothiazines. En
gériatrie et tout particulierement en Ehpad, les psychotropes sont fortement prescrits. Ceci
s’explique en partie par une proportion importante de personnes agées atteint de syndrome
démentiel (54%), de troubles du comportement (47%) et d’état anxio-dépressif (32%) (14).
Notre étude révele également la présence d’'un nombre conséquent de médicaments par
patient. Plus de la moitié des patients ont entre 7 et 13 médicaments, et 18% des
prescriptions présentent plus de 13 médicaments. Cette polymédication reste conséquente
puisque la consommation moyenne est de 9 médicaments par patients. Les données
relevées dans la littérature semblent similaires aux notres: 33% des résidents en Ehpad
consomment plus de 10 médicaments et 12% plus de 13 médicaments. (14)

En France, une étude sur la tendance de la consommation des médicaments potentiellement
inappropriés sur 10 ans a été réalisée dans I'Est de la France entre 1995 et 2004 (54). Cette
analyse s’est basée sur les criteres de Beers et de sa mise a jour en francais. Les patients
inclus avaient 65 ans ou plus et étaient suivis dans des centres de médecine préventive dans
I'Est de la France. Sur les 30 683 patients, 83.8% présentaient au moins 1 MPI en 1995.
Pendant toute la durée de I'étude, la prévalence des MPI était de 10.1% selon les critéres de
Beers et 25.4% selon sa mise a jour en francais. Les MPI les plus souvent retrouvés étaient le
dextropropoxyphene (retiré du marché depuis), les benzodiazépines a demi-vie longue, les
vasodilatateurs cérébraux et les médicaments ayant des propriétés anticholinergiques. Les
auteurs démontrent que la prévalence de la consommation des MPI a diminué
significativement puisque la prévalence annuelle est passée de 14.9% en 1995 a 9.0% en
2004 selon les criteres de Beers et pour sa mise a jour francaise, de 33.5% a 19.3%.

Cette prévalence élevée a également été confirmée par la premiére étude réalisée en France
par Lechevallier en 2005 dans I'étude des 3 Cités (36). 40% des consommateurs présentaient
au moins 1 MPI. Et l'on retrouve également les mémes médicaments incriminés :
vasodilatateurs cérébraux (23.4%), benzodiazépines a demi-vie longue (9.2%) et les
médicaments a propriétés anticholinergiques (6.4%).

Selon Laroche, la prévalence de la consommation des médicaments potentiellement
inappropriés a I'admission d’une hospitalisation est de 66.0% (47). Elle a aussi étudié
I'impact des hospitalisations sur la consommation des MPI. Et d’aprés son étude, elle
constate une baisse de 42% de la consommation des MPI entre I'admission et la sortie de
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I’hospitalisation. Mais cette baisse serait principalement imputée par la diminution de
prescription des vasodilatateurs cérébraux (65%).

Cependant, les résultats de ces études ne peuvent pas étre directement comparés aux
noétres, du fait de la différence de méthodologie. En effet, d’apres la these de L.Rey (55), il
semblerait que la prévalence d’utilisation des MPI differe d’une liste a I'autre. Or, ces études
de prévalence de la consommation des MPI sont basées uniquement sur les criteres de
Beers et/ou de sa mise a jour en francais. Alors que nous avons utilisé les criteres de
Laroche. La comparaison avec ces études semblent donc peu crédibles. Et a ce jour, peu
d’études utilisant la liste de Laroche ne sont publiées. D’autre part, les cohortes utilisées
sont différentes et les principaux MPI identifiés sont des médicaments soit retirés du
marchés tels que le dextropropoxyphéne soit peu prescrits au regard des différents
consensus, c’est notamment le cas pour les vasodilatateurs cérébraux.

Une revue de la littérature sur I'évaluation de la consommation des MPI en se basant sur la
liste de Laroche montre une prévalence encore importante des MPI en France .Une étude
francaise (56) s’est basée sur les données issues du remboursement de I'assurance maladie
pour démontrer I'existence ou non d’une uniformité de la consommation des MPI selon les
régions frangaises. Parmi les 35 259 patients, 53.6% de cette population ont regu au moins 1
MPI durant cette année. Ces résultats sont supérieurs a ceux que nous retrouvons dans
notre étude (35.71%). Et les principaux MPI incriminés étaient : les benzodiazépines a demi-
vie longue, les vasodilatateurs cérébraux mais également les médicaments
anticholinergiques. Dans notre étude, seuls les médicaments anticholinergiques sont
prescrits en majorité.

Une autre étude de la consommation des MPI se basant sur la liste de Laroche a été réalisée
dans la région PACA sur des patients agés de 70 ans ou plus sélectionnés dans la base de
remboursement de |’assurance maladie (57). Sur une durée de 1 mois, les auteurs ont
analysés les remboursements de 500 904 bénéficiaires en janvier 2009. Parmi les MPI
analysés, les plus fréquents étaient la prescription des benzodiazépines a longue demi-vie
(14.9%) et le traitement au long court par des AINS (11.6%) mais également |'absence de
coprescription d’un protecteur gastrique avec un AINS (28.1%).

D’aprés plusieurs études, il semblerait que les principaux facteurs de risque de
consommation des MPI soit la polymédication, un faible niveau social, la dépression et un
index de comorbidité élevé. Quant a I'age, il peut étre soit un facteur prédictif soit un facteur
protecteur selon les études. (47). Pour notre étude, nous nous sommes intéressés a
déterminer I'impact du score du GIR sur la consommation du nombre de médicaments
inappropriés. Nous n’avons retrouvé aucunes études portant sur I’évaluation du nombre de
médicaments inapproprié en fonction du degré de dépendance. D’aprés notre échantillon,
au plus le score du GIR est faible au plus la répartition du nombre de MPI est élevée. Mais il
semblerait que le score du GIR n’influe pas sur le nombre de MPI.
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La consommation des MPI reste encore préoccupante comme le confirme nos résultats et
ceux des présentes publications. Il apparait donc essentiel de disposer d’indicateurs pour
observer I'évolution de la consommation des MPI, et d’évaluer I'impact des programmes de
prévention au sein des établissements de santé. D’autre part, bien que la proportion de
psychotropes soit attendue, il apparait légitime de se poser la question de I'utilité a long
terme de ces médicaments chez la personne &gée. Du fait des modifications
pharmacocinétiques augmentant la sensibilité du systeme nerveux aux effets des
médicaments (23), le sujet agé est particulierement réceptif aux effets indésirables des
psychotropes (sédation, somnolence). La prise en charge des personnes agées est d’autant
plus complexe qu’en parallele des problemes psychiatriques, le médecin traitant doit
également gérer les problémes somatiques (cardiovasculaire, gastro-intestinaux, diabéte
etc.). Dans ce contexte, une collaboration multidisciplinaire parait bénéfique et judicieuse
pour optimiser la prise en charge du sujet agé.

4.2 Impact des RCP

4.2.1 La prévalence des MPI et la polymédication

La mise en place d’une RCP permet de diminuer significativement le nombre de prescriptions
inappropriés selon la liste de Laroche de 58.54%. Puis, aprés un recul de 3 mois, cette
diminution se stabilise a 69.04%. Cet écart s’explique par un arrét progressif de certains
médicaments afin d’éviter un syndrome de manque ou une décompensation notamment
pour les benzodiazépines et les neuroleptiques phénothiazines. Cette baisse est
principalement imputée a l'arrét de prescription des médicaments ayant des propriétés
anticholinergiques.

Dans la littérature, nous retrouvons des résultats inférieurs aux notres. Notamment une
étude évaluant I'impact des RCP sur la prévalence des MPI entre I'admission et la sortie
d’hospitalisation dans un service de psychogériatrie (58). Les auteurs se sont basés sur les
critéres de Beers et de Laroche pour identifier les MPI. Les principaux MPI étaient les
benzodiazépines (62%) et I'alimémazine (12%). Le nombre moyen de prescription par
ordonnance augmente entre I'entrée et la sortie d’hospitalisation (7.1 vs 8.1). Alors que pour
notre étude, nous constatons une diminution de 32.55% du nombre moyen de prescription
par ordonnance (11.96 vs 7.46). Tandis que la prévalence des MPI diminue de 31% pour les
criteres de Beers et de 14% pour les criteres de Laroche. Les auteurs expliquent que le
nombre de prescriptions inappropriées n’a pas pu étre réduit de facon plus importante du
fait d’une forte proportion de patients sous benzodiazépine et pour lesquels seule une
diminution de dose n’a pu étre envisagée. Nous avons également été confrontés a ce
probléme. Ce fut notamment le cas pour 4 patients, pour lesquels seule une diminution de
dose de certains psychotropes n’a été possible. Et pour 4 autres patients, nous n’avons pas
pu arréter ou diminuer la posologie de leur MPI. Ces patients, atteints de troubles du
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comportement, étaient stabilisés par leurs traitements psychotropes et nous n’avons pas
voulu risquer un rebond d’agitation. Pour la plus part, il s’agissait de neuroleptiques
phénothiazines et d’hypnotiques anticholinergiques.

4.2.2 Justification de I'arrét des médicaments « MPI »

L’absence d’une indication justifiée a été la principale cause d’arrét de la prescription des
MPI et s’élevent a hauteur de 47.61%. L'absence de réévaluation de traitement en est la
principale explication. Ce fut notamment le cas pour les prescriptions d’anti-histaminiques,
de benzodiazépine a demi-vie longue prescrite au long court et certaines prescriptions de
neuroleptiques. Comme nous l'avons déja évoqué, en Ehpad, les prescriptions de
psychotropes sont importantes et le risque de chute en est alors tres élevé. Il n’est plus a
prouver que la consommation de psychotropes influe sur la vigilance des sujets fragiles. De
nombreuses études ont démontré les conséquences néfastes de la prescription des
psychotropes chez les sujets a risque de chute et pour lesquels, elles préconisent d’éviter
leur prescription (23). Toutefois, dans un contexte ou les pathologies psychiatriques sont
importantes, ces prescriptions peuvent étre justifiées méme chez un sujet a risque de chute
au regard de la balance bénéfice-risque favorable.

L'identification des sujets a risque de chute est systématiquement réalisée au cours de
I’entretien d’admission au sein de I'Ehpad de Wattrelos. Cette identification doit permettre
une vigilance plus intensive de la part du personnel médical. Et des lors que la balance
bénéfice-risque justifie I'instauration d’un psychotrope, les benzodiazépines a demi-vie
courte doivent étre privilégiées et I'association de plusieurs médicaments liés a un risque de
chutes doit étre évitée. La prescription doit également étre réévaluée régulierement en
prenant un soin particulier a déterminer si le risque de chute est plus important.

11.90% de l'arrét des prescriptions concernait des médicaments dont le choix de la
thérapeutique n’était pas le plus approprié au regard des consensus. Notamment, les
sulfamides hypoglycémiants utilisés pour le traitement du Diabéte de type 2, dont le risque
d’hypoglycémie, augmenté chez la personne &gée, associe un risque de chute plus
important. Mais également les antispasmodiques anticholinergiques utilisés pour traiter
I'incontinence urinaire, dont le risque d’hypotension orthostatique par défaut d’une
compensation suffisamment rapide de |'organisme associe également un risque élevé de
chute.

La prescription des MPI pour une indication ne figurant pas dans la monographie du Vidal
reste minoritaire (2.38%). C'est notamment le cas des anti-histaminiques de premiere
génération utilisés a tort pour traiter I'insomnie au long court.

4.77% des prescriptions des MPI ont été jugé inefficaces. C'est notamment le cas des anti-
hypertenseurs centraux. Outre le fait que ces médicaments augmentent les effets
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neurologiques avec un risque prononcé de sédation et d’hypotension orthostatique pour
cette tranche d’age, il s’est avéré qu’ils étaient inefficaces pour contréler les accés
d’hypertension malgré une quadrithérapie incluant un sartan, un alphabloquant, un
inhibiteur calcique et un diurétique de I’Anse. Par ailleurs ces traitements sont largement
controversés.

La iatrogénie médicamenteuse imputé aux MPI reste faible et se situe aux alentours de
4.77%. Les principaux effets indésirables rencontrés étaient des somnolences. La question
relative aux effets indésirables imputés directement aux MPI reste encore en débats. En
France, Laroche a également étudié le lien entre effets indésirables et |'utilisation des MPI
(59). Parmi les patients recevant au moins 1 MPI, la prévalence des effets indésirables était
de 20.4% et de 16.4% pour les patients ne recevant que des médicaments appropriés. Mais,
aucune relation entre le risque de subir un effet indésirable et 'utilisation des MPI n’a pu
étre établie.

Concernant les prescriptions des médicaments « appropriés », la principale justification de
I'arrét des traitements est également I'absence de justification de la thérapeutique
médicamenteuse. La plupart des ajouts de médicaments concernait une supplémentation en
fer et en Vit B9. Les patients dénutris (10%) ont également regu une supplémentation en
compléments oraux pour compenser leur manque d’apport. Concernant les médicaments
nécessitants une adaptation selon la fonction rénale, nous n’avons trouvé qu’un cas de
surdosage en Sartan. cette faible proportion d’inadéquation de la posologie a la fonction
rénale s’explique par le fait que le pharmacien analyse quotidiennement chaque nouvelle
prescription informatisée. Les principales substitutions ont concerné des traitements d’anti-
hypertenseurs. Nous n’avons trouvé qu’un cas de iatrogénie médicamenteuse. Concernant
les interactions médicamenteuses, nous n’avons relevé qu’une seule association
déconseillée qui nécessitait I'arrét d’'un des deux médicaments : Plavix et Kardégic sans
protecteur gastrique.

Des études différentes rapportent des problemes médicamenteux similaires concernant la
pertinence de la prescription des MPI. (60) On note également que 39.6% des prescriptions
concernaient une indication non justifiée, 13.2% une non-conformité de choix du
médicament et 9.9% un plan de prise non optimal ou une posologie supra-thérapeutique.

Chez le sujet polypathologique, le nombre de prescription de médicament est certes justifié
au regard des comorbidités, mais ces prescriptions semblent excessives et inadéquates. Afin
de limiter le risque iatrogénique, il apparait évident que ces prescriptions peuvent étre
limitées et réduites en réévaluant chague ordonnance. Les recommandations sur la
« réévaluation de la stratégie thérapeutique et le respect des régles du bon usage du
médicament » devraient étre plus largement diffusées.
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4.3 Les limites

4.3.1 Le recueil des données

Pour récolter nos données dans le cadre de I’évaluation de la consommation des MPI, nous
avons passé en revue I'ensemble des criteres de Laroche pour chaque prescription sous
format papier. Du fait de I'impossibilité d’extraire nos données via le logiciel ImagePharma,
ce travail nous est apparu long et chronophage. D’autant plus que les principaux risques
encourus étaient les omissions et les erreurs de retranscription du fait du nombre important
de spécialités médicamenteuses établies par la liste de Laroche.

Le recueil des données nécessaires a la réévaluation des prescriptions nous est également
apparu contraignant d’une part, parce que les dossiers médicaux ne sont pas informatisés et
d’autre part parce que le dossier médical de certains patients était incomplet. Ainsi, le
manque d’information pour certaine situation nous est apparu problématique. Parmi les
problémes rencontrés, nous pouvons citer : une instauration de traitement qui n’était pas
justifiée ou bien un arrét de prescription qui n’était pas précisé. Or, le dossier médical doit
étre le reflet fidele de I'état du patient. Il s’agit avant tout d’'une source importante de
renseignements et donc un outil de communication pour chaque intervenant. Le fait
d’omettre des renseignements dans le dossier médical est également une source iatrogene.

Lors de la consultation du dossier de soin des patients, il s’est avéré que certaines
informations étaient incomplétes et que certaines observations demandaient une
investigation plus approfondie. Ainsi, pour la plupart des dossiers consultés, |'aide des IDE a
été une opportunité et ces échanges furent productifs. D’autre part, il aurait peut-étre été
intéressant d’inclure I'appréciation des IDE dans notre étude. Tout particulierement, par
I’élaboration d’une fiche de suivi sur laquelle les IDE exprimeraient leur jugement sur |'état
général du patient et sur 'observation de I’évolution clinique suite aux modifications des
prescriptions.

4.3.2 L'organisation des RCP

L'organisation des RCP a été formalisée avec un rythme régulier. Nous avions pris le choix
d’organiser des RCP toutes les 3 semaines dans lesquelles nous présentions le dossier de 5
patients par RCP. Bien que les médecins de I'"h6pital se soient impliqués dans cette étude, il
s’est avéré que I'organisation des RCP ne soit pas aussi simple. Les 2 premiéres réunions ont
été réalisées avec succes. Mais nous avons di étre confrontés au probléme d’indisponibilité
des médecins rendant le rythme des RCP fluctuant. D’autre part, ces collaborations
multidisciplinaires sont basées uniguement sur le volontariat et la motivation des
intervenants.
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4.3.3 La compliance des patients

L’entretien avec le patient s’est avéré bénéfique. Toutefois, pour les patients présentant des
troubles cognitifs, I'entretien peut présenter des difficultés et parmi les patients les plus
autonomes, nous avons d0 étre confrontés au refus de changement des traitements
habituels pour certains patients. A I'heure ou la « déprescription » est plébiscité par de
nombreuses recommandations, les patients sont-ils prét a changer leurs habitudes? Il
semblerait que la plupart des réticences seraient di a « I'angoisse de |'effet rebond des
symptomes ou du syndrome de sevrage a lI'arrét du médicament » et au « manque de
connaissance du patient sur sa pathologie et sur son traitement ». Cependant, la majorité
des patients approuvent le changement de leur traitement mais sous certaines conditions :
« que la déprescription soit faite par leur médecin traitant, que quelque chose d’autre soit
prescrit a la place du traitement médicamenteux (régime, sport, médecine douce etc.) et
que ce soit possible par rapport a la maladie concernée » (53). Ainsi, le médecin traitant doit
accompagner son patient dans cette démarche de « déprescription » en I’'encourageant et
en lui expliquant les bénéfices de I'arrét de son traitement.

4.3.4 MPI mais pas seulement

Outre les MPI, il aurait été intéressant d’inclure des médicaments dont I’ASMR (Amélioration
du Service Médical Rendu) est jugé insuffisant, c’est-a-dire des médicaments pour lesquels le
progres thérapeutique est considéré faible au regard de la pathologie traitée. Par exemple,
les médicaments utilisés dans le traitement de la Maladie d’Alzheimer: les
anticholinestérasiques et la Mémantine. Ces traitements médicamenteux visent a controler
et a stabiliser les troubles du comportement mais en aucun cas a enrayer la maladie. En
pratique, on constate une amélioration de ces troubles dans 10% des cas (61) et au regard
des effets indésirables graves (cholinergiques) et au risque d’interactions médicamenteuses
importantes, une réévaluation réguliere du traitement doit étre faite. De ce fait, il est
fondamental d’en évaluer la pertinence d’autant plus que la majorité des résidents présente
un MMS faible. Et que pour d’autres, le test MMS n’était pas réalisable. Mais dans notre
échantillon, aucun patient n’était traité par ces médicaments et il s’est avéré que les
principaux consommateurs étaient des patients des médecins libéraux. Or, nous les avons
volontairement exclus de notre étude du fait du nombre important de médecins libéraux
(40) et qu’il s’agissait de la premiére étude rassemblant des spécialistes, pharmacien et
gériatre. Nous avons donc décidé que les intervenants seraient des médecins du CH de
Wattrelos afin d’en simplifier I'organisation et d’avoir une vue d’ensemble de cette premiere
expérience. De ce fait et au vu des résultats satisfaisants de notre étude, la participation
active des médecins libéraux lors des RCP de réévaluation des prescriptions
médicamenteuses serait un atout supplémentaire. Outre le fait qu’il s’agit d’un moyen
complémentaire de renforcer le lien ville-h6pital, ces RCP s’integrent également dans un
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dispositif continu d’apprentissage et d’enseignement, assurant ainsi un transfert de
compétence pour les médecins libéraux. Par ailleurs, nous aurions également pu envisager la
mise en place d’une fiche de suivi et de recommandations sur la stratégie thérapeutique.

4.3.5 La liste de Laroche

Le choix de la liste de Laroche pour détecter les MPI est discutable. Malgré qu’il s’agisse d’un
outil présentant les médicaments potentiellement inappropriés commercialisés en France, la
liste de Laroche semble « obsoléte ». D’'une part, parce qu’elle contient des médicaments
qui ont été retirés du marché. C’est le cas de la Phénylbutazone (critére 2), la Perphénazine
(critere 5), le méprobamate, la Mépronizine (critere 28) et enfin le Tétrazépam (critére 20).
Et d’autre part, bien que de nombreux médicaments soient toujours mis sur le marché,
certains médicaments ne sont plus prescrits au regard des consensus thérapeutiques. C'est
le cas de I'Indométacine (critere 1), la Réserpine (critere 13), la Digoxine (critere 14), le
Disopyramide (critere 15), leTiclid (critere 16), la Cimétidine (critere 17) et les
vasodilatateurs cérébraux (critere 26).

Une mise a jour des critéres de Laroche serait donc bénéfique. Et par ailleurs, certaines
publications tendent a privilégier I'utilisation d’un autre l'outil : I'outil STOPP-START en
raison d’'une meilleure adéquation des traitements médicamenteux a la clinique. En effet,
cet outil permet a son utilisateur de se demander si la thérapeutique est justifiée et
appropriée en fonction des critéres cliniques et des comorbidités. Cet outil permet une
revue rapide et simple des pathologies et des traitements par systemes physiologiques.
Toutefois, il ne prend pas en compte les interactions possibles chez la personne agée ni les
adaptations de posologie. Par ailleurs, il n’apporte pas d’alternative thérapeutique
contrairement a la liste de Laroche. Il s’agit davantage d’un « outil de dépistage qu’un guide
a la prescription ».

Pour une analyse plus compléte de la prescription, il serait intéressant d’utiliser plusieurs
outils afin de détecter plus spécifiguement les interactions et les adaptations de posologies.
Un outil informatisé combinant différents outils a été expérimenté au CH de Dunkerque
pour détecter les prescriptions des MPI et sensibiliser les prescripteurs aux prescriptions
inappropriées. (62) Il s’agit d’un outil de synthese d’informations complémentaires aux
monographies médicamenteuses dans la prise en charge des patients agés. Cet outil
combine la liste de Laroche, la liste STOPP-START et une liste de médicament
anticholinergique. Un indicateur des adaptations de posologies a la fonction rénale du
patient a également été inclut. Cet outil a ensuite était évalué par des prescripteurs. Les
résultats de cette étude ont montré que I'utilisation de cet outil a permis d’améliorer Ila
sensibilisation des médecins aux recommandations du bon usage du médicament en
gériatrie. Et I'analyse réguliere des prescriptions a permis d’acquérir des réflexes de
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prescription appropriés, limitant le risque iatrogénique. Mais, la mise a jour systématique de
la base de données semble un travail considérable.

4.4 Perspectives

4.4.1 La sensibilisation des médecins

La sensibilisation des prescripteurs et du corps médical sur les médicaments inappropriés
chez la personne agée est devenu 'une des priorités de santé publique. Au cours de notre
réflexion sur ce travail, nous avons voulu que l'identification de ces médicaments sur les
prescriptions informatisées soit simple et visible. Ainsi, nous avons ajouté des mentions
indiquant que la prescription de certains médicaments prescrits devait s’"accompagner d’une
surveillance accrue selon la situation. Par exemple, pour les médicaments dont |'adaptation
posologique est fonction de la clairance a la créatinine, le sigle « MPI> IR» pour
« Médicament Potentiellement Inapproprié en cas d’Insuffisance Rénale » est ajouté sur la
ligne de prescription du médicament. De méme pour les médicaments inappropriés chez la
personne agée de plus de 75 ans, le sigle « MPI>75 » apparait sur la ligne de prescription.

4.4.2 Le rOle du pharmacien

Une revue de la littérature sur I'évaluation et la maitrise de la qualité des soins en milieu
hospitalier montre l'impact bénéfique d’un pharmacien dans les services cliniques:
diminution des évenements indésirables médicamenteux, sensibilisation des prescripteurs
au respect du bon usage du médicament et au reflexe iatrogénique, puis diminution du co(t
des traitements.

Le pharmacien peut jouer un role sur I'amélioration des MPI. Une étude francaise sur le suivi
des interventions pharmaceutiques des patients admis en hopital de jour a évalué la mise en
place d’une collaboration multidisciplinaire. Le pharmacien a ainsi détecté 34% de
prescriptions inappropriées en se basant sur la liste de Laroche et émis 91 interventions
pharmaceutiques. Un arrét était proposé pour 44% des interventions (60).

En gériatrie, de nombreuses activités se sont développés pour améliorer la prise en charge
thérapeutique des prescriptions inappropriées: formation du personnel, revue de la
thérapeutique par le pharmacien, collaboration multidisciplinaire, systeme informatisé
d’aide a la décision etc. D’aprés notre étude, la collaboration multidisciplinaire parait
bénéfique sur I'amélioration des prescriptions inappropriées. Une autre piste pourrait
également étre envisagée au sein de I'Ehpad de Wattrelos: I'implication de I'équipe
pharmaceutique lors de |'admission, par la mise en place d'une conciliation
médicamenteuse. Comme nous |'avons déja expliqué, la justification de lindication de
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certaine thérapeutique n’était pas mentionnée dans le dossier médical. L'anamnese
médicamenteuse réalisée par I'équipe pharmaceutique réduirait le risque d’omission des
informations. La détection des prescriptions inappropriées serait réalisée en combinant
I’outil STOPP-START et les critéres de Laroche, I'association de ces 2 outils semble bénéfique.
Et d’autre part, le suivi de I’évolution clinique des patients pourrait étre réalisé en
participant aux colloques infirmiers.
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CONCLUSION

Du fait de sa fragilité, la personne agée est plus sensible au risque iatrogénique. De ce fait,
les pouvoirs publics ont fait de la réduction des événements indésirables une priorité de
santé. Le critere 20b du manuel de la certification de la HAS met I'accent sur I’évaluation des
pratiques de prescription et souligne I'importance d’apporter des outils et des guides a la
prescription. Dans ce contexte, le CH de Wattrelos a mené une réflexion sur les prescriptions
inappropriées.

Au préalable, un état des lieux de la consommation des MPI a été réalisé chez la personne
agée de plus de 75 ans résident a 'Ehpad de Wattrelos. Cette étude montre que 35.71% des
prescriptions incluent au moins 1 MPI. Les médicaments les plus prescrits sont les anti-
histaminiques de premiere génération, les hypnotiques anticholinergiques et les
neuroleptiques phénothiazines. Il s’agit principalement de médicaments avec des propriétés
anticholinergiques dont les effets indésirables potentialisent un risque élevé de chute. De ce
fait, il est important d’évaluer l'utilité de ces médicaments a long terme. De part ces
nombreuses interactions médicamenteuses liées a une polymédication et le manque
d’essais cliniques, la prise en charge médicamenteuse en gériatrie est complexe. Ainsi, une
collaboration multidisciplinaire parait judicieuse pour optimiser la prise en charge des
personnes agées.

La mise en place des RCP a permis de diminuer de 69% les prescriptions médicamenteuses
inappropriées. L'anamnése médicamenteuse souligne [I'importance de réévaluer
régulierement les prescriptions inappropriées. Mais I'organisation des RCP est chronophage
et dépend du volontariat et de la motivation des intervenants. Depuis longtemps, les RCP
ont prouvé leur intérét dans le domaine de la cancérologie. Depuis peu, les RCP se sont
élargis a d’autres domaines tels que la chirurgie (gastroplasties, endocardites infectieuses),
les soins palliatifs et récemment a la réévaluation des prescriptions. Ce travail démontre
I'intérét de cette nouvelle activité de pharmacie clinique au sein des établissements
accueillant des personnes agées. L'implication de [|'équipe pharmaceutique lors de
I'admission des résidents a I'Ehpad de Wattrelos semble étre une piste a envisager par
I'intermédiaire de la mise en place d’une conciliation médicamenteuse.

Une étude médico-économique sur le bénéfice des RCP serait a envisager. En effet,
I’évaluation des prescriptions inappropriées diminue la polymédication, réduit le risque
iatrogene dont le nombre et le co(t des hospitalisations de la personne agée. 84.7% des
personnes agées de plus de 75 ans consomment au moins 1 médicament et si I'on suppose
gu’au moins 1 MPI est prescrit pour 35.71 % d’entre eux, alors 1.7 millions de personnes
agées serait concerné par les prescriptions inappropriées. Selon la HAS, 20% d’entre eux ont
recours a une hospitalisation suite a un événement indésirable médicamenteux, alors plus
de 340000 personnes agées seraient hospitalisés. Selon I'INSEE, le coGt moyen d’une
hospitalisation pour cette tranche d’age s’éleve a 2 300 euros. Le budget a prévoir pour le
traitement serait colossal, soit plus de 782 millions d’euros !
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Comme nous l'avons évoqué, l'un des facteurs clefs du succés est I'anamnese
médicamenteuse. Le dossier médical informatisé en est la clef, un tel systéme nous
permettrait de s’affranchir des difficultés rencontrées et serait le moteur de la mise en place
systématique des collaborations pluridisciplinaires.
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ANNEXE

Annexe 1: les critéres de Beers 2012

TABLE I: 2012 AGS Beers Criteria for Potertially Irappropriate Medication Use in Older Aduts
DrFan System/ Recommmendation, Fati ond e,
Therapeutc Catepory/Drug(s) Cuabty of Gddeace [T & JSirength of Recommendaion 36

Antichobeergics ['ercludes TCA5)

First-gereration ar his mmines & singe Buoid.

agent or = part of combirat on products)

B Brornphe virami ne Hi ghly antichaliner go; clearance reduced with advanced age, and

B Carhi nosamine tole rance devel ops when used as hyprotdcinoezed ek of confu

B Chlorpherirami ne sink, drymouth, consti pation, and ather articholi nergc effectz!

B Clemzstine isd d

B Cyprohe pad ne

B Dexhromn pheniramine ke of dphenbydimmine inzpedd sittetions such as acute treat

B Dexcchlarpheniramine retit of severe allerg e reaction may be appropriate.

8 Diphenbydramine (ord)

B Dol amine QE = High [Hydroymice and fomethazind, Moderdte (Y others); SR

B Hydioozine = Jtroeg

1 Promethas ne

B Tripralidine

A i parking on agents Baucad .

B Berztrop ne?ﬁrd}

B Trikesgephe nidy ot re comm ende d for prevent on of extrapyramidal symptoms
with aripsychotios;more effective agent availabl e for treamment of
Farkinson dsease.
QE = Moder e 5 = Strong
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TABLE I: 2012 AGS Beers Criteriafor Poterdidly Irappropriate Med cution Use in Older Aduts

an System/
'I'her'qmmgc Caggm-]'.f[hlg{s}

Recommend ation, Ratiorale,
Cualty of Evidence [JE) & Sreagth of Recommendaion |55

Atz pasrn odics

u Eelll:\adn:lnnaa“aln:lids

B Cli diniurn -c W rdiaze poo e
B Dicpclormine

B Hyis oramnine

B Propantheline

B Scopolamine

Auoid exceptin shortterm palliative care to decrease
oral secretions.

Highly artcholinergc, unce main effectiveness.

JE = Modermie; 38 = Srong

Antithrorabatics

Dipyri darnole, ord s hortacing® [does pot
abply to the exteadedvelede combingtion with

Puoid.

Ma;.f cate orthostatc hypotension; more effective alternatives
e i) availabl e; [V form a-:-:e&F;GEIE for we in cardiac stress testing.
QE = Modermie; 36 = Sroeg
Tidopidine® Buoad.
Safer, effective alterrativer aailable.
QE = Modermie; 36 = Srong
AntHiafective

P rofurmntoin

Auoid for lon g-term suppression; awoid in patients with
CrCl <60 miLimin.

Poterdal far |_:||.Im-:-na tod dty; safer dter natives mvailable lack of
efficacy in patients with CrCl <80 mbUimin due o iradequate drug
concertration inthe urine.

QE = Modermie; 36 = Sroeg

o diowseme il
Alpha, bockers Byoid use as an an Ghyperten sive.
8 Doemzasin High rizk of orthostatic gp-:-tensi on; et recommended as routine
8 Prazozin tregtrnent for hyperterci on;alterratve agemts have supe dor Akl
B Terazoszin b enefit profile.

JE = Moderate; S8 = Rrong
Alpha agorists Auoid donidine as a festdine anthyp ertensive Awoid oth-
B Cloridine ers as lsted.
B Guarabe prt High rizk ofadverse TS effectsmay canse bradyar da and
B Guarfad pe® arthostatic bypote bsion; not recommended as romtine treatment

B Methyddopat
B Regerpine =01 rngfday’*

for hypertergion.
JE = Lowy 3R = Jtrong

Ardarr mic drug (Class B 1)
1 Amiodarone

1 Dofetilide

B Dirone darone

1 Aeminide

B |budilide

B Procaivanni de

B Propafenone

Awoid antiarrhythmic drugs as fest-lin e treatmen t of atrial
fibrdlation .

Data suggest that rate control yviel ds better balance of benefits and
hatmns than rhythm cortrol for most ol der aduls .

Amnindarane is assocated with mljtiﬁx_le towicities, i neluding thyeraid
dizease, purn orary dsorders, and QTintervd prolongation.

B Quinidine QL = High 38 = Sroeg

1 Sotd o

Diz oy rarni d e® Buoad.
Dtz opyrami de is 2 potert negatve inotrope and therefore may
induce heartfailure in ol der adults;strong wantcholi nergc; other
artarrhythrnic drug preferred.
JE = Lowy 3R = Jrong

Crvite darofe Auoid in patients with permanent atrial fibrillation or

heart failure.

Warge outcormnes have been reportedin patierts mhking drone-
darane whao have permanentanid fibrilladon or heartTElure. In
enerd, rate cortrd iz preferred over rhythm cortral for atral

ﬁbn’llaﬁnn.

QE = Moderme; 38 = Rrong

Digosdn =01 25 rm g'day

Pwoid.

It heart failure, higher dosages msocated with no addtiond

b e refit and I L ris% of towd dty; decrezsed renal clearance
rayincrease visk of tosd dy.

QE};MM'E-J::.'EE; SR = Jrong
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TABLE [: 2012 AGS Beers Criteria for Potertally lrappropriate Medication Uze in Older Add =

an System/
Therapeutic Category/Drug(s)

R ecommendation, Fationd e,

Qudlity of Evidence 5 & Strength of Recomrmendation (36

Mitedpire, immedate release®

Pwoid.

Fotentid for hypote reion; vz k of pred pitatdng royo cardial i chermia.
QE = High 38 = Jtrong

Spironolactone =25 m gday

Ceaira Marvoas Jiten

Tertiary TCAs, dane orin combiraton:
B Arnitriptydi ne

Chlord &z e posid e-

armnitriphyli ne

Clamniprami ne

Crosee pin =6 mglday

ki prarmi ne

P rp he g ne-armi i prdine
Trirniprarni ne

QE = Mode e

Pacid in patien ts with heart faillure or with a Tl <30

milmin.

I heart fEilure, the risk of hyperlalemiaiz higherin older adus if
mhking =5 mgfday
= Sirong

| Awoid.

Hi ghly articholiner g, sedat ng and cause orthostatc hypotersion;
the s=fety profile n:-?l-:-w--:l-:-se deccepin (20 mgday) iz comparable
o that of place bo.

QE = High 38 = Jtrong

- mEE NN

viti peychoti o, first- (corvertional)] and sec-
hd (atypical) generation e aee o L s

=)

Pwoid wse for behavioral problens of dementiaunless
non-pharmacologic options have failed and patientis
threat to self or others.

Ihcremsed Hzk of cerebrovascdar aeci dert Ftroke) and moraity in
persons with dermentia
JE = Moder qier 38 = Strong

Thi aridazi ne Auoad.
Mesordazine
H ghlv articholiner gc and oreater rizk of QTrinteral prolonst on.
Qlt_gl};ﬂﬂﬂlﬂ'ﬁ‘i!&' ERE EHDnég < F &
Barbiturates Baroid.
B A obarkiwl
B Butabarbital* High rate of physicdl dependence; tolerance to sle ep ben efits;
8 BudAbid greater sk of overdose at low dosages.
B Mephobarbitl*
B Parito barbital* JE = High 5F = Strong
8 Phe nobarkial

B SecobarbiE®

B e rrodiaze pi nes
Jhor - qnd inter mediste-acting
B Alprazolam
B Estarolam
B L orarepann
B (Char e pam
B Tern =z e panmn
, B Trazalam
OESCliom
IE-CH -:ngr-azepate
B CHordareposdde
B CHordazeposdde-amitdphdi ne
B Clidiniun -cHordiaze poside

| Awoid benzodiazepin es (any type) for treatmen t of insom-

nia, agitation, or delirium.

Clder aduts have increased  ergitivity to benzodiazepi nes and
decreased membolizm ofl ongacting agents. In generd, Sl ben-
rodarepines increzse Hek of cogrithve impa mnent, deliviom, flls,
fractures, and mootor vebicle acadents in older addts.

My be appropriate for seizure disorders, mpid eye moovernent
sleep diz orders, berzodare pine withdrawal, ethanol withd e,

sevire generdized andety dsorder per procedural anesthesia
ehd-offife care.

B Clonarepam JE = High 3R = Stroag
B Dizrepam
B A urazepan
B yuar e pam
CHord kydrate® Pacid.
Tol erance occurs within 10 days and risk outwe ghe the benefits in
light of overdose with doses only 3 times the recomme nded doze.
QgE= Lowg 3R = Rrong
e prio barmat: Awoid.

High rate of physicd dependence; very sedating.
le Moder qier 38 = Strong
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TABLE I: 2012 AGS Beers Criteriafor Potentidly [rappropriate Med ction Use in Older Addts

an System/
Therapeutic Category/Drug(s)

Recommend ation, Ratonale,
Cluabity of Evidence [JE) & Streagth of Recorrmendation |56

Mombenz o daze pine

E}rEnati s

Awoid chronic use (>0 days
Benzodarepine-receptor agonizts that have advers e everts zimilar

sTopidone to thos e of be reodiazepi nes in older add = (&g, deli fum, flls,
B Folpidemn fractures);mirimd improvernent in sleep latency and duration.
B Faleplon 0L = Moderate; 38 = ﬁrmg
Erpotm esylates® Bwoad.
|5 oz up e+ Lack of efficacy.
QL = High 38= Jrong
Endocrjme

Androgens
L etﬁ;ltest-:s terone™®

B Testosterone

Byoid unless ind icated for moderate to severe
hypogonadism.

Potential for crdiac problems and cormtraindicated inmen with
prosfate cancer

[E = Moderater W0 = Weak

Cresi coated thraid

Auoid.
Concerts about cardiac effects; safer alte rratives available.

(L = Lowy 3R = Strong

Estrogens with ar with ot progesting

Growth hormone

Auoid oral and topical patch. Topical vaginal aream: Ac-

cep table to use low-dose in travaginal estrogen for the
managemen t of dyspareunia, lower urinary tract infec-
tions, and other vaginal symp toms.

Evidence of mrcinogeric potertal (breastand e ndorme i om);lack
of @rdioprote dive effectand cogritive protecionin older worm en,
Evidence thatvagnd estrogers for treatmert of vagna drymess iz
gafe and effectve inowormen with breast cancer ezpecially at dos-
ames of estradiol <25m oo twice weekdy

QgE = Hli;ﬂ:'mLD.rm' and Pate B, Moderqie ('uz-:p.'-:aﬁl 3R = Swroag [Ora aed

Patehl, [Topica)

Auoid, except as hormone replacement following pituitary
land remowal.

E'I’fect oh body compositionis smal and associated with & dema,

arthralga, carpd twnnel syvdronne, gene comasta inmpare d fsting
UCose,

£ = High 3 = Jrong

lredin slidingscd e

Auoid.

Higher rizk of hypodycemia without improvernerntin byperg we-
miamaragenent regardless of @re setting.

JE =.l‘r1-:-age-.raze.' R =Jrong

Megestral

Auod.

Mivirnd effect on weight;increzses risk of throm boti ¢ everts and
poesibly deathin older ad e,

QL = Moderste; 36 = Srong

Suforyluress, | ong-duration
[ CHI:-rprl:upamic]ge-
B Glyburide

Gomirodnies o

Auoid.
CHaorpro ide:prolonged halfHife in older adutE; @n canze
rd Dn_ge-:IFal'f}rnpug}-temia; e SlADH
%I buride: i gher'ris k of severe prolonged kypogdyeerniain of der
aduls.
QL = High 3% = Rrong

Metoclopramide

Awoid, unless for gastrop aresis.

Can mike extrapyramidal effecs ind uding ardwe dwehinesiz sk
may be furtherincresse din frail older aduts.

QL = Moderste; 38 = Srong

Mineral ail, gven oy

Auoid.

F'Eltential for wpiratonand adverse effe oos; safe r d ey vatives avail-
able.

QL = Modersie; 36 = Srong

Trimethobenzamide

Auoid.

Crne of the least effective amiemetic drug; @n cawe extrapyrami-
do adwverse effects.

QE = Moderate; 58 = Srong
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TABLE I: 2012 AGS Beers Criteria for Potentialy [nappropriate Medcation Uee in Older Adults

Or System/ Recommendaton, Fatiorale,
Therapeutic Category/Drug () Cuality of Cvdeqce (I8 & Sreagth of Becommendaion [5F)
Figin M edic ations
Meperidine Buoid.

Motan effective oral aralgesic in dosages commaonly we d;rmay

calse hedrotosdcity; safer alte rratives avail able.

QE = High 5F = Swrong

Plore CO0s ol e ctive PS4 D, aral Bwoid chronic use unless other alterm atives are not effec-
B Aszpirin =325 mgfday tive and p atient can talee gastroprotective agent (proton-
B Diclofermc pumip inll':ihitur or misoprostol).

B Diflurisd

B Erodolac Increases rizk of Gl bleeding/peptic ulcer dsesse in high-rizk

B Fenoprofen groups,including those E7 5 years old or tling oral or parenterd
B |buprofen cortcoe teroids, antdcoagdarts, or artiplatel et agents. Use of pro-
B Ketoprofen ton pun pintibitor or misoprostol reduces but does ot elimi rate
B Meclofe ramate sk pper Gl ucers, gross bleedng or perforation cased by

B PMaferamicadd PEAID: accurin approimately | ";Ggl:nf patierits treared for 30

B Mel axdcam rotths, and in about %A% of patients treated for | wear Theze
B Mabumetone trende continue with longer duration of uze.

B Maproxen

B Chaprod b JE = Moderme; 3 = Jrong

B Hraxicamn

B Sdindac

B Talrmetin

Indorm ethacin Buoid.

Ketardac,includes parenteral Increases rizk of Gl bleeding/peptic ulcer dsease in high-rizk

roupe [hee MomCO refective M35
fall the MEAID:, indomethad n kas most adwers e effects.
QL = Moadergte (indonrethods), High (Metorolad, 38 = Jroeg

Pe riz od net Auoid.
iDpicid aralgesic that cuses TS adverse effe os,ind uding confu-
sion and ballud rat ons, ore commonly than other narcot o drugs;

i alzo a mixed agonis tand ammgo st safer dterratdves sailable.
JE = Lows 3R = Jrong

Sheletd muscle relzarts Buoad.

B Catizoprodal Most s cle relzwante poorly tolerared by older aduts, becanze of
B CHaorzoxazone arficholinergc adverse effects, sedation, increzsed izl of fractures;
B Coyclobe nzaprine effective ness at dosages tolerated by o der addts iz questionable.
B PMetzsa one JE = Modergte; 5 = Jrong

B Methocar bam ol
B Orpheradine

Hrifrequenty used drugs Table | Abbreviat ore:ACEl, ang otersin corverti ngenzyme inkibitors, ARE, ang otensin
FeCeptor anker‘s;Cf‘E cahtral ne rvous systenn ;S0 n:?t-:l ooxygerase; CrCl creatinine d earance; Gl g@etroin

tesﬁnd;hﬂﬁle.n-:-r':ster-:vidalanﬁ-in'Flammatn:nrerdrugs;SﬁDH.s ndFonne -:-fir%p ropriate amt d uretic hormone
sucreti on; 3R, Strengch of Recommendation; TCAs, thicydic ant depressants; O .%Lﬁ]it}"ﬂfE\l‘idEﬂEE

TABLE 3: 212 AGS Beers Criteria for Potentialy Inappropriate Medcation Uee in Older Adults Due to Drug-
Dizeaze or DrusSwdrorne |rteraciors That My E(a.-:erl:-ate the Dizeasze or Svndrarme

Disease or Dirug (s) Recommnend ation, Rationale, Qualty of Eidence
Synd romie (E) & Srepmth of Recommrendstion 3R
Cordionaala
Heart fmilure |MEAID: and COB-2 inki bitors Buoad.
Mond bydroperidine CCB: (avoid arly for | Potentdd to prom ote fluid retenti on andfor exacer
syrtolic heart fal ure) bate heartfailure.
i Dildzzern
B hraparnil [IE = Moderate (W2 05, CCEs, D.rnne-d'ann?, High (T hic
zofdivedioner [gitaores)), Low [Ghaaof; 38 = 3rong

Fioditaz ane, rozsiditazone

Cilostazal
Dirone darane
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TABLE 2: 2012 AGS Beers Criteriafor Potentally Inappropriate Medication Use in Ol der Aduts Due to Drug

Dizeas & or Drug-Syndrom e Interact ors That May

ce rhate the Dise=s e or Syndrome

Disease or Drugis) Recormmendation, Fatorale, Quaity of Evidesce
Syndrome (6 & Strength of Becomnmendation [5F)
Syncope Acetylcholinesteraze inkibitors (AChEl:) | Awoid.

Peri pherd dpla Hockers

B Diosarosin
B Prarozin
B Terazosin

Tertary: TCAs

Chlorpromazine, thios dazine, and olan-
Tapine

Increases rizk of arthostat o bypotersion or brady-
carda

QE= H.:',gh (Adeha biocker 5], Moderate (ACHES, TCAS qod
antipsyciodes); 36 = Stroag g;ﬂﬂ.':lﬂ': ard TCAS, Wl

(A b bloc bers aod antiprychotics)

Ceatral Mer s Sygten

Chraric Bupropion Pacid .

seizures afr Chlinrpmmazine

epile pey Clozapine Lowrers s eizure threshol dimzy be acceptabl e in
Maprotiline patients with well-comrolled s eizures in whom = ter-
Clarempine vative agerts bave not been effective.
Thioridazine
Thiothizene QL = Moderate; 3R = Jtrong
Trarnzdal

Creliri umn Al TCA: Baoid .

Artdcholinerges [fee ondre for full f5d
Berzodare pines
Chlorprommazine
Corticosteroids
H,-receptar antag nist
glle eﬂc'?:nh;
edative hivphotics
Thintdazine

Aaid in older aduts with or at high rzk of deliriom
because ofindudng or worsening deliium in older
aduts;if dizcontndng drug used chrori ally mper to
avoid withdrawal symptoms.

QL = Moderate; 3R = Jtrong

Cernenta | Antcholinergos [see onfre for full f5d Buoid.

& coghitive | Berzodaze pines Pornid due to adverse ChiS effects.

i ri pd FT e Hl—re-:eptn:-r artEgohists Poraid anﬁpi‘}fch-:-ﬁ-:s far behaviord problerns of
Zalpi dern dernentia unless norephamacol oge options have
Aptpsychotics, chrovicand m-needed uze | file d and patientis a threat to themsehves or athers,

Antipeychotics are associated with anincressed rizk

of cerebroves cular acd dent (strake) and rmonEityin
ersons with dernentiz

5E = High 3R = Stroag

Hiz tory Aot o dsmets Bwoid unless safer alternatives are not awail-

of flls ar At paychotics able; awoid anticonwulsan ts except for selzure.

fractures Berzodaze pines
Monbergodazepine hyprot e Ability to produce atEsds impaired peychormotor
B Ezzopidone function, syncope, and addtdond falls; shorerading
B Faleplon berzodare pines are notsafer than | ongacing ones.
B Folpidern
QL = High 3R = Jtrong
TCArSERE
Ive orm riz O deconpestarts Bawoud .
B Pseudos fhedn'ne
B Pherpdephti ne 5t muats CRE strmulant effects.
B A phetamnine
B e thd pheri date QL = Moderate; 3R = Jtrong
u _IT‘_ehn'u DlilT;IIThmbmmi hes
[} ) ime
|n Caf'l‘eil:r'me |
Farkitzans Al antipsychotics 2 ee online publia- Baoud .

dizease

tion for full list, except for quetiapine and
clompine)

Aurtiermn et o

B e tocloprami de
B ProcH orperazine
B Prom ethazine

Cropamine recephor ammgorists with potenta to
worsen parking onian symproms.

Quetiapine and d ozapine appear to be [ess lilkely to
precipitate worsening of Parkireon dzesse.

JE = Moder e 3R = Strong
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TABLE 2: 2012 AGS Beers Criteriafor Pote il lhappropriate Medication Usze in O der Adu= Doe o Drug
Dizexee or Drug-Syndrom e Interact ons That May Exmcerbate the Disease or Syndrome

Discase or Dryugis) Recommendation, Fati onale, Qualiy of Eddence
Syndrome (D6 E: Srenmh of Becommendation |3
(o g aderding
Chroric Crrd artimuscar vics for uirary incortd- | Avold unless no other alternatives.
corctpation | hehce
B Darferadn Can wors en corstipati onagents for urirary incon
B Fesoterodine tHhence:antdrmuscakinics averall differinincide nce of
L] D}g.fl:-ut;.frin (oral) corstipation; respors é wariabl e; corsider alte prative
B Saoliferacin agent if coretipation devel ope.
B Tolteradine
B Trozpiumn € = High (for Ukingry fncontineacd , Moder gtef Lo (A8
thers; W = dtroag
Morndibydropyridine CCB
B Dilfiazem
B e rapamil
First-gere ration ant histami nes s singe
AgERT OF Ear‘l: of combiraton product
B Brormpheri rmine (i oos)
B Carbinoami ne
B CHorpheri ramine
B Clernastine vatous)
B Cyprohe ine
B Crexbromphenirami pe
B Dexcharpheriramine farous)
B Diphenbydramine
B Docodariine
B Hydrosygine
B Prom ethazine
B Trprolidne
Arndcholinergesfamizpasmod o (5ee onfee
for full 5t of drags with stromg antich ofpergic
fr oy i)
B Artdpsychotics
B Belladonra o kd oids
B Clidivi un-chlordazeposd de
u Eic}fd armi ke
[} i i he
] F‘r}-lzuupan}';:ﬁne
B Scopolamine
B Tertdary TCA: (amitri prdine, domip-
tarnine, doxepit, imipramine, and timip-
rarmite
Hiztory of  Aspirin (=325 mgday) Awoid unless other alternatives are not ef-
ticor | Mop—COMEE selective MMEAIDS fective and patient can tale gastrop rotective
Iu-:u dend agen t (proton-pumg inhibitor or misoprostol).
ulcers
May exmrcerbate existing deers or cuee newladdi-
Hond ulcers.
QE = Moder e 38 = Jwrong
Fdatimed Ui ar y Tr
Chraric lid | REAIDs Awoad.
hey dizease

A

Triamterene (done orin combinatom)

May increase sk of Mdney i ury.
May increase rizk of acute M dney injury.

CE = Moderae [MWUDE), Low [Tiamier ere);, 38 = Strong
(P50 s, Wl | Triarnter ene)

Urinary Estropgen ord and trans dermd (excludes
inconti hence |irtEvagnd estrogen)

(Al types)in

wWornen

Awoid In women.

Aparavation of incortinence.

(E = Highy 3 = Jtrong
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TABLE Z: 2012 AGS Beers Crite fia for Potendally [rappropriate Medicadon Lkee in Olde rAdule Due to Drug
Dizease or DrugSvndrome |mte ractiors That May BEacerbate the Disease or Syndrome

Disease or Drugs) Recomwmend ation, Ratiorale, Quality of Evidence

Syndrome [QE) &: Sreagh of Recommendation (3R]

Lower Inbaled ant chaine rg c ape s Byoid m men.

UK hErY Tact

ownproms, | Strondy anicholinergc drog, except May decrease urirary flow and canze o rary reten-

b vil g artim s carnics for uAraryincont nence fian.

rostatc (zeeTable P for com plete ?Irsﬁl

E}'perplasia JE = Moderate 58 = Jtrong [lnhaled apens), Weal (A
aiher )

Trress ar Al pha-blockers Buoid m wornen.

rriizoed B Dosazosin

urikary ire (@ Prazosin Agaravati on ofi rconti nence.

cortinence  |B Terazosin
JE = Moderate 38 = Strong

Table 2 Abbreviations: CCHs, calciumn channel Bockers AChEE, acetd cholinesterase i nhibitors; CHE central ner
wous systemn; SO ool oosrpenase; MSAIDs, nonsteroi dal ant-4nflmmatory drugs; SR, Strengch of Recommenda-
tion; 35R1s, sel e ctive zerotonin re uptake i nhi bitors; TC Az, 1 ceclic anddepressants; QF Quality of Eviderce

TABLE 3: 2012 A5G35 Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medicatiors to Be Lk ed with Cationin
Older Aduts

Drug(s) Recomnumend ation, Ratorale, Qumﬁ:;,r Df[EEdeE (DE) & Streagth of e ommende
o

Aspitinfor pimary preven- | Use with caution i adults 280 years old.

fHon of cardiac everts
Lack of evidence of benefit versus riskinindd duals 230 years old.
QE = Lows 3R =Weak

Dabi mtran ke with cantion o adults =75 years old orif CrCl <30 mLimin .

Ihcreased risk of Heeding compared with warfarinin aduts =75 years old;lack of
ed dence for efficacy andgsafeq.rin pati ents with CriCl =30 mLimin
QL = Moder qte SR =Weak

Prazugrel [Use with caution n adults =275 years old.

Greater Hsk of bleedingin ol der adults; sk may be off et by benefitin highest
tizk ol der patients [elirfnuse with prior rmyordd i rfarct on or diabetes),

QL = Moder qte SR =Weak
At peych ot o ke wath caution .
iZar barnar e pi ne
Carboplatn May exace rbate or cawse SIADH or hyponatrernizneed to movitor sodivmn [evel
iz platin dozely when starting or changing dosages in o der adults due toincreased dzk.
Mli razapi ne
ShRls QE = Mode ster 3R = Srong
SERE
TChAs
WincH st ne
Yasodlator: ke wath caution.

exace thate epizodes of swncope inindvdimls with bistory of syncope.
QL = Mode ste 5K =Weak

Table 3Abbreviatiors: Cr, creatinine clearance; S DH symdrome of inapproprate antdiuretic hormn ane
g cretion; 3SRz, el e cive zerotonin reuptake inkibitors; MRk, serotonin—norepinephrine reuptake i nkibitors;
SR, Strengch of Recommendati on; TCAs, ti orelic anti depressants; QE Quality of Evidence
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Annexe 2 : les critéres de Laroche

Critére / DCI P Classe. Spécialités Raisons A’lteruatlves
thérapeutique thérapeutiques
Critéres avec un rapport bénéfice/risque défavorable
Antoigigues
1] indométacine par vole AINS indolique CHRONO INDOCID, INDO |El neuropsychiques, 3 éviter chez |Autres AINS sauf phénylbutazone
générale PAED, INDOCID, INDOCIN |les personnes 3gées. Prescrigtion

de 2eme mtention

2| Prénylbutozone AINS pyrazole BUTAZOLIDINE, El hematologiques séveres, a Autres AINS sauf indometacine par

DEXTRARINE pmd eviter. voie générale

3| Association d"au moins 2 AINS Pas d'augmentation de Un seul AINS
I'efficaoté et multiplication du
risque o'EL

Medicoments ayant des proprietes anticholinergiques

4| Clompramine, amoxap Antidepresseurs ANAFRANIL, DEFANYL, |Efiets enticholinergiques et Inhibiteurs du recaptage de la
amitriptyfine, mapr impraminiques LAROXYL, ELAVR, effets cardsaques severes les serotonine (IRS) - Auoxetine
dosulépine, doxépine, LUDIOMN, antidéprecseurs imipraminiques |[PROZAC), citalopram (SEROPRAM),
rimipramine, PROTHIADEN, semblent plus efficaces que kes  |paroxéting (DEROXAT), sertraling
Imipramine QUITAXON, IRS sur certaines dépressions, [ZOLOFT}, fiuvoxamine (FLOXYFRAL),

SURMONTIL, TOFRANIL [toutefots le rapport escitalopram [SEROPLEX) ;
benefice/msque chez les Inhibiteurs du recaptage de la
personnes agees £5t moins serotonine et de la noradrénaline
favorable. Prescription de 2eme |[IRSN) - venlafaxine (EFFEXOR),
intention miinacipran (IXEL), duloxstine

[CYMBALTA)

5| Chilorpromazine, Neuroleptigues LARGACTIL, MODECATE, |Effets anticholinergigues. Neuroleptiques non phénothiazines
fluphénazine, phénothiazines NEULEPTIL, NOZINAN, Prescription de 2éme Intenton. |avec une actvité antcholinergique
propéricezne, PIPORTIL, TERCIAN, moindre : clozapine (LEPONEX],
Ievom épromazine, DECENTAN [ATY) risperidone (RISPERDAL), olanzapine
pipotRnne, cyamemazine, (ZYPREXA-ARKOLAMYL), amisulpricde
perphenazine (SOLIAN}, quétizpine (XEROQUEL) ;

meprobamate (EQUANIL,
MEPROBAMATE)

6] Doxylamine ; Hypnotiques aux LIDENE, NOCTYL, Effets anticholinergigues et Hypnotiques benzodiazépines ou
alimémazine propnétés DONORMYL ; THERALENE |effets négatifs sur l2 cognition  |apparentés 3 demivie courte ou
ocEpromeTozine en anticholinergigues » MEPRONIZINE intermédiire, a iz dose Inférieurs
assooation ou egale a la morti¢ de la dose

proposee
chex I'adulte jeuns

T|Prométhazine, méquitazine, | Anti-histaminiques H1 | PHENERGAN, PRIMALAN, |Effets anticholinergiques, Céuirizine (ZYRTEC, VIRLIX,
alimémazine, THERALENE, ATARAX, somnoiences, vertiges ALAIRGIX...), desloratadine
hydroxyzine, DIMEGAN, POLARAMINE [AERIUS), loratadine (CLARITYNE)..
brompheniamine, 4 CELESTAMINE,
dexchlorphéniramine ¢ PERIACTINE
betamethasone,
cyprokeptadine

8] Oxybutinine, tolterodine, | Antispasmodiques DITROPAN, DRIPTANE, Effets anticholinergiques, Trospium (CERIS) ou sutre
solfenacine avec des proprictes DETRUSITOL, VESICARE  |dowvent étre evites dans fa medicaments avec moens d'effet

anticholinergigues mesure du possble anticholinergigue
AssoTiation de medicaments ayant des propneses anti-cholinergiques Association dangereuse chez les |Pas d’assocation
1 personnes agées

|Anxiofytiques. Hypnotigues
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Bromazépam, diazépam,
Nordiazépoxide,
prazépam, dobazam,

|Benzodiazépines et

APPIENDES 3 ongue
demi-vie (= 20 heures)

LEXOMIL |20n), VALIUM
(30-150h), USRAX (20-
24N}, LYSANXIA (30-

Action pius marqués des

Lercodiazépines a ongue demi-
wie avec Fige © augmentation du

Senrodiazépines ou appIrentas 3
demi-viz Courte ou Intermediaive, 3
I dose inférieure ou égale 3 la

nordazépam, loflazépate, 150h), URBANYL (20h),  |rsque d'effets indésiraliles MOoE de le dose proposde Che
nitrazépam, fanieraaépam, NORDAZ [30-3150n), {somnolence, chute ) Fadulte jeune
dorazépete, VICTAN (77h), MOGADON
estazolam (16-48h), ROHYPNOL (16
35h), TRANXKENE (30-
150h), MUCTALON (17h)
Antihypertenseurs
11[Mémyidopa, conidine, ARt myperenseurs 8 | ALDOMET, [ Persannes dgies pius sensities 3 [Aures anti-antivyperenseurs, sauf
moxoniding, rilméradine | action centrsle CATAPRESSAN, es medicaments  effet sadatif  |mhibiteurs caldques & ération
PHYSSOTENS, central, hyposension, [enmédiare 1 réserpine
HYPERIUM, bradyuardee, syrcope
12| Nifedpine, micardpine Inhibiteurs calogues a | ADALATE, TENORDATE,  |Hypotenmon orthostabque, Autres anti-hypertenseurs, sauf
libération immeédiate | LOXEN 20mg accdent coronaire ou Cirébral  |antibypanenseurs & action tenteale
et
reseIpine
13| Rézarpine ALTre (depletion centrale | TENSIONORME Samnoience, syndrome Autres apt-antihypertenseurs, sauf
wt pargiwncoe des stocks, dépressif ot roubdes digestifs  finhibiteurs caldques & Sbémation
de catecholemines, sve: mméadiate o1 ant-hypertenseurs 3
action centrale
arériedes périphériques)
Antm:_nnm. —nxm
14 Digosne > 0,125mg/i Glucoside cardiotoniod DIGOXINE NATIVELLE Personnes dgees phus sensibles & | Dagoxine £ 0,125 mg/; IMEMIGOXINE
O digaxine avec 0,250mg I'action de |3 digoxine 11 est plus INATIVELLE 0,125mg)
concentration juste de considerer une dose de JOU dgomne avec concentration
plasmatigue >1,.2ng/ml digoxine qui condurait 2une  plasmatique entre 0,5 et 1,2 ng/ml
concentration plasmatique > 1,2
ng/ml comme insppropeiee | &
défaut de cette information, is
dose moyenne de 0,125 mg/j est
recommandés pour minimiser e
reque d'El
15| Disopyramade Antisrythmigue ce ISORYTHM, Insutfisance cardiague st effets  |Armodarone (CORDARONE), sutres
classe i3, mhibiteur | RYTHMODAN anticholnergigues anti-argthmiques
Oes cCanaux sodhques
A Jeye plog aire
15] Tl TiCUD El hématologiques et hépatiques | Clopidogred (PLAVIX), aspirine
soudres (KARDEGIC, ASPIRINE |

Medicaments gastro.intestinoux

17

Ciménane

A;trrilnamluwe H?

TAGAMET, STOMEDINE

Confusion, pies 4'IM que los
autres ant-H2

Inhdniteurs de 1a pompe 3 protoas
(IPP) . omeprazole [MOPRAL),
pantopeaoie (INIPOMP,
EUPANTOL), larsoprazole (LANZOR,
OGAST), rabeprazoie (PARET),
esomeprazole [INEXIUM) |
ventuelement autres anti-H2
(ranitschine AZANTAC RANIPLEX,
famaotdine PEPCIDAL PEPCIDUO,
nizatudine NIZAXID} ayant momns
d'IM,

*Bcacouyl ; docusate ; hutle
de riin , pscosutfste |
laxarits anshracéniques a
base de cascara,
sennasiaes, séné,
bourdane, aloas du Cap.

Laats ssimubants

CONTALAX, GULCOLAX ;
JAMYLENE | HUILE DE
RICIN | FRUCTINES | FUCA
RLX, TONILAX,
PURSENNIDE, VALS,
IDLOLAXYL, AGIOLAX,
MODANE, SENOKOT,
BOLDOFLORINE,

DEPURATUM

Exacernanion de I'irngation
whgue

[Laxatits osmotiques - lactuiose
(DUPHALAC, LAXARCN), lactitol
(IMFORTAL), pentaerythnzol
(AUXITRANS), macrogol (f ORLAX,
TRANSIPEG), sorbitol [SORRITOL)
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Hypoglycémionts

19| Glipizide Sulfamide OZIDIA LP {&tat d' équilibre| Hypoglycemies prolongéss Sulfamides hypogly a
hypogiycémiant & a5 jours) durée d'action courte ou
longue durée d'action intermédiaire  glibenclamide
(DAONIL, 4-11h), gliclazide
(DIAMICRON, 12-20n), glimépiride
(AMAREL, 5-8h) . mettormine
(GLUCOPHAGE) ; inhibiteurs de
Falphagiucosidase : acarbose
(GLUCOR), migiitol (DIASTABOL) ;
msuline
Autres reloxants musculaires
20| Methocarbamaol, Relaxants musculares | LUMIRELAX, Somnolence, chutes et troubles |Thiocolchicoside (COLTRAMYL,
baclofene, tetrazepam sans effet LIORESAL, mnesiques (tetrazepam) MIOREL, MYOPLEGE), méphensasine
anticholinergigue MYOLASTAN, PANOS ({DECONTRACTYL)
En fonction de lo situation clinigue
21| En cas d'hypertrophie de la prostate, de retention urinaire chroneque Augmentation du nsque de
medicaments ayant des propriets anticholinergigues rétention urinaire sigué
22| En cas de glaucome par fermeture de 'angle - medicaments ayant des Augmentation du risque de
propriétés anticholinergiques (critéres 4 3 8, 15, 29, 30, 34) |glaucome agu

23]En cas d'incontinence urinaire - alpha-dloguants 3 visée cardiclogique - urapidil

{EUPRESSYL, MEDIATENSYL), prazosine [ALPRESS, MINIPRESS)

Aggravation de I'incontinence
urinaire,
hypotension orthostatigue

24|En cas d= démence ;: medicaments ayant des proprietés antichol

(critdres 4 & 9, 15, 29, 30, 34), antiparkinsoniens anticholinergiques
(trihexyphénidyle ARTANE PARKINANE, tropatépine LEPTICUR, bipéridéne
AXINETON), neuroleptiques sauf olanzapine [ZYPREXA, ARKOLAMYL) et
risperidone (RISPERDAL), benzodizzépines et apparentés

L 48)

Aggravation de I'etat cognitif du
malade

25| En cas de constipation chronique - medicaments ayant des propnetes Risque d'occlusion intestinale,

anticholinergiques (critéres 43 9, 15, 29, 30, 34), ant-hypertenseurs 3 action | hypotention orthostatique
centrale (critere 11)

Critére avec une efficacité discutable

26| Dihydroargotoxine ; Vasod#atateurs HYDERGINE; VASOBRAL . |Pas d'etficacité dairement Abstention médicamenteuse
dihydrergocryptine ; cérébraux ISKEDYL ; TANAKAN, gémontrée, pour |a plupart
dihydroergocristine- TRAMISAL, GINKGOGINK, |risque d’hypotension
raubasine ; ginkgo biloba | VITALOGINK , GINKOR orthostatique et de chutes chez
gnkgo-troxerutine | FORT ; SERMION ; les personnes agees

nicergoline ; naftidrofuryl |
pentoxifylline ; piribedil |
moxisylyte | vinbumine |

NAFTILUX, PRAXILENE,
GEVATRAN, DIACTANE |
PENTOFLUX , TRIVASTAL ,

roxerutine ; CARLYTENE ; CERVOXAN
vincamine-rutoside ; RHEOFLUX, VEINAMITOL |
piracétam VINCARUTIDE ; GABACET,

NOOTROPYL

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

Anxiotytiques, Hypnotiques

27| \Lorazépam >3Img/], Dose de TEMESTA >3mg/j, Pas d'amélioration de l'efficacite |Benzodiazépines ou apparentes 2
oxazepam >60mg/l, benzodmzepnes et | SERESTA >60mg/y, et plus de nsque d'effets demi-vie courte ou intermedsaire, 2
alprazolam >2mg/j, apparent=s a demi-vie | XANAX >2mg/), indesirables lors de la dose
temazepam >15mg/j, courte ou NORMISON >15mg/y Faugmentation de la dose mferieure ou egale a la moitie de s
dotiazépam >5Smg/j, intermédiaire VERATRAN >Smg/}, journalidre su-deld ls demi-dose |doss proposde cher Fadulte jeuns
loprazolam >0,5mg/fj, supérieure & la moitié | HAVLANE >0 Smg/fj, proposée chez I'adulte jeune
lormétazepam »0,5mg/),  |de la dose proposée | NOCTAMIDE >0,5mg/),
zolpidem >Smg/fj 2oplicone |chez Madulte jeune STILNOX >5mg/),
>3,75mg/| IMOVANE >3, 75mg/)

Médicoments gastro-intestinaux
zslmamoamm l lmon.oems ISomnooence. confusion l

Page 70 de 74




29l1|émomun-micnnne. Antspasmadigques COLCHIMAX, SCOBUREN, |Pas d'efficadté clalrement Phiorogiucinol [SPASFON,
scopolamme, clidinium gastrointestinaux aux |SCOPODERM, UBRAX, demontree, SOLISPASM, METEOXANE,
bromure-chiordzépoxide, |propneétes SPASMODEX, CEPHYL, des effets indésirabies SPASMOCALM), mebévénne
dihexyverine, anticholinergiques LOMOTIL anticholinergiques {DUSPATALIN, SPASMOPRIV)
belladone,
| Giphénoxylate-atropine
Autres médicoments oux propriétés onticholinergiques
30| Dimenhydrinate, Antr-neuseeux ayant  |MERCALM, NAUSICALM, |Pas d'sffxcacits clasrement Domperidone (MOTILIUM,
diphenhydramine, des NAUTAMINE, VOGALENE, |demantree | BPERIDYS. )
métopimazine, propriétés ant- VOGALIB, PUTICAN, syndromes anticholinergiques,
alizapride, médozine cholinergigues AGYRAX confusion et sédation
Diphénhydramine, Antr-rhanite ayant des |ACTIFED jour&nuit, Abstention, sérum physiologque
promethazine, propnetes anti- ALGOTROPYL,
phéniramine, triprolidine, | cholinergiques PHENERGAN, FERVEX,
chlorphénamine ACTIFED rhumne, HUMEX
Pimethixene, Antitusst ayantdes  |CALMIXENE, FLUSEDAL Antitussits non opiaces, non
promethazine, proprétes anti- TUSSISEDAL, antihstaminiques © oxéladine
|oxomemarine, cholinergiques RHINATHIOL, TOPLEXIL, (PAXELADINE)
chlorphénamine HUMEX, HEXAPNEUMINE
Méciozine Anthverugineux ayant [AGYRAX Béta-histine (BETASERC, EXTOVYL,
des LECTIL, SERC), acetyfieucine
proprietes anti- (TANGANR)
cholinergiques
Antiagregont ploguettaire
31| Dipyriciamole ASASANTINE, CLERIDIUM, | Moins efficace que 'asparine, Antiagregants plaguettaires sauf
PERSANTINE action vasodilatatrice & I'origine  |tcsopidine
¢'hypotension orthostatique
Antimicrobien
32| Nitrofurantoine Nitrofuranes FURADANTINE, Trantement de I'infection urinaire JAntiblotique 3 éimination rénale
FURADOINE, non compliguée symptomatique |adapté 3 I'antibiogramme
MICRODOINE dela

persanne agee, peut etre &
Forigine dinsuffisance renale, de
pneumopathies, de neuropathies
périphériques, de réactions
aflergiques. En cas d'emplol
prolongé, apparition de

résistances
Associations medicomenteuses
33| Association e 2 ou pius de 2 psychotropes de 3 méme diasse pharmaco- Pas d'amélioration de refficaciné |Pas d'association
therapeutique - 2 2 benzadiazépnes ou dpparentés ; > 2 neuroleptiques . 22 |et plus de risque d’effets
antidepresseurs mndésirables
34] Assocation de medicaments ayant des propnetes anticholinergiques avec des  |Assocation non lopique Pas d'assocation

donepesil {ARICEPT)

anticholmesterasiques - mvastigmine (EXELON), galantamme (REMINYL),

puisqar’ elle condurt a donner
conjointement un

medicament bloguant les
récepteurs muscanniques et un
médicament qul &éve le taux
d’acetyicholine au niveau
synaptique. Existence d"effets
anticholi Big dimi

de I'efficacite des
anticholinestérasigues
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Annexe 3 : les critéres STOPP-START

Tableaw 1. STOPP (Screening 1001 of Older Parsorns’ Prescnpions)

Les prescriptions suivantes sont potontiollomont mapproprices cher len sujets ages de 65 ams ou phn.

4 rWWhﬂmmﬁ”h’hﬂ
5 m;mmmmwnq:m»
& mw-mh_dtﬂxg

A potsence d une Foafitances Gedegue de dace
NYHA B ou IV (rsque de majorer
& wmn s e do constipation dhronigus de morer

dopkogrs
1 >
P e

T o vitamines K, pour une dupte > 12 mots, s taisenent, d'un

mwlﬁm@am
7
17 anpiren, .pumlamd’u

* Clstcnce de la cestinne ssfon b lonmule de Codioroft of Gaull estimde

waw

on présance d'une constipation dvonigue (regue de maosr b

S TCA an assoctation ave des optacis ou des anticalogues (rsque de

£ TCA on petsance prostatique ou & une hetore de

7. wilkction 1 mots) de besvndarapws de longae deas ve
d'scton - " nitractpan, chiocartpate SO de
benzodiarépine e Brern v : daépuen

. s Mh)luﬂd'm—ﬁ*wa_
ww de hypolerason. mque de

9. presoiption Q= > 1 mox) d'an
mmm:ml’g;-n

arinen chey i et Oplpmiques (peest diminess b seul
n - ' uﬂw
llhuchh de b sérotonine on présarce d o
Sypemes mon-atrogine < 130 mmol], pertstants us
1 prescription prolongée (> 1 samatne) d"anti hetamragues do promiors
w: chiephinstsmune, cycdice. promithasne

chee un sget avec

0. respirat oire
2 O Revg b fesiemeki g

de corticosdérmades).
3. browwre dpratrogiam en pefsence &'un gloome (et exaoerber b

il

3 e ubo Lopaelel T igue
L L_ﬁbm-p—al—-&
ulctreee ou dun s Fasocttion d'un st

HZ d'un 99 ou &= £ o on wlciee).
2 %ﬂ“ Ux oo (modéete -

'S

i 1 stwive: >18071
M&"m >150/ Mmwmidg)
1 ADS en priseace dune mdivance cedague (reque &'aggravation de
A precrption & 3 mos) d'un ARG en taitesment artskoague de

donfears -

due
rumatonds oo d'une arthrose afiots sysdnrracracs des
L8 “-hg'c.-z- walement de fond due mukade
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Tableau 1. Sulle.,

Les proscriptions suivantes sont potonticllomaent inappropriées chez les sujots agés de 65 ans ou phas.
N Madicamoents associin & un risgque accre de chute (- 1 chate dam 2. Oplacss pour une dure > 2 ssmaines én cis de copstipamion duonigues
sans ac 1n

. los 3 derniers mois) i & % malhl:ng wuw&mw:mm
: thm% v&uu:pllmemhgmmdngededod:n‘snms::m
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Résumé :

Introduction

Du fait de sa fragilité et des nombreuses modifications pharmacocinétiques, le sujet agé est
plus sensible aux effets indésirables des médicaments. Afin de réduire le risque
iatrogénique, il est important d’évaluer l'intérét et 'utilité des prescriptions de médicaments
potentiellement inappropriés (MPI).

Méthode

Nous avons analysé les prescriptions médicamenteuses des résidents de I'Ehpad de
Wattrelos selon les critéres de Laroche. Puis, nous avons évalué la pertinence des
prescriptions inappropriées par le biais de réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP).
Résultats

La prévalence des prescriptions de MPI chez 70 résidents de 'Ehpad de Wattrelos s’éléve a
35.71% selon les critéres de Laroche. La mise en place des réunions de concertation
pluridisciplinaire a permis de diminuer de 69% les prescriptions médicamenteuses
inappropriées.

Conclusion

La sensibilisation des médecins a la iatrogénie médicamenteuse et a la qualité des
prescriptions en gériatrie est importante. Les RCP présentent un intérét dans la réduction du
risque iatrogéne tout comme l'informatisation du dossier patient.
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